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OZET

Bir Kentsel Bolgede Hipertansiyon HastalarindaTedavi Uyuncu Ve Bunu Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi
Giris: Hipertansiyon gibi stirekli ila¢ alim1 ve diizenli kontrol gerektiren kronik hastaliklarda
tedavi uyuncunun olmamasi, etkin kan basincini saglamanin 6niindeki 6nemli engellerden
biridir. Bu ¢alisma ile uyumla iliskili degiskenleri tespit etmek, kentsel bir bélgede ayni aile
hekimine kayith bir grup hastada antihipertansif tedavi uyuncunu 6l¢mek amaglanmistir. Gereg
ve Yontem. Bu calismada, izmir Konak Bolgesinde ayni aile hekimine 1 Ocak 2014 tarihi
itibartyla kayitli 3594 bireyden, 40 yas lstii hipertansiyon tanist almig 535 eski ve yeni
hipertansiyon hastalarindan basit rastgele orneklemeyle se¢ilmis 300 hastaya; niteliksel ve
niceliksel verileri toplamay1 amaglayan anket ve Kronik hastalik bakimin1 degerlendirme dlgegi
(PACIC) ve Morisky 8 maddeli ilaca uyum anketi (MMAS-8) igeren anket formlari yiizylize
uygulanmigir. Minimum o6rnek biiytikliigii Patent 2 ¢alismasina gére Hipertansiyon prevelansi
% 30,3 olarak alindiginda, % 5 sapma ile 300 olarak hesaplanmistir. Bulgular: Morisky 8
soruluk anket Olcegine gore hastalarin %74 i tedaviye uyumlu iken %22,7 sinin tedaviye
uyumsuz oldugu saptandi. Kronik hastalik bakim degerlendirme 6lgeginin(PACIC) ortalamasi
3,5 £028 oldugu saptandi.Arastirma sonucunda yas,medeni durum, ig-egitim durumu ve
sosyoekonomik diizey ve uyum arasinda bir iliski bulunmadi. Hipertansiyon hakkinda dogru ve
genis bilgiye sahip ve ozellikle hekim tarafindan bilgilendiren ,yasam tarzi degisikliklerinden
sigara birakma ,tuz ve yag kisitlama davranigini gosteren ,iyi uyku diizenine sahip hastalarin
tedavi uyumunun daha iyi oldugu saptandi. Diizenli izlemin 6niindeki en biiyiik engelin tedaviye
ulasamama ile ilgili orgiitsel sorunlardan kaynaklandigi saptandi. Her ne kadar hastalarin biiylik
cogunlugunun hastaliklarinin kontrol altinda oldugunu diisiinmeselerde, teshis ve tedavisi ikinci
basamakta diizenlenen hastalarin daha uyumlu oldugu saptandi. Sonug¢lar: Hasta uyumunu
arttirmada hekimin rolii gok dnemlidir. Birinci basamak, hipertansiyon degerlendirme ve kontrol
oranlarini arttirmaya yonelik desteklenmeli ,tedaviye ulasmanin 6niindeki engeller saglik sistemi
lizerinden 1iyilestirilmeli, Uyku bozuklugu olan hastalar ve tedavi uyumu arasinda iligki
incelenmelidir.
Anahtar Kelimeler : Hipertansiyon, Uyum, Kronik hasta bakim degerlendirme ,MMAS-8
Antihipertansif tedavi
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SUMMARY
Treatment compliance among hypertensive patients in urban area and factors that
affected the compliance
Introduction: In chronicle diseases such as hypertension which requires permanent drug

use and regular control, the maladjustment with the treatment is one of the most significant
obstacles for ensuring an efficient blood pressure. This study aimed to measure compliance with
antihypertensive therapy in a group of patients in an urban arae and to identify variables
associated with compliance. Materials and Methods: This study is a cross-sectional research
which will be conducted to the patients diagnosed as having hypertension and over 40 years old
(total 535 hypertensive patient) who are registered at izmir, Konak Emine Bagcier Health Care
Center at the date of January 1% 2014 (total 3594 patient). Sample, when the prevalence is taken
as %31, is composed of 300 hypertensive patients who have a power to represent the population
with a deviation of %5. Sample units are individuals. The data will be collected through face-to-
face interviews using a questionnaire form. In the questionnaire, the socio-demographic features
of the patients, their attitudes, knowledge and behaviours towards hypertension disease as well
as biochemical parameters will be questioned, also The Patient Assessment of Chronic IlIness
Care (PACIC) and Antihypertensive treatment Adjustment Questionnaire will be questioned.
Result:According to the 8-question questionnaire scale of Morisky, while %74 of the patients is
moderately compatible, %22,7 was determined to be incompatible for the treatment. The average
of PACIC was confirmed to be 3,5.£0.08. Following the search, no relation was found between
age, marital status, business-education status and socioeconomic level and conformity. It was
stated that treatment conformity of the people who has true and wide information about
hypertension and who are informed by the doctor, who shows the behaviors of quitting cigarette,
limiting salt and fat and who has a regular sleep pattern was better. It was pointed out that the
greatest obstacle for regular monitoring is resulted from organizational problems about being
unable to reach the treatment. Although it is not thought that diseases of the many patients are
not in control, patients whose diagnosis and treatments are regulated in the second step are more
compatible.Conclusion: Enhancing patient compliance the role of the doctor is inevitable. First
step, hypertension should be supported for evaluation and increasing control rates, eliminated the
barriers to reach the cure via the healthcare system,. It should be examined the relationship
between the patients who have insomnia and compliance with medication.

Keywords : Hypertension, Compliance, PACIC, MMAS-8,Antihypertensive treatment
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1.GIRIS

Hipertansiyon 6nemli diizeyde morbiditeye ve mortaliteye yol acan ciddi bir saglik
problemidir (WHO 1999). Ulkemizde de hipertansiyon oldukca yaygin bir sorundur.
Tiirkiyede yapilan ulusal ¢apta bir aragtirmaya gore hipertansiyon prevelansinin 35-64 yas
grubunda % 42,3 oldugu ve yas ilerledikge bu oranin arttig tespit edilmistir(Altun ve ark.
2005). Diinyada 1 milyar insani etkiledigi diisiiniilen hipertansiyonun kalp krizi, inme, kalp
yetersizligi ve periferik arter hastaligi gibi hastaliklarin en sik ve engok geri dondiiriilebilen
nedeni oldugu bilinmektedir (Chobanian ve ark.2003). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2006
verilerine gore kardiyovaskiiler hastaliklar diinyada bir numarali 6liim sebebi olarak
bildirilmistir. 2005 yilinda tahmini olarak 17,5 milyon yani kiiresel ¢apta tiim Gliimlerin
%30 unun kalp ve damar hastaliklar1 nedenleri olusturmaktadir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2011 verilerine gére iilkemizde , hem kadin hemde erkeklerde,
oliim sebepleri arasinda en sik sebeplerin basinda kalp-damar hastaliklar1 gelmektedir.
Saglik bakanlhiginin 2004 yilinda yapmis oldugu Ulusal Hastalik Yiikii-Maliyet Etkililik
(UHY-ME) ¢alismasi verilerine gore hipertansiyon kontrol altina alindiginda hipertansiyona
bagl oliimlerin %25,2 si 6nlenebilir bulunmustur. Klinik arastirmalar gosteriyor ki
antihipertansif tedavi ile inmede %35-40,miyokard infarktiisiinde%20-25 ve Kkalp
yetersizligi insidansinda ise %50 azalma saglanabilmektedir (Neal ve ark. 2000).

Hipertansiyonun KV hastalik etyolojisinin 6nemli bir risk etmeni oldugu bilinmektedir.
Kan basinci (KB) distiriildiigiinde KV hastalik riskleri belirgin olarak azalmaktadir
(Kearney ve ark.2004). Bu giiclii kanitlarla desteklenen verilere ragmen hipertansif
hastalarin biiyiik bir boliimii bu durumdan haberdar degildir (Burt VL ve ark. 1995) veya
haberdar olsa bile gerekli tedavi almamaktadir. Tedavi baslayan veya takip eden hekimin
uzman ya da pratisyen olmasi fark etmeksizin, antihipertansif tedavi alan gruplarda da hedef
kan basinci degerlerine istenilen diizeyde ulasilinamamaktadir (Amar J ve ark.2003).
Hipertansif hastalarin en uygun antihipertansif tedavi almis olmalart , yasam tarzi
degisikliklerinin hasta tarafindan hayata gecirilmediginde kan basincini etkin olarak

diisiirmeye yetmemektedir. (Chobanian ve ark. 2003)



Ulkemizde yapilan Patent calismasinin 2012 verilerine gore farkindalik orani %40,
tedavi alma oran1 %31, tedavi alanlarda kontrol oran1 ise %20 dir. (Altun B ve ark.2012)
2004 yilinda yapilmis olan Tiirkiye Metabolik Sendrom Siklig1 Arastirmasi - METSAR
calismasinda da yetiskin hasta grubunda , tedavi ile kan yiiksek kan basinci kontrolii orani
sadece %6 olarak tespit edilmistir (METSAR 2004).

Kardiyovaskiiler hastaliklar1 6nlemek igin risk faktorlerini dnlemek gerekmektedir.
Gerek diinyada ve gerekse iilkemizde KB kontrol oranlar istenilen diizeylerde degildir.
(UHY-ME 2004)

KB kontroliiniin diisiik olmasinin sebebini {i¢ grupta siniflayacak olursak; doktorun
hastaligin seyrinde gelisen degisimlere karsi farkli bir tedavi adimi atmamasi, hastanin
tedaviye diisiik uyuncu ve kronik hastaliklara yaklasimda saglik sistemlerindeki
eksikliklerdir. Tedaviye diisiik uyun¢ (uyum) ise hastalar arasinda en fazla goriilen sebep
olmasi nedeniyle ,yetersiz KB kontroliiniin daha da 6nemli bir nedenidir. (Corrao ve ark.
2011)

Uyum "compliance” kavrami yerine diiz hekim hasta iletisiminden ziyade, hekim hasta
isbirligini vurgulamasindan dolayr bazi c¢alismalarda sadakat "adherence", Kkesinlik
"precision” ve uygunluk "concordance" terimleri tanimlanmig, ancak buna ragmen siklikla
yayinlarda "compliance" terimi kullanilmaktadir (Cramer J 2003). Konuyla ilgili sinirl
Tiirkge literatiirde ise, compliance "uyum" ya da "uyun¢" olarak da tanimlanmigtir (Domag
ve ark. 2000; Kabak¢1 2003). Calismamizda kullanim kolaylig1 acisindan bundan sonraki
boliimlerde uyung yerine uyum kelimesi kullanilacaktir.

Tedaviye uyumu diisiikk hastalardaki kan basinci degerlerinin yiiksekligi ve KV
(Kardiyovaskiiler) risk ile iligkisi ¢alismalarla ortaya konmustur (Gale ve ark. 2011). Sadece
antihipertansif ila¢ almak ile etkin kan basinci kontrolii saglanamamaktadir, ayn1 zamanda
yasam tarzi degisikliklerini kiginin hayata gecirmek gerekmektedir. (Chobainian ve ark.
2003)

Tanim olarak, tedaviye uyum/uyung (compliance); hastanin ilag alma, ilaci onerilen
dozda ve Onerilen zamanda alinmasi, diyet, istirahat, saglik kurumuna kontrole gitme ve
diger yasam bicimlerindeki degisikliklerini izleme davraniglarinin hekim Onerilerine ters
diismemesi bi¢iminde tanimlanmaktadir. (Hussar D,1975)

Genel olarak tedaviye uyumu etkileyen faktorler bes baslik altinda toplanmaktadir.

a) Sosyo-demografik 6zellikler (yas,cinsiyet,egitim, kiiltiir, sosyoekonomik durum vs.)

b) Hastaliga iliskin faktorler (hastaligin tipi, siddeti, seyri, siiresi, belirtileri vb.)

¢) llag ile tedavi planina iliskin faktdrler ( ilag sayisi, ilacin cinsi, maliyeti, istenmeyen
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etkileri, ambalajmma iliskin faktorler ve ilag ile tedavi planinin gerektirdigi
davranig/aligkanlik degisiklikleri)

d) Saglik ¢alisanlarinin (hekim-hasta-eczaci-hemsi) iliskilerine iliskin faktorler (hastanin
hizmetten yararlanmak i¢in bekledigi siire, hastanin saglik ¢alisanlarindan beklentileri ve bu
beklentilerin ne oranda karsilandigi vb.)

¢) Hastanin sosyal ve davranigsal 6zellikleri (hastanin saglik, hastalik, tedavi ve ilag

kullanimina iliskin bilgisi, inanclar1 ve ényargilar1 vb.) (Ustel 1985).

Bir ¢ok calisma ,kronik hastaligi olan hastanin bu siiregte tedaviye uyumda sorun
yasamasi is giic kaybina, saglik harcamalarinda artiga, hastaneye yatis siirelerinin uzamasina
, morbiditede artmaya ve erken yasta 6liimlere neden oldugunu bildirmektedir. Hipertansif
hastalar arasinda kan basinci kontrolii yetersiz olan hastalarin yaklagik %50’sinin uyum
problemleri yasadiklar1 belirlenmistir. (Feldman ve ark.1998) . Farkli kronik hastaliklar ile
yapilan  ¢alismalarda da  uyumsuzluk oranlarinin  %50’lere kadar ulasabildigi
bildirilmektedir (Sherbourne CD ve ark. 1992;Osterberg L,Blaschke 2005).

Hipertansiyon tedavisine diisiik uyum, hem yasam tarzi degisikliklerine uymada hemde
antihipertansif tedaviyi almaya yonelik olabilir. Tedavi baglanmis her ii¢ hastadan birinin 6
ay sonra , her iki hastadan birisininde bir yil sonra ilk tedaviyi kesebilmekte olduklarini
gosteren ¢aligmalar vardir . Ek olarak, giinliik hastalarin %10°u ilaglarin1 almay1 unutmakta
(Lee JK ver ark. 2006) olduklari disiiniildiigiinde kronik hastaliklarda tedavi uyum
problemlerinin 6nemi daha da ortaya ¢ikmaktadir. Hipertansiyonda efektif bir kontrol
saglanmadiginda progresyon gostermektedir bu acidan periyodik takip ve kontroller 6nem
arz etmektedir. Yapilan bir aragtirmada ise ortalama olarak hastalarin neredeyse yarisinin bir
sonraki kontrol randevularina gelmedigi ve %40 kadar hastanin regete edilmis ilact almadig1
belirlenmistir. (Clark LT ,1991).

DALY (Disability adjusted life years) olgiitii metrik 6l¢ii birimidir, maluliyete ayarlanmis
yasam yillar olarak tanimlanmaktadir. Hastalik ya da sakatlik nedeniyle “kayip olan yillar”
ile erken 6liim nedeniyle kaybedilen yillarin bir arada hesaplanmasiyla olusturulmaktadir.
Yiiksek kan basinci diinya genelinde 64,3 milyon DALY (toplam DALY ’lerin %4,4’ii)
nedeni oldugu tahmin edilmektedir. Toplam Sliimlerin %13 yani 7,1 milyon 6liimiinde
sebebidir (Tosun ve ark.2010).

Hipertansiyon tedavisine uyum %100 oldugunda sirasiyla, %32 komplikasyon riski,
8,5 milyon yeni vaka ve 72 milyar dolar saglik harcamalarinda azalma beklenmektedir.

(Kogkaya 2011). Tedaviye uyumsuzlugun genel sonuglari, tedaviye uyum konusunun
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Onemini ve hipertansiyon ile miicadelede tedaviye uyum konusunun ele alinmasi
gerekliligini ortaya koymaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, izmir Konak Bolgesinde bir aile hekimine kayitli 40 yas iistii
hipertansiyon tanis1 almis ve antihipertansif tedavi aldigi1 bilinen 300 hastaya; niteliksel ve
niceliksel verileri toplamay1 amaglayan anket ile uyum davranigini etkileyen hasta bilgi,
tutum ve davranislar1 hakkinda bilgi toplamak, uyumu etkileyebilen degiskenleri
saptayabilmek ve Tiirkiye de gegerlilik ve giivenilirlilik arastirmalar1 yapilmis, Kronik
hastalik bakimini degerlendirme 6lgegi (PACIC ) ve Morisky 8 sorulu Anthipertansif Uyum
Tanillama Olgegi iceren anket formlar1 yilizylize kullanilarak “Kentsel bir bolgede
Hipertansiyon tanisin1 almis hastalarda tedavi uyum ve kalitesinin degerlendirilmesi”

amagclanmistir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. Hipertansiyonun Tarihcesi

Hipertansiyon terimi tip diline 19-20 yy arasinda girmistir. Yiiksek kan basincini tipta bir
hastalik olarak ifade eden ilk kisi arteriyel hipertansiyon ile renal patoloji ve sol ventrikiiler
hipertrofisini iligkilendiren Dr.Richard Brigt’tir ( 1789-1858) .

Frederich Mahomed (1849-1884) ise bdobrek hastaligi olmadan da yiiksek kan basinci
olabileceginden bahseden ilk kisidir. Mahomed pratikte pekte kullanilmamissa da , nabiz
degisikliklerini yazdiran bir sfingomanometre icat etmistir.

Sistolik kan basinci 6lgen aleti icat eden Scipione Riva Rocci’dir (1863-1920). Nikolai
Sergeyevich Korotkoff (1874-1920) ise, diyastolik kan basincinin 6l¢iilmesini saglamistir.
Yiiksek kan basincinin tedavisinin olmasi gerekliligi kan basincini dlgcen bu aletlerin
kesfinden ¢ok sonra ki yillarda 6grenilmistir. (Krakoff LR ,2009).

20.yy ilk yarisinda yiiksek kan basincinin olmasi gereken adaptif bir mekanizma olarak
degerlendirilmistir( Basile 2006).

1840- 1965 yillar1 arasindaki 120 yillik siire i¢inde; kan basincini arttiran mekanizmalar,
patofizyolojik siiregler, kardiyo vaskiiler hastaliga gidis siiregleri sekonder hipertansiyon
sebepleri aydinlatilmaya g¢aligilmis ,etkin ilag kullanimi1 1950 1i yillar1 bulmustur. 1960 ve
1970 1i yillar hipertansiyonda etkili kan basinci tedavisi yarardan ¢ok zarar potansiyeli
tagiyan bir tedavi etme siireci olarak ge¢cmistir.

Hipertansiyon patofizyolojisine anlamaya yonelik caligsmalara paralel olarak ilag
farmakolojisi gelisim gostermistir( Tablo 2.1.1.)

1970 lerden sonra biiyiik 6l¢ekli caligmalardan elde edilen veriler dogrultusunda
hipertansiyon tanisi, degerlendirilmesi, tedavisi ve Onlenmesi yoniinde programlar ve

kilavuzlart yayimlanmistir(Pickering 1972).



Tablo2.1.1.Antihipertansif ila¢ siniflarinin bulunusu

llag sinifi ve tipi Tarih

Rezerpin,santral ve periferik katekolamin tiiketicisi 1931

Tiazid Ditiretikler 1958
Hidralazin,primer arterioler vazadilator 1950 ler
Guanetidin 1950 ler
Spirinolakton 1957
Metyl Dopa 1960
Beta Bloker 1973
Santral alfa 2 agonist(clonidine) 1970 ler
Alfa 1 bloker(prazosine) 1975
Ace inhibitori 1977
Ca kanal blokeri(verapamil ,nifedipine 1977
Anjiotensin reseptor blokeri (losartan) 1993

Kaynak:Pickering

1972 yilinda National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) tarafindan
Joint National Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
(JNC) olusturulmustur. 1k rapor (JNC 1) 1977 yilinda yayimlanmistir. Bu kilavuz, kisilerin
KB 140/90 — 160/95 mmHg arasinda ise periyodik olarak izlenilmesini, DKB > 105 mmHg
ise tedavi onermisti.(Sengtl 2013)

2013 yilinda yayimlanan JNC 8, ESC/ESH, Nice gibi bir ¢ok kilavuz hipertansiyon
tedavisi i¢in giiniimiizde rehber olarak kullanilmakta ve etkin kan basinci kontroliiniin

saglanmasina yonelik siirekli giincellenmektedir.



2.2. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Hipertansiyon, tiim diinyada ve de iilkemizde olduk¢a yaygin bir halk sagligi sorunudur.
Yetigkin popiilasyonun %25-30 ‘unu (%60 a kadar) ,yedinci dekattan sonraki yetiskinlerin
%70 ini etkilemektedir. Kalp ve damar hastaliklari risk faktorleri arasinda en 6nde gelen ve
yaygin olant hipertansiyondur (Vasan RS ve ark.2001). Kan basinc1 degerinin 115/75
mmHg’ nin {stiine ¢ikmasi ile birlikte KV hastalik riskleri de beraberinde artmaktadir. Bu
diizeyin tstiindeki her 20 mmHg sistolik ve her 10 mmHg’lik diyastolik basing artis1 KV
hastalik riskini 2 kat arttirmaktadir (Lancet 2002).

Diinyada yilda 17 milyon kisi kardiyovaskuler hastalik nedeniyle 6lmektedir. Neredeyse
bu total 6liim nedenlerinin {igte birini olusturmaktadir. Her yil diinya ¢apinda 6liimlerin 9,3
milyonu hipertansiyon komplikasyonu nedeniyle goriilmektedir. Hipertansiyon Kkalp
hastaliklarinin %45 inden , inmeninde %51 inden sorumludur (WHO,1999).

Hipertansiyonun prevalanst hakkinda tilkemizde birden fazla ulusal capta arastirma
yapilmistir. Hipertansiyon sikligi {izerine yapilmis bazi1 calismalar Tablo 2.2.1°de yer

almaktadir.

Tablo 2.2.1 Tiirkiye ‘de hipertansiyon siklig1

Hipertansiyon Siklig1(%)
Kadin Erkek Toplam

Tiirk Hipertansiyon ve Prevelans Calismasi 36,1 27,5 31,8
Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi(/1000) 38,5 39,0 37,8
Tekharf 2003/2004 49,1 36,3 42,7
Hane Halk1 aragtirmas1 2003(18 yas iizeri beyanabagli) 18,25 7,57 13,67

Tiirkiye’de Hipertansiyon Prevelans Calismasi’nin 2003 sonuglarina gére hipertansiyon
siklig1 tilkemizde %31,8 dir. Bu oran erkeklerde %27,5 iken kadinlarda % 36,1 dir (Altun
B. Ve ark. 2005)

Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi (TOHTA) calismasinda, hipertansiyon
prevelansi toplamda binde 37,8 dir. Cinsiyete gore bakildiginda bu oran erkeklerde binde
39,0 ve kadinlarda binde 38,5 olarak tespit edilmistir (Hatemi H ve ark. 2002)

TEKHARF (Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri calismasi)
hipertansiyon siklig1 erkeklerde %36,3 kadinlarda %49,1 olarak beklirlenmistir (Soydan Ive
ark.2003) .



2003 Hane Halki arastirmasinda, 18 yas iistii katilimcilarin toplamda %13,67sinin
(erkekler %7,57 kadinlar %18,25) hekim tarafindan hipertansiyon tanisi aldiklarini beyan
etmislerdirf(HUNEE 2004). Calismalar arasindaki farkliliklarin sebebi farkli ydntemlerin
kullanilmis olmasidir.

Koroner kalp hastalifi ve inme hipertansiyonun en sik goriilen komplikasyonlaridir.
(Collins R, MacMahon S. 1994). Ulusal Hastalik Yiikii Maliyet Etkinlik ¢alismas1 (UHY -
ME) 2004 verilerine gore, yiiksek tansiyon etkili olarak kontrol edilebildiginde erkeklerde
oliimlerin %20,4’i, kadinlarda ise 6liimlerin %30,8’i; Onlenen YLL(Years of Life Lost)
Kaybedilen Yasam Yili degerlerine bakildiginda erkeklerde toplam YLL’nin %11,4’,
kadinlarin ise %16,2’ si dnlenebilmeltedir. DALY hastalik yiikii hesaplandiginda, yiiksek
kan basinct ,tim hastalik yiikiiniin erkeklerde 9%7,8’ini, kadinlarda da %9.4’iinii
olusturmaktadir.Bu da sunu goéstermektedir ki normal kan basinci hedef degerlerde
oldugunda, toplam da hastalik yiikiiniin %8,6’s1 6nlenebilmektedir. (UHY ME 2004)

Kan basinci yiiksekliginin farkindaligi ve kontrol oranlarinin diisiikliigii sadece bizim
cografyamizi sorunu degildir. Bu sorun tiim diinyada da istenilen diizeylerde degildir. ABD
de bu oran %32, Bat1 Avrupa iilkelerinde %15-25 civarindadir. (Tosun ve ark. 2010).

Ulkemizde ise; Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi sonuglarina gére farkindalik
oranlarinin diisilk olmasinin en 6nemli sebebi kisinin kan basincint hi¢ Ol¢tiirmemis
olmasidir. Calisma verilerine gore bu oran %32,2 dir. 2003 verilerine gore ortalama 15
milyon hipertansif hasta 6ngoriilmiistiir. Oysa ¢aligma verileri gostermistir ki popiilasyonun
sadece % 40’ 1 kan basinci yliksekliginin farkindadir ve yalniz %31 nin tedavi almaktadir
(Altun ve ark.2003).

Ulkemizde ulusal ¢apta yapilan bir arastirmada ,tiim hipertansif hastalarm %8 inde , kan
basinct yiiksekliginin farkinda olup ,tedavi alan hipertansif hastalarin ise sadece %20 sinde
etkin kan basincinin saglanabilmis oldugu tespit edilmistir (Altun B ve ark.2003). Tiirkiye
Metabolik Sendrom Siklig1 Arastirmast — (METSAR) Calismasinda kan basinci kontrolii
orani sadece %6 bulunmustur (METSAR 2004).

TEKHARF calismasinda kan basinct yiiksek tespit edilen grupta, ila¢ kullanim
oranlarinin sirasiyla kadin ve erkekte %46,6 ve %38,5 oldugu belirlenmistir(Soydan 2013).

Koruk ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise hipertansif bireylerde sirasiyla
hastaliklarinin farkinda olma orani, antihipertansif tedavi alma ve kontrol oran1 % 23,1,
%10,3 ve%5,5 tir. Hipertansiyon kontrolii agisindan bu degerler yeterince tatmin edici
diizeyler degildir (Hacthasanoglu 2009).

Yapilan bir bagka ¢alismada da 1999-2000 yil1 i¢inde hipertansiyonlu kisilerin % 30
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unun hastaliklarindan haberdar olmadig1, hastalarin sadece %59 unun tedavi gordiigii ve bu
grupta da, ortalama her 3 kiside sadece birinin kan basinglarinin kontrol altinda oldugu
bildirilmistir ( JNC 2003).

Ozetle hastanin tedavi aliyor olsa bile kontrol oranlar %25-30 seviyelerinde kalmaktadir.
Bu bilgiler 1s1ginda denilebilir ki hipertansif hastalarin %70 i hi¢ tedavi edilememekte ya
da yeterli tedavi alamamaktadir (Aric1 2002).

THINK (Tiirkiye ‘de Hipertansif Hastalarda Inme Riski Arastirmasi) calismasi’nin
sonuglarina gore, hipertansif hastalarmn 10 yillik inme gegirme riski ortalama %217 olarak
tespit edilmigtir. Calisma kapsaminda ki hipertansiyon hastalarinin %86 s1  bir
antihipertansif tedavi aliyor olmalarina ragmen , yaklasik %70’inin uluslararasi kilavuzlara
gore kan basinct degerleri optimal kan basinci degerlerinin {izerinde tespit edilmistir. Bu
verilere gore ililkemizde antihipertansif tedavi yeterli etkinlikte yapilamamaktadir ve
hipertansiyon tanili hastalarimiz yiiksek inme riski tasimaktadirlar (Kabakg1 ve ark. 2006).

2003 yili Turk Hipertansiyon Hastaligi Prevelanst aragtirmasindan 9 yil sonra yapilan
PatenT2 Calismast’ niifusu temsil giicii olan bir popiilasyonda , 26 ilde 5437 18 yas iistii
goniillillerin taranmasi ile gerceklestirilmis bir calismadir. Bu rapora gore 9 yilda
hipertansiyon prevelansinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Hipertansiyon farkindalig
%40 olan bu oranin %55,1’e yiikseldigi, dolayisiyla antihipertansifilag kullanim sikliginin
da arttig1 ( %31 den %47,5 e ) belirlenmistir. Kan basinci kontrolii oranlarida belirgin olarak
yiikselerek , tiim grupta %8’den %29,1’e, antihipertansif ilag kullanan grupta ise %20’den
%54,1’¢ yiikselmis oldugu gosterilmistir (Ulgen 2012) .

TEKHAREF verilerine gore lilkemizde hipertansiyonun tedavi orant 1995 yilina gore
2002 de %33’ ten %48’¢, tedavi alanlarda da kan basinci kontrol oran1 %18’den %28’e
cikmistir (Onat ve ark. 2002; Kabak¢t 2006). Bu sonuglar  degerlendirildiginde
farkindalik,tedavi ve kontrol oranlari ilerleme kaydetse de ,iilkemiz icin hedef degerlerden
yine de ¢ok uzaktir.

Tedavi alan gruplarda kan basinci kontroliiniin, her dort hastanin sadece birinde
saglaniyor olmasinin en 6nemli sebeblerinden birisi hastanin tedaviye uyumsuzlugu olarak
gosterilmektedir.(Kabakg1 2006).

Tirk Kardiyoloji Derneginin verilerine gore antihipertansif ila¢ kullanan hastalarin
yaklasik yarisi birkag ay sonra ilact birakmakta ,tedavi alanlarin ¢ogu ilaci diizensiz
kullanmaktadir. Hipertansiyon hastalarindan kontrole ¢agrilan her iki kigiden birinin
kontrollerine gitmedigi, hastalarin yarisina yakininin recete edilen antihipertansif ilaglar

almadiklar1 tespit edilmistir. Tan1 alan hastalarin yarisit bir yil i¢cinde ilac1 birakmis, 5 yil
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sonra ise ilag baslanan her dort hastanin tigliniin ila¢ i¢gmeyi tamamen biraktig
bildirilmistir.(Acartiirk ve ark.2000)

Hipertansiyon tedavisi egitim,yasam degisiklikleri ve tibbi tedaviyi iceren ve yasam
boyu devam eden bir siirectir.Bu arastirma hastanin tedavi ile ilgili talimatlara uydugu ve bu
stirecte etkin rol aldigi bir tedavinin nasil saglanabilecegi sorusunun cevabini bulmak

amactyla , uyuncu bozan etmenlerin ortaya ¢ikartilmasini amaglamistir.

2.3.Hipertansiyon Patofizyolojisi

Hipertansiyon, bir kan basinci regiilasyonu bozuklugudur.Hipertansiyondan sorumlu tek
bir etiyoloji ya da fizyopatolojik bir mekanizmadan bahsedemeyiz ,¢iinkii sistemik kan
basincini birbirleriyle etkilesen bir ok faktor belirlemektedir. Genetik yatkinlik ve bir takim
cevresel etmenler ( yasam tarzi, beslenme 6zellikleri, sosyoekonomik durumu, yasadigi
habitat, demografik ,metabolik &zellikler vb) bir arada hipertansiyon {izerinde etkili
faktorlerdir. Hipertansiyon olusumunda rol alan patofizyolojik faktorler arasinda artmis
sempatik sinir sistemi (SSS) aktivitesi, diyabet vazodilatér maddelerin yetersiz {iretimi,
sodyum tutan hormonlarin ve vazokonstriktor maddelerin asir1 iiretimi, renin tiretimindeki
dengesizlikler, obezite,diyette sodyumun fazla ve potasyumun az alinmasi, insiilin direnci
ve,damar hiicre biiyiimesinde etkili faktorlerin asir1 tiretimi sayilabilir. (Keles 2013)

Genetik yatkinlikta ise kisinin kan basincini diizenleyen yolak ve mekanizmalarda rol
oynayan enzim ve reseptorleri kodlayan ve varyasyonlarla olusur ve buradaki bozukluklar
hipertansiyona yol agar. Toplumda goriilen kan basinci diizensizligi olgularinin %30-50
sinin genetik oldugu ongodriilmekte ( Ward 1990 ). Ailesel galigmalarda 1. Derece
akrabalarda ht nin varligi, yiiksek kan basincina maruz kalma oranlart 1.6 kat daha fazla
oldugunu gostermistir. Monozigotik ikizlerde daha fazla olmak {izere ikizler arasindaki kan
basinci diizeyleri ile ilgili genetik gegis %50 -70 arasinda oldugu 6ngoriilmektetir(Stephan
2009)

Genetik caligmalarda hipertansiyon gelisimi ile en giiglii iliskisi oldugu bulunan genler
renin-anjiyotensin sisteminin bilesenlerini ilgilendirmektedir. Digerleri anjiyotensinojen,
anjiyotensin donistiirlici enzim, anjiyotensin-II tip 1 reseptorii ve beta-2 adrenerjik
reseptordiir. Bu genetik bozukluklarin ortak bir noktasi; artmi tuz ve su tutulumu ile
sonuglanan kalitsal bir renal disfonksiyonun varligidir (Keles 2013).

Kisinin hipertansiyon hastaligina genetik yatkinlik zemininde, ¢evresel faktorlerin etkisi

ile hastalig1 ortaya ¢ikmast ve bu etkilesim zemininde kardiyak bir takim hastaliklarin
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olusumuna zemin hazirlamasi kabul goren bir etiyolojidir.(Hunt ve ark.2002)

2.3.1. Cevresel Faktorler

Glinliik tuz tiiketiminin fazla olmasi ,alkol ve sigara kullanma,obezite ,meslekler ve
kalabalik yerlerde yasam gibi ¢evresel faktorler hipertansiyon gelisimini agreve edebilir
(Williams 2001). Hipertansiyona yatkin bireylerde bir takim ¢evresel faktorler, kan basinci
yiikselmesine neden olabilmektedir . Kilo vermek hem sistolik hemde diastolik kan
basincinda diigmeye neden olan bir faktordiir. Daha dnce sedanter hayat yasayan hipertansif
bireylerde de egzersiz yapmaya basladiklarinda anlamli bir kan basinci diisiisii izlendigi ile
ilgili yayinlar mevcuttur. Tuz kullanim1 ve obezite fizyopatolojik olarak intravaskiiler
voliim artis1 ve kardiak outputta artisa neden olarak , Alkol ve sigara kullanimi ise plazma

katekolamin diizeylerini arttirarak hipertansiyona yol agar. (Massie ve ark. 2005)

2.3.2. Sempatik Sinir Sistemi Aktivasyonu

Sempatik sinir sistemi (SSS) aktivasyonu ile adrenallerden norepinefrin salimi
gerceklesir. SSS |, kalp ,bobrek ve periferik damarlar iizerinde bir takim etkiler {izerinden
kan basinci regiilasyonuna hizmet eder. SSS uyarimu ile kalp hizi artar, kalbin debisi artar,
renal uyarimla viicut su tutar, artan voliim yiikii ile periferde sivi retansiyonuna olur ,SSS
etkisi ile periferik vazokonstruksiyon olusumu da siirece eklendiginde periferik vaskuler
rezistans ve dolayisiyla kan basinci yiikselir. Bu siire¢ sadece hipertansiflerde degil saglikli
bireylerdede bu yolla isler. Ozellikle geng hipertansif hastalarda bu etyolojik faktor siklikla

sorumlu tutulmaktadir.
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2.3.3. Artmms Na alimi

Sodyum alimi artis1 su tutlumunu arttirip kalbe vendz doniisii ve sonrasinda kardiyak

debiyi arttirir. Renal ve vcaskiiler fonksiyonlar {izerinde ht ye neden olabilir.(Babalik 2005)

2.3.4. Renal Sodyum Tutulumu

Bobreklerden sodyumun geri aliminin artigina yol acan en sik {i¢ mekanizma sunlardir.
+  Birinci mekanizma, konjenital veya edinsel hastaliklar sonucunda nefron sayisi1 azalma
veya nefron fonksiyonunda azalma nedeniyle renal filtrasyon ylizeyinin azalmasidir. Renal
filtrasyon yiizeyinde azalma o6zellikle diyabetik nefropatili hastalardaki hipertansiyonun
etyolojisinde ve baska bircok ilerleyici renal hastalikta gecerli bir mekanizmadir.
» Ikincisi, basing natriiirez iliskisinin bozulmasi. Normal kisilerde kan basinci
yiikseldiginde, bobreklerden sodyum ve su atilimi artar, boylelikle damar i¢i hacim
azaltilarak kan  basinci normale dondiiriiliir.Bu duruma basing natritirezi denir.
Hipertansiflerde bu yolak iliskisi bozulmus ve artan sodyum ve su atilma ile basing
regiilasyonu saglanamaz.
«  Ugiincii mekanizma da renal afferent arteriyollerde vazokonstriksiyona sekonder
iskemik nefron topluluklari olusumuna bagl olarak ortaya ¢ikan renin salgisinin
homojenitesi bozulmasidir (Babalik 2005) .

2.3.5. Insiilin Direnci ve Hiperinsiiliinemi

Insiilin direnci ,glikozun periferik dokularda kullanimmin azalmasiyla karakterize
metabolik bir bozukluktur .Esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda insiilin direnci sik
goriilen bir durumdur. Ozellikle hasta obez bir hipertansif ise, insiilinin karaciger tarafindan
aliminin azalmas1 sonucu hiperinsiilinemiktir. Insiilin direncine bagli hipertansiyon
patogenezinde, hipertansiflerde insiilinin endotele bagimli vazoditator etkisinde azalma ve
artmis SSS aktivitesine bagli olarak vazodilatator etkide zayiflama sorumlu tutulmaktadir
(Babalik E. 2005).
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2.3.6.Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi

Renin-Anjiyotensin-Aldosteron sistemi  (RAAS) hem hipertansif ve hem de
normotansiflerde  dolasan kan hacmini ve kan basincimi diizenleyen en 6nemli
mekanizmalardan biridir (Keles 2013). Bobrek Jukstaglomerular hiicreden salinan renin
karacigerden plazmaya verilen anjiyotensinojenin anjiyotensin-I’e ¢cevirilmesi reaksiyonunu
katalize eder. Bu da anjiyotensin doniistiirlicii enzim (ACE) tarafindan anjiyotensin-II’ye
yikilir. RAAS’nin fizyolojik ve patolojik tiim etkileri anjiyotensin-11 (A-II) tizerinden
gerceklesir. AIl’'nin AT1 ve AT2 olmak tizere 2 tip reseptorii vardir ve etkilerinin cogu AT1
tizerinden olur. All’'nin ATl reseptdrine baglanmasiyla periferik damarlarda
vazokonstriksiyon, aldosteron sentez ve salinimi, renal tiibiiler sodyum gerialimi ,SSS
aktivitesi ve vasopressin salinimi uyarilir, negatif geri besleme ile renin salinimi inhibe olur
, ancak hipertansiflerde plazma renin diizeyleri homojen olmayip kan basinci diizeyi ile
orantili degildir. Hipertansif hastalarda plazma renin diizeylerinin uygunsuz bir sekilde
normal veya yiiksek olur. iskemik nefronlardan salinan asir1 renin dolagima gecerek A-lI
olusumuna yol agar. Sonugcta, hiperfiltrasyon yapan nefronlarda asir1 vazokonstriksiyon ve

sodyum tutulumu gergekleserek hipertansiyon gelisir (Babalik 2005)

2.3.7.Endotel Disfonksiyonu

Endotel hiicreleri bircok lokal parakrin salgist ile damar diiz kaslarinda
vazokonstruksiyon ve vazodilatasyon saglayarak periferik vaskuler rezistansi regiile eder.

En giicliileri nitrik oksit (NO) ve endotelindir.(Nava ve Luscher 1995 )

2.3.7.1.Nitrik Oksit

NO kisa etki siirelidir. Endotel hiicrelerince kan basinci degisikliklerini regiile etmek icin
saliir. Yiiksek penetrasyon 6zelligi olan bir gaz olup gii¢lii vazodilator, trombosit adezyon
ve agregasyonunu inhibe edicidir. Damar diiz kas hiicrelerinin proliferasyonu ve
migrasyonunu engelleyici etkileri vardir. Boylece lokal ve sistemik kan akim1 ve kan basinci
regiilasyonunda rol alir. Genetik olarak NO sentez ya da saliniminda bir bozukluk varliginda
ya da ateroskleroza sekonder salimim eksikliklerinde , hipertansiyona yatkinligi arttiran

onemli bir mekanizmadir. (Nava ve Lutcher 1995).
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2.3.7.2.Endotelin

Endotel hiicrelerinden salgilanir. Diiz kas hiicrelerine ETA iizerinden etki ederek
vazokonstriksiyona, endotelin ETB reseptoriine baglanarak prostasiklin ve NO {iretimi
yoluyla vazodilatasyon yapabilen bir peptittir. Hayvan modellerinde yapilan arastirmalarda
hipertansif hayvan endotellerinde artmig endotelin tespit edilmistir. Hipertansiyon

patofizyolojisinde 6nemli bir hormondur. (Nava ve Lutcher 2005)

2.3.8. Vaskiiler Hipertrofi

Sodyum yiikiinii arttiran sodyum alimi fazlaligi ve renal sodyum tutulumuna ait
bozukluklara sekonder kan basinci yiikselmelerinde ana mekanizma, kalp debisindeki
artmadir.Stres ve ona bagli SSS aktivitesinde artma, insiiliin reziatansina sekonder
hiperinsiilinemi ,anjiotensin 11 ,endotelin gibi faktorlerde damarlarda vazokonstriksiyon ve
hipertrofiye yol agarak periferik damar direngteki artma yoluyla kan basinci yilikselmesine
sebep olur. Bu etkiler ¢ap1 1 mm’den kiigiik olan distal arter ve arteriyoller iizerinde etkisini
gosterir. Periferik vaskiiler direng etkisiyle olusan vazokonstriikksiyon ve hipertrofi
mediyatorlerin etkisi ile direngteki bu artis1 siirekli kilar yavag fakat ilerleyici bu mekanizma
sonucta olusan vaskiiler yapidaki degisiklik (remodeling) ile sonlanir. Baslatic1 mekanizma
ne olursa olsun sebepten bagimsiz olusan vaskiiler degisiklik nonpesifiktir. Tim

hipertansiflerde patolojik son nokta aynidir(Folkow 1990).

2.4. Hipertansiyon Tam ve Simiflandirilmasi (Tanisal Degerlendirme)

2.4.1. Tamisal degerlendirme

Arteriel Hipertansiyon tanimi aslinda diisiiniildiiglinden zordur. Anlamsal olarak

degerlendirildiginde patolojik durum iizerinden kavramsal olarak tanimlayabiliriz, bir diger

tanillama ise sayisal varlik yoniinden yani islemsel tanilama yoniinden olusturulabilir

(Mancia ve Grassi 2013)
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2.4.1.1. Kavramsal Tanilama

KB ile KV sistem arasidaki siirekli iliski nedeniyle sadece KB degerleri iizerinden
normal ve yiiksek kan basinci degerlerini belirlemek zordur. Hipertansiyon i¢in gercek esik
degeri olgunun total kardiovaskiiler risk profiline bagli olacak sekilde esneklik gosterir. Rose
Ga ya gore‘Harekete ge¢menin (teropotik miidahale) eylemsizlikten daha fazla kazanim

saglayacagi kan basinci seviyesi’ hipertansiyon i¢in iyi bir tanimlamadir (Mancia ve Grassi
2013)

2.4.1.2 islemsel Tanimlama

Hipertansif kisileri geleneksel sekilde sistolik kan basinct degerinin > 140/90 mm Hg
bireyler olarak tanimlamaktir (ESH-ECH 2013). Hipertansiyonu tanimlamak i¢in farkli
profesyonel organizasyonlar farkli kilavuzlar sunmuslardir.

2.4.2. Kan Basinc Seviyelerine Gore Hipertansiyon Siiflamasi

Tablo.2.4.2.1 Ofis ve ofis dis1 kan basinci degerlerine gore hipertansiyon tanim

Sistolik KB(mmhg) Diastolik KB(mmhg)

Ofis /Klinik KB 140 90
24 saatlik KB 130 80
Giindiiz KB 135 85
Gece KB 120 70
Evde KB 135 85

Ofis disinda kan basinci izleminin ofis dlglimlerine gore, gercek kan basincinin ¢cok daha
glivenilir sekilde degerlendirilmesini saglar.Tablo 2.4.2.1. Ofis dis1 kan basinci, genellikle
AKBO(Ambulatuar kan basmci 6lgiimii )veya siklikla hastanin kendi 6lgiim yaptigi
EKBO(evde kan basinci 6l¢iimii) ile degerlendirilir . Ambulatuvar kan basmcimin KV
sonuglar i¢in riski ongoérmede ofis kan basinci 6l¢limlerinden daha duyarli bulan ¢aligsmalar
vardir. (Gaborieauv veark. 2008). Evde 6l¢iilen kan basinct da yine ofis 6lgiimlerine kiyasla
serebro vaskiiler hastalik gibi endorgan hasarlarini 6ngdormede daha duyarli olarak

degerlendirilmistir (Stregio ve ark. 2010).
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Tablo2.4.2.2.ESH/ESC‘ye Gore Kan Basinci diizeylerinin Tanimlama ve

siniflamasi

Kategori Sistolik kan basinci Diyastolik kan basinci
(mmHg) (mmHg)

Optimal <120 <80

Normal 120-129 80-89

Yiiksek normal 130-139 85-89

Evre 1 hipertansiyon 140-159 90-99

Evre 2 hipertansiyon 160-179 100-109

Evre 3 hipertansiyon > 180 >110

Izole sistolik > 140 <90

hipertansiyon

Sistolik kan basmcinin yiiksek normal seviyesi prehipertansiyon olarak tanimlanmistir.
Prehipertansif grubun , daha disiik hipertansiyon degerlerine sahip kisilere gore
hipertansiyon gelisme riski iki kat daha fazladir . ESH/ECH 2013 kilavuzu hekimin ofis
tekrarlayan ol¢timlerinde, kan basinct degerinin > 140/90 mm Hg olmasini hipertansif
durum olarak belirlemistir.

JNC 8 (Eighth Joint NationalCommittee on the Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure), JNC 7( Seventh Joint NationalCommittee on the
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure )nin ¢ogu temel
noktasini paylasamakla birlikte 10 y1l sonra yayimlanan nihai rapor 14 sayfa ve 9 tavsiye
icermekte olan bir kilavuzdur. JNC 7 ise 2003 te yayimlanmis ve ayrintilariyla ht hakkinda
yazilmig 100 sayfalik bir guidelinedir. Klavuzda bahsedilebilecek en 6nemli degisim hedef
kan basinct degerinini 60 yas iistiinde, diabeti ve kronik bobrek hastaligi olmayan ,riski
diisiik kisilerde <150/90 mmHg ve diger tiim popiilasyonun geri kalaninda, yas ve
hastaliktan bagimsiz kan basinci hedefi <140/90 mmHg olarak degistirilmesidir (JNC
2013).
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Tablo 2.4.2.3 JNC 8’ e Gore Hipertansiyon Siniflama Hedefleri

KB simiflama Sistolik KB mmHg Diyastolik
KBmmHg
Normal <120 ve<80
Prehipertansiyon 120-139 veya80-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon >160 veya > 100

2.4.3 Beyaz Onliik (veya Izole Ofis) Hipertansiyonu ve Maskeli (veya izole

Ambulatuvar) Hipertansiyon

Beyaz onliikk veya izole ofis hipertansiyonu kan basincinin tekrarlayan hekim ofis
vizitlerinde yiiksek , ofis disinda AKBO ya da EKBO ile 6lgiimlerde normal olmasi
durumudur. Maskeli (izole ambulatuar hipertansiyon) ise KB ofiste normal olup, tibbi ortam
disinda anormal diizeyde yiiksek olmasi durumudur. (Sega ve ark. 2001).0Ofis kan basinct
esik degeri klasik 140/90 mmHgdir. Beyaz onliik veya maskeli hipertansiyonda ofis dist kan
basinct esik degeri 135/85 mmHg iken 24 saatlik kan basinci igin ise 130/80 mmHg dir
(Parati ve ark. 1998).

2.4.4.Egzersiz ve Laboratuvar Testleri Sirasinda Kan Basinci

Sistolik kan basincinda dinamik veya statik egzersiz sirasinda artma diyastolik kan
basicinda ki artmadan daha anlamlidir. Egzersiz testi bir bisiklet veya bir yiiriiyiis bandinda
yapilacak dinamik egzersizdir. Bazi ¢alismalarda erkekler igin >210 mmHg, kadinlar igin
>190 mmHg sistolik KB degerleri ‘egzersiz hipertansiyonu’ olarak degerlendirilmistir (Le
ve ark. 2008).

2.4.5. Hastalik Gelisimine Gore Hipertansiyon Siniflamasi
2.4.5.1. Malign Hipertansiyon
Malign hipertansiyonun tipik bir tanim1 olmamakla beraber, diyastolik kan basincinin

130 mmHg’nin iizerinde oldugunda hayati tehdit eden ,akut ve hizli gelisen ve endorgan

hasartyla beraber gelisen bir acil durum olarak ifade edilebilir. (Hayreh ve ark. 1986)
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Diastolik kan basinc1 > 130 mmHg iistiinde, géz dibi bakisinda grade 3-4 retinal eksiida,
kanama, papilla 6demi gibi hasarlar ve bas agrisi, konfiizyon, gérme kaybi, konviilsiyonlar,
koma, kalp yetersizligi, renal fonksiyonlarda bozulma (oligiiri, azotemi), bulanti, kusma gibi

end organ hasar1 bulgularini igerebilen bir klinik antitedir(Ataman 1997).

2.4.5.2.Beningn Hipertansiyon

Malign hipertansiyon degerlerinden daha diisiik ylikselmelerin goriildiigii ,diger kan
basinct degeri ylikselmeleri durumlarini ifade eder. Yani malign hipertansiyon disi tiim

hipertansiyonlar benign hipertansiyon olarak degerlendirilebilinir. ( Grassi 2009)

2.4.6.Etyolojisine Gore Kan Basinc1 Simiflamasi

Primer ya da Esansiyel Hipertansiyon ,olgularin %90-95 inde goriiliir ve basinci
yiikselmesinden sorumlu etyolojik faktorler bilinmemektedir. Diger %5-%10 luk kisim
Sekonder Hipertansiyon adiyla anilir ve altta yatan etyolojik faktor diizeldiginde
hipertansiyonda diizelir (Khatib ,Oussama 2005).

2.4.7 Global KV Risk Profiline Gore Ht Siniflamasi
Hipertansiyon siklikla obezite, kan sekeri regiilasyon bozuklugu ,hiperlipidemi gibi bir
cok metabolik risk faktorleri ile birliktelik gosterir. Her bir risk faktorii aditif etkilesime

sahiptir. Birden fazla risk faktorii varliginda , toplam KV riski her birinin aritmetik

toplamindan daha yiiksektir (Khatip ,Oussama 2005).
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Tablo 2.4.7.1. Toplam KV Riskin Siniflandirilmas1 ESC-EHC 2013

Diger risk faktorleri, Kan Basinci (mmHg)

asemptomatik organ hasari

veya hastalik Yiiksek Evre 1HT Evre 2 HT Evre 3HT
normal SKB 140-15 SKB 160- SKB >180
SKB 130-39 veya DKB 90- 179veya veya
veya DKB 85- 99 DKB 100-109 DKB>110
89

Bagka RF yok Diusiik Risk Orta derecede Yiiksek risk

risk
1-2RF Diusiik Risk Orta derecede Orta derecede Yiiksek risk
risk yiiksek risk

>3RF Diistik-orta Orta derecede Yiiksek risk Yiiksek risk
derecede risk yiiksek risk

OH,KBH evre 3 veya diyabet Orta derecede — Yiiksek risk Yiiksek risk Yiiksek —¢ok
yiiksek risk yiiksek risk

Semptomatik Cok yiiksekrisk Cok  yiiksek Cok  yiiksek Cok yiiksek

KVH,KBYevre>4 veya risk risk risk

OH/RFlerin  eslik  ettigi

diyabet

HT:Hipertansiyon;SKB:Sistolik kan basinci;DKB:Diyastolik kan basmci;RF:Risk Faktorii;
OH:Organ hasar;;KBH:Kronik bobrek hastaligi;KV:Kardiyovaskiiler hastalik

e Subklinik Organ Hasan

EKG’de SVH bulgular1 (Soolow-Lyon>38 mm, Cornell >2440
mm veya

EKG’de SVH (SVKI E>125, K>110 g/m2

Karotis duvarinda kalinlasma (IMK>0,9 mm) ya da plak
Karotis-femoral nabiz dalga hiz1 >12 m/sn

Bilek/brakiyal KB indeksi <0,9

Serum kreatinin duzeyinde hafif artig-E:1,3-1,5 mg/dL-K: 1,2-
1,4 mg/dL

GFH 60 mL/dk/1,73 m2 veya <60 mL/dk

Mikroalbuminuri 30-300 mg/24 saat ya da albiimin/kreatinin
orant

E>22, K>31 mg/g kreatinin olmasi

KV ve Bobrek Hastaliginin Olmasi

Serebrovaskuler hastalik: iskemik inme, beyin kanamasi, gegici
iskemik atak

Kalp hastalig:
revaskularizasyon,
kalp yetmezligi Bobrek hastaligi: diyabetik nefropati,

proteinuri (>300 mg/24 saat)

Periferik arter hastaligi ,lerlemis retinopati: kanamali ya da
eksudalar, papilla 6demi

miyokard infarktusu, angina, Kkoroner

¢ Risk Faktorleri

Sistolik  ve diyastolik KB
duzeyleri
Nabiz basinct duzeyleri
(yashilarda)

Yas (E>55 yas,K>65 yas)

Sigara kullanma aligkanlig1
Dislipidemi

-TK>190 mg/dL ya da

-HDL E<40 mg/dL, K<46 mg/dL
ya da

-TG>150 mg/dL

Aclik plazma glukoz duzeyi 102-
125 mg/dL

Bozulmus glukoz tolerans testi
Abdominal obezite (bel cevresi
E>102 cm, K>88 cm)

Prematur KAH oykusu (E<55 yas,
K<65

-Diyabet Mellitus
—Tekrarlanan
AKS126 mg/dL ya da
-Yiikleme sonu plazma glukoz
diizeyi >198 mg/dL

Olciimlerde
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3. HT TANISINA YONELIK ISLEMLER

Hipertansiyonun tanisinda ayrintili ve iyi bir anamnez ¢ok dnemlidir.Aile dykiisii,Kan
basinct degeri yiiksekliginin baslama siiresi ve Onceki degerleri ,ilag kullanimi( kan
basincini  yiikselten icecekler, oral kontraseptifler, steroid, nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar) diyetle 6zellikle hayvansal yag alimi, tuz, alkol, sigara kullanimi, horlama olup
olmadigi ,fiziksel aktivitediizeyi, ek konik hastalik ve bu nedenle kullanilan ilaglar daha 6nce
antihipertansif tedavi, sonuglar1 ve yan etkileri kan basincini etkileyen diger kisisel ve
cevresel etkenler sorgulanmalidir. ik &lgiim her iki koldan 6lgiilerek yapilmali daha sonra
hangi kolda kan basinci degeri yliksek olarak tespit edilmis ise sonraki dl¢iimler o koldan
yapilmalidir. {1k dl¢iimden sonra en az iki vizite yani toplamda en az iic kez kan basinci
dlciimii yapilmali ve evrelendirilmelidir. Ik &l¢iim normal ve herhangi bir risk faktorii
yoksa iki yilda bir 6l¢ciim yapmak yeterlidir. Evde kan basinci 6l¢iimiine yonlendirilen
hastalarda en az 3-4 giin boyunca, tercihen ardisik 7 giin, sabah - aksam 6lglilmelidir. Fizik
muayenede kan basinci, kalp hiz1 dl¢iilmeli, nabiz en az 30 saniye sayilmali, ritm muayene
sirasinda degerlendirilip, kaydedilmelidir. Sekonder hipertansiyona ait belirtiler ve organ
hasar1 incelenmelidir. Bel cevresi ve beden kiitle indeksi hesaplanmalidir. Hipertansiyon
hastalarinda  yapilmasi  gereken  laboratuar  incelemeleri  Tablo 3.1  de
verilmistir.Hipertansiyonun genetik bir patofizyolojik komponenti vardir bu sebeple
hastalarda genelde aile &ykiisii vardir. Ileri genetik arastirma bazi hastaliklarda Srnegin
glukokortikoidlerle diizelebilen aldosteronizm, Liddle sendromu gibi durumlar i¢in akilda

bulundurulmalidir.( Aram,Geaorge 2003)
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Tablo 3.1 Laboratuar incelemeleri

a)Rutin Testler

Aclik kan sekeri

Serum total kolesterol

Serum LDL- kolesterol

Serum HDL-kolesterol

Aclik serum trigliserid

Serum potasyum

Serum iirik asit

Serum kreatinin

Kreatinin klirens 6l¢timii (Cockroft-Gault formiili) ya da glomeriiler filtrasyon hizi
(MDRD formiilii)

Hemoglobin ve hematokrit

Idrar tahlili (dipstikle mikroalbiimiiiri ve mikroskopik inceleme dahil)
EKG

b)Onerilen Testler

Ekokardiyogram

Karotis ultrasonu

Kantitatif proteiniiri (Dipstik test pozitif ise)

Bilek -brakiyal KB indeksi

Fundoskopi

Glukoz tolerans testi (a¢lik kan sekeri >100 mg/dL ise)

Evde ve 24 saatlik ambulatuvar KB 6l¢timii (miimkiin olan yerde)

Serebral, kardiyak, renal ve vaskiiler hasar arastiritlmali (Komplike ht de zorunlu)
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4. HIPERTANSIYON TEDAVIiSi

Amag KV ve renal hastalik risklerinin azaltilmasidir. Hipertansiyon tedavisi yasam tarzi
degisikliklerini kapsayan nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi yontemleri olmak iizere
iki yonliidiir. Etkin bir tedavi i¢in birlikte yapilmalidir. Antihipertansif tedaviye baslayip
baslamama karar1 sistolik ve diyastolik KB diizeylerine ve total KV risk potansiyellerine
gore diizenlenir. Tedavide hipertansiyona siklikla eslik eden dislipidemi,obezite diyabet gibi
kronik hastaliklar uygun yontemle tedavi edilmeli ve sigara alkol kullanimi,diyet ve egzesiz
aliskanliklar1 gibi reversibl risk faktorleri belirlenip uygun danigsmanlik hizmeti verilmelidir

(Kaplan 2002).

4.1. Farmakolojik Tedavi

Hipertansiyon ilaglar1 ditiretikler, sempatolitikler ya da adrenerjik sinir sistemi
blokerleri ,renin angiotensinsistemini(RAS) etkileyen ilaglar ve damar diiz kaslarina etkili

ilaglar ve de yeni gelistirilmekte olan ilaglar olmak iizere 5 grupta toplanabilir.

4.1.1. Diuretikler

Ditiretikler 6nemli tedavi araglaridir. JNC 7 kilavuzuna gore antihipertansif tedavide ilk
tercih edilmesi gereken grup ditiretiklerdir. (Oates 1996).

Diiiretikler farmakolojik 6zelliklerine gore dort gruba ayrilirlar.
a)Tiyazid ailesi : Distal tubulus kivrimlarmin baslangig¢ bolgesinde sodyum klor
transport’unu inhibe eder ve sodyum geri emilimini bozarlar. Yan etki profili en yiiksek
diiiretiklerdir. Tiyazidle tedaviye kiigiik dozlarda baslanilmalidir. Hidroklorotiyazidin
maksimum dozu giinde 25 mg gegmemelidir.
b) Loop diiiretikleri. Henle kulpunun kalin ¢ikan kolunda etkilidirler. Doz arttik¢a ditirez de
artar .

). Potasyum tutucu diiiretikler: Distal tubuluslarin son bolimii ve toplayici kanallarda
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etkilidirler. Nat+ ile K+ transportunu engelleyerek Na+ atilimini artirir, K+ emilimini
arttirirlar.

d) Aldosteron reseptor antagonistleri: Distal tubuluslarin son boliimii ve toplayici kanallar
tizerinde etki goxterirler Na+ atiliminda artma, K+ reabsorbsiyonunda artma meydana

getirirler.

4.1.2. Adrenerjik Sistem Antagonistleri

Bu grup antihipertansif ilaglar sempatik sinir sistemini etkiler ve sempatikolitik etki

gosteriler. Merkezi ve periferik etkililer olmak {izere 2 ana grupta toplanirlar(Oates 1996)

4.1.2.1. Merkezi Etkili Sempatikolitikler

Santral alfa 2 adrenerjik ya da imidazolin (I2) reseptor agonistleridir. Clonidine,
guanfacine, guanabenz ve alfa-methyldopa santral alfa 2 adrenerjik agonist ; Rilmenidine ve
Moxonidine 12 reseptdr agonistleridir. Bu ilaglar, beyin sapinda postsinaptik alfa 2
adrenoreseptorleri ve 12 reseptorleri uyararak vazomotor merkezi deprese ederler .Ayrica,
periferik presinaptik alfa 2 adrenoseptorleri selektif olarak uyararak norepinefrin salinimini
inhibe ederler. Sonugta, sempatik tonusun ve buna paralel olarak periferik damar direncinin
diismesini saglarlar.

Bu gurup ilaglar bobrek kan akimini bozmazlar. Kalp hizi ve debisi azalir fakat plazma
vollimii artar. Periferik vaskiiler rezistans azalir. Gerek ilag ilag etkilesimlerinin fazlaligi ve
yan etki profili yliksekligi(%30) bu ilaglarin zaman iginde kullanimmi kisith diizeyde

birakmustir.

4.1.2.2. Periferik Etkili Sempatikolitikler

I. Adrenerjik noron blokerleri (postganglioner noron inhibitorleri):

Periferik sinir uglarinda katekolamin depolarin1 bosaltma ya da salinimlarini inhibe
etme suretiyle etki gosterirler. Guanedrel, rauwolfia alkaloidleri (rauwolfia serpentina,
reserpina), guanethidin, vebetanidine ,debrisoquine gibi ilaglar 6rnek olarak
gosterilebilinir.Yarilanma zamanlar1 2-14 giine kadar uzayabilmektedir. Dolayisiyla bu
grup ilaglarin etkileri guanedrel hari¢ gec ve yavas baslar. Mekanizma olarak kalp atim say1

ve debisini azaltip ,periferik damar direncini diistirtirler. Plazma voliimii ve renin aktivitesini
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arttirmak suretiyle tuz ve su retansiyonuna neden olurlar. Aritmi ,depresyon, konviilsiyon
esiginde diisme ve parkinson tablosunda agirlasma diger yan etkileri arasindadir.. Ozellikle
ilag etkilesimleride ¢ok olan bu grup ilaglar1 alan hastalar ek olarak ,siklikla ortaya ¢ikan
ciddi ortostatik hipotansiyonu tolere edemezler. Bu sinif ilaglar , diger antihipertansiflere

yanit alinamayan , siddetli refrakter hipertansiyon tedavisinde kullanilabilir. (Oates 1996)

I1. Ganglion bloke ediciler

Bu grup ilaglar trimethaphan ,hexamethonium, pentolinium mecamylamine 6rnek
ilaglardir. Hem sempatik ve parasempatik ganglionlarda nikotinik reseptdrleri kompetetif bir
mekanizma ile bloke ederek ,ganglioplejik etki meydana getirirler. Hem sempatik hemde
parasempatik sistem inhibisyonu olur. Tasikardi, hipotansiyon arteryel ve vendz dilatasyon,
idrar retansiyonu , kalp dakika atim hacminde azalma, gérme bozukluklari ve konstipasyon
yapabilirler. Bu ila¢ grubuda siddetli ortostatik hipotansiyon, ileus gibi 6nemli yan etkilerin
goriilmesi nedeni ile pratikte kullanilmamakla beraber Trimethaphan (arfonad) (iv) acil

hipertansiyon tedavisinde yer almistir.

I11. Adrenerjik reseptor antagonistleri
Adrenerjik sinir uclarinda reseptdr diizeyinde blokaj etkili ilaglardir. Ug grupta
bulunurlar.
A. Alfa adrenerjik reseptor antagonistleri
Damar diiz kas hiicre membraninda yer alan post sinaptik alfa adrenerjik reseptorleri
bloke ederler. Selektivite farkliliklarina gore 2 grupta toplanir.
a) Selektif alfa 1 adrenoseptor blokerler (prazosin, terazosin, doxazosin, urapidil): Lipit
profiline etkileri olumludur, ilk doz fenomenine neden olmalar1 sebeiyle doz titrasyonu
yapilmalidir.
b) Nonselektif adrenoseptor blokerler: Hem alfa 1 hem alfa 2 adrenerjik reseptorleri bloke
ederler (fentolamin, fenoksibenzamin, tolazolin, dibenamin, ergot alkaloidleri). Bu etki ile
damar diiz kaslarinda gevsemesi sonucu vazodilatasyon olur ve periferik direngte
disiiriirler, kalp hizin1 ve debisini arttirirlar sonug olarak plazma voliimiide diiser.Renal kan
akiminda bie degisim yaratmaz. Nonselektif adrenoseptor blokerler alfa 2 reseptorii blokaji
ile hipertansif atak, tasikardi gibi sempatik aktivite semptomlarina yol agarlar. Bu grupta
bulunan fentolamin, fenoksibenzamin ve tolazalin feokromasitoma tedavisinde kullanilirlar.
(Kaplan 2002)
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B) Beta adrenerjik reseptor antagonistleri (beta blokerler)

Periferik beta adrenerjik reseptorleri, kompotetif bir mekanizma ile katekolaminlerle
yarisir ve bu reseptorleri bloke ederler. Antihipertansif etkinliklerini arteryel damar
direncini diisiirmek suretiyle gosterirler. Miyokard iizerinde (-) inotrop etki ile kalp
kontraktilitesini azaltarak, kalp hizin1 ve debisini azaltirlar. Barorefleks duyarliligini
arttirirlar.Renal renin salimimini inhibe ederler. Bunlarin yanisira vaskiiler dokuda
prostaglandin diizeylerini yiikseltirler. Santral sinir sisteminden sempatik “akis”1 azaltirlar.
Bobrek kan akimini ve “prejunctional” sempatik inhibisyon yaparak noradrenalin salinimini
azaltirlar. intrensek sempatomimetik aktivitesi pozitif (ISA +) beta blokerler, kalp hizin1 ve
debisini degistirmezler. Yaslilarda, diisiik reninli hipertansiyonlular, zenciler ve diisiik kalp
atim hacimli yiiksek periferik direngli hipodinamik hastalarda etkileri oldukca zayiftir. Buna
karsilik genclerde, beyaz irkta , yiiksek ve normal reninli kisilerde, kalp atim hacmi yiiksek,
periferik direnci hiperdinamik hastalarda ¢ok etkilidirler. Bu ajanlar, yalniz alfal reseptorleri
bloke edenler (kardiyoselektif beta blokerler) hem beta hem de alfa 2 reseptdrleri bloke
edenler(nonselektif beta blokerler) olarak 2 gruba ayrilir.(Oates 1996)

Tablo 4.1.2.2.1. Beta bloker Siniflamasi

Beta adrenerjik reseptor antagonistleri

Kardiyoselektif betablokerler Nonselektif betablokerler
ISA (-) Atenolol Nadolol

Betaxolol Propranolol

Bisoprolol Sotalol

Esmalol Tertalolol

Metoprolol Timolol

ISA (+) Acebutolol Alprenolol

Celiprolol Oxprenolol

Pindolol

C) Alfa + beta adrenerjik reseptor antagonistleri (mikst reseptor blokerleri)

Vazodilatator etkisini kompetitif olarak hem selektif alfa 1, hem de nonselektif,
betal+beta2 adrenoseptér blokaji yaparak gosterirler. Labetolol ISA (+),Carvedilolve
bucindolol ISA (-) tir.
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4.1.3. Renin Angiotensin (RAS) Sistemini Etkileyen Ilaglar

4.1.3.1. ACE inhibitorleri

Bu grup ajanlar, angiotensin I’in ,angiotensin II (AII) ye doniisiinii katalize eden ACE’i
inhibe eder. Vazokonstriktor olarak gii¢lii bir peptid olan AIl’nin olusumunu engelleyerek
etki gosterir. Bu ilaglar ACE yi inhibe ettiginde , bradikinini par¢alanamasini 6nlemis olur
vevazodilatator bir peptid olan bradikinin seviyesi yiikselir, vazokontraksiyon oOnlenir.
Vazodilatasyon sonucu PVR diiser ve antihipertansif etki meydana gelir. ACE inhibitorleri
kalp ve damar diiz kas hiicrelerinde proliferasyonu ve’’remodeling’’i azaltir. Yani
fizyolojiyide diizeltirler. AII'nin blokaji ile aldosteron salinimini &nlenir, natritiretik etki ile
su ve tuz tutulmasi azalir. Kaptopril ve lisinopril disinda tim ACE inhibitorlerinin aktif

metabolitleri vardir.

Tablo 4.1.3.1.1.Kimyasal yapi 6zelliklerine gore ACE inhibitorleri

Siilfiir igerenler (kaptopril, alacepril, phentiapril, pivalopril, zofenopril)1
Karboksil grubu igerenler (enalapril, perindopril, trandolapril, ramipril, quinapril, delapril,
cilazapril, benazepril, lisinopril, pentopril)

Fosforil grubu icerenler (fosinopril)

ACE inhibitorleri bilateral renal arter stenozu ve bobrek yetersizliginde
kullanilmamalidir.Azotemi ve hiperpotasemi yapabilirler. Sempatik “kagis”a sekonder , asir1
miktarda nitrik oksit (NO) yapimina neden olarak serbest oksijen radikallerinin artmasina
yol agip endotel harabiyeti olusturabilir. Diger yan etkileri ise sik goriilen oksiiriik ve daha
az olan anjiondrotik 6demdir.

ACE inhibitorleri birinci  kusak (Kaptopril, enalapril) ve ikinci kusak
(lisinopril,fosinopril,trandolapril,perindopril,ramipril,benazepril,quinapril) 6rnek olarak

verilebilir.
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4.1.3.2. Angiotensin II (AIT) Reseptor Antagonistleri (Sartanlar)

Angiotensin II reseptor antagonistleri AT1 reseptorlerini selektif olarak bloke eden
glicliit ve uzun etkili nonpeptid ajanlardir. Losartan, eprosartan,valsartan, candesartan,
irbesartan,telmisartan tasosartan ’dan olusan ve sartan ailesi olarak da anilan bu ilaglar
etkilerini, ekstrensek AIl disinda, intrensek All'nin de etkilerini bloke ederek gosterirler ve
RAS aktivitesini diisiiriirler.Sempatikolitik etkileri vardir. Antiproliferatif etkileri de vardir.
Aldosteron azatliklar1 i¢in dolaylida olsa natriiiresis etkileri vardir. Bu ajanlardan losartan’in

urikozurik etkisi de vardir.

IV-Damar Diiz Kasinda Etkili Ilaclar

A) Kalsiyum kanal blokerleri:

Bu ilaglar, hem damar diiz kas1 hemde miyokard hiicre membraninda adrenerjik (al,
bl) ve angiotensin II tip 1 reseptorlerin uyarilmasi ile ¢alisan, voltaja bagimli L-Tipi yavas
kalsiyum kanallarini inhibe ederler. Damar diiz kasi ve miyokard hiicresine Ca2+ girisini
azaltir. Sitosolik Ca2+ diizeyini diisiince eksitasyon kontraksiyon ikili iliskisi bozulur ve
vazodilatasyon meydana gelir. Kalsiyum kanal blokerlerinin diiz kas hiicresindeki etkisi,
arteryel duvarda venoz yataga gore ¢ok daha fazladir . Olusan arteriyel dilatasyon sonucu
periferik direncin azalmasi bu grup ilaglarin esas antihipertansif etki mekanizmalaridir. Bu
ilaglardan Dihidropiridin grubunda olanlar ise kalp debisini arttirabilirler, fenilalkilamin ve

benzodiyazepin grubunda olanlar kalp hizin1 ve ritmini etkileyebilirler. (Oates 1996)

B) Potasyum kanal acicilar:

Etkisini damar diiz kas hiicre membraninda K+ kanallarin1 agmak suretiyle ,hiicre i¢ine
K+ girisini arttirmak suretiyle , hiperpolarizasyon yaparak gosterirler. EK olarak hiicreden
Ca+2 ¢ikigini da arttirirlar. Boylelikle vazodilatasyon meydana gelir.Buda periferik direncin
diismesine, neden olur.Cogu hakkinda farmakolojik arastirmalar devam etmekte olup
pinacidil, nicorandil, diazoxide, minoxidil siilfat ve cromakalin 6rnek olarak verilebilir..Bu
grup ajanlar daha ¢ok, diger ilaglar ile yanit alinamayan refrakter ya da malign hipertansiyon
tedavisinde kullanilmaktadir. Refleks tasikardi, su ve tuz tutucu etkileri tedavide sorunlar

yaratabilmektedir. Acil hipertansiyon tedavisinde diazoksit kullanilmaktadir.
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C) Dogrudan damar diiz kas gevseticileri:

Sodyum nitroprussid, hydralazine ve dihidralazin bu gurup ilaglar arasindadir. Dogrudan
arteriyoler diiz kas gevsemesi yapar ve PVR disiirir. Mekanizma tam olarak
aydinlatilmamis olmakla beraber endotelden NO salinimini arttirmak ya da K+ kanallarini
acarak hiperpolarizasyon yaratarak etki gosterdikleri sanilmaktadir. Bu ilaglar
baroreseptorleri uyararak kalp hizini ve debisini arttirirlar ve katekolamin salinimina sebep
olurlar. Plazma voliimii ve renin aktivitesini arttirirlar. Bobrek kan akimini arttirirlar. Su
ve tuz retansiyonuna neden olurlar. Bu nedenle beta blokerler, ya da santral alfa agonistler
ve ditiretikler ile kombine edilmelidir. Diger antihipertansiflere direngli (refrakter)

hipertansiyonda, mailgn ve acil hipertansiyonda intravendz olarak kullanilmaktadir.

V- Yeni Gelistirilmekte Olan Tlaglar

Renin inhibitorleri (pepstatin,norstatin, difluorostatin, cylostatin), Neutral endopeptidase
(NEP) inhibitorleri (sinorphan, thiorphan, omapatrilat endotelin I reseptor antagonistleri
(bosentan, phosphoramidon), vasopressin antagonistleri, adrenomedullin , serotonin
antagonistleri, adenosin heniiz klinik tedaviye girmemis, gelistirilmekte olan antihipertansif

ajanlar olarak sayilabilir (Oates 1996)

4.2. Hipertansiyon Tedavisi ve Yasam Tarzi Degisiklikleri

Hipertansiyonda ilag disi tedavi, beslenme sekli ve giinlik yasamdaki bazi temel
konularda yasam tarzi degisiklikleri yapilmasini gerektirebilir. Bu durum, kisinin yeni bir
aliskanlik edinmesi ya da o giine kadar devam eden aliskanliklarini degistirmesi demektir.
Bu nedenle yasam tarz1 degisikligi ve saglik onerilerine uyum zaman alabilmektedir (Unalan
ve ark. 2005)
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4.2.1. Fiziksel Aktivite ve Hipertansiyon

Saglikli yada hipertansif hasta popiilasyonlarinin her ikisinde de yapilan arastirmalar
gosteriyor ki yetigskinlerde dayaniklilik aktivitelerini igeren egzesizler hipertansiyon
hastaligina kars1 koruyucu etkiye sahiptir. Diizenli bir egzersiz programi ve hareketli bir
yasam tarzina gecis hem fonksiyonel kapasiteyi arttirmakta hem de yas almanin ters
etkilerini minimize etmektedir. (Wadden 2004). Fiziksel aktivitenin azligi diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak tek basina KV mortalite etkenidir .Bir metaanalizde diizenli
aerobik egzersizin 3,8 mmhg sistolik, 2,6 mmhg diastolik kan basinct diisiisii yaptigi
izlenmistir. Ortalama diinamik aerobik egzersiz istirahat sistolik ve diyastolik kan basincini
3,0/2,4 mmHg ve ambulatuvar KB giin i¢i 3,3/3,5 mmHg diisiiriir. Hipertansif grupta
istirahat KB (-6,9/-4,9 mmHg) normotansiflerden (-1,9/-1,6 mmHg) daha fazla diiser.
Egzersiz HDL kolesterolii arttirir ,kan basincin1 diisiiriir ve ek olarak hastaya kilo kaybi
saglar boylece viicut yagi ve bel cevresi azalir. Egzersiz, insiilin direncini kirar ,insiilin
duyarliligini arttirir. Sedander yasam siiren hastalara giinde 3045 dakika diizenli egzersiz
yeterlidir. Yiirliyiis, ylizme ve yavas tempolu kosu gibi egzersizlerde faydali olmakla beraber
egzersiz oncesi KV performans bir hekim tarafindan degerlendirilmelidir. Spor yaparken

agirlik kaldirma gibi yogun izometrik egzersizlerden kaginilmalidir.(Jordan ve ark. 2012)

4.2.2. Kilo Azaltmak

Vuciit agirhg arttikga aralarindaki direk iliski nedeniyle kan basinct degeri artar.
Obezlerde kilo vermek kan basincini diisiiriir. Indirekt olarak insiilin direncini kirar, kan
lipit profili lizerinde iyilesmeler saglar ,obstruktif uyku sendromu iizerinde olumlu etkiler
saglar. Bir meta-analizde ortalama 5,1 kg kilo kaybi ile sistolde 4,4 mmhg diyastolde ise 3,6
mmbhg lik bir diisiis izlenmistir .Sadece kilo vermek degil , kiloyu stabilize etmekte obez bir
hasta i¢in risk faktorlerini kontrol etmede etkili bir amag olabilir (Jordan ve ark.2012).
Obezite, tiim diinyada ve ililkemizde giderek artmakta olan bir halk sagligi problemidir..
(Segal ve arkadaslari, 1998).  Tiirkiyede 24.788 kisinin tarandigt TURDEP-I ¢aligmast ile
elde edilen verilere gore Tiirkiyedeki obesite prevelans: degerleri ve 12 yil sonra yapilan
TURDEP —II ¢alismasindaki yiikselmeler carpicidir. 1998 yilinda yapilan TURDEP 1 e gore
,Turkiye de kadinlarda obezite prevelansi %30 , erkeklerde %13, genelde ise %22,3
diizeylerinde tespit edilmistir. TURDEP-II calismasinda ise obezite prevelanst %40 artarak

2010°da %31,2’ye ulastig1 goriilmiistiir.
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Obezite ve kan basinci arasinda kuvvetli bir iliski vardir. VKI nin yas sigara alkol alim
ve tuz tiketiminden bagimsiz olarak hem sistolik hemde diastolik basinci ile iliskili

oldugunu gosterir (Turdep 2010).

4.2.3. Alkol ve Hipertansiyon:

Alkol tiiketimi arttik¢a kan basinci degerleri ve 6zellikle fazla tiiketimi olan bireylerde
inme olasilig1 ve 6liim orani artar. Alkol alimi ile antihipertansifilaglarin etkisi azalir ve ve

alkol alim1 azaltildikga KB degerinde de anlamli diismeler elde edilir (Puddey 1987).

4.2.4. Sigara ve Hipertansiyon

Sigara alim1 ile sempatik aktivite ve katekolamin salinimi artar ve kan basinci ve kalp
hiz1 artar.Sigara alimini takiben 15 dakika kan basinc yiiksek kalir yani etkisini akut olarak
gosterir. Sigara igicisi olan ve tedavi almayan hipertansiyon hastalar1 ve sigara igicisi
normotansiflerin ambulatuar kan basinci ile yapilan karsilastirmalarda kan basinci degerleri
sigara icmeyen gruptan yiiksek bulunmustur. Agir igiciler de kan basinci yiikseklikleri
anlamli olarak daha yiiksektir bu oran sistolik kan basinci degerleri iizerinde daha anlamlidir.
Pasif icicilerde risk altindadir. Sigaranin etkisinin akut olmasi nedeni ile sigara birakmakla
kan basinci diismez fakat KV hastaliklarin 6nlenmesinde tek basina en anlamli ve en etkin

yasam tarzi degisikligidir (Doll ve ark 1994).
4.2.5. Kafein Allmim1 Azaltmak
Kafeinin kan basincin yiikseltici etkisi hipertansif hastalarda daha belirgindir. Bir bardak

koyu kahvede bulunan kafein, sistolik kan basincin1 10 mmHg, diyastolik kan basincini ise

3- 8 mmHg yiikseltmektedir (www.tkd.org.tr/klavuz)

4.2.6. Tuz Kisitlamasi

Ginliik tuz tiiketimi iilkelerden iilkelere degisiklik gosterse de ortalama 9 ila 12 gr/giin
diir. Ulkemizde ise bu oran baz iilkelerin iki kat1 olup ,ortalama 18 gr/giin civarmdadir.
Klavuz onerilerine gore sodyum alimi sirasiyla hipertansif olmayanlarda ve hipertansif ve

riskli grupta 2,3 gr/giin ve 1,5 gr/giin ile sinirlanmar gerekliligi belirtilmistir . Tuz alimi
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miktarlarinda ki yiikselme ile inme riski ve KV olay arasinda iligki anlamlidir. Tuz aliminin
azalmasiyla KV mortalite ve morbidite de azalma kanitlanmistir. Diyette sodyum ve
potasyum alim oranlart azaltildiginda, KV olaylarinda ortalama %30 oraninda bir azalma
tespit edilen galigmalar vardir Diyette potasyum tiiketiminin varli§i sodyum aliminin negatif
etkilerini dengelemektedir. Ozellikle diyabetik, orta-ileri yas populasyonunda, ve renal
hastalig1 olan grupta tuz aliminin kisitlanmasinin kan basincini diisiirme etkisi daha fazladir.
Sodyum aliminin direkt tiiketim dis1 farkinda olmadan alimi1 yoniinden gida sektorii lizerinde

ciddi degisimler talep edilmelidir (Cobiac ve ark 2010).

4.2.7. Diger Diyet Degisimleri

Sebze ve meyvadan zengin, diisiik yag iceren kolesterol ve doymus yag azaltilmigs DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyetinin KB diisiiriici etkisi vardir. Bircok
calisma gostermistir ki , yliksek doz omega 3 alim1 (glinde 3gr iistiinde) ile kan basincinin
diistiigii izlenmistir. Diyette potasyum alimini artima ile kan basinci degerinde diisme
kaydedilmistir. DASH diyeti ile hipertansif hastalarda sistolik/diyastolik kan basinci
degerlerinde 4,0/2,5 mmHg diisme tespit edilmistir. Kalsiyum ve magnezyum aliminda da
diistisler izlenmistir. Bu diyette genel olarak daha fazla sebze ve meyva (4-5 porsiyon ya da
300 g /giin sebze) tiikketimi ve daha fazla balik tiikketimi onerilmektedir. Doymus yag ve
kolesterolden fakir diyet Onerilmelidir. Diyetisyen kontroliinde, bu diyet yasam tarzi

degisikliklerinin bir pargasi olarak hastaya 6gretilmelidir. (Kaya ve ark. 2005)

Tablo 4.2.7.1. DASH Diyeti

Degisiklik Oneri Sistolik  Kan
Basinci
Azalmasi
DASH diyeti Sebze ve meyveden zengin diyet,az yagh siit, diyette 8-14 mmHg
doymus ve total yagin azaltilmasi
Diyet sodyum Besinlerke alinan sodyumu 100 mEq/l den az 2-8 mmHg

kisitlamasi olmayacak sekilde azaltmak(2,4 g sodyum,ya da6 gr

sodyum kloriir)
Fiziksel Hizli Yiriime gibi diizenli aerobik fiziksel egzersiz 4-9 mmHg
aktivite yapmak(giinde en az 30 dakika, haftanin bir ¢ok giinii)
Alkol Erkeklerde giinde 2kadehten fazla olmayacak 2-4 mmHg
tiikketiminin sekilde<30 ml etanol(720 ml bira300 ml sarap,90 mL
azaltilmasi 80 proof derecesinde viski)kadin ve zayif kisilerde

giinde 1 kadeh ile sinirlandirmak
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5. FARMAKOLOJIK TEDAVi

Klinik ¢aligmalar gostermektedir ki ,antihipertansif tedavi alan hastalarda sirasiyla inme
, miyokart infarktiisii ve kalp yetersizligi insidanslarinda ortalama %35-40, %20-25, ve
%350’nin lizerinde azalma tespit edilmistir. Evre 1 hipertansiyonu ve ayrica bagka
kardiyovaskiiler risk faktorleri olan hastalarda sistolik kan basincinda 10 y1l siireyle korunan
12 mmHg’lik azalmanin tedavi uygulanan her 11 hasta i¢in bir 6liim vakasimni onledigi
hesaplanmustir. (Dr.Onur Ustiin tez calismasi)

JNC 8 ye gore iginde diabetlilerin de bulundugu siyahi olmayan popiilasyonda,
antihipertansif ila¢ secimlerinde baslangigta ilk ila¢ se¢imi i¢in beta bloker veya alfa bloker
karvedilol, hidralazin, nebivolol, klonidin, spironolakton, rezerpin ve furosemid’in
baslangi¢ tedavisinde kullanilmasi1 6nerilmemekle birlikte tedaviye tiazid ditiretikler, Ca
kanal blokerleri, ACE inhibitorleri ve ARB blokerlerinden birisi ile baslanabilecegi
belirtiliyor. Diabetiklilerin de bulundugu genel siyahi irkta ,baslangic tedavisinin tiazid
ditiretik veya Ca kanal blokeri i¢cermesi bu kilavuzda oOnerilmekte. Eriskin ¢agda irk ve
diyabetik olmaktan bagimsiz olarak kronik bobrek hastaligi olan kisilerde, antihipertansif
ila¢ se¢imi ACE inhibitorii veya ARB’yi igermelidir. Kan basincinda tedavi hedefine ilk bir
ay icinde ulasilamadigr durumlarda doz artirnmi ya da ikinci bir ilag eklenmesi yoluna
gidilmelidir. Takiplerde ,ikili ilag¢ tedavisiyle hedef kan basincina yine de ulagilamadiysa,

ticlincii bir ilacin baglanmasi diistiniilmelidir .
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Sekil 5.1. 18 Yas ve Uzerindeki Eriskinlerde Kan Basinci Siniflamasi ve Tedavisi

. SKB DKB | Yagam Tarz Eslik eden hasralik
(mmHg)* | (mmHg)* | Degisimi | yok Var**
Mormal <120 ve <80 Motive et
Prehiperransiyon 120-139 | veya 80-89 et Hag gereksiz Hasralikla ilgili ilag
cda ciyazid
:I::;li;:k-l:(}:nl;li Hascalikla ilighili ilaglar ve
@ ol " d d.- S -
B 140-159 |veya90-99| ever | ARB,p-bloker, | ESTeBinde difer ancihiper
hipertansiyon KB ya da kom- tansifler (diiredkler, ACE-f,
binasyon ARB, p-bloker, KKB)
Tiyazid didiretik
vie ACE- veya Hascalikla iligkili ilaglar ve
Evre 2 ARB veya fi-blo- | gerefiinde diger ancihiper-
Hiperransiyon e = e ker ya da KKB tansifler (ditiredkler, ACE-1,
gibi ikili kombi- ARB, fi-bloker, KKB)
a ! : “lii
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6.TAKiP

KB kontrolii icin hasta ile bagin kopmayacag: araliklarda planlanmasi1 gerekmektedir.
Ilag baslanan hasta grubunda yan etkilerin takibi ve ideal kan basinc1 degerlerine ulasma
hedeflerinde hasta daha sik izlenmelidir. Hedef kan basincina ulasildiktan sonra kontrol
siklig1 azaltilabilir.

KV hastalik riski diisiik ve evre 1 hipertansifler i¢in alt1 aylik araliklarla izlem yeterlidir.
Hastaya evde diizenli KB takibi 6nerilmeli ve 6gretilmelidir. Yiiksek ya da cok yiiksek riskli
hastalarda kontroller daha sik olarak planlanmalidir.Antihipertansif tedavi baslanmayarak
sadece yasam tarzi degisikligi onerisi ile takip edilen hastalarda, tedaviye yanit degiskenligi
ve uyum problemlerinin siklig1 nedeniyle hastaligin seyri degisebilmektadir.

Hasta takibin ile sadece kan basinci 6l¢timii anlagilmamali ,her vizite hasta end organ
hasarlar1 ve KV risk faktorleri yoniinden degerlendirilmelidir. Hipertansiyon i¢in tedavi
yasamin bir parcasidir. Omiir boyu siiren bu siiregte uyum problemleri nedeniyle hastalarda
hipertansiyon tedavisi efektif yapilamadiginda ,hastalik ilerleyici seyri nedeniyle ,ek

hastaliklarla kombine olarak karsimiza ¢ikabilir (Chobian ve ark.2003).
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7. KONTROLUNUN IYILESTIRILMESI

Hipertansiyon hakkinda kiiresel c¢apta yapilmis arastirmalar goOstermistir ki
hipertansiyon KV hastalik olusumu i¢in diger sebeplerden bagimsiz ,tek basina anlamli bir
risk faktoriidiir ve hipertansiyon kontrol altina alindiginda bu rislkler ciddi bir sekilde azalma
gostermektedir. Bu acidan en 6nemli olgu ilk olarak hiperatnasiyon hastalarinin yakalanmasi
gerekliligidir. Arastirmalar hastalarin farkindalik diizey diistikliigiiniin ve, farkinda olan
hastalarin da etkin tedaviyi almadiklarinin altin1 ¢izmektedir. Hedef KB diizeylerine nadiren
ulagilmakta oldugu ¢alismalarla ortaya konmustur. Bu tespitler 1s1¢inda hastaligin tespit ve
tedavinin arttirilmasive tedavinin etkinliginin artirilmasi i¢in dnem arz etmektedir.(Shanti

ve ark. 2011)
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8. TEDAVIYE UYUM NASIL i YILESTIRILIiR

» Egitim ve hasta bilgilendirilmesi ¢ok 6nemlidir.Hastaligin riskleri , tedavinin yararlar1 ve
recete edilen ilacin beklenen yan etkileri gibi bilgi ve yasam tarzi degisikliklerini igeren bir
egitim ,uyumu arttiran 6nemli bir girisimdir. Tedavi plan1 yazili olarak hastaya verilmeli ve
sozel olarak anlatilmalidir. Tedavi planlanirken hastanin yasam tarzi ve beklentileri,
gereksinimleri goz ardi edilmemelidir. Giinliik ila¢ sayisin1 miimkiin oldugunca az sayida
tutup, tedavi basitlestirilmelidir. Evde hastanin,kendi kendine kan basinci  6lgmesi
Ogretilmelidir. Aile bilgilendirmesi yapilmali , hasta yakinlarina acil durumlarda izlenecek
yollar Ogretilmelidir. Hekim tedavi uyumu hakkinda hastayr sorgulamali ve saglik
sisteminde telefonla izlem, hatirlaticilar, ev ziyaretleri, ev kan basincinin
telemonitorizasyonu, sosyal destek, bilgisayar destekli danismanlik konularina izin verecek
sekilde revize edilmesi ve bu siirece hemsirelerin ekibe dahil edilmesi 6nemlidir. Eczacilarin
ilag takip sistemlerine yonelik girisimler yapilabilir. Takibin hasta ile iletisimin
koparilmamas1 veya hekimlerin tedavi ve takip siireglerine katilimlarinin pozitif

performansla 6diillendirilmesi uyumu arttirabilmektedir.(Myers 1999;Mclnnes 1999)
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9.GEREC VE YONTEM

Calismanin temel amac1 kentsel bir bolgede Esansiyel Hipertansiyon tanisi almis 40 yas
iistii hastalarda antihipertansif tedavi uyumunun 6l¢iilmesi ve uyumu etkileyen degiskenleri
ortaya koymaktir.

Arastirmanin tipi ve Orneklem:

Bu arastirma, Izmir Konak Bélgesinde 3519079 nolu aile hekimine 1 Ocak 2014 tarihi
itibariyla ayni aile hekimine kayith 3594 bireyden, 40 yas iistiinde kan basinci yiiksekligi
nedeniyle tedavi baglanmig ve Esansiyel hipertansiyon tanist almis kesin kayitli olan 535
hasta arasindan basit rastgele 6rneklemeyle se¢ilmis 300 hasta ile yapilmis kesitsel bir
caligmadir. Minimum 6rnek biiyiikliigii Patent 2 ¢alismasina gore Hipertansiyon prevelansi
% 30,3 olarak alindiginda, %95 giiven araliginda, % 5 sapma ile 300 olarak hesaplanmuistir.
Kisilere ulagilamamasi halinde , geride kalan 235 kisi yedek olarak belirlenmistir. Bu
calismada bir haneye bir defa bagvurulmus ulasilamama halinde iletisim bilgileri olan
hastalar aranmis ve aile sagligi merkezine davet edilmislerdir.Toplamda; ulasilamama ,
ankete katilmak istememe gibi gerekgelerle 45 hasta 300 sayisina ulasabilmek i¢in yedek
sec¢ilen guruptan basit rastgele yontemle secilmistir. Anketler yan tutmay1 6nlemek amaciyla
en az 18 yas ve lstii olan ,saglik alaninda daha 6nce ¢aligma yapmis ve anket hakkinda 30
dakikalik (1 seans) egitim verilmis, 4 anketor ile aile sagligi merkezi ya da ev ortaminda
ziyaretleri ile onam formuna olur verebilecek hastalarla yiizylize goriismek suretiyle
yapilmistir. Calismaya 40 yas alt1 hipertansif hastalar, sekonder hipertansiyon tanili hastalar
,gebeler ve onam veremeyecek hastalar ¢alismaya alimmanustir. Calisma Izmir Halk Saghg

Miidiirligiinden ilgili izinleri alinarak yapilmistir.
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Arastirmanin degiskenleri:

Bagimh degisken:
Tedavi uyumu ¢alismanin bagimli degiskenidir. Uyum’u degerlendirmek iizere 8 soruluk

Morisky antihipertansif tanilama 6l¢egi kullanilmistir.

Bagimsiz degiskenler:
Calismanin bagimsiz degiskenleri sunlardir:
1-Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri,
2-Hastalarm hipertansiyon ile ilgili 6zge¢cmis ve aile dykiileri
3-Antihipertansif ilag tipi, say1, kullanim siireleri
4-Hipertansiyon nedeniyle sikayet yasama durumu
5-Ek kronik hastaliklar; Diyabet,hiperlipidemi,osteoporoz,tiroit hastaligi, KOAH(Kronik
obstruktif akciger hastaligi),Serebro vaskuler olay (SVO) ,depresyon,glokom,kanser ve
digerleri olmak {izere hipertansiyon hastalig1 disindaki kronik hastaliklar
6-Toplam kullanilan ila¢ sayisi
7- Hastalarin hipertansiyon hakkindaki inanglar1 ve bilgi diizeyi
8-Kan basincini diistirme yontemleri ve kullanim sikliklari
9-Hastalarin sigara —alkol kullanim durumlari
10-Hastalarin egzersiz yapip yapmama durumlar1 ve haftalik
11- Hastalarin uyku kalitesi 6zdegerlendirmesi
12-Hastalarin ila¢ kullanim aligkanliklarini 6z degerlendirmesi
13-Diizenli ilag kullanan ve kullanmayan hastalarin nedenleri
14-Antihipertansif ilag birakma ge¢misi var ise sebepleri ve siiresi
15-Hastalarin kan basinc1 6lgme sikliklari
16-En son odlgiilen taniyon arter degerleri
17-Hipertansiyon izlemi ile ilgili 6zellikler
18-Hastalarin kontrole gitme sikliklar
19-Hastalarin 6zelde hipertansiyon i¢in ve genelde tiim saglik problemleri i¢in tercih ettikleri
kurumlar
20-Hastalarin diizensiz izlem gerekgeleri
21-Evde kan basinci izlem gereglerinin varligi
22-Yasam tarz1 degisiklikleri sorgulama(Tuz kisitlama,yag,seker kisitlama ,sebze agirlikli

beslenme ,s1vi yag kullanma,egzersiz yapma,cay kahve tiikketimini azaltma,sigara alkol
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birakma
23- Viicut Kitle Indeksi
24-Hastalik algis1 6z degerlendirme
25-Saglik algis1 6z degerlendirme
Ek olarak Kronik Hastalik Bakim1 Degerlendirme Anketi nin (Patient Assessment of
Chronic Illness Care- PACIC) Tiirk¢e siirimii kullanilarak, bakim ve izlem Kkalitesi

degerlendirilmis ve tedavi uyumu ile olan iligkisi incelenmistir.

Morisky, 8-maddeli ilaca uyum anketi (MMAS-8):

MMAS-8, 1986 da Morisky tarafindan gelistirilmis , 4 soruluk MMAS- 4 {in tedavi
uyumsuzluguna neden olabilecek engellerin daha iyi sekilde degerlendirilebilmesine olanak
saglayacak daha fazla soru igeren 2008 yilinda revize edilmis halidir.

1-2-3-4-6-7 .Sorularda “Evet 0, “Hayir” 1, olarak , 5. Soruda ise ayni sekilde yanit verme
egiliminin Oniine ge¢cmek i¢in ters soruldugundan“Hayir” 0 “Evet” 1 puan olarak
kodlanmaktadir.

Sekizinci soru da 1. “hic/nadiren”, 2. “ara-sira”, 3. “bazen”4.“genellikle”,5. “her zaman”
seceneklerinden birisinin isaretlenmesi gerekmektedir. Bu soru i¢in hic/nadiren=0;
ara-sira = 0,25; bazen =0,50 ;genellikle 0,75; her zaman =1 puan degeri verilerek anket
toplamda 8 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Olgekten alinan puan toplam: 6 dan az
ise zayif uyum 6-8 arasinda ise iyi uyum olarak degerlendirilmektedir.( Alfredo Dias
Oliveira-Filho 2008; Carlos De las Cuevas 2015)

Olgegin orijinal dildeki gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi sonuglarma gore, Cronbach alfa
katsayisi 0,83 tiir. Calismada 8 sorulu Modifiye Morisk Tedavi Uyum Olgegi kullanilmistir.
Olgek 2003 yilinda Demirezen tarafindan Tiirkgede gegerlilik ve giivenilirlilik analizi
yapilmis 9 sorulu Morisky Antihipertansif Tanilama Olgegininin MMAS-8 de olmayan 6.
Sorusu ¢ikartilmasiyla kullanilmigtir.(Demirezen 2006) (Hatice Mert,2011)

Kronik Hastalik Bakimi Degerlendirme Anketi nin (Patient Assessment of Chronic
IlIiness Care- PACIC) :

Kronik Hasta Bakim Degerlendirme Anketi (PACIC), kronik bakim modeline dayali
olarak 2005 yilinda Glasgow ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Kronik hastaligi olan

bireylere sunulan bakim ve hizmetlerin, hastalar tarafindan degerlendirilmesini saglayan 20
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maddelik bir aragtir. Hasta merkezli bakimin kalitesini 6lger, uygulamasi kolay ve 6zet bir
Ol¢ektir. Ayni zamanda kronik hastalara sunulan bakimin kalitesi hakkinda da bilgi verdigi
belirtilmektedir.

Glasgow ve arkadaglarina gore; hasta giiglendirme, katilimini saglama, otonomi saglama
ile ilgili ¢esitli 6l¢iim araclar1 bulunmakla birlikte bu araglar kronik hastaliga 6zgii degildir.
Yapilan calismalar PACIC’in kronik hastaliklarin bakiminin degerlendirilmesinde uygun bir
ara¢ oldugunu belirtmektedir. Kronik bakim modelinin temel 6 06gesi dogrultusunda
olusturulan PACIC, 20 maddeden ve 5 alt boyuttan olusmaktadiri Bu alt boyutlar: (1) hasta
katilimi, (2) karar verme destegi, (3) amag belirleme/rehberlik, (4) problem ¢ézme, (5)
izlem/koordinasyondur.

Olgegin cesitli dillerde gegerlilik ve giivenilirlilik analizleri yapilmis ve birgok kronik
hastalikta diyabet, astim, hipertansiyon,konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklarda bakimin
kalitesini degerlendirmede uygun bir ara¢ oldugu saptanmistir. Olgegin orijinal dildeki
gecerlik ve giivenirlik calismasi sonuglarina gore Cronbach alfa katsayisi 0,93, alt 6lgeklerin
katsayisi ortalamasi 0,84 tiir (o= 0,77—0,90). Test tekrar-test korelasyon kat sayis1 0,58dir.
Olgegin toplam puani 20 maddenin tiimiiniin ortalama puani ile hesaplanir1 Olgegin toplam
puani ve her bir alt boyutun ortalama puani, 1 = higbir zaman, 2 = nadiren, 3 =bazen, 4 =
¢ogu zaman ve 5= her zaman seklinde 5°li likert tipi bir derecelemeyle dlgiiliir. Olgek
puanlar1 arttikga memnuniyet diizeyi oldugunu gostermektedir. Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu’nun Tiirk¢e Versiyonunun Gegerlik ve Giivenirligi,
Kiibra INCIRKUS ve Nursen O.NAHCIVAN tarafindan yapilmistir ( Kaya ve ark. 2013)

Beden Kitle indeksi(BKi) = Agirlik(kg) / Boy(m)? formiiliiyle hesaplandtleri ile onam

formuna olur verebilecek hastalarla yapilmustir.

Istatistik Analizler:

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Sciences(SPSS)
for Windows 15.0 programiyla yapildi. Calisma verilerinin tanimlayici istatistiksel sonuglari
aritmetik ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Gruplar degerlendirilirken hasta
dagilimlar1 frekanslar seklinde verildi. Katilimcilarin 6zellikleri 6l¢egi olusturan sorular
arasindaki farkliliklarim test edilmesinde Bagimsiz Orneklerde t Testi ve OneWay ANOVA
testinden yararlanilmistir. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz olan gruplar ile sosyodemografik
degiskenlerin iligkisini degerlendirmek i¢in Ki-Kare ve Fisher exact testi kullanilmistir.

Uygulanan istatistiksel ¢oziimlemelerde anlamlilik diizeyi %95 olarak kabul edilmistir.
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10. BULGULAR

Aragtirma kapsamina alinanlarin (300), %63 i kadin, %37si erkektir. Minimum yas

40 maximum yas 91 olup , ortalama yas 62,8 £10,9 olarak tespit edilmistir.

Tablo 5.1.Sosyodemografik Veriler S %
Yas Grubu 40-50 36 12
51-64 144 48
65 yas lsti 120 40
Cinsiyet Erkek 111 37,0
Kadin 189 63,0
Medeni Durum Bekar 7 2,3
Evli yada birlikte 200 66,7
yasiyor
Esinden ayri 22 7,3
Esi 6lmiis 71 23,7
Egitim Durumu  Okur yazar 32 10,7
Okuryazar degil 71 23,7
Ilkokul 165 55,0
Ortaokul 13 4,3
Lise 8 2,7
Universite 10 33
Gelir-Gider Gelirim giderimden 7 2,3
Durumu fazla
Gelirim giderime esit 138 46,0
Gelirim giderimdenaz 151 50,3

Aragtirmaya katilanlarin yaklasik yarisi ( %55 i )ilkokul mezuni iken %23,7 si okur
yazar degildir. Hastalarin %33,7 si okula hi¢ gitmemis. %66,7 si evli yada birlikte yasayan,
%23,7 si de duldur. Hastalarin %55 1 ev kadin1 ,%23,7 si iiretim is¢isi,% 8 1 de emeklidir .

Hastalarin yarisinin (%50,3) geliri giderinden azdir.
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Tablo 5.2 Arastirmaya katilanlarin is durumu dagilim S %
Ev kadin1 165 55,0
Sanayi, fabrika, insaat,atolye vb. isyerlerinde ¢alisaan liretim isgisi 71 23,7
Emekli 24 8,0
Teknik bilgi ve uygulama becerisi veya, yiiksek egitim gerektiren islerde 12 4
caligsan
Issiz 11 3,7
Diizensiz geliri olan isler 6 2,0
Diger 9 29
Toplam 298 99,3
Cevap yok 2 0,7
300 100

Tablo5.3 Hastalar Tiirkce

konusabilme durumu
dagilimi S %
Cok kotii 2 0,7
Biraz kota 9 3,0
Ne iyi ne koti 34 11,3
Oldukga iyi 190 63,3
Cok iyi 65 21,7
300 100

Hastalarin tamaminda anket Tiirk¢e yapilmis ¢cevirmen kullanilmamastir.

Tablo.5.4.Arastirmaya S %

katilanlarin ¢ocuk sayisi

dagilim

0-2 136 45,4

3 66 22,0

4 ve fazlasi 98 32,6
300 100

Ortalama sahip olunan ¢ocuk sayisi ortalama 3,1 + 2,0 dir.

Tablo.5.5.Arastirmaya katilanlarin evde

kimlerle yasadig dagilinm S %
Yalniz 51 17,0
Sadece esiyle 76 25,3
Esi ve ¢ocuklariyla 92 30,7
Anne,baba kardes 4 13
Es ¢cocuk diger akrabalar 35 11,7
Diger 42 14,0
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Hastalarin %17 sinin evde yalniz, %30,7 esi ve ¢ocuklariyla, %11,7 sinide ,es ¢ocuk

ve akrabalarla beraber yasadigi belirlenmistir.

Tablo. 5.6.Arastirmaya katilanlarin hanesinde yasayan Kisi sayis1 dagilim

S %
1 48 16,0
2 98 32,7
3 62 20,7
4 ve usti 92 30,3
Toplam 299 99,7
Bos cevap 1 0,3

300 100

Evde yasayan toplam kisi sayis1 ortalama 3,07+1,6 olarak tespit edilmistir. Hastalarin

%82 si evi kendisine aittir.

TabloS.7. Arastirmaya katilanlarin sosyal giivence dagilim

S %
Emekli sandig1 25 8,3
Ssk 202 67,3
Bagkur 41 13,7
Yesilkart 26 8,7
Giivence Yok 4 1,3
Toplam 298 99,3
Bos cevap 2 0,7

300 100

Hastalarin %98 nin sosyal giivencesi var olup , bunlarin bilyiik gogunlugu( %67,3) SSK
(Sosyal Sigortalar Kurumu) ‘na tabiidir. Hastalarin %8,7 si yesilkartlidir.

TabloS.8 .Arastirmaya katilanlarin hanesinde hipertansiyonlu birey varhg: dagilim

S %
Evet 83 27,7
Hayir 208 69,3
Emin degilim 2 0,7
Toplam 293 97,7
Bos cevap 7 2,3

300 100

Arastirmaya katilanlarin %27,7 sinin hanesinde hipertansiyonlu bir birey daha vardir.

43



Tablo 5-9.Akrabalarinda (yasiyor ya da 6lmiis )hipertansiyon hastasi varhg

oram dagilimi

S %
Ailesinde yada 227 75,7
akrabalarimada
hipertansiyon hastas1
olan
Ailesinde yada 73 24,3
akrabalarinda ht hastasi
olmayan

300 100

Hastalarin iicte ikisinin(%75,7) , 1. Derece akrabalarinda hipertansiyon hastalig1 vardir.

Hastalarin  %69,7 sinin tansiyonun yiiksek tespit edildigi ilk dl¢tim yerinin devlet /ssk

Grafik 5.1. Arastirmaya katilanlarin yiiksek tansiyon 6l¢limiiniin ilk
yapildigi yer

M Saglik Ocagi / ASM

M Devlet/ Ssk Hastanesi
= Universite Hastanesi
M Eczane

N Ev

m Diger

M Bos Cevap

hastanesi %16,7 oraninda asm oldugunu ifade etmislerdir.
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Tablo 5.10Tansiyon Ol¢iim nedeni ne idi? cevabinin dagilima.

S %
Tesadiifen 6l¢lim 105 35,0
Bir yakinma varlig ile 186 62,0
Hatirlamiyor 5 1,7
Toplam 296 98,7

4 1,3

300 100

Hastalarin % 62 inde tansiyonun yiiksek tespit edildigi ilk 6l¢ciim sebebi bas agrisi,i¢

sikintist , burun kanamasi gibi bir yakinma iken ,%35 sinin ise tesadiifidir.

Tablo 5-11.Hastalarin hipertansiyon hastalig siiresi dagilim

s %
0-11 ay 13 4,3
1-5 yil arasi 79 26,3
5 y1l ve tistii 208 69,3
300 100,0

Hipertansiyon tanisin1 0-11 ay i¢inde alan %4,3 iken ,5 yildan fazla hipertansif oldugunu

beyan eden kisi oran1 %69,3 tiir

Tablo5-12. Arastirmaya katilanlarin ne kadar siiredir hipertansiyon hastasi cevabinin

dagilim

S %
<3ay 2 7
3-5ay 4 1,3
6-11 ay 7 2,3
1-5yil 79 26,3
6-10 y1l 93 31,0
11-15 y1l 64 21,3
16-20 y1l 24 8,0
21-25 yil 14 4,7
>25 yil 7 2,3
Hatirlamiyor 3 1,0
Toplam 297 99,0
Cevap yok 3 1,0

300 100,0

Hastalar ortalama 9,8 +6,8 yildir antihipertansif tedavi aldiklarin1 ifade etmislerdir.
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Tablo5-13 HT Arastirmaya katilanlarin hipertansyon tedavisi baglamilan ilk yer

S %
Universite hastanesi 16 53
Devlet hastanesi 210 70,0
Saglik Ocagi ya da Asm 63 21,0
Diger 4 1,3
Toplam 293 97,7
Cevap yok 7 2,3

300 100

Hipertansiyonla ilgili ilk tedavi baslanan yer %70 devlet /ssk hastanesi iken asm %21,0 dir.

Grafik 5.2. Arastirmaya katilanlarin ilag gesitleri

ace +hctz

ace inhibitoru

ace yada arb +beta bloker
Ace yada arb +kkb
ace+beta+kkb

alfa bloker

arb B Arastirmaya katilanlarin ilag

arb+hctz 19,3 cegitleri
beta bloker
kkb

diger kombine

indapamid

Bos Cevap

0 5 10 15 20 25

Hastalarin %19,3 i arb +hctz almakta , Bir Ace grubu ,bir beta bloker ve bir kkb nin

tiglinii de alan %5 tir.

Tablo.5.14.Arastirmaya katilanlarin tansiyon ila¢ sayisi

S %
Tek 100 33,3
Kombine tek 93 31,0
Birden fazla 104 34,7
toplam 297 99
Bos cevap 3 1

300 100,0

Hastalarin %33,3 1 tek ila¢g ,%31 kombine tek, %34,7 si de birden fazla ilag

kullanmaktadir.
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Tablo 5.15. Son verilen Standart

antihipertanif ilacin kullanim S Minimum Maksimum Ortalama Sapma

siiresi 294 1,00 10,00 5,37141  2,34619

Hastalar son kullandiklar1 ilac1 ortalama 5,3 £2,3 yildir kullanmaktadirlar.

TabloS5.16 Hipertansiyona bagh sikayet yasama durumu dagilim

n %
Acil Servis 68 22,7
Asm Basvuru 100 33,3
Hastane Yatisi 3 1,0
Toplam 171 57,0
Sikayet yok 129 43
Toplam 300 100

Hastalarin %57 si hipertansiyona bagli bir sikayet yasamis bu kisilerin %33,3 ii asm ye
basvurmustur. Bu sebeple acil sevise bagvuru orant %22,7 dir. Hastalarin %15 son 6 ay

icinde ht nedenli bir sikayet i¢cin doktora bagvurmuslardir.

Tablo 5.17 Ht bagh sikayet nedeniyle nedeniyle enson ne zaman doktora ,hastaneye

gitmek durumunda kalindi cevabinin dagilhim

n %
0-6 ay 45 15
6-1lay 12 4
12 ay ve lst 41 13,7
Toplam 98 32,7
Sikayet yagsamama 202 67,3
Toplam 300 100

Hastalarin %35,7 sinde diyabet, %28 inde lipit parametreleride bozukluk,%11,3 iinde
osteoporoz,%12,1 inde tiroid fonksiyon bozuklugu, %9 unda KOAH, %4,3 te SVO
tanis1,%21,2 sinde depresyon,%3,4 glokom,%?2,3 iinde kanser hastaligi gibi hipertansiyon
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disinda kronik hastaliklar1 vardir.
Grafik 5.3. Hastalarin.Hipertansiyon.disindaki.kronik.hastaliklar:
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Tablo.5.18 Ek komorbid durum varhg: dagilim
n %
Ek komorbid yok 159 53
Ek ko morbid var 125 41,7
bilmiyorum 2 0,7
toplam 286 95,3
Cevap vermeyen 14 4,7
300 100

Belirtilen kronik hastalik disinda ek ilag igmesini gerektiren ,ko-morbid hastaliklari olan
hasta oran1 %41,7 dir.

Tablo 5.19 Giinde kullanilan ila¢ sayis1 dagilim

n %
1 36 12,0
2 34 11,3
3 53 17,7
4 51 17,0
5 24 8,0
6 ve daha fazlasi 98 32,7
Toplam 296 98,7
Bos cevap 4 1,3

300 100

Arastirmaya katilanlarin giinde ortalama 3,9 = 1,7 (standart sapma) adet ilag kullandiklar1
tespit edilmistir.
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Tablo 5.20 Hipertansiyon hakkinda ne diisiiniiyorsunuz? Cevabinin dagilimi

n %
Siirekli tedavi edilmelidir 257 85,7
Tansiyon normale
doniince tedavi 18 6,0
birakilabilir
Belirti ve  yakinma
kaybolunca tedavi 3 1,0
kesilebilir
Tedavi gerekmez 2 7
Bilmiyorum 10 3,3
Toplam 290 96,7
System 10 3,3
Toplam 300 100,0

Hastalarin %385,7 si hipertansiyon tedavisinin siirekli olmasi gerektigini,%6 sinin

tansiyon normale doniince tedanin birakilabilecegini bildirmistir.

Tablo 5.21.Hipertansiyon sebebi nedir? Cevabinin dagilimi

n %
Stres-Endise 225 75,0
Mikrop yada viriis 1 .3
Kalitsal 15 5,0
Yaslanma 6 2,0
Aile problemleri 5 1,7
Asirt Calisma 1 3
Diyet yada yeme 1 3
aliskanliklar1 ’
Duygusal durum 1 3
Birden fazla sebep 35 11,7
Toplam 290 96,7
System 10 3,3

300 100,0

Hipertansiyon sebebini strese baglayanlarin oran1 %75 , kalitsal oldugunu sdyleyenlerin
orani %5 olarak tespit edilmistir.
Hastalara normal kan basinci degeri kagtir sorusunun cevabt JNC 8 e gore 120/80 mmhg

ve alt1 cevab1 dogru kabul edilmistir,hastalarin %75 1 normal kan basinc1 degerini bilmistir.
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Tablo 5.22 Arastirmaya

katilanlarin normal kan basmci kac¢tir sorusuna yaniti

dagilim
n %
Normal degeri bilenler 225 75,0
Normal degeri 42 14,0
bilmeyenler
Normal degeri yaklasik 31 10,3
olarak bilenler
Toplam 298 99,3
Bos cevap 2 0,7
300 100

Anketin hipertansiyona

Ol¢tiigii sorularda , hastalarin %90,7 si kalp krizi ,%85,7 si kalp yetmezligi,%83,7 sinin
felg,%80 bobrek yetmezligi %81,3 ani Oliimle iliskili olduklarinin bildiklerini ifade

etmislerdir.

bagl ortaya c¢ikan komplikasyonlar hakkinda bilgi diizeyini

Grafik 5.4. Komplikasyon Bilgi Diizeyi
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Hipertansiyon diigsiirme yontemleri nelerdir sorusunun verileri ise sdyle; Hastalarin
%50,3 1i tedavi i¢in sadece antihipertansif ila¢ kullanirken %49,7 si ek olarak sarimsak yeme

Jlimon suyu igme ,elma sirkesi igme gibi geleneksel yontemlere bagvuruyor.
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Tablo 5.23 Geleneksel yontem kullanma durumu dagilim

S %
Ek olarak Geleneksel 149 49,7
yontem. (sarimsak limon
elma sirkesi) kullanan
Geleneksel yontem. 151 50,3
(sarimsak limon elma
sirkesi) kullanmayan
toplam 300 100

Tablo 5.24 Bitkisel iiriin kullanma sikhig1 dagilimm

S %
YOK 294 98,0
VAR 3 1,0
Toplam 297 99
CEVAP YOK 3 1

300 100

Hastalarin %98,0 i ek olarak bir bitkisel {iriin kullanmiyor.

Tablo5.25 Geleneksel yontem kullanma sikhigi dagilim

S %
Daima 5 1,7
Siksik 56 18,7
Aklima geldikce 50 16,7
Nadiren 15 5,0
Toplam 126 42,0
Cevap vermeyen 174 58,0

300 100

Hastalarin 9%18,7 si geleneksel yontemleri sik sik kullandiklarini ifade ediyor. Y ontemlerin

basinda %94 oranda limon suyu igmek gelmektedir.

Tablo 5.26 Antihipertansif ilacinizi nasil taniyor sunuz sorusunun cevabmin dagilim

S %
[lacin ismini biliyorum 70 22,7
[lacin kutusundan 216 72,0
Ilacin seklinden 1 3
Tanimiyorum 9 3,0
Toplam 296 98,7
System 4 1,3

300 100,0
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Hastalarin %22,7 si si ilaglarmin isimlerini bilmektedir. %72 si ilac1 kutusundan tanirken,

% 3 oranindada ilac1 tanimadiklarini sdylemisler.

Tablo 5.27 Hastalarn ilag bilgisine basvurduklar: yollar

S %
Hekim 199 66,3
Eczane 92 30,7
Prospektiis 6 2
Hemsire 0 0
Toplam 297 99,0
Cevap yok 3 1,0

300 100

Hastalarin  %66,3 ilaglar hakkinda bilgiyi hekimden alirken,%30,7 si eczaneden

almaktadirlar.
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Grafik 5.5. Arastirmaya katilanlarin sigara kullanim oranlari
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Arastirmaya katilan hastalarin %53,7 si sigara hi¢ kullanmamistir.Sigara kullandigini

sOyleyen hastalarin orani ise %18,7 dir.

Tablo 5.28 Arastirmaya katilanlarin alkol kullanim oranlar

S %
Evet 6 2
Hayir 290 96,7
Daha 6nce kullanmis 2 0,7
Toplam 298 99,3
Cevap vermeyen 2 0,7

300 100
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Arastirmaya katilan hastalarin %96,7 si alkol almadiklarini beyan etmislerdir.

Tablo 5.29:Arastirmaya katilanlarin egzersiz durumu dagilimi

S %
Hig 179 59,7
1 giin 5 1,7
2 giin 16 53
3 glin 38 12,7
4 giin 15 5,0
5 giin 13 43
6 glin 5 1,7
7 gilin 26 8,7
Toplam 297 99
Cevap yok 3 1,0

300 100

Hastalara en az yarim saat terletecek diizeyde egzesiz yapma durumlari soruldugunda
hastalarin %59,7 si hi¢ egzersiz yapmadiklarini ,% 8,7 sinin hastanin hergiinii egzersiz

yaptiklarini ifade etmislerdir. Hastalar ortalama 2,442,1 giin egzersiz yapmaktadirlar.

Tablo 5.30 Arastirmaya katilanlarin uyku kalitesi dagilinm

S %
Cok kotii 17 5,7
Biraz kota 43 14,3
Ne 1yi ne kotii 123 41,0
Oldukga iyi 99 33,0
Cok iyi 16 5,3
Toplam 298 99,3
Cevap yok 2 0,7

300 100

Bir bagka soruda hastalara uyku kalitenizi nasil tanimlarsiniz sorusu 5 li likert skala ile
sorulmus Sadece %5, 7 si 1 ¢ok kotii cevabini verirken %33 oldukga iyi , %41,0 ne iyi ne

kotii cevabini vermislerdir.
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Grafik 5.6. ilag kullanma aliskanligini degerlendirme
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Hastalarin kendi ila¢ kullanma aligkanliklarini degerlendirilmesi istendiginde neredeyse

yartya yakini( %48 ,3) ¢ok iyi ,%2,31 ¢ok kotli cevabini vermislerdir.

Tablo 5.31.11aclarim diizenli kullaniyorsamz sebebi nedir cevabinin dagihm

S %
Hipertansiyonun
onemil bir hastahk 190 63,3
olmasi
HTnedeniyle olen

6 2,0
tamidik /yakin varhgi
Htnin 6liimciil olmasi 15 50
Hekim tarafindan

23 7,7
bilgilendirildigi icin
Diger 1 3
Birden fazla cevap

19 6,3
verenler

254 84,7
Bos cevap 46 15,3

300 100
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faglarini diizenli kullaniyorsa bunun sebebini hastalarm %63,3 ii ,hipertansiyonun

onemli bir hastalik olmasi sebebiyle ,%7,7 ninde hekim tarafindan bilgilendirildigi i¢in

yanitini vermislerdir.

Tablo 5.32.Arastirmaya katilanlarin ila¢ kullamip biraktiysa nedeni dagilim

n %
HT’un zarar 52 64.1
vermeyecegini diisiinme
Belirti ve  yakinma 12 14,8
yoklugu
HT’un zaten yaglaninca 3 3,7
olabilecegi
Hekim tarafindan 1 1,2
bilgilendirilmedigi i¢in
HT ilaclarmin 1 1,2
bagimlilik/aliskanlik
yapabilecegi
Yaglarin faydasina 4 4,9
inanmama
Alternatif ~ yontemlerin 2 2,4
yeterli olmasi
Diger 6 7,4
Toplam 81 100

Diizensiz kullanma ya da ilac1 kullanmama nedeni sorusuna 81 kisi (hastalarin %27 si

)cevap vermistir.81 kisinin %64,1 i hipertansiyonun zarar vermeyecegini ,%14,8 ininde

belirti ve yakinma olmamasini sebep olarak ifade etmislerdir.

Tablo 5.33 Arastirmaya katilanlarin ila¢ kullanip biraktimi dagilhim

S %
Evet 168 56,0
Hayir 127 42.3
Bilmiyorum 1 0,3
TOPLAM 296 98,7
BOS CEVAP 4 1,3

300 100

Hastalara baslayip daha sonra biraktiklari bir ilag olup olmadig1 sorulduguda 168 hasta (

hastalarin %356 s1) bu soruyu evet olarak cevaplamistir.



Tablo. 5.34 ila¢ birakt: ise sebebi dagilimi

S %
Doktor Onerisi 150 89,2
Kendi istegi 18 10,8
Toplam 168 100

Bu hastalarin %89,2 si doktor onerisi ile ,%18 de kendi istegi ile ilaci biraktiklarini ifade

etmislerdir.

Tablo.5.35 Doktor onerisi ile birakanlarin dagilim

S %
Yan etki 14 9,5
FEtkisiz olmasi 117 79,5
Cokfazla ilag kullanma 1 0,6
Diger 1 0,6
Hatirlamiyor 14 9,5
Toplam 147 99,7
Cevap vermeyen 3 0,3

150 100

Doktor onerisi ile ilact birakanlarin %79,5 i doktorun ilaci etkisiz bularak kestigini,%9,5 i

de yan etki nedeniyle doktorun ilac1 biraktirdigini ifade etmislerdir.

Tablo 5.36 Kendi istegi ile birakma nedenlerinin dagilimi

S %

Yan etki 1 5,6
Etkisiz olmasi 9 50,0
Gereksiz oldugu 3 16,7
diistincesi

[lag almay1 unutma 3 16,7
Cok fazla ila¢ kullanma 1 5,6
Saglik Giivence sorunu 1 5,6
Toplam 18 100

56



Kendi istegi ile birakanlarin yarisi(%50 si) ilact etkisiz bulmalar1,%16,7 si de

icmenin gereksiz olduguna inanma sebebi ile ilaci kestiklerini ifade etmiglerdir.

Tablo 5.37 Kan basine1r S %
olcme sikhig1 dagilhim
Hergiin 7 2,3
Haftada 1 den fazla 30 10,0
Haftada 1 defa 50 16,7
Ayda 1 den fazla 30 10,0
Ayda 1 kere ya da daha 20 6,7
az
Kendini koti 144 48,0
hissettiginde
Hig 6 2,0
Toplam 287 95,7
Bos 13 43
300 100

ilaci

Hastalar kendi kan basing¢larini %48,0 oraninda sadece kendilerini kotii hissettiklerine

Olcmektedirler. Hastalara en son dlgtiikleri kan basinci degeri sorulmustur.

Tablo 5.38 Arastirmaya katilanlarin en son odlctiikleri sistolik 6lciim degeri dagilim

S %
140 mmhg alt1 162 o4
140 mmhg ve tstii 122 40,7
Toplam 284 94,7
Bos 16 53

300 100

Hastalarin %40,7 sinin sistolik kan basinci 140 mmhg nin iistiinde ,%49,4 {iniin diastolik

kan basinct 90 mmbhg ve iistii bir degerdedir.
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Tablo5.39 Diyastolik 6l¢iim ortalamasi1 dagilim

S %
90 mmbhg alt1 136 45,3
90 mmhg ve lstii 148 494
Toplam 284 94,7
Cevap yok 16 5,3

300 100

Kan basinci beyanlarina gore ,ortalama sistolik kan basinct degeri 135,lmmhg +15,8

diastolik kan basinc1 degeri 86,9+10,6 dir.

Tablo 5.40 Kan basinci tamimlayici istatistiksel veri dagilimi

Minimum Maksimum Ortalama Standart
sapma
Sistolik 100,00 200,00 135,1 15,8
Diastolik 50 120 86,9 10,6

Tablo5.41 Arastirmaya katilanlarin son tansiyon ol¢iim yeri dagilimi

S %
Saglik kurumunda 98 32,7
Evde 162 54
Hatirlamiyor 25 8,3
Toplam 285 95,0
Cevap vermeyen 15 5

300 100

Hastalarin %54 {iniin evde, %32,7 sinin bir saglik kurumunda 6l¢tiirmekte oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 5.42 Arastirmaya katilanlarin hipertansiyon hastaligimz nerde izleniyor

sorusuna cevabinin dagilimi

S %
Higbir yerde 15 5,0
Evde 105 35,0
Hastanede 63 21,0
Asm 105 35,0
Diger 1 0,3
Toplam 289 96,3
Bos cevap 11 3,7

300 100
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Hastalarin hipertansiyon izlemi %35 i asm de ,yine %35 i evde ,%21 hastane tarafindan

yapilmaktadir. %5 1 higbir yerde izlenmedigini s6ylemistir.

Tablo5.43 Hipertansiyon kontroliine gitme siklig1 dagilhim

S %
Ayda 1 7 2,3
3Aydal 54 18,0
6 Ayda 1 151 50,3
Yilda 1 54 18,0
Hig 28 9,3
Toplam 294 98,0
Cevap yok 6 2,0

300 100

Hastalarin yaris1 (%50,1) 6 ayda 1 ,%18 i 3 ayda 1 hipertansiyon nedeniyle kontrole
giderken %09,3 ii hig kontrole gitmediklerini ifade etmislerdir.

Tablo 5.44 Katilimcilarin genel saghk sorunlari i¢in basvurdugu kurumlar dagilimi

S %
Universite Hastanesi 3 1,0
Devlet Hastanesi 92 30,7
Aile Saghigr merkezi — 195 65,0
Saglik Ocag1
Diger 4 1,3
Toplam 294 %98
Cevap vermeyen 6 %2

300 100

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%65 1) genel saglik sorunlar1 icin Aile Sagligi Merkezlerini

kullanmaktadir.
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Tablo. 5.45.Sadece hipertansiyon nedeniyle basvurdugunuz kurum dagilimi

S %
Universite Hastanesi 4 1,3
Devlet Hastanesi 100 33,3
Aile Sagligi merkezi — 172 57,3
Saglik Ocagi
Diger 3 1,0
Toplam 279 %93
Cevap vermeyen 21 7,0

300 100

Sadece hipertansiyon hastaligi nedeniyle %57,3 liik oranda asm tercih edilmektedir.
Yiiksek tansiyon hastaligini kontrol amagli bagvuru ya en son ne zaman gittiniz mi

sorusuna 48 kisi cevap vermistir.

Tablo5.46 Ht icin kontrol amach ne zaman doktora gittiniz cevabinin dagilimi

S %
1 ay once 6 2
2 ay Once 8 2,7
3 ay Once 17 5,7
4 ay ve Usti 9 29
Hatirlamayan 8 2,7
Toplam 48 16
Cevap yok 252 84
300 100

Sadece diizenli izlenmedigini disiliniiyorsa cevap vermesi istenen ,Diizenli

izlenmiyorsaniz sebebi nedir sorusuna hastalarin % 42 si cevap vermistir.
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Tablo 5.47 Diizenli izlenmedigini diisiinen hastalarin sebepleri dagilim

S %
Tedavi maliyetleri 9 7,1
Kurumun uzak olmasi 14 11,1
Doktorun ¢ok yogun 14 111
olmas1
Randevu alamama 1 0,8
Doktorun kontrole 11 8,7
cagirmamasi
[lac1 birakmak 1 0,8
Hastanin tedavi 7 5,6
istememesi
Rahatsiz  edici  bir 67 53,2
sikayetin yoklugu
Tedavi 2 1,6
memnuniyetsizligi
flacn  sadece uzman 0 0
hekim tarafindan
yazilmasi
Toplam 126 100

Bu grupta en biiyiik sebebi %53,2 ile rahatsiz edici bir semptomun yoklugu ,%11,1 ile

doktorun ¢ok yogun olmasi, %8,7 ile doktorun kontrole cagirmamasi olarak tespit edilmistir.

Tablo.5.48.Evde S %
Hipertansiyon aleti var

mi1 cevabimin dagilhim

Var 212 70,7
Yok 86 29,3
Toplam 300 100

Hastalarin%70,7 sinde ,%97,6 s1 dijital olan tansiyon aleti vardir.
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Tablo 5.49Evde kullanilan alet dijital mi mannuel mi cevabinin dagilim

S %
Manuel 5 2,4
Dijital 207 97,6
Toplam 212 100

Tablo 5.50 Evde kendi kendinize kan basincim cihazimizla izleyebiliyor musunuz

cevabinin dagilim

S %
Evet 174 82,1
Hayir 38 17,9
Toplam 212 100,0

Hastalarin %82,1 i bu aletle kendi kendine kan basincini 6lgebildiklerini ifade etmislerdir.

Tablo5.51 Tansiyonunuz yiikseldiginde ne yaparsiniz cevabinin dagilim

S %
Acile giderim 154 51,3
Limon suyu igerim 122 40,7
Sarimsak yerim 5 1,7
Diger(hicbir sey 6 2
yapmama)
Diger(Dil  alt1  ilag 4 1,3
kullanma)
Toplam 291 97,0
Cevap yok 9 3,0
300 100

Hastalarin 9%51,3 i tansiyonu yiikselince acile giderken, %40,7 si limon suyu i¢erim

demistir.
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Tablo 5.52.Yasam Tarz Degisiklikleri Sorgulama dagilim

Cok Kotii

Biraz Kotu

Ne iyi ne Olduk¢alyi Cok lyi
kotii

Tuz kisitlama 21 (%7,0)
Yag 2(%0,7)

Kisitlama

Seker 42(%14,0)
Kisitlama

Sebze- 2(%0,2)

Meyve

Agirlikl

Beslenme

Egzersiz 95(%31,7)
Yapmak

Cay Kahve 43(%14,3)
Tiiketiminde

Azaltma

Sigara-Alkol  44(%14,7)
Birakma

55 (%18,3)
24(%8,0)

73(%24,3)

6(%2,0)

54(%18)

96(%32,0)

10(%3,3)

Say1(%)

104 (%34,7) 83(%27,7) 35(%11,7)
83(%27,7) 144(%48) 43(%14,3)
75(%25,0) 62(%20,7) 46(%15,3)

35(%11,7)  135(%45,0) 117(%39,0)

64(%21,3)  55(%18,3)  29(%9,7)

71(%23,7)  63(%21) 24(%8,0)

12(%4,0)  17(%57)  214(%71,3)

Hastalarin 5 1i likert skala ile yasam tarzi degisikliklerini uygulayip uygulamadiklari

sorgulanmistir. Hastalarin %34,7 si tuz kisitlamay1 ne iyi ne koétii ,yag kisitlamay1 %48,0

oldukea iyi,seker kisitlamay1 %25 ne iyi ne kotii,sebze agirlikli beslenmeye %45 oldukga

1y1, caykahve tiiketimini azaltma biraz kotii, sigara alkol birakma %71 ¢ok iyi ,%31 egzersiz

yapmaya ¢ok kotii cevabini vermistir.

Tablo5.53 Viicut Kitle Indeksi Oranlar1 Dagilim

S %
18<(diisiik kilolu) 1 3
18-23,9 (normal) 33 11,0
24-29,9 ( kilolu) 132 44,0
30> (obez) 121 40,3
40> morbid obez 11 3,7
Toplam 298 99,3
Yok 2 T

300 100,0

Hastalarin minimum 45kg maximum 125 kg olmak {iizere kilo ortalamas1 78,2+13,3

kilodur. VKI ne gére hastalarin %44 ii kilolu iken ,%40,3 ii obez %3,7 si de morbid obezdir.
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Tablo 5.54 Hastahgmzin kontrol altinda oldugunu diisiiniiyor musunz cevabinin

dagilim

S %
Cok kot 5 1,7
Biraz koti 7 2,3
Ne iyi ne koti 64 21,3
Oldukga iyi 198 66,0
Cok iyi 24 8,0
Toplam 298 99,3
Cevap yok 2 v

300 100,0

Hastalarin %66 s1 hastaligini kontrol altinda oldugunu diisiinmektedir.

Tablo 5.55 Su anki saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz cevabinin dagilimi

S %
Cok kotii 7 2,3
Biraz kotii 8 2,7
Ne iyi ne koti 65 21,7
Oldukga iyi 188 62,7
Cok iyi 30 10,0
Toplam 298 99,3
Cevap yok 2 7

300 100,0

Hastalarin %62,7 si su anki saglik durumunu oldukea 1yi oldugunu ifade etmislerdir.
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Tablo 5.56.Morisky Ol¢ek

MORISKY OLCEK Say1(%)
1.Tansiyon Ilaclarimizi icmeyi bazen unuttugunuz oluyor mu?

Evet 77(25,7)
Hayir 215(71,7)

2.Son iki hafta icinde ,unutmadiginiz halde tansiyon ilaclarimz icmeyi

ihmal ettiginiz oldu mu ?

Evet 44 (14,7)
Hayir 248(82,7)
3 .Kullandi@imiz tansiyon ilaclarinin size verdigi rahatsiziktan dolay:
doktorunuza soylemeden ilaci azalltiginiz ya da biraktiginiz oldu mu ?

Evet 40(13,3)
Hayir 252(84,0)
4. Seyahate ¢iktiginizda ya da evden ayrildigimizda tansiyon ilaclariniz

yaniniza almay1 unuttugunuz oluyor mu?

Evet 60(20)
Hayir 232(77,3)
5.Diin tansiyon ilacinizi ictiniz mi?

Evet 272(90,7)
Hayir 20(6,7)

6.Tansiyonunuzun iyi oldugunu hissettiginizde bazen ila¢ icmeyi birakir
misiniz
Evet 44(14,7)
Hay1r 248(82,7)
7.Hergiin ila¢ icmek biiyiik sikintidir.Siz tansiyon tedavisine uymada hi¢
zorluk yasadiniz m?
Evet 50(16,7)
Hayir 242(80,7)
8.Tansiyon ila¢larimzi i¢meyi ne siklikla unutuyorsunuz?
Hig/nadiren 220(73,3) Ara sira 38(12,7) Bazen 18(6,0) Genellikle 8(2,7) Her zaman
8(2,7)

Bu calisma verilerine gore hastalarin %74,3 uyumlu ,%22,7 diisiik uyumlu tespit

edilmistir.

Tablo5.57. Morisky Olcegi Sonuc Degerlendirme

Morisky olcegi sonu¢ f %
degerlendirme

<6 diisiik uyum 68 22,7
>6 uyumlu 224 74,6
Toplam 292 97,3
Cevapsiz 8 2,7
Toplam 300 100,0
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Sosyodemografi agidan elde edilen verilerle Morisky tedavi uyum 6lgegi arasinda anlaml

bir korelasyon tespit edilmemistir.

Tablo 5.58.Cinsiyet ile Morisky Ol¢ek Karsilastirma

Cinsiyet Morisky toplam

6> 6< Toplam
Kadin 140 49 189
74,1% 25,9% 100
Erkek 92 19 111
82,9% 17,1% 100
Toplam 232 68 300
77,3% 22,7% 100

Ki kare=3,09 ; SD=1; p=0,079

Bu ¢alisma i¢in cinsiyet faktoriiniin uyumla ( p<0,078 ) bir miktar etkili olabilecegi
diistintilebilir. Bu ¢alismada erkeklerin, kadinlara gére biraz daha uyumlu oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 5.59.Morisky Uyum Tanilama ol¢egi ile uyumlu degiskenler
Yiiksek Kan basinci ilk tespit yeri

Tedaviye ilk baglanilan yer

Bilgi indeks

Sigara kullanma durumu

Uyku diizeni

[lag kullanma aliskanlig1 6z degerlendirme
Hipertansiyon Hastalig1 izlem yeri

Kronik hastalik olarak osteoporozu olan hasta grubu
Ila¢ kullanma aliskanliklar:

Ht hakkinda inaniglar

Kontrole gitme davranislari

Yasam Tarzi1 degisikliklerine uyma

Uyumla ilgili istatistiksel agidan korele olan degiskenler yukaridaki tablodadir
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Tablo 5.60.Yiiksek Kan basinci ilk tespit yeri ile
Morisky Olcek Karsilastirma

Morisky toplam

Saglik Ocagi /ASM
Ya da eczane

Devlet ya da Universite Hastanesi

Ev 6l¢tim/Diger

Toplam

>6
40
%65,6

177

%80,1

%90,0

226
%77,4

<6
21
%34,4

44

%19,9

%10,0

66
%22,6

Toplam

61
%100,0

221
%100,0

10
%100

292
%100,0

Ki-kare =6,69; SD=2 ; p=0,035

Bu calismada yiiksek kan basicinin ilk dl¢iimiiniin yapildigi yer ile uyum arasinda bir

iliski saptanmistir. Buna gore ev dl¢timleri ile kan basincini yiiksek tespit eden hastalarin

tedavi uyumunun daha fazla oldugu izlenmektedir. ilk yiiksek kan basincini

devlet

hastanesi veya iniversite hastanesinde oOgrenen hastalarin, birinci basamakta 6grenen

hastalara gore daha uyumlu oldugu tespit edilmistir.

Tablo.5.61Tedaviye ilk baslanmilan yer ile Morisky Ol¢ek Karsilastirma

Morisky dlgek

6> 6< Toplam
Asm/Diger 41 26 67

%61,2 %38,8 %100,0
Devlet ya da Universite 187 39 226
Hastanesi %82,7 %17,3 %100,0
Toplam 228 65 293

% 77,8 % 22,2 %100,0

Kikare=13,9; SD=1;p=0,00

Arastirmada tedavisine devlet yada iiniversite hastanesinde baslanmis olan hastalarin

uyumunun daha fazla oldugu tespit edilmistir.(p=0,00)
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Tablo 5.62. Bilgi indeks ile Morisky Ol¢ek Karsilastirma

Bilgi indeks morisky dlgek
Toplam
6> 6<
Hipertansiyon
hakkinda  dogru 178 42 220
bilgiye sahip 80,9% 19,1% %100
olanlar
Hipertansiyon
hakkinda  dogru 52 26 78
bilgiye sahip 66,7% 33,3% 100%
olmayanlar
Toplam 68
230 298
%77,2 & 100

Kikare=6,632; SD=1 ;p=0,01

Hipertansiyon tedavisi hakkindaki fikirleri,normal kan basinci degeri ve hipertansiyon
hastaliginin komplikasyonlarini bilinip bilinmedigi soru basliklarinin verilerinin toplamiyla
olusturulmus hipertansiyon bilgi indeksi ile uyumun korele oldugu tespit edildi.
uyum ile istatistiksel diizeyde anlamli bir korelasyon gosterdigi izlendi.(p=0,001)

Normal kan basinci degerini bilenlerle uyum arasinda anlamli bir iligski tespit
edildi.(p=0,002)

Bu hastalardan hipertansiyonun tedavi edilmemesi sonucunda fel¢ yaptigini bilenler , ani
6liim yaptigin bilenler ve bobrek yetmezligi yaptigini bilenlerin tedavi uyumunun daha iyi
oldugu tespit edildi.( Sirasiyla p=0,014 ve p=0,037 ve p=0,037)Komplikasyonlardan kalp
krizi ve kalp yetmezligi yaptigimi bilenlerde uyumla ilgili bir korelasyon
saptanmadi.(p>0,05)

Sigaray1 daha once kullanip birakan hastalarda uyum, hi¢ kullanmamis olanlardan daha

fazla, halen kullanmakta olanlarda ise en az bulunmustur.(p=0,035)
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Tablo 5.63. Sigara Kullanma Durumu ile Morisky Ol¢ek Karsilastirma

Sigara  kullanma morisky 6lgek

durumu Toplam
6> 6<
Kullaniyor 37 19 56
66,1% 33,9% 100%
pana once g 12 80
wHanmi 85,0% 15,0% 100,0%
Kullanmamis 124 37 161
77,0% 23,0% 100%
Toplam 3391% 68 297
' 22,9% 100%

Ki-kare=6,687 ; SD=2; p=0,035

Arastirma kapsaminda uyku diizeyinin iyi oldugu hastalarda uyumun daha fazla oldugu

tespit edilmistir.

Tablo.5.64 Uyku Diizeni ile Morisky Olcek Karsilastirma

Uyku diizeni morisky olgek
Toplam
6> 6<
Cok koti-Biraz 35 25 60
Koti 58,3% 41,7% 100,0%
Ne iyi ne kotii 98 25 123
79,7% 20,3% 100,0%
Olduk¢a iyi —Cok 97 18 115
iyi 84,3% 15,7% 100,0%
Toplam 230 68 298
77,2% 22,8% 100,0%

Ki-kare= 15,89; SD=2; P=0,00

[lag kullanma aliskanligi ¢ok iyi olan hastalarin tedaviye uyumlarida g¢ok yiiksek

bulunmustur.
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Tablo 5.65. Ila¢ kullanma ahskanhg o6z degerlendirme ile Morisky Olgek

Karsilastirma

flac kullanma morisky 6lgek

aligkanlig 0z Toplam

degerlendirme 6> 6<

Cok koti-Biraz 1 14 15

koti 6,7% 93,3% 100,0%

Ne iyi ne koti 12 26 38
31,6% 68,4% 100,0%

Oldukga iyi 83 14 97
85,6% 14,4% 100,0%

Cok iyi 131 14 145
90,3% 9,7% 100,0%

Toplam 227 68 295
76,9% 23,1% 100,0%

Ki-kare=104,6 ;SD=3 ;p=0,00

Hekim tarafindan bilgilendirilen hastalarin tamaminin uyumunun iyi oldugu belirlenmistir.

TABLO 5.66 Diizeni Kullanma Nedeni ile Morisky Olcek Karsilastirma

Diizenli kullanma morisky 6l¢ek

nedeni Toplam
6> 6<

Ht o6nemli bir 161 29 190

hastalik olmasi 84,7% 15,3% 100,0%

Hekim tarafindan

o 23 0 23

bilgilendirildikleri

o 100,0% ,0% 100,0%

icin

Diger 48 39 87
55,2% 44,8% 100,0%

Toplam 232 68 300
77,3% 22,7% 100,0%

Ki-kare=37,05 ; SD=2 ;p=0,00
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Tablo 5.67.Tansiyon Ilac1 Biraktiysa nedeni sorusuna verilen cevaplarin dagilim ile

Morisky Olcek Karsilastirma

Tansiyon ilact morisky 6l¢ek

biraktiysa nedeni Toplam
6> 6<

Doktor onerisi
119 31 150
79,3% 20,7% 100,0%

Kendi istegi 9 9 18
50,0% 50,0% 100,0%

[la¢ birakmayan 104 28 132
78,8% 21,2% 100,0%

Toplam 232 68 300
77,3% 22,7% 100,0%

Ki-kare=8,174 ;SD=2; p=0,017

Hipertansiyon hastalig1 bir saglik kurumu tarafindan izlenenler tedaviye evde izleyen ya

da higbir yerde izlenmeyen hastalardan daha uyumlu olduklar tespit edilmistir.(p=0,04)

Tablo 5.68 Hipertansiyon hastahigi izlem yeri ile Morisky Ol¢ek Karsilagtirma

Hipertansiyon morisky 6l¢ek

hastalig1 [zlem yeri Toplam
6> 6<

Hastane/Asm 138 31 169
81,7% 18,3% 100,0%

Higbiryerde/evde 94 37 131
71,8% 28,2% 100,0%

Toplam 232 68 300
77,3% 22,7% 100,0%

Ki-kare=4,12 ; SD=1 ; p=0,042

5 ayda ya da yilda 1 kez kontrole gitme sikligt olan hastalarda uyum
gitmeyenlerden daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ayrica 1-3 ay ara ile
kontrole  gidenlerin  uyum  diizeyleri digerlerinden daha  disiik
bulunmustur.(P=0,001)
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Tablo.5.69 Hipertansiyon icin kontrole gitme sikhig1 ile Morisky Olcek Karsilastirma

Hipertansiyon ic¢in morisky 6l¢ek

kontrole gitme Toplam
siklig1 6> 6<
1-3ayaraile
37 24 61
60,7% 39,3% 100,0%
6aydal 128 23 151
84,8% 15,2% 100,0%
Yilda 1 44 10 54
81,5% 18,5% 100,0%
Hig 23 11 34
67,6% 32,4% 100,0%
Toplam 232 68 300
77,3% 22,7% 100,0%

Ki-kare=16,79 ; SD=3; p=0,001

Genelde ve 6zelde hipertansiyon i¢in asm nin daha sik kullanilmasi ile uyum arasinda
bir korelasyon tespit edilmemistir.(p>0,05)

Diizenli izlenmedigini diisiinen hastalarda Tedavi maliyetleri, Kurumun uzak olmasi,
Doktorun ¢ok yogun olmasi, randevu alamama,ve doktorun kontrole ¢cagirmamasi gibi
tedaviye ulasabilmenin Oniindeki engeller uyumu azaltmaktadir. Diizenli izlendigini

diistinen hastalarin tedavi uyumlarinin daha fazla oldugu izlenmistir.(p=0,019)

Tablo .5.70 Diizenli izlenmiyorsaniz sebebi ile Morisky Ol¢ek Karsilastirma

Diizenli morisky dlgek

izlenmiyorsaniz sebebi Toplam
6> 6<

Tedaviye

Ulasabilirlik/Siireklilik 32 17 49
65,3% 34,7% 100,0%

Bireysel sebepler 56 21 77
72,7% 27,3% 100,0%

Diizenli  izlendigini 144 30 174

diistinme 82,8% 17,2% 100,0%

Toplam 232 68 300
77,3% 22,7% 100,0%

Ki-kare=7,89; SD=2 ; p=0,01
Yasam tarzi degisikliklerinden tuz kisitlama,yag kisitlama ve sigara,alkol birakma ile

uyum arasinda da anlamli iligki saptanmistir.
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Tablo 5.71 Yasam Tarz degisiklikleri-uyum iliskisi ile Morisky Olcek Karsilastirma

Yasam tarzi  Morisky Olcegi Toplam Ki kare
degisiklikleri 6> 6<

Tuz Kisitlama Ki kare= 7,56
Koti 50(65,8) 26(34,2) 76(100) SD=2

Ne iyi ne kotii 85(81,7) 19(18,3) 104(100) P=0,023

Iyi 95(80,5) 23(19,5) 118(100)

Toplam 230(77,2) 68(22,8) 298(100) 298(100)
Yag kisitlama

Koti 15(57,7) 11(42,3) 26(100) Ki kare=6,64
Ne iyi ne koti 68(81,9) 15(18,1) 83(100) SD=2

Iyi 145(77,5) 42(22,5) 187(100) P=0,036
Toplam 229(77,4) 67(22,6) 296(100) 296(100)
Sigara—alkol

birakma Ki kare =6,64
Koti 36(66,7) 18(33,3) 54(100) SD=2

Ne iyi ne koti 7(58,3) 5(41,7) 12(100) P=0,027

Iyi 186(80,5) 45(19,5) 231(100)

Toplam 229(77,1) 68(22,9) 297(100) 297(100)

Tablo 5.72. Hipertansiyon kontrol alindam? ile Morisky Ol¢ek Karsilastirma

Hipertansiyon morisky olgek

kontrol altindami? Toplam
6> 6<

Kotii
10 2 12
83,3% 16,7% 100,0%

Ne 1yi ne kotii a1 23 64
64,1% 35,9% 100,0%

Iyi 179 43 222
80,6% 19,4% 100,0%

Toplam 230 68 298
77,2% 22,8% 100,0%

Ki-kare=8,012 ; SD= 2 ; p=0,018

Kontrol altinda oldugunu diisiinen hastalarda tedavi uyumu yiiksekligi tespit edilmistir.

Pacic genel toplami 3,8 +£0,28 bulunmustur. En diisiik ortalama 16. Soruda izlem

koordinasyon iken( ort=1,03175 )en yiiksek ortalama 12. Soru da problem ¢6zme de(ort=
4,6085 elde edilmistir.
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Tablo 5.73 Pacic ortalama sonuclari

PACIC ortalama Standart sapma
Hastanin tedavi siirecine 0,9
2,78
katilimi
Karar verme destegi 4.45 0,7
Amag belirlemede 0,7
4,34
rehberlik
Problem ¢6zme 4,20 0,7
[zlem koordinasyon 3,59 0,8

Tablo 5.74 Pacic -Hastanin tedavi siirecine katilimi

Pacic (Hastanin tedavi siirecine katilimi) Standart

Say1 Ortalama Sapma

Tedavi plani yapilirken goriislerim alind 282 11,9397 1,32855

Tedavim konusunda kararvermem i¢in bagka
282 2,0461  1,42224
se¢enekler sunuldu

Ilaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem
istendi 281 4,3701  ,92487
1stenal

Gegerli 281

Tablo 5.75 Pacic- Karar verme destegi

Standart

Karar verme destegi Sayr Ortalama sapma

Sagligim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak verildi 280 4,4286 ,89717
Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnunum 278 45072 ,80943
Kendi bakimi saglamak icin yaptigim seylerin sagligimi

g ¢ yaptigim ey £ie 281 44,4413 ,86040
nasil etkileyeceg agikland1

Gegerli 277
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Tablo 5.76 Pacic-Amac belirleme rahberlik

Standart
Amag belirleme rehberlik Say1 Ortalama Sapma
Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu 280 4,1429 1,10113
Bes}epme .ya}da egzersiz - yapma davraniglarimi 280 446071 845752
gelistirmem i¢in yardim edildi
Tedavi planimin bir kopyas1/6rnegi bana verildi 276 4,5326 ,85855
Hastaligimla bgs etrpemde bana destek olacak egitimlere 280 42214 108801
katilmaya tesvik edildim
Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu. 281 4,3594 93101
Gegerli 274
Tablo 5.77.Pacic-Problem C6zme
Standart
Problem ¢6zme Say1 Ortalama Sapma
Doktorum yada hemsiremin gereklitedaviyi Onerirken
degerlerimi, inanglarimi geleneklerimi  dikkate 281 4,6085 ,81271
aldiklarina eminim
Giinliik }{a§amlmda uygulgyablleceglm bir tedavi plani 278 4.3957 03174
yapmam i¢in yardim edildi
Zor zamanlarimda bile kendime bakabllmem igin yapmam  ,q, 43238 99916
gerekenler konusunda yardim edildi
Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu 280 3,5107  1,30063
Gegerli 277
Tablo 5.78.Pacic- izlem-koordinasyon

Izlem-koordinasyon Standart

Say1 Ortalama Sapma
Saglik kontrollerimin disinda da durumumu izlemek i¢in 280 1,3964 1,03175
bana ulasildi
Hastaligim konusunda bana 'yardl‘rngl olabilecek saglik 279 38674 1728367
programlarina katilmaya tesvik edildim
Dl}/etlsyene, egitim lzemslr&?s'lne' ve ihtiyacim olan diger 280 4,2036 1.10618
saglik uzmanlarina yonlendirildim
Diger branslarflakl hekimlere gitmenin tedavime nasil 281 42171 1.12402
yardime1 olacagi agiklandi
Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular 281 42918 111815
soruldu.
Gegerli 277
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11.TARTISMA

Bu aragtirma uyumun iyilestirilebilir bir problem oldugu ve uyumu bozan etmenler
kaldirildiginda kan basinct kontrollerine iyilesmeler olabilecegi temelinde,
sosyodemografik verileri ve hastalarin uyumla ilgili davranig, aligkanlik ve ht hakkindaki
bilgilerini toplamak ve elde edilen verilerin uyumu etkileyip etkilemedigini degerlendirmek
amaciyla 40 yas ustli antihipertansif tedavi alan hastalarla yapilmistir.

Tedaviye diisiik uyum c¢ok sayida hastada goriilmesi sebebiyle yetersiz KB kontrolii
icin 6nemli bir nedendir.Patent ¢aligmasina gére toplumda 60-69 yas hipertansif hastalarin
50-59 yas arast hipertansiyon kontrol orani %63,5 iken ,60-69 yas arasinda 45,3 e
diismektedir.

Kan basinci kontrolii yetersiz olan hastalarn yaklasik %350’sinin uyum problemleri
yasadiklar1 da belirlenmistir .Uyum daha iyi kan basinci kontrolii ile iliskilidir( Oxaman
1995)

Calismamiz; antihipertansif tedavi aldigimi bildigimiz hastalarin , 62,8 +10,9 yas
ortalamast ile orta ve ileri yas hasta poplilasyonunun agirlikli oldugu .egitim diizeyi
yarisinin ilkokul mezunu,%33,7 ile hi¢ okula gitmemis,cogunlugu evli ve siklikla emekli
yada galigmayan ev kadinlarindan olusan, %97 oranda gilivencesi olan ve %50 sinin gelirinin
giderinden az oldugunu beyan eden, yogun gd¢ alan Izmir Kadifekale bdlgesine hizmet
veren bir asmde ayni1 aile hekimine bagvuran hastalardan olugsmaktadir. Calismanin kadin
agirlikli olmasi (%68) arastirmaya katilan kadinlarin yarisinin ev hanimi olmasi, kadinlarin
saglik kuruluslarina daha fazla bagvurmasi ve ankete cevap verme gibi sosyal konulara daha
ilgili olmasindan kaynaklanabilir.

Amerikan Kalp Dernegi Dergisi (AHA Journal) 2009 yilinda yapilmis bir makalede
sosyodemografik veriler ve hipertansiyon hastalarinda uyum iliskisi incelendiginde yas,
cinsiyet ve 1rk ile uyum arasinda anlaml bir iliski saptanmistir. Bu ¢alismada cinsiyetle
anlamliya yakin bir iliski bulunmustur. Bu calismada erkekler kadinlardan biraz daha
uyumlu olarak degerlendirilmistir.( http://circoutcomes.ahajournals.org/)

Calismamizda ev dl¢iimiinde tansiyon yiiksekligini fark eden grupta uyum daha yiiksek
diizeyde tespit edilmistir. Bu durum,bu grubu olusturan hastalarin tansiyon hastaligina karsi
duyarli oldugunu ve tansiyon aletini hastalanmadan edindigini yada etrafinda hipertansif bir
hastanin var oldugunu gosterir. Arastirmamizda hastalarin%75 inin 6lmiis ya da yasayan
hipertansif bir akrabasi bulundugu tespit edilmistir. Bunu hastanin kisisel 6zellikleri ve

gozlemleri birlesimi sonucu uyum davranisinda artis olmus olabilir seklinde yorumluyoruz.
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Ik tansiyon arter yiiksekliginin Devlet ya da iiniversite hastanelerinde tespit edilen
hastalarda uyum, birinci basamakta tespitinden daha fazla bulunmustur. Ayni zamanda
hipertansiyonla ilgili ilk tedavi baslanan yer devlet hastanesi olarak belirten grupta da
tedaviye daha fazla uyum oldugu izlenmistir. Hastalarin genellikle teshislerinin konuldugu
yerde tedavilerini devam etme egilimleri vardir. Burada birinci basamakta kronik hastaliklari
teshis etmek yoniinde kagirilmis firsatlarin varoldugu gergegi 6nemlidir (Topuzoglu ,1995).
Ozellikle go¢ alan ve geng iifusun yogun oldugu bir bolgede bulasici hastaliklar bebek, gebe
cocuklara yonelik koruyucu saglik hizmetleri birinci basamak hekiminin mesaisinin biiyiik
boliimiinii almaktadir. Ulkemizde yapilan bir ¢ok calismada birinci basamakta sigara,
egzesiz,obezite gibi kronik hastalik risk faktorlerini sorgulamada yetersiz olduguna dair
calismalar yaymlanmistir (Turkay 2005),(Kozan ,2011).

Birinci basamak hekimi kronik hastalik degerlendirme ve takibinde desteklenmelidir.
Ekibe dayali tedaviye, hemsireler yada eczacilar dahil edildiginde tedavinin daha etkin
oldugu izlenene g¢alismalar gostermistir ki kan basincinda birkag mmHg daha fazla
diistirebilmektedir (Carter 2009). Yapilmis 37 ¢alismanin metaanalizinde ekibe dayali ve
normal tedavi goren gruplar arasinda sistolikte i¢in 10 mmHg dan daha fazla diisiis ve kan
basinct kontroliinde yaklasik %22 daha yiiksek artig gozlenmistir.(Walsh 2006)

Arastirmamizda hastalar ilag hakkinda bilgiyi hekimden sonra en ¢ok eczacilardan
almaktadir. Eczacilarin gerek hipertansiyon gerekse diger kronik saglik sorunlarinda birinci
basamak saglik hizmetlerinde etkinlestirilmesi gerekmektedir. Ornegin eczacinin,
hipertansiyon hastalarin1 antihipertansif ilaglar1 izleyebilmesi ve bunun i¢in Bilgisayar
temelli Veri Tabaninin gelistirilmesi Onerilebilir. Yapilan bir arastirmada hastalar arasinda
iletisimin teknolojik olarak desteklenen ev izlemlerinde sistolik ve siatolik basingta 3 ay
icinde bile anlamli diigmeler izlendigini gostermektedir (Arnitian ve ark. 2008).

Hastalar ortalama 9,8 +6,8 yildir ht tedavisi almakta olan hastalardir bu ¢alismada ; ht
siresi yada secilen ilaglar ile ilgili uyum agisindan anlamli bir korelasyon tespit
edilmemistir.

[lag baglaminda diisiiniildiigiinde uyum , ilacin gereginden az ya da ¢ok kullanilmasi
ya da hi¢ kullamlmamasi, ya da ilacin yanhs kullamlmasidir. ilacin yanlhs kullanilmasi,
yanlis amagla, yanlis dozda, yanlis zamanda ve yanlis uygulama yolundan kullanilmasi ile,
miadi1 dolmus ila¢ kullanilmas1 ya da ayn1 kapsamda tanimlanmistir (Ustel 1985)

Calismaya katilan hastalarin tigte birinden fazlas1 birden fazla ilag¢ kullanmaktadirlar .
Hastalarin orta ileri yas grubunda, Ko-morbit hastaliklar dahil oldugunda, ortalama ilag

sayist 5,3 £2,3 adet ve hastalarin %3 oraninda ilacini hi¢ tanimadiklar diisiiniildiiglinde
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,hekimin ilag¢ ila¢ etkilesimleri ,yan etkiler ve yanlis ila¢ kullanma konusunda uyanik
olmas1 gerekir.

Gegtigimiz 20 yilda, yash bireylerin advers ilag reaksiyonlarmma bagli hastane
basvurularinda artis olmustur. Bu yas grubundaki hastalarda, ilgili reaksiyonlarin yaklasik
% 20’sinden kardiyovaskiiler ilaglar sorumludur (Burgess 2005).

Hipertansiyonu yaninda osteoporoz tanis1 almis hasta grubunda uyumun fazla olmasi bu
yas grubunun daha yasli olmasi ve yas ile beraber hastanin tedaviye uyumunun arttigini
gosterebilir.

Tansiyon hastaligi ile ilgili bilgi diizeyi arttik¢a hastalarin tedaviye uyumu da artmakta
oldugu tespit edilmistir. Bir ¢ok arastirma isaret ediyor ki hastayr hastaligi hakkinda
bilgilendirmek tedavi uyumunu arttirmaktadir. (Roter et al 1998; Morrison et al 2000;
Krousel-Wood et al 2005; Safeer et al 2006)

Kalp krizi, kalp yetmezligi komplikasyonlarin1 bilme ile uyum arasinda bir iligki
saptanmamis olup bobrek yetmezligi, ani 6liim ve inme yaptig1 gibi biraz daha ayrintili bilgi
sahiplerinde uyumun arttigin1 gérmekteyiz. Bu agidan bilgi i¢eriginin ayrintilandirilmasi da
uyum lizerinde 6nemli bir kriter gibi goriilmektedir (Karaeren ve ark. 2009)

Hastalarin limon suyu i¢me, sarimsak yeme ,sirke suyu igme gibi geleneksel yontemleri
kullanma aligkanliklart yariya yakininda vardi. Geleneksel yontemleri sik sik kullanan Bu
durum hastalarin gercek bir hipertansif acil durumu atlamalarina, zaman kaybetmelerine ya
da antihipertansif ilaglarin1 ge¢ almalarina neden olabilir. Nitekim hastalarin %42.4 i
tansiyonu yiikseldiginde limon suyu i¢gme ya da sarimsak yeme yontemlerini kullandiklarini
ifade etmislerdir. Bu konuda hekimin mutlaka uyanik olmasi ve hipertansiyon hakkinda
ilaclar recete edilirken mutlaka tansiyon yiikseldiginde dogru davranig gelistirmeleri i¢in
hastalarin1 bilgilendirmelidirler. Yapilan bir baska ¢alismada hastalarin %52,8 i tansiyon
arter yiikselme anlarinda geleneksel tedaviye basvurduklarini tesmit etmislerdir.

Bu arastirmada sigaray1 daha dnce kullanip birakan grupta uyum hi¢ kullanmayanlardan
daha yiiksek olup en diisiik uyum sigara kullananlar arasinda goriilmektedir.

Yapilan bir ¢cok arastirma sigara igenler igmeyenlerle kiyaslandiklarinda sigara igenlerin
ht tanisindan belirgin olarak daha az haberdar olduklarin1 gostermistir. Sigara igmeyen ya da
birakmig hastalar saglik konusunda daha bilinglidir ve hekimlerini daha sik ziyaret ederler.
( Ongen 2005;Hyman 2001)

2008 Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmas1 (SB, TUIK, DSO) gore Tiirkiyede erkeklerde
sigara igme orant %47,9 kadinlarda 15,2 olarak tespit edilmistir. Sigara kulllanmay1

birakarak KV riskler kaynakli tiim 6liimlerin %5’ inin Onlenebilecegi bildirilmistir. Bu
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kapsamda birinci basamak hizmeti verilen yerlerde aile hekimleri mutlaka sigara igiciligini
sorgulamali ve bu grupta kan basinci 6lgiimiine 6nem vermelidir. Aile hekimlerinin sigara
biraktirma konularina egilmeleri i¢in egitim programlarina dahil edilmeleri ve hastanin
belirili glinlerinde danismanlik i¢in 6zel saatler belirlenmelidir.

UHY Hanehalki Arastirmasi (2003) sonuglarina gore Tiirkiye’de ortalama her bes
kisiden biri hareketsiz yasadigi, %15,9’ unun yetersiz diizeyde fiziksel aktivitede bulundugu
tespit edilmistir. Aragtirmamizda hastalarin = %59,7 si hi¢ egzesiz yapmamaktadir. Fiziksel
aktivite ve hipertansiyon arasinda iliski tizerinde yapilan aragtirmalar pek tutarli olmamakla
beraber, Obezitenin temelinde asir1 ve yanlis beslenme ve fiziksel hareketsizlik vardir .
Arastirmamizda hastalarin ortalama kilosu 78,2+13,3 kg dir. Hastalarin obez olmasi
hipertansiyon kontrolii i¢in gereken yasam tarzi degisikliklerine uyumun olmadigininda bir
gostergesidir. Bizim arastirmamizda egzersiz yapma ile uyum arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmamustir.( p>0,05)

Bu arastirma kapsaminda uyku diizeni iyi olan hastalarin uyumunun daha fazla oldugu
izlenmis olup,uyku diizeni artik¢a uyumunda arttig1 izlenmistir. Depresyon belirtilerinden
biride uyku kalitesinde bozulmadir. Bu ¢alismadaki hastalarin bir kism1 depresyon nedeniyle
uyku problemleri yasiyor olabilirler. Arastirmada hastalarin %21,7 depresyon hastaliginin
oldugunu ifade etmistir. DiMatteo and arkadaslari(2000) depresyon ve tedavi uyumsuzlugu
arasinda bir iligki saptamistir. (odds ratio, 3.03, 95% ClI, 1.96-4.89). Bu agidan bakildiginda
depresyon yoniinden diger hastalar taranabilir (DiMaatteo ve ark.2000).

Uyku kalitesini 1yi olarak degerlendirmeyen hasta orani ise %61 dir. Bu kapsamda
Obstruktif uyku apnesi(OUA) genel saglikli ve hipertansif popiilasyonda ~%10-%50
oraninda goriilen bir bozukluktur. Obstruktif uyku apnesi(OUA) ve hipertansiyon arasindaki
iliski obezite, diyet, egzersiz ,sigara i¢cim miktarindan bagimsiz bir sebepsel iligkidir. OUA
nedeniyle gelisen ht tedavi edilmemesi halinde, kvo riski 3 kat daha yiiksektir. (Mo ve ark
2007) Yine antihipertansif ilaglarin kendileride depresyon ve buna bagli uyku kalitesindede
bozulmaya yol acabilirler. Uyku kalitesi bozuk olan bu hastalar daha fazla arastirilmay1 hak
etmektedirler.

Hastalarin ilag kullanma aligkanliklarini 6z degerlendirmelerinden alinan cevaplarla
uyum arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Klinik uygulamalarda hastalara basit¢e kendi
ilag kullanma aligkanliklarimi degerlendirmeleri istendiginde alinan cevap bu baglamda
degerli bir veri olarak hekime yol gosterebilir.

Hastalarin hastalarin tedavi hakkinda inaniglar1 ve deneyimleri ile uyum arasinda da

anlamli bir iligki tespit edilmistir. Hipertansiyonun 6nemli bir hastalik olduguna inanmak
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uyumu arttirmaktadir. 2003 yilinda Ogedegbe ve ark. Afroamerikan hipertansif hastalarda
yaptig1 arastirmada hipertansiyon herhangi bir belirti vermediginde ilag igmenin gereksiz
oldugunu diisiinen hastalarda kan basinci kontrol oranmin diisiik oldugunu tespit etmistir.
(Fernandez ve ark. 2013)

Ozellikle hekim tarafindan bilgilendirilen grupta uyumun cok yiiksek bulunmast,
egitimin hasta tutum ve davranislarindaki aktif ve 6nemli roliinli gdstermektedir. Bu ¢alisma
da hastalifin 6nemine inanmak ilaci1 diizenli kullanmanin en major sebebi olarak tespit
edilmistir. (Karaeren ve ark. 2009)

Doktor onerisi ile ilag birakan\ degistirenlerin, kendi istegi ile birakan\degistirenlerden
daha fazla uyumlu olduklar1 tespit edilmistir. Hekimlerin, ila¢ rejimlerinde gereksiz
degisikliklerden kaginarak ve tablet sayilarin1 kisitlayarak hasta uyumunu ve hipertansiyon
kontrolii artirabilecegine dair yayinlar vardir. (Yiannakopoulou ve ark. 2005)

Hipertansiyon hastaligi bir saglik kurulusunca izlenenlerde tadavi uyumunun daha
yiiksek olmasi ht gibi kronik bir hastalik yonetiminde siirekliligin 6nemini vurgulamaktadir.
Kontrole gitme sikliklari incelendiginde kontrolel-3 ay gibi araliklarla giden grubun
uyumlarmin diisiik olmasinin sebebi ideal kan basinci degerlerine ulasilamamasi nedeniyle
daha sik davet edilen hastalardan olusmasi ya da yeni teshis konulan hasta gruplarinda
planlanmis sik takiplerden kaynaklanabilir. Arastirmalar hipertansif gegirilen siire arttik¢a

uyumun arttigini isaret etmektedirler. ( Giin ve ark 2014 www deuhyoedergi.org)

Grubun ortalama tansiyon arter 6l¢iim diizeyi ortalamasinin yiiksek bulunmasi birinci
basamak kronik hastalik yonetiminde desteklenmesi gerekliligini gosterir. Ekibe dayali
tedavi etkinligi daha fazladir. Normal tedaviye kiyasla ekibe dayali tedavinin bir klinik veya
topluluk icinde hemsireleri ve/veya eczacilari kapsadiginda daha etkin oldugu belirlenmistir.
(Walsh ve ark.2006)

Yapilan aragtirmalar ister uzman ister birinci basamak hekimi olsun kontrol oranlarinin
diisiik oldugunu bildirmektedir. (Amar 2003)

Bir ¢ok arastirma aile hekimlerinde takip edilenlerin ilag uyumunun daha fazla oldugunu
sOylese de,bu calismada tedavi kurulusu se¢imi ile uyum arasinda bir iligki saptanmamustir.
(Natarajan ve ark.2013)

2005 yilinda Karaman ilinde go¢ alan ve geng¢ niifusa hizmet veren bir bolgede ilag
uyumu ve hastalarin bilgi durumu hakkinda 194 hasta ile saglik ocagina bagvuran hastalarda
yapilan arastirmada hastalarin 3 te 1 nin tedaviye uyumsuz oldugu ve hastalarin ilaglar ve
hastalik hakkinda daha fazla bilgilendirilmesi gerektigini tespit etmistir. (Cingil ve ark.2009)

Bu arastirmada hastalar genel saglik sorunlar1 ve hipertansiyon hastalig1 i¢in asm yi tercih
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ettiklerini ifade etmislerdir.

Diizenli izlendigini diisiinen hastalarda tedavi uyumu, izlenmedigini diisiinenleren daha
yiiksek bulunmustur. Ozellikle saghga ulasimla ilgili tedavi maliyetleri, kurumun uzak
olmasi, doktorun ¢ok yogun olmasi, randevu alamama gibi sebepler ila¢ uyumunu etkileyen
en 6nemli nedenler olarak belirtilmistir. Bu ¢calismada belirtilen orglitsel sebeblerle tedaviye
ulagamadigini belirten grupta uyum ¢ok diisiik olarak tespit edilmistir. (Amira ve ark.2007)

Hipertansiyon genelde asemptomatik bir rahatsizlik oldugu ve tedavi total kve yada renal
rikleri azaltmak iizerine kuruldugundan hastay1 rahatsiz edici bir sikayet yoklugunda
tedaviye ikna etmek zordur. Tedaviyi istemeyen ya da ilac1 birakan, sikayeti olmadig i¢in
izleme gerek duymayan popiilasyonun bile uyumu, tedaviye ulagsamayanlardan fazladir.

Hastalarin %70 inde bir tansiyon aleti mevcuttur. Hipertansiyonu olduklarini bilen ve
antihipertansif ila¢ kullanan bu grup i¢in hastalara en son 6l¢tiirdiikleri tansiyon degeri
sorulmustur. Hastalarin %35 inin ayda mutlaka en az 1 defa kan basinci dlgtiikleri yarisina
yakini tansiyonunu kendini kotli hissettiginde olgtiiklerini beyan etmislerdi .Buna gore
ortalama sistolik basing 135,1 15,8 mmhg ve diyastolik basing ise 86,9 +10,6 mmhgdir. Bu
aragtirmada JNC 8 kilavuzuna gore optimal seviyelerde degildir.

MRFIT(multiple risk factor intervention trial) ¢alismasinda 11,342 orta yash erkekte 6
yilda toplanan veriler gostermistir ki kanbasinci ile doymus yag, giinliik tuz ve i¢ilen alkol
miktar1 arasinda dogrusal, bir iliski vardir. (Stamler ve ark.1996)

Hipertansiyon tedavisi sadece antihipertansif tedavi almak degildir. Tuz ve yag
kisitlamak,egzersiz yapmak ,sigaray1 birakmak gibi yasam tarz1 degisikliklerindede uyumun
diisiik oldugu bilinmektedir. (Uzun ve ark.2009)

Arastirmada tuz kisitlamaya dnem veren, yemeklerde yag kullanmi oranini azaltan ve
sigara birakma davranig1 gosterenlerde tedavi uyumunun yiiksek oldugu izlenmistir.

Calismamiz da ¢ay kahve tiiketimini azaltma oranlarinin diisiik oldugu goriilmekte. Koyu
bir bardak kahve de bulunan kafein diyastolik kan basincini, kan basinci ¢ok az yiiksek
erkeklerde 8 mm hg yiikseltirken normal tansiyonlu bireylerde 3 mmhg yiikseltmektedir.
Hastalar bu acidan desteklenmelidir.

Bu calismada hastalarin %62,7 si genel saglik durumunu ¢ok iyi olarak tanimlamistir bu
0z degerlendirmenin uyum ile iliskisi bulunmamustir.

Hipertansiyon hastaligini kontrol altinda olup olmadig1 sorusuna 1yi cevabini veren 179
kiside uyum yiiksek olarak tespit edilmis olsa da ; kotii cevabini veren 10 kisi de tedavi
uyumlarinin daha yiiksek oldugu izlendi.

Kronik hasta bakimi degerlendirme anketi genel toplami 3,8 +0,28dir. Bu degerde yiiksek
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bir ortalamadir. En yliksek deger karar verme destegi( iken 4,45+0,7, en diisiik deger 2,75+
0,9 ile hastanin tedavi siirecine katiliminda olmustur. Yani hastalara tedavi verilirken
sagliklar1 i¢in yapmalar1 gerekenler yazili olarak verilmis , bakimlarini saglamak ig¢in
yaptiklar1 seylerin sagliklarini nasil etkiledigi agiklanmis ve genel olarak bakimimlarinin iyi
diizenlenmis olduklarindan memnunlardi. Ote yandan hastalara tedavi planlar1 hazirlanirken
hastanin goriisleri alinma orani, tedavi konusunda karar vermede segenek sunma konularinda
hastalar daha az memnuniyet bildirmislerdir. Bu konuda da saglik profesyonelleri bir 6miir
boyu siirecek bir kronik hastalik tedavisinde hastalarinin sosyal hayatlar1 ve kisisel
Ozelliklerinden kaynaklanabilen farkliliklar1 gozeterek tedavi planlarina hastalarini
katmalar1 desteklenmelidir.

Antihipertansif ila¢ tedavisine uyum prevelansi ise %19 — 87 gibi olduk¢a genis bir
aralikta dagilim gostermektedir (Stock 1993). Bu calismamizda Morisky Olgegine gore
hastalarin %74,6 s1 uyumlu,%?22,7 diisiik uyumlu tespit edilmistir. Tedaviye uyumsuzluk
nedenleri olarak en sik tedaviye ulasamama ve rahatsiz edici bir sikayetin yoklugu sebep
gosterilmistir.

Ispanya da 1975-2011 yillar1 arasinda yapilan calismalarin derlendigi bir calismada
tedavi uyumunun %74,8 oldugunu ,%25,62 sininde antihipertansif tedavi uyumunu
olmadigimi belirtmektedir. (Garcia ve ark. 2012)

Arastirmalar kombinasyon tedavilerinin tek doz kullanim kolayliklari nedeniyle uyumu
arttirdigini bildiren ¢alismalar yapmuglardir. (Erdine 2010)

Calismamizin ayni aile hekimine kayitli hastalar tizerinde yapilmis olmasi ve farkl aile
hekimlerin1 kapsamamasi c¢alismanin kisithliklarindan biridir.Bagka aile hekimlerinin
hastalar1 ile ¢alismaninda getirecegi etik problemler ve hasta ulagim ve iletisim zorluklar
ongoriilerek ¢alisma evreni bu sekilde secilmistir.

Hipertansiyon uzun yillar belirtisiz veya komplikasyonsuz olarak seyredebilir. Belirtisiz
donemde hastaya tedaviyi benimsetmek giictiir. Bu nedenle yliksek kan basinci tedavisinde
hasta uyumu biiyiik 6nem kazanmaktadir. Hasta uyumunu arttirmada hekimin rolii ¢ok
onemlidir. Birinci basamak , hipertansiyon degerlendirme ve kontrol oranlarini arttirmaya
yonelik desteklenmeli, hastalarin hipertansiyon konusunda egitimleri birinci basamak saglik

hizmetlerinin bir pargasi olmalidir.
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EK:1

KiSISEL BILGI FORMU

1- [Tarih:
[SAYL: |

2-Cinsiyetiniz

[Kadin [m] [Erkek O \

3-Kag Yasindasiniz
|

4- En son mezun oldugunuz okul hangisidir?

[Okur yazar O [Okur yazar degil O [ilkokul O [Ortaokul O
Lise O Universite- Y.okul O \

5- Medeni Durumunuz

[Bekar [m] [Evli veya birlikte yasiyor [Esinden ayrilmis veya ayri yasiyor [m]
|[Esisimus O |

6-isiniz Nedir?

1- Issiz (is ariyor) O [2- issiz (is aramiyor? O [3- Ev Kadini (is ariyor) O |
4- Ev kadini (is aramiyor) [0 5- Sanayi, fabrika, insaat,atdlye vb. isyerlerinde calisan tretim isgisi [m] |
6- Tezgahtar, garson, pazarlama Gibi islerde calisanlar o |

7- Teknik bilgi ve uygulama becerisi gerektiren isler. (Hemsire, tekniker, teknisyen, biro isleri vb) O |
8- Doktor, mithendis, avukat gibi yilksek editim gerektirenisler O

9- Yaninda 3 ve Uzerinde is¢i ¢alistiran isveren O 10- Yaninda 3 den az is¢i calistiran isvern EH
11- Is¢i calistirmayan kendi hesabina calisan esnaf, zanaatkar [0

12- Diizensiz geliri oan islerde calisanlar (isporta, gétiri yada giindelikeilik gibi isler) ] \

13- Tarmisleri O [14- Emekli (Calismiyor) O [15- Emekli +(Calistyor) 0 \
[m]

(Emekli ise sorulacak) Emekli oldugunuz i neydi? (Ayrintil olarak belirtilecek)

1-Issiz (is ariyor) [ [2- Tssiz (is aramiyor? I [3- Ev Kadini (Is ariyor) O \

4- Ev kadini (is aramiyor) 0 5- Sanayi, fabrika, insaat,atolye vb. isyerlerinde calisan Gretim iscisi ] \

6- Tezgahtar, garson, pazarlama Gibi islerde calisanlar O \

7- Teknik bilgi ve uygulama becerisi gerektiren isler. (Hemsire, tekniker, teknisyen, blro isleri vb) O |

8- Doktor, miihendis, avukat gibi yilksek egitim gerektiren isler O

9- Yaninda 3 ve (zerinde is¢i ¢alistiran isveren ] 10- Yaninda 3 den az isci calistiran isvern O]

11- Is¢i ¢alistirmayan kendi hesabina gal|§_an esnaf, zanaatkar O

12- Duzensiz geliri oan islerde calisanlar (Isporta, géturd yada gtndelikeilik gibi isler) O \
13- Tarm isleri I [14- Emekli (Calismiyor) O [15- Emekli +(Calisiyor) [ |

7- Gelir durumunuz hakkindaki goriigiiniiz hangisine uyar?
| Gelirim giderimden fazla O [ Gelirim giderime esit [m] [Gelirim giderimden az O]

8- Tiirkgeyi nekadar iyi anlayip konusabiliyorsunuz?

COK KOTU [ BIRAZ KOTU [ NE iYI NE KOTU [ OLDUKCA iYi [ COK IYI [
1 o | 2 ] \ 3 O \ 4 O \ 5 0 \
9- Kag gocugu var? (liitfen yazimiz)

10- Evde kimlerle yasiyor?

[Yalniz ] [Sadece esiyle [m] [Esi ve ¢ocuklari [ \
| Anne, baba, kardes |Es, gocuk, diger akrabalar O [Diger O \
11- Evde toplam kag Kisi yasiyor? (lutfen yaziniz)

12- Evin kime ait oldugu:

[Kendinin ] [Kira O [Diger O \

13- Sosyal Giivenceniz (sigortaniz)

[Emekii Sandigi O [ssKk O [BAGKUR O |

[ Yesil Kart O [YOK | Ozel sigorta] |

14- Akrabalarinizdan (yasgiyor veya dlmiis olan) Hipertansiyon hastaligi olanlari isaretleyiniz.

[ANNE [BABA =N [KARDES m] [BUYUKANNE OO
[BUYUKBABA |DIGER (BELIRTINIZ) OO |

15- Yagadiginiz hanede birlikte oturdugunuz bagka Hipertansiyon hastasi var mi?

[EVET O [HAYIR ad [EMIN DEGILIM [m] |

[Belitiniz: | \ |

16- Yiiksek tansiyon &l¢iimii ilk nerede yapildi ?
[Saglik Ocagi /A.S.M LI [Deviet/SSK hast. O [Oniversite hast. O [Eczane O
[Ev a [Diger... O \
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17- Tansiyon élglimii hedeni neydi:

Tesadufen dl¢im Basagrisi [m] Basagrisi 1 Halsizlik O
I¢ sikintisi Burun kanamasi O Tremor Bulanti a
Carpinti Nefes darhigr O Terleme O Hatirlamiyor O
Diger..[..........

18- Ne kadar siiredir hipertansiyon hastasi:

<3ay O 3-5ay ] 6-11ay O [15yi O
6-10 vil [m] 11-15wil O 16-20yil O [21-25 i O
=25yl O Hatirlamiyor O

19- Size hipertansiyon tedavisi verildi mi?

[Evet [m] [Hayir [m] [Bilmiyorum =]

20- Hipertansiyon tanisi aldigi yas:

[<30vas O [>30yas O |

21- Hipertansiyon ile ilgili ilk tedaviye baglayan yer neresidir?

[Universite Hastanesi Devlet Hastanesi [Sadilik Ocadi - Aile Saghig Merkezi [Diger
22-Hipertansiyon hastaliginiz ile ilgijolarak kag yildir ilag tedavisi gériiyorsunuz? m
\ HIC Teshis Kondugundan Beri

\ a Kag Yildir? ........... Yildir |

23- Son 6 ayda kullandig: tedavi ?

ACE INHIBITORU [m]

INDAPAMIT [m]

ACE+HCZT [m]

KKB

ARB m]

BETA [m]

ACE+KKB ]

ARB+HCTZ O

ALFABLOKER O

24. Su anda kullandigi tansiyon ilaci sayisi:

[Tek O \ Kombine/Tek O | Birden fazla 1 |

25- Verilen antihipertansif ilaci ne zamandir kullaniyor?:

<3ay [m] 3-5ay 6-11 ay [m] [1-5 yil [m)
6-10 yil [m] 11-15 yil O 16-20 yil O 2125y O
>25 yil [m] Hatirlamiyor [m]

26- Hipertansiyona bagh olarak sikayet yagsama durumu?

[Acil Servis [ASMbasvuru O

[Hastane yatisi O

27- Hipertansiyon hastaligi nedeniyle ortaya gikan bir sikayet (bir saglik sorunu) nedeniyle en son ne zaman doktora,hastaneye gitmek zorunda kaldiniz?

TARIH
.................... Ay dnce
28- Hipertansiyon disindaki ek kronik hastalik varligi
SAGLIK SORUNU
Diyabet Mellitus VAR ] YOK |m] BILMIYORUM 1
1
Hiperlipidemi vaR O YOK BILMIYORUM _ T
VAR ) YOK [m] BILMIYORUM U
Qsteoporoz
Tiroid hastalig: VAR 0O YOK O BILMIYORUM _ L1
KOAH VAR O YOK [u] BILMIYORUM U
SVO VAR U YOK u| BILMIYORUM 0O
Depresyon VAR O YOK [m| BILMIYORUM O
Glokom VAR O YOK [m| BILMIYORUM [
Kanser VAR O YOK ] BILMIYORUM O
Diger VAR O YOK m| BILMIYORUM LI
29- Baska hastalik varsa bu hastalik i¢in kullandig ilag:
Yok [m] Koroner vazodilatatér O Antiagregan ] Antidiyabetik ila¢ [m]
Tiroid ilaglan O Osteoporoz ilaglari KOAH ilaglari I Antihiperlipidemi [m)
Antidepresifier O Diger O .

97




30- Giinde kag ilag kullaniyorsunuz?
1 | H]

2 0O

40

\ 5 O

6 Fazla O

31- Hipertansiyon sonrasi bir komplikasyon gelisti mi? (Birden gok sik isaretlenebilir.)

[Géz ™I [KKY O [Anevrizma I [
[KBY O [svo Y Yok O [Bilmiyorum 1 [Diger O
32- Hipertansiyon tedavisi hakkinda ne diisiinilyorsunuz?
| Siirekli tedavi edilmelidir ] [Tansiyon normale déniince tedavi birakilabilir O I
[Belirti ve yakinma kaybolunca tedavi kesilebilir [m] | Tedavi gerekmez [Bilmiyorum 0T [Diger O .........
33- Sizce Hipertansiyon hastaliginin sebebi nelerdir?
Sters-Endise [m] Mikrop yada virus O Kalitsal [m] Yaslanma m]
Cevre kirliligi O Kendi davranislarm [ Aile problemleri M) Asiricalisma O
Sans Alkol - Sigara icme [m] Diget yada yeme aliskanliklan O Duygusal durum O
34- Normal Kan basinci degeri kagtir?
Normal degeri bilenler [m]
Normal degeri bilmeyenler 0
Normal degerleri yaklasik olarak bilenler O
35- Hipertansiyona bagh ortaya gikan hastaliklar nelerdir?
Kalp Krizi Evet [H] Hayir O Bilmiyorum [m]
Kalp yetmezligi Evet [m] Hayir [m] Bilmiyorum [m]
Felg Evet a Hayir a Bilmiyorum a
Ani 6lum Evet O Hayir ] Bilmiyorum O
Bébrek yetmezligi Evet O Hayir [m] Bilmiyorum [m]
36- Kan basincini diistirmek icin kullanilan yéntemler nelerdir?
[ Anti hipertansif tedavi aima_[] Geleneksel Yéntemler (Sarimsak,Limon,Elma sirkesi, [Bitkisel Grin 0
37-Kullandiginiz herhangi bir bitkisel tiriin var mi?
YOK [m] [VAR [m] [AciKlayiNZ. ..o |

38-Ne amagla kullaniyorsunuz ?
[Hipertansiyon [m] [DigerO  Aciklayiniz: [
37- Kullandiginiz bitkisel uiriinleri nereden temin ediyorsunuz,
[Aktar [m] [Komsu [Internet [m] [Eczane O [Diger O
38- Ne siklikla kullaniyorsunuz?
Daima [Siksik O [Aklima geldikce [T [Nadiren O I
39- Kullandiginiz herhangi bir geleneksel yéntem var mi ?
[Sarimsak [m] [Limon [Sirke [H] [Diger. O |
40- Ne siklikla kullaniyorsunuz?
[Daima [Siksik O [Aklima geldikce O [Nadiren O |
41- Anti Hipertansif ilaglarinizi nasil taniyorsunuz ]
Lilacin ismini biliyorum ] L Tilacin kutusundan O |
[Tlacin renginden O [llacin seklinden ] [Tanimiyorum [m] |
42- ilagla ilgili bilgileri nereden aliyorsunuz?
[Hekim O [Eczane O [Prospektis O [Hemsire O [ Digerleri O |
43- Sigara kullanivor mu?:
Kullaniyor [Daha 6nce kullanmis O [Kullanmamis [Kac yil, giinde kag paket : vil / glinde paket |
44- Su anda alkol kullaniyor mu?:
Evet [Hawir [m] [Daha 6nce kullanmis [Kac vil? \
45- Alkol kullanivorsa. kullandiai alkol miktari:
>5 kadeh/haftada en az 3 kez O [<5 kadeh/haftada 3'ten az O [Dahaaz O \
46- Haftada kacaiin en az varim saat terletecek kadar eazersiz vapivor?
47- Uyku kalitenizi nasil tammlarsiniz? . _ . _ .

COK KOTU BIRAZ KOTU [ NE iYi NE KOTU [ OLDUKCA iYi [ COK i |
\ 10 | 2 O | 3 O | | | 50 |
48- ilag kullanma aliskanliginiz nasildir?
(sizce uygun olan kelimenin altindaki sayiy! yuvarlak igine aliniz) - - . -
\ COK KOTU | BIRAZ KOTU \ NE IYI NE KOTU | OLDUKCA iYi \ COK VI |
\ 10 | 2 O | 3 O | 4 O \ 5 O |
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49- Diizenli kullaniyorsa nedeni/nedenleri?

HT un énemli bir hastalik clmasi L HT nedeniyle dlen tanidik/vakin varligi 1
HT1 un élimedl olmasi T Hekim tarafindan bilgilendirildigi icin =~ [
Her konuda dizenli olmasi L Diger..............

50- Diizensiz kullanma velveya kullanmama nedeni/ nedenleri?
HT un zarar vermeyecegini distinme =

Belirti ve yakinma yoklugu [m]

Hekim tarafindan bilgilendiriimedigi igin [m] HT un zaten yaslaninca olabilecegi [J
L

HT ilaglarinin bagimlilik/aliskanlik yapabilecegr]
|

Alternatif yéntemlerin yeterli olmasi laclarin faydasina inanmama Diger..[]

51- Alternatif yéntem kullaniyorsa:

ISanmsak = [Limon U [Bitkisel yontem (BELIRTINIZ LT ) [Diger O
5Z- Baslayip daha sonra biratiginiz bir tansiyon flaci oldu mu
|Evet ] |Hayir =) [Bimiyorum [] |

53- Tansiyon ilag kullanip biraktiysa nedeni :
IDokior dnerisi ile [m] |Kendisi istegi ile L1 [Diger. LI.......... |

54- Doktor 6nerisi ile ilaci birakmis ise nedeni:

Yan etki || Etkisiz olmasi [ lla¢ tedavisine ara verme(ilag tatil) 1

ilac fiyati ] Cok fazla ila¢ kullanma U Gunlik dozun 1'den fazla olmasi [

Saglik glivence sorunu L1 Hatirlamiyor [ Diger..L1..........

55- Kendi istegi ile ilaci birakmis ise nedeni:

Yan etki || Etkisiz olmasi |m] Gereksiz oldugu dusuncesi [

lla¢ almayl unutma [ Gunllk dozun 1'den fazla olmasilLd JCok fazla ila¢ kullanma 1

lla¢ flyati L1 Receteleme yaptiramama L1 Saglik givence sorunu ]

Hatirlamiyor L1 Diger..........

56- Neden yan etkiyse hangi yan etki nedeniyle birakti?

Oksurak — LJ Hipotansiyon L1 Elekirolit bozuklugu  LJ

Tasikardi L] Deri dokintusu L1 DM, KOAH, MI, hiperlipidemi nedeniyle LJ

Odem LI Hatirlamiyor L Diger .............

57- Daha énce antihipertansif kullanip biraktiysa daha énce kullandigi TA ilaci:
IDidretik L JACE inh. [ |ARE L |Ca kanal inh. |
[AfaZ bloker 1 |B bloker L] [Hatirlamiyor [ |Diger IJ.......... |

58- Daha dénceden kullandigi antihipertansif ilaci ne kadar siire kullandi:

<3ay 3-5ay 6-11ay O [1-5wl O |
6-10yil O 1M-15yl O 16-20y1 O [21-25y1 O |
=25yl O Hatirlamiyor O

59- Kan basincinizi 6lgme sikliginiz nedir?

[Her giin [m] [Haftada bir defa a [Ayda birden fazla 1 |

[Haftada birden fazla
O

Avda bir kere yada daha az |Kendini kéti hissettiginde [m] [Hie O |

60- En son &lgiilen tansiyon arter degeri?

TARIH BAKILDIGI YER

.................. glin énce Saglk Kurumunda O Evde O
SONUC HATIRLAMIYOR ]

61-Hipertansiyon hastaliginiz nerede izleniyor?
[Hichir yerde [Evde O [Hastanede O [AsM O
| Diger(belirtiniz) |

62- Hipertansiyon nedeniyle kontrole gitme sikhginiz?
[Ayda bir [3aydabir O [6aydabir O [Yilda bir [
[Hic |

63- Tam saglik problemleriniz igin bagvurdugunuz kurum hangisidir?
\Universite Hastanesi [m] Devlet Hastanesi O \Sagllk Ocag! - Aile Sagligi Merkezi O

[Diger .O......coveeve.

64- Hipertansiyon hastahginiz nedeniyle kontrol amaciyla en son ne zaman doktora gittiniz?
TARIH

.................... Ay énce
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65- Hipertansiyona bagl olarak diizenli izlenmiyorsaniz bunun sebebini neye baglyorsunuz?
Tedavi maliyetleri O

Kurumun uzak olmasi O

Doktorun ¢ok yodun olmasi O

Randevu alamama [

Doktorun kontrole ¢cadirmamasi O

llaci birakmak

Hastanin tedavi istememesi [0

Rahatsiz edici bir sikayet yoklugu O

Tedavi memnuniyetsiziigi O

llacin sadece uzman hekim tarafindan yazilabilmesi O

66- Sadece Hipertansiyon nedeni lle bagvurdugunuz kurum hangisidir?

[Universite Hastanesi O | Devlet Hastanesi 0 [Saglik Ocadi - Aile Saghigi Merkezi O Diger 0o

67- Evde kendi kendine kan basinci él¢en cihaziniz var mi?

\ VAR [ YOK |

\ d | O |

68-Tansiyon aletiniz manuel mi Dijital mi?

\ Manuel [ [ Dijital O |

69- Kendi kan basicinizi bu cihazla izleyebiliyor musunuz? .

[EVET O [HAYIR O [DIGER (belirtiniz) O |

70- Tansiyonunuz yiikseldiginde ne yaparsiniz?
[Acile giderim [m] [Limon suyu icerim L1 |Sarimsak yerim [ JDiger [ |

71- Yasam tarzi deqisiklidi sorgulama

Tuz kisitlama

\ COK KOTU [ BIRAZ KOTU [ NE Yl NE KOTU [ OLDUKCA Y] [ COK Yl
\ 10 \ 2 O | 3 O \ 4 O \ 511
Yag kisitlama

COK KOTU BIRAZ KOTU [ NE IYI NE KOTU OLDUKCA IYI COK ivi

\ 1 O \ 2 O | 3 \ 4 O \ 500
Seker kisitlama

\ COK KOTU [ BIRAZ KOTU [ NE IYI NE KOTU [ OLDUKCA 1YI [ COK IYI
\ 10 \ 2 O | 3 O \ z O \ 501
Sebze Agirlikh beslenme ] o - o . -
\ COK KOTU \ BIRAZ KOTU | NE YI NE KOTU \ OLDUKCA iYi \ COKIYi
\ 10 \ 20 | 3 0 \ 40 \ 50
Sivi yag kullanma

\ COK KOTU [ BIRAZ KOTU [ NE IYI NE KOTU [ OLDUKCA IYI [ COK 1Yl
\ 1 \ 2 O | 3 O \ 4 O \ 50
Egzersiz

\ COK KOTU [ BIRAZ KOTU [ NE IYI NE KOTU [ OLDUKCA IYI [ COK 1Yl
\ 10 | 2 O [ 3 O | 4 0O | s
Gay kahve tiiketimini azaltma

\ COK KOTU [ BIRAZ KOTU [ NE IYI NE KOTU [ OLDUKCA Y] [ COK Yl
\ 1 | 2 O | 3 O | 4 0O | 50
Sigara - Alkol birakma

\ COK KOTU [ BIRAZ KOTU [ NE IYI NE KOTU [ OLDUKCA IYI [ COKIYI
\ 1O \ 2 O | 3 O \ 4 ] \ 50
72- Olgiimler

Agirlik (kg) Boy (cm) BKI [Bel 8lgiimii }

Kalca dlcimu Bel kalca orani

73- Bu giine dek hastaligimizin kontrol altinda oldugunu diistiniiyormusunuz?

(sizce uygun olan kelimenin altindaki sayiyi yuvarlak icine aliniz)

\ COK KOTU [ BIRAZ KOTU [ NE YT NE KOTU [ OLDUKCA IYI [ COK IYi
\ 10O \ 2 O | 3 40 \ s
74- Su anda sagl_l_k qurumunuzu nasil degerler.\.dir__irsiniz? _ _ _ _

1-COK KOTU 2-KOTU 3-NE IYI NE KOTU 4-1Y1 5-COK IYI
O O a O O
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EK:2

MorisKy 8 sorulu Antihertansif Tedavi Uyum Olcegi

1.Tansiyon ilaclarimizi icmeyi bazen unuttugunuz oluyor mu?

Evet

Hayir

2.Son iki hafta icinde ,unutmadigimiz halde tansiyon ilaglarimizi igmeyi ihmal ettiginiz

oldu mu ?

Evet

Hayir

3 .Kullandiginiz tansiyon ilaglarinin size verdigi rahatsizhiktan dolayr doktorunuza

soylemeden ilaci azalligimiz ya da biraktigimiz oldu mu ?

Evet

Hayir

4. Seyahate ciktiZimzda ya da evden ayrildigimizda tansiyon ilaglarimizi yanimiza almayi

unuttugunuz oluyor mu?

Evet

Hayir

5.Diin tansiyon ilacinizi ictiniz mi?

Evet

Hayir

6.Tansiyonunuzun iyi oldugunu hissettiginizde bazen ila¢ igmeyi birakir misiniz

Evet

Hayir

7.Hergiin ila¢ icmek biiyiik sikintidir.Siz tansiyon tedavisine uymada hi¢ zorluk

yasadimiz m?

Evet

Hayir

8.Tansiyon ilaclarimzi igmeyi ne siklikla unutuyorsunuz?

1.Hig¢/nadiren 2.Ara sira 3. Bazen 4. Genellikle 5. Her zaman
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EK:3

(Tiirk¢e PACIC)

Liitfen asagrda yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay icinde hastahfimz ile ilgili aldifinz
bakimi deferlendiriniz. Bakimunizla ilgili olan ifadeleri siklik derecesini diig@inerek, her bir ifadeve iliskin
gariiglerinizi en ivi yansitan ya da size en uygan gelen segenegi (X) seklinde isaretleyiniz. Burada dogru ya da
yanleg fikiv yoktur. Litfen her bir ifodenin cevaplanmey olmasina dikkal ediniz.

Hicbir |Nadiren [Bazen |[Cogu |Her

Son 6 ay icinde kronik hastahgimla ilgili balum aldigimda; zaman zaman [zaman
1. Tedavi plamm yapilirken gorislerim alind. o1 02 03 D4 05
2. Tedavim konusunda karar vermem icin baska secenekler o1 02 03 D4 05
sunuldu.

3. ilaclanim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa soylemem istendi. [o 1 o2 03 D4 05
4. Saghgim icin yapmam gerekenler yazil olarak verildi. o1 o2 o3 mly o5
5. Bakimimin iyi dizenlenmis olmasindan memnun kaldim. o1 02 03 D4 05
6. Kendi bakimi saglamak icin yaptigim seylerin saghgiminasil o1 02 03 D4 05
etkileyecegi acikland.

7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. o1 02 03 D4 05
8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem D1 02 03 ks 05
¢in yardim edildi.

9. Tedavi plammin bir kopyasi\dérnegi bana verildi. o1 02 o3 04 05
10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere o1 02 o3 all o5
katilmaya tesvik edildim.

11. Saghk aliskanliklanmla ilgili sorular soruldu. Ol 02 o3 o4 05
12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi 6nerirken [0 1 02 o3 04 05
degerlerimi, inanclarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina

eminim.

13. Giinlik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plan o1 02 03 04 05
yapmam icin yardim edildi.

14. Zor zamanlarnimda bile kendime bakabilmem igin yapmam o1 02 03 04 05

lgerekenler konusunda yardim edildi.

15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. o1 02 03 04 05
16. Saghk kontrollerim disinda da durumumu izlemek igin bana |01 o2 o3 04 05
ulasildi.

17. Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek saghk o1 02 o3 o4 o5
programlarina katilmaya tesvik edildim.

18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger Ol 02 o3 o4 o5
saglik uzmanlarina yonlendirildim.

19. Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil N1 02 03 N4 05
yardimei olacagi agikland..

20). Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular |01 02 o3 O 4 o5
soruldu.
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Celal Bayar Universitesi
Thp Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu
Karar Formu

KARAR TARIH / NO 02/01/ 2014 / 20478486 -..Q) &

j“ni SIoade Bigertancivon dlo il Padasticr & Kb lava faktorlerin
ARASTIRMANIN AD! Birke sc.l .bolge.de hipertansiyon olgularinda tedavi uyuncu ve bunu etkileyen faktdrlerin
SR - u Ll D R L P

SORUMLU ARASTIRMACI | Prof. Dr. Erciiment OLMEZ

ARASTIRMA EKiBi { PROF.Dr. Erhan Eser, Dr. Jale Akgo!

ARASTIRMANIN NITELIGi UZMANLIK TEZi [ YUKSEK LISANS--DOKTORA TEZi [] AKADEMIK AMAGLI []
A Gl ol g il 8 X ol g | . 0

Aragtirma basvuru formu ve gerekli ekleri incelenmis; Etik agidan UYGUN olduguna oy birligi ile karar

verilmistir.
KARAR BiLGILERI
==s = S| S N PR N SR e S AT i i .Y <~
o Arastirma lle Toplantiya < | Aragtirma lle Toplantiya
Unvani/Adi/Soyad: lliskisi Olan | Katilmayan Unvani/Adi/Soyadi lliskisi Olan Katilmayan
Uye Uye Uye Uye
Prof. Dr. Erciment GLMEZ | Prof. Dr. Necip KUTLU
Farmakoloji AD e w Fizyoloji AD | D D
A i — ] SUSSEE, S “SOONNIES:, /NP - il Sl —_— N Ry S e
Prof. Dr. Cengiz KIRMAZ ™. - O O Prof. Dr. Ece ONUR
Alerji Immiinoloji BD ) | 1 | Tubbi Biyokimya AD B\
P e S e = | s =3 SR
Prof. Dr. Pelin ERTAN C | ;
| Prof. Dr. Canan TIKIZ
igcuk Saghg Hastaliklar O | F.T. R Algoloji AD O
Prof. Dr. Erhun KASIRGA j ‘ ':(';’Lfs:' Gl Tt
|
Gocuk Saghigi Hastaliklari 5] O Anesteiiivé ReailRiisyon / O =)
AD S
¥ . i m ____|AD TEA0 T [ ), A =7
Prof. Dr. Artuner DEVECI Dog. Dr. Beyhan Cengiz -
Psikiyatri AD ] O OZYURT Halk Saghgi AD 0 D
Dog. Dr. Selda BEREKET Dog. Dr. F. Sirnt CAM |
Antrenorliik Egitimi AD U | O | Tibbi Genetik AD | { O o
— — ! e - : — —
Dog. Dr. Peyker TEMIiZ ‘ Yrd. Dog. Dr. Tarik ULUGAY \ !
Patoloji AD D { & | Adli Tip AD D D
Yrd. Dog. Dr. Selim ALTAN ‘ ‘il Yrd. Dog. Dr. Dilek CECEN )y | |
Tibb Etik AD /7/\—/ o O | Cerrani Hemsireligi AD et O X
~ 2 M — 0 [ S i e e e A
Nazh KUEY | Mehmet DURSUN
Avukat L’“/v/\/ ; g O s Uye T O | ®’

Etik Kurulumuzun karari yukarda belirtilmistir. Arastirma Basvuru Formunun Taahhiitname — Bslim E
kisminda belirtilmis olan hususlarin dikkate alinarak istenilen bilgilerin Etik Kurulumuza zamaninda iletilmesi
konusunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim. 4

Prof. Dr. Erciiment OLMEZ
Baskan
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iZMIR VALILIiGI AR-GE Hizmetieri Birimi

Halk Saghg Miidiirliigii e
V0 L L

Sube : AR-GE Hizmetleri Birimi
Sayr :36026262.430.99 — 31
Konu : Prof . Dr. Erciiment OLMEZ’in Arastirma Izni

CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
(Farmakoloji Anabilim Dali )

flgi: 27/01/2011 tarihli dilekge.

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Farmakoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Prof. Dr. Erciiment OLMEZ ve Jale AKGOL sorumlulugunda yapilmak istenen “Bir Kentsel
Bilgede Hipertansiyon Hastalarinda Tedavi Uyuncu ve Bunu Etkileyen Faktérlerin
Degerlendirilmesi” konulu aragtirma ile ilgili bagvuru evraklari Halk Saghg Mudirlugi
Aragtirma Taleplerini Degerlendirme Komisyonu tarafindan incelenmis ve komisyon
tarafindan yapilan degerlendirmede;

“Birinci Basamak saglik hizmetleri alaminda yapilacak olan tiim arastirmalarda Tibbi
Deontoloji Tiiziigiine ve Hasta Haklar: Yonetmeligi'ne uyulmas: gerekmektedir. Aile Saghg
Merkezinde gergeklesecek olan arastirmalarda da bu merkezde ¢alisan personelden goniillii
olduklarina dair izin alinmasi, aile hekimlerine kayitl niifusla ilgili verileri sahsin ve yasal
vasisinin izni olmadan iigiincii kigilerle paylasilmamasi, yapilacak ¢alismalarda aile saghg
merkezinin igleyisi ve giivenilirligine zarar verilmemesi ve aile hekimleri ile aile saghg
elemanlarimin onay gergevesinde ¢alisma mesaisi ve hizmeti aksatmadan bizzat arastirma
sahibi tarafindan ¢alismanin yiiriitiilmesi gerekmektedir.”

“Soz konusu arastrma igin Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlhigi'ndan resmi
yollarla SGK verilerine iligkin onay alinmasi ve alinan onayin bir ornegi ile tarafimiza
yeniden bagvuru yapilmasi halinde, Aile Hekimliklerindeki hastalara ait veriler
kullamlacagindan, basvuru evraklarimn tarafimzea Tiirkive Halk Saghg Kurumu'na
iletilmesi ve soz konusu kurum kararina gore yol izlenmesi gerekmektedir.” denilmektedir.

-,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
N

Miidiir a.

Halk Saghg Miidiir Yardimcisi

izmir Halk Saghg Mudirlugi E
123/11 Sok. Poligon Mah. Karabaglar / IZMIR m I
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