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OZET

Giris ve Amac:

Hipertansiyon, ciddi bir hastalik olmasina ve kan basincini kontrol altina alacak
etkili ilaglarin bulunmasina ragmen, diinyada hipertansiyon hastalarinin durumlarinin
farkinda olmasi ve hastalig ile ilgili ilag kullanmaya uyum ve kan basimcinin kontrol
altinda olmasi konularinda biiyiik problemler vardir.

Arastirmanin amact Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi Klinigi semt polikliniklerine bagvuran altt aydan daha uzun siiredir

antihipertansif tedavi alan hastalarin ila¢ uyum duzeylerini belirlemektir.

Gerec ve yontem:

Arastirmaya Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerine (Cukurambar Semt Poliklinigi, Icisleri Bakanligi Semt Poliklinigi,
TEDAS Semt Poliklinigi, Danistay Semt Poliklinigi) 01.05.2016 ile 01.06.2016 tarihleri
arasinda bagvuran, en az 6 aydir hipertansiyon nedeniyle medikal tedavi alan, goniilli
149 hasta dahil edilmistir. Calismanin amacina uygun veri toplamak iizere olusturulan ve
katilimcilara bizzat  calismayr gerceklestiren uzmanlik 6grencisi tarafindan yiiz yiize
goriistilerek uygulanan anket formu iki boliimden olugsmaktaydi. Birinci boliim ¢aligmaya
katilan kisilerin sosyodemografik 6zelliklerini, yasam tarzi aligkanliklarini sorgulayan 7
soru icermekteydi, ikinci bolimde ise hastalarin ilaca uyumlarini belirlemek i¢in Morisky-8
Maddeli Ilaca Uyum Anketi yer almaktaydi.

Istatistiksel analiz igin SPSS 20.0 programi kullanildi. Gruplar arasindaki
niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanildi, veriler say1 ve yilizde
olarak sunuldu. Verilerin normal dagilim uygunluklar1 gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yodntemlerle ( Kolmogorov-smirnov/ shapiro-wilk testleri)
kullanilarak incelendi. Parametrik kosullar1 tasiyan iki gruptaki karsilastirmalar student
t testi, ic ve daha fazla sayidaki gruplardaki karsilagtirmalar ise One Way Anova testi
ile yapildi. Veriler aritmetik ortalama + standart sapma, en kiiciik ve en biiylik deger
olarak sunuldu. Parametrik kosullar1 tasimayan iki gruptaki karsilastirmalar Mann
Withney-U testi ile; {i¢ ve daha fazla sayidaki gruplardaki karsilastirmalar ise Kruskal -
Wallis testi ile yapildi. Sayisal veriler ortanca olarak sunuldu. Her iki degiskende

normal dagildiginda korelasyon analizleri igin Pearson korelasyon analizi, parametrik
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kosullar1 tasimayan gruplardaki korelasyon analizleri i¢in Spearman korelasyon analiz

testi kullamld. Istatistiksel anlamlilik icin tip-1 hata diizeyi 0,05 olarak belirlendi.

Bulgular:

Calismaya katilan 149 kisinin, yas ortalamasi 52,9 + 11,9 ( en kiiciik 18 yas —en
biiyiikk 79 yas ) idi. Katilimcilarin 81’1 (%54,4) kadm, 68’ 1 (%45,6) erkekti. 149
katilimcinin Morisky toplam skor ortalamasi 6,88 + 1,10 olup, en diisiik puan 3, en
yuksek puan 8 idi. Cinsiyet (P=0,510), egitim (p=0,768), meslek (p=0,505), tedavi sekli
ve dozlar1 (p=0,943), kontrol siklig1 ( p=0,480) gruplarimin kendi iginde Morisky skor
farkliliginin anlamli olmadigin1 saptadik. Yas arttikca ilag uyumunun azaldigi ancak
anlamli olmadig1 saptandi. Katilimcilarimizin yaklasik %80’inin ilaca orta ve yliksek

uyum gosterdigini tespit ettik.
Sonug:

Tedavinin en 6nemli ayagi olan uyum derecesinin tespit edilmesi ve uyumun
gelistirilmesi igin daha buylk 6rnekleme sahip, multifaktoriyel etkenlerin sorgulandig
calismalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Birinci basamak hekimleri, isleri
geregi hastalarla yakin iliski iginde bulunmaktadir. Hastalarimizin ila¢ uyumunu
yakindan takip etmeli ve ilag uyumsuzlugundan siiphelendigimiz durumlarda, buna
neden olan etkenin tespiti ve ortadan kaldirilmasi konusunda, sebep sonug iliskisi

icinde, biitlinciil yaklagim ile hareket edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, aile hekimligi, ilag uyumu



SUMMARY

Introduction and aim

Though it is not a debate that hypertension is a substantial diseases and even
though there are effective medicaments to control the diseases there are difficulties in
taking hypertension under control in the world, due to lack of awareness of
hypertension patients about the disease, and lack of adherence to the treatment.

The objective of our study was to determine medication adherence levels among
the patients admitted local outpatient clinics of Ankara Training and Education Hospital
Department of Family Medicine, and who have been treated for hypertension longer

than six months.

Materials and Methods

Data Collection, Sample and Design: The study was conducted on 149 volunteer
patients admitted to local outpatient clinics of Ankara Training and Education Hospital
Department of Family Medicine (Cukurambar, Ministry of Interior, TEDAS and State
Council district polyclinics) between May, 2016 and June, 2016, and who have been
treated for hypertension longer than six months. Inquiry was conducted by the
specialist, and face to face with the patients. The questionnaire form consisted of two
parts: the first part included 7 questions about sociodemographic characteristics, and
lifestyle habits of the patients, and the second part included 8-ltem Morisky Medication
Adherence Scale.
Statistical Analyses: The SPSS 20.0 statistical package was used for analyses. Chi-
square test was used to compare qualitative data among the groups, data were presented
as numbers and percentages. Relevance of the data for normal distribution was
examined using visual (histogram and probability graphs) and analytical (Kolmogorov-
smirnov/ shapiro-wilk tests) methods. To compare parametric data student t test was
used for two groups’ comparison, and One Way Anova test was used for three or more
groups’ comparisons. The data were presented as the arithmetic mean =+ standard
deviation, minimum and maximum value. Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were
conducted to evaluate the possible associations between non-parametric terms between
two groups, and three or more groups, respectively. Numerical data were presented as

median. Pearson correlation analysis was used for correlation analysis in the groups that
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both variables were normal distribution, and Spearman correlation analysis test was
used for correlation analysis in the groups without parametric conditions. For statistical

significance, type-1 error level was determined as 0.05.

Results

The mean age of 149 patients participated in the study was 52.9 + 11.9 years of
age (minimum 18 — maximum 79 years). Eighty (54.4%) of the participants were female
and 68 (45.6%) were male. The total Morisky score of 149 participants was 6.88 + 1.1,
the lowest score was 3, and the highest score was 8. We found no significant difference
of Morisky score in gender (p=0.510), education (p=0,768), profession (p=0.505),
treatment methods and doses (p=0.943), and control frequency (p=0.480) groups. We
detected that medication adherence decreased as age increased, but not statistically
significant. We detected that approximately 80% of the participants represented

moderate and high medication adherence.

Conclusion

We propose that there is a need for further new studies with larger sampling to
determine multifactorial factors on medication adherence scale and in order to improve
the medication adherence in chronic disease. Primary care physicians are in close
contact with patients, as a part of their mission. They should follow-up medication
adherence of the patients closely, and in case of suspicion of mis-compliance,
physicians are expected to identify and remove the causative factor of mis-adherence

and treat the problem with a holistic approach.

Key words: Hypertension, family medicine, medication adherence
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KISALTMALAR

HT: Hipertansiyon

KB: Kan Basinci

SKB: Sistolik Kan Basinci

DKB: Diastolik Kan Basinci

TEKHAREF: Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
PATENT: Tiirk hipertansiyon prevalans ¢aligsmasi

JNC: Amerikan Ulusal Birlesik Komitesi

WHO: Diinya Saglik Orgiitii

ESH/ESC: Avrupa Hipertansiyon dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi
USPSTF: Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Calisma Grubu
NHANES: Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Anketi
ACEI: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorleri

ARB: Aldosteron reseptor antagonisti

KKB: Kalsiyum kanal blokeri

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

MMAS: Morisky ila¢ uyum 6lgegi
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1.GIRIS

Hipertansiyon, kardiyovaskuler hastaliklar basta olmak iizere ¢ok sayida ciddi
hastaligin risk faktorleri arasinda sayilan, ancak kontrol edilebilen ve onlenebilen bir
halk sagligi problemidir. Semptomlar1 6ldiiriicii olmasina ragmen sessiz ilerlemesinden
dolay1 pek ¢ok hastada erken teshis miimkiin olamamaktadir. Hastalik ile miicadelenin
maliyet etkin olabilmesi icin korunma, erken teshis ve etkin midahaleyle kontrol
saglanmalidir. Hipertansiyonun kontrol ve dnlenmesinde zararl aligkanliklara (sigara,
alkol vb.), fiziksel hareket kisithi@ina (sedanter yasam) ve sagliksiz diyet gibi
davranigsal risk faktorlerine odaklanilmasi 6nemlidir. Ayrica diyette tuz kisitlamasi,
bunu 6nlemede ve kontrol etmede 6nemli bir rol oynamaktadir(1).

Kardiyovaskiler risk faktorlerinden hipertansiyona ek olarak diabetes mellitus,
hiperlipidemi ve sigara da yer almaktadir. Tiirkiye’de sigaranin zararlart konusunda
bilinglenme ve sigara birakma konusunda Onemli basarilar elde edilmistir.
Hipertansiyonun tehlikeleri konusunda farkindalik, tedaviye uyum ve hastaligin
kontroliinde ilerlemeler olsa da diisiik diizeydedir (2). Erken teshis konmadiginda ve
tam kontrol saglanmadiginda dogrudan ve dolayl ciddi saglik problemleri ve ekonomik
maliyet olusturmaktadir. Maliyet yiikiinii sadece hipertansiyon olusturmamakta, ondan
kaynaklanan hastaliklar da rol oynamaktadir (3).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde en sik &liim nedeni; Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) 2010 yili Bulasict Olmayan Hastaliklar Raporuna gore, kardiyovaskiiler
hastaliklardir(1). DSO verilerine gore hipertansiyonun diinyadaki prevalans: %26,4 tiir.
Aynt raporun 2025 yilindaki HT prevalans ongoriisii %29,2°dir. Hipertansiyon tim
diinyadaki erigkin 6liimlerinin %6’sindan sorumlu tutulmaktadir (4).

Tirkiye’de hipertansiyon prevalansi ile ilgili genis ¢aptaki ilk c¢alisma ‘Tirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri” (TEKHARF) calismasidir. Bu
caligmanin 2007/8 kohortunda, 140/90 mm/Hg ve iistlii kan basinci ya da antihipertansif
ilagc tedavisi alma olarak tanimlanan hipertansiyon prevalansi kadinlarda %46,3 ve
erkeklerde %37,7 olarak bulunmustur(5). Bu alanda yapilan bir diger ¢alisma ise ‘Tiirk
Hipertansiyon Prevalans® (PATENT) calismasidir. Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek
Hastaliklar1 Dernegi adina yapilan ve 2003 yilinda 18-80 yas arasi yaklasik 5000



bireyin katildigi bu g¢alismada HT prevalanst %31,8 bulunmustur. Aymi calismada
hipertansiyon prevalansi kadinlarda (% 36,1) erkeklerden (% 27,5) daha yiiksektir(6).

Bu caligmanin 2012 yilinda yeniden yapilan izlem ¢alismasinda (PATENT 2) HT
prevalansinda (%30,3) 6nemli bir degisikligin olmadigi saptanmistir. Hipertansiyonun
farkinda olma oranlar1 incelendiginde ise kadinlarda erkeklere nazaran daha yuksek
oldugu tespit edilmistir (% 47,9’a karsin % 27,9) (7).

Tedaviye ragmen kan basincini kontrol altina alamamanin {i¢ ana nedeni vardir:
Hasta uyumsuzlugu, tedavi yetersizligi ve direngli HT. Bu nedenler arasindaki ‘uyum
yoklugu’, diinya ¢apinda kotii HT kontroliiniin baslica nedenidir(8).

Hipertansiyon tedavisinde uyum; Kkisinin, randevularini aksatmamasi, saglik
calisanlarinin ilag alma, diyet ve yasam tarzi degisikliklerine iliskin Onerilerine uyma
derecesi olarak tanmimlanmaktadir (9). Hipertansiyon tedavisinde uyumun belirleyicisi
olabilecek 200’den fazla degisken incelenmis, ancak bulgulardaki farkliliklardan dolay1
hangi faktorlerin uyumsuzluk agisindan belirleyici oldugu net olarak ortaya
konulamamistir. DSO tedaviye uyumsuzluk nedenlerini demografik dzellikler, hastalik,
tedavi, davranis ve ekonomik Ozellikler olmak iizere bes ana kategori altinda ele
almaktadir. Bu faktorlerin bir veya birkaginin varligi uyumsuzluga yon vermektedir(10).

Kronik hastaliklarin seyrinde ilaca uyumsuzluk ve yetersiz tedavi, yaygin
karsilagilan bir sorundur. Ilaglarin saglayabilecegi faydanin elde edilememesinin en sik
nedeni yetersiz ilag uyumudur. Bu durum, c¢ok sayida biyopsikososyal
komplikasyonlara yol agmakta, hasta ve yakinlarinin yasam kalitesini diisiirmekte, ilaca
karst direng gelistirme ihtimalini artirmakta ve ciddi ekonomik kayiplara neden
olmaktadir(10).

Biz ¢alismamizda Onemli kronik hastaliklardan biri olan hipertansiyonlu
hastalarda ilac uyumunu, Morisky ilag Uyum Skalasi’n1 (Morisky Medication

Adherence Scala) kullanarak, hasta perspektifinden degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Hipertansiyon
2.1.1. Tanim

Hipertansiyon, sistemik arterlerdeki kan basinci yiiksekligi ile alakali olup,
intravaskiler alanda dolasan kanin damar duvarinda olusturdugu yiiksek basimngtir.
Surekli yiiksek arteriyel kan basmnci ile kendini gosteren sistemik bir hastalik
oldugundan, ciddi komplikasyonlara yol agmasi ve toplumda sik goriilmesi nedeniyle
onemli bir saglik sorunudur (11). Kan basincinin 115/75 mm/Hg seviyesinden baslamak
kosuluyla, her 20 mm/Hg sistolik ve her 10 mm/Hg diyastolik basing artislari ile
kardiyovaskiiler olaylara bagli mortalite iki kat artmaktadir (12). GinUmuzde
kilavuzlarda sistolik kan basmncinin 140 mm/Hg, diyastolik kan basincinin da 90
mm/Hg veya lizerinde bulunmasi ya da kisinin antihipertansif ila¢ kullaniyor olmasi

hipertansiyon olarak tanimlanir (13).

2.1.2. Hipertansiyonun Simiflandirilmasi

Sistemik hipertansiyon, ¢ok sayida mekanizmanin direkt ya da indrekt sorumlu
tutuldugu kompleks bir hastaliktir ve primer (birincil, esansiyel) hipertansiyon olarak
adlandirilmaktadir. Primer hipertansiyon yaklasik %95 oraninda goriiliirken; nedeni
bilinen kan basinc1 yiiksekligi olarak tanimlanan sekonder (ikincil) hipertansiyon ise %5
oraninda izlenmektedir. Kronik bdobrek yetersizligi, sekonder hipertansiyonun en sik
nedenidir (14).

Hipertansiyon simiflamast i¢cin ABD Birlesik Ulusal Kurul Kilavuzu (Jo int
National Commitee; JNC VII) sik kullanilmaktadir (15), ve bu kilavuz 2014 yilinin
baginda siniflamada bir degisiklik yapilmadan tedavi yaklasimlar1 agisindan
giincellenmistir. Bu kilavuz disinda, Avrupa Hipertansiyon Dernegi/Avrupa Kardiyoloji
Dernegi“nin (ESH/ESC) ve National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) yaymladiklart kilavuzlar da mevcuttur (16, 17). Bu kilavuzlarda kanitlara dayali
olarak olgulara yaklasim, ilag kullaniminda segenekler ve siniflamalardan bahsedilmistir

(Tablo 2.1-2. 3). ESH/ESC 2013 yilinda, NICE ise 2011 yilinda yayinlanmustir.



Tablo 2.1. JNC VIII kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi, 2014

Kan Basinci Sistolik Kan Ve /veya Diyastolik Kan Basinci
Siniflamasi Basinci (mm/Hg) (mm/Hg)

Normal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120 - 139 veya 80 -89

Evre 1 HT 140 - 159 veya 90-99

Evre 2 HT > 160 ve > 100

Tablo 2.2. ESH/ESC kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi, 2013

Kan Basinci Sistolik Kan Diyastolik Kan Basinci
Siniflamast Basinci (mm/HQ) (mm/Hg)
Optimum
<120 Ve <80
Normal
120 - 129 veya 80 -84
Yiksek Normal
130 - 139 veya 85 -89
Evre 1 HT
140 - 159 veya 90-99
Evre 2 HT
160 - 179 veya 100 - 109
Evre 3HT
> 180 veya >110
izole Sistolik
HT > 140 ve <90



Tablo 2.3. NICE kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi, 2011
Kategori

Evre 1 HT > 140/90mmHg + AKBM giin i¢i veya evde kan basinci 6lgimi
ortalamas1 > 135/85 mmHg

Evre 2 HT > 160/100 mmHg + AKBM giin i¢i veya evde kan basinct olglimii
ortalamasi > 150/95 mmHg

fleri evre HT Sistolik > 180 mmHg veya diyastolik > 110 mmHg

AKBM: Ambulatuar kan basinci monitérizasyonu

2.1.3. Hipertansiyon Epidemiyolojisi
2.1.3.1 Diinya’da durum

Hipertansiyonun epidemiyolojisi incelediginde eriskin yas grubunda diinyada ve
Ulkemizde oldukga sik rastlandigi goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) 2007 yilinda yapilan bir arastirmada 63,3 milyon hipertansiyon hastasi
belirlenmis ve prevalanst % 31,1 olarak saptanmistir. 2000 yili itibariyle dinya da
hipertansiyon prevelanst % 26,4 iken, ayni ¢alismanin 2025 yili 6ngoriisic % 29,2°dir
(18, 19).

Hipertansiyon prevalansi, hastanin yasi, irksal yapisi ve diyet aligkanliklarina
gore degiskenlik gostermektedir(20-23). Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme
Degerlendirme Anketi (National Health and Nutrition Examination Survey, 1999-2000)
sonuglarina gore, 35 yas istii hipertansiyon prevelansi % 29’dur. Bu hipertansif grupta
hastaligin farkindalig1 % 70, antihipertansif tedavi alma % 59 ve antihipertansif tedavi
alanlarin da ancak % 34’linde kan basinci degerlerinin 140/90 mmHg altinda oldugu
bildirilmistir(24). Framingham Kalp Caligmasinda, 55-65 yas arast normotansif olan
bireylerin 80-85 yasinda hipertansiyon gelisme riski % 90 saptanmistir. Ayni ¢alismada,
55 yas altindaki katilimcilarin yaridan ¢ogunda 10 yil i¢inde hipertansiyon gelistigi
gosterilmistir(25).



Dinyada bolgesel hipertansiyon prevelansina baktigimizda, Afrika Bolgesi %
46’lik bir oran ile en yiiksek sikligi olustururken, Amerikalilar % 35’lik bir oran ile en
diisiik sikligi olusturmaktadir(26). Rusya Federasyonu, Almanya ve Tiirkiye’de yas

standartl (35-84) oran % 40 dolaylarinda seyrederken, Banglades’te % 20 dolaylarinda
kalmaktadir (27).
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Sistolik Kan Basinci Ortalamasi(imm Hg)
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Sekil 2.1. DSO 2014 yih erkeklerde yasa standardize (18 yas ve iizeri) sistolik kan
basinci ortalamasi (28).
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Sekil 2.2. DSO 2014 yih kadinlarda yasa standardize (18 yas ve iizeri) sistolik kan
basinci ortalamasi (28).

2.1.3.2. Tiirkiye ¢ de durum

Tirkiye’de hipertansiyon prevalans: ile ilgili genis c¢aptaki ilk c¢alisma
TEKHAREF c¢alismasidir. Bu ¢alismanin 2007/8 kohortunda hipertansiyon prevalansinin
kadinlarda %46,3, erkeklerde %37,7 oldugu saptanmistir. Hipertansiyon tanisi alan
erkeklerin %53,7°si, kadinlarin %60’ 1 ila¢ tedavisi almaktadir. Tansiyonun normale
gelme basarisi ilag alan erkeklerde %64 iken, kadinlarda %52 oldugu saptanmustir. Ilag
alanlardan %58’inde tam kontrol saglandigi (kan basinci <140 ve/veya <90 mm/Hg),
%?24’tinde hafif hipertansiyon (kan basinci 140-159 ve/veya 90-94 mm/Hg) diizeyine
diistirildiigii saptanmistir (29).

Ulkemizde yapilan bir diger calisma PATENT calismasidir. Tiirk Hipertansiyon
ve Bobrek Hastaliklart Dernegi’nin, 2003 yilinda 18-80 yas aras1 yaklasik 5000 bireyin
katildig1 bu calismada HT prevalanst %31,8 bulunmustur. Aynmi calismada cinsiyete
gore hipertansiyon prevalansi kadinlarda (%36,1) erkeklerden (%27,5) daha yiiksektir.
Kadinlarda (%47,9) hipertansiyonun farkinda olma orani erkeklere (%27,9) nazaran
daha yiiksektir. Farkindalik oranlar1 yasla birlikte yiikselme gostermektedir ve her yas
grubunda kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir. Biitlin grupta kan basinci
yiiksekliginin farkinda olma oran1 % 40,7, ilag tedavisi alma oran1 % 31,1 (erkeklerde %

20,7, kadinlarda % 37,0) ve kan basinci kontrol oran1 ise % 8,1 (erkeklerde % 8,0,



kadinlarda % 8,2) olarak bulunmustur. Kan basinci yiiksekliginin farkinda olan ve ilag
tedavisi kullananlarda kontrol oran1 ise % 20,7 olarak tespit edilmistir. Kan basincinin
farkinda olan ve tedavi alan erkeklerde kan basinci kontrol oranlari, kadinlardan daha

yiiksektir (% 31,1’e karsin % 17,4) (7).
2.1.4. Hipertansiyon Tam ve Klinik Degerlendirilmesi

HT igin ideal tarama araligi konusunda farkli goriisler vardir. Amerika Birlesik
Devletleri Onleyici Hizmetler Calisma Grubunun [U.S. Preventive Services Task
Force” (USPSTF)] HT konusundaki 2007 kilavuzunda sirasiyla Sistolik Kan Basinci
(SKB) 120 mm/Hg ve Diastolik Kan Basici (DKB) 80 mm/Hg altinda olan kisilere her
iki yilda bir; SKB 120-139 ve DKB 80-89 mm/Hg arasinda olanlarda ise yillik tarama
onerilmektedir (30).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Birlesik Ulusal Kurul (JNC VII) raporunda
belirtilen diger bir tarama programi da Tablo 2.4° te gosterilmistir. Normal KB
olanlara gore prehipertansiflerde ve risk faktorleri olanlarda HT gelisme riski daha

yuksektir (31).

Tablo 2.4. JNC 7 Hipertansiyon tarama programi

Baslangic kan basinct (mm/hg) Onerilen takip siklig1

Sistolik Diastolik

<130 <85 2 yilda bir

130-139 85-89 Senede bir

140-159 90-99 2 ay igerisinde kontrol edilecek
160-179 100-109 1 ay icerisinde degerlendirilecek

>180 >110 Klinik duruma goére hemen ya da bir

hafta i¢erisinde degerlendirilecek

Klinik degerlendirme ve arastirmalarin dort ana amaci vardir.
e Kan basimcinin siirekli olarak yiliksek oldugunu dogru 6l¢gme teknikleri ile

diizeyini saptamak,



e Sekonder hipertansiyonun var olup olmadigini, varsa nedenini saptamak,
e Hedef organ hasarinin varlig1 ve yayginligini degerlendirmek,
e Prognozu ve tedaviyi etkileyebilecek diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini ve

klinik 6zellikleri arastirmak (13).
2.1.4.1. Kan Basmcinin Olgiilmesi

Hipertansiyonun tedavi edilebilmesi 6ncelikle taninin dogru olarak konmast ile
miimkiindiir. Bu amagcla, kan basincini saptamak icin gerekli donanim ve c¢evre
kosullarinin saglanmasi ve dogru bir teknik ile dlgiim yapilmasi gerekmektedir (13). KB
hem gun icinde hem de glinden gline, aydan aya ve mevsimden mevsime blylk spontan
degisimlerle tanimlanir (32).

Kan basinci alinmadan once tansiyon aletinin uygun ayarlar1 yapilmali ve
mansonun kola uygun olup olmadigi kontrol edilmelidir. Ol¢iimii yapilacak Kisi
oncelikle 5 dakika kadar sessizce dinlendirilir. En az 2 6l¢iim yapilarak ortalamalar
kaydedilir (33). Eger hastanin sistolik ve/veya diyastolik kan basincit normal degerin
tizerindeyse ikinci kez klinige davet edilir (34).

Tansiyon 6l¢iimiiniin hatasiz olmasi i¢in, tansiyon aletinin boyutlar1 kisiye 6zel
olmalidir. Mansonun kolu saran kesesinin kol ¢evresinin en az % 80’ ini sarmalidir.
Manson ¢ok genis olmamali, kol uzunlugunun 2/3 i kadar olmalidir. Eriskinler i¢in
mangonun kesesi; eni 12 ¢cm, boyu 35 cm olmasi uygundur. Asir1 kilolu olan ve kol
kaslar1 fazla olan kisilerde 20x40 cm civarinda olmalidir. Kanada Hipertansiyon
Birligi’nin bu konudaki 6nerisi soyledir (Tablo 2. 5) (35).

Tablo 2.5. Kol ¢evresi ve manson boyutu

Eriskin kol ¢evresi Kese boyutlari
<33 cm 12x 23 cm
33-41 cm 15x33 cm
>4] cm 18 x 36 cm

Kan basinct dlgiimii ile ilgili bir diger konu hastalarin evde kendileri 6lglim

yapmalaridir. Kan basincinin  hastanin  kendisi tarafindan Olclilmesi  gercek



hipertansiyonun “beyaz 0Onliik” hipertansiyonundan ayirt edilmesi, antihipertansif
ilaglara alinan terapodtik cevabin degerlendirilmesi ve hastanin tedavi planina daha iyi
uymasi agisindan 6nemlidir (36).

‘Beyaz Onliik hipertansiyonu’ nu onlemek amacli bir diger ambulatuar kan
basinci izlemidir. Cihazin takili oldugu siirede hasta giinliik tutmali, ilaglarini, ¢alisma
saatlerini, uyku, yemek yeme, tiziilme ya da sinirlenme gibi dénemlerini kaydetmelidir.
Ambulatuar kan basincinin genellikle muayenehanede 6lgiilen kan basincindan birkag
mmHg daha disiik oldugu akilda tutulmalidir. Tablo 2.6’da gosterildigi tizere
ambulatuar kan basinciyla hipertansiyon tanisi koymak i¢in yaklasik esik degerler

olarak kabul edilebilir (13, 36, 37).

Tablo 2.6. Farkh tipte 6l¢iimlerle hipertansiyon tamim icin kan basinci esik
degerleri (mm/Hg) (36)

SKB DKB
Muayenehane ya da klinikte 140 90
24 saatlik 125-130 80
Gunduz 130-135 85
Gece 120 70

2.1.5. Hipertansiyonda Kardiyovaskuler Riskin Belirlenmesi

Hipertansiyonlu hastalarda kardiyovaskuler riski belirleyen faktorler kan basinci
yiiksekligi ile birlikte bulunan kardiyovaskiiler risk faktorleri, hedef organ hasarlar1 ve
Klinik kardiyovaskiler hastaliklar da kisinin riski tizerinde etkili olur. BlyUk Avrupa
kohort ¢aligmalar1 sonucunda gelistirilen Sistematik Koroner Risk Degerlendirme
(SCORE) modeli,

Kardiyovaskiiler riski belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir. Model; yas,
cinsiyet, sigara igme aligkanligi, total kolestrol ve sistolik kan basincina bagli 10 yil
icinde kardiyovaskiiler hastaliktan (sadece koroner degil) Olim riskini tahmin

etmektedir. Onumiizdeki 10 yil igindeki kardiyovaskuler morbidite ve mortalitenin
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yaklasik riskini gostermek tizere “diisiik”, “orta derece”,

terimleri kullanilmistir (Tablo 2.7) (36, 37).

2 13

yiiksek” ve “cok yliksek”

Tablo 2.7. Kardiyovaskuler riskin dort kategoride katmanlandirilmasi (36)

) . Kan Basinc1 (mmHg)
Diger risk Yiiksek I. derece HT | 2. derece HT
faktorler! . 1S§KB skBerle:g 159 SK; rlegg 179 | 3 derece HT
asemptomatik | norma B } SKB >180 veya
organ hasar1 | 130-139 veya | veya DKB 90- veya DKB DKB >110
veya hastalik | DKB 85-89 99 100-109 -
Baska risk oy ) . ) Baska risk
Diistik risk rta risk Yiiksek risk
faktdirii yok tistk ris Orta ris tiksek ris faktdrit yok
rta-Yiiksek
1-2 RF Diisiik risk Orta risk 4 arisE y Yiiksek risk
Diisiik- Viiksek
>3 RF usu. Ortg Orta . A Yiiksek risk Yiiksek risk
risk risk
OH, KBY
’ rta-Yiiksek
Evre 3 veya i . g Yiiksek risk Yiiksek risk | Cok Yiiksek risk
DM risk
Semptomatik
KVH, Cok Yiiksek } : Cok Yiiksek . ,
k Yiiksek risk k Yiiksek risk
KBY>evre 4 risk Gok Yiksek ris risk ok Yiiksek ris
veya DM
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Tablo 2.8. Prognozu etkileyen faktorler (36)

Risk Faktorleri

Subklinik organ hasari

vV Vv Ve

Sistolik ve diyastolik KB
diizeyleri

Yas (E >55 yas; K >65 yas)
Erkek cinsiyet

Sigara

Aclik plazma glukozu 5,6-6,9
mmol/L (102-125 mg/dl)
Anormal glukoz tolerans testi
Abdominal  obezite  (Bel
cevresi >102 cm (E), >88 cm
(K)

Obesite (BMI>30 kg/m2)
Ailede erken yasta KV
hastalik oykiisii(E <55 yas; K
<65 yal)

Dislipidemi

-TC >5,0 mmol/L (190 mg/dl)
veya:

LDL-C >3,0 mmol/L (115
mg/dl) veya:

HDL-C: E <1,0 mmol/L (40
mg/dl), K <I1,2 mmol/L (46
mg/dl) veya:

TG >1,7 mmol/L (150 mg/dl)

® Xme e

Karotis duvarinda kalinlasma
Karotis/femoral nabiz dalga hizi>12
Ayak bilegi/brakial KB indeksi<0,9
Plazma kreatininde hafif artis:
115-133 mmol/L (1,3-1,5 mg/dl)
107-124 mmol/L (1,2-1,4 mg/dl)
Tahmini GFR (<60 mL/dak./1.73 m2)
Elektrokardiyografik sol VH
Ekokardiyografik sol VH
Mikroalbuminuri 30-300 mg/24 saat
alb/Cr orani>22 (E), >31 (K) mg/g
Cr klirensinin (<60 mL/dak) diisiik
olmas1

Diyabetes mellitus

Yerlesik KV veya renal hastahk

Aglik plazma glukozu >7,0
mmol/L (126 mg/dl)
(tekrarlanan 6l¢limlerde) veya
Yiikleme sonrast plazma
glukozu >110 mmol/L (198
mg/dl)

Serebrovaskuler  hastalik:  iskemik
inme; beyin kanamasi; gecici iskemik
atak

Kalp hastaligi: miyokard infarktusu;
angina; koroner revaskiilarizasyon;
KY

Bobrek hastaligi: diyabetik nefropati
bobrek bozuklugu (serum E >133, K
>124) proteinuri (>300 mg/24 sa)
Periferik arter hastalig

flerlemis retinopati, eksuda,

Papilla 6demi
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2.1.6. Hipertansiyon Tedavisi

2.1.6.1 Antihipertansif tedavi stratejisi

Hipertansiyon tedavisi kronik bir siirece yayildigindan dolay1 yakin takip, uygun

medikal tedavi ve yasam tarzi degisiklikleri ile beraber yliriimek zorundadir.

Tablo 2.9. Antihipertansif tedavi stratejisi (36)

Kan Basinci (mm/HQ)
Yiksek 1. derece HT 2. derece HT 3. derece HT
normal
KB Birkag ay siireyle Birkag ay siireyle Yasam tarzinda
girisimi yasam tarzinda yasam tarzinda degisiklik +
yok degisiklik, sonrasinda degisiklik, derhal ilag
RF yok KB kontrol altinda sonrasinda KB tedavisi
degilse ilag tedavisi kontrol altinda
degilse ilag tedavisi
Yasam Birkag ay siireyle Birkag ay siireyle Yasam tarzinda
tarzinda yasam tarzinda yasam tarzinda degisiklik +
12 RF degisiklik | degisiklik, sonrasinda degisiklik, derhal ilag
KB kontrol altinda sonrasinda KB tedavisi
degilse ilag tedavisi kontrol altinda
degilse ilag tedavisi
Yasam Birkag ay siireyle Yasam tarzinda Yasam tarzinda
tarzinda yasam tarzinda degisiklik + ilag degisiklik +
>3 RF degisiklik | degisiklik, sonrasinda tedavisi derhal ilag
KB kontrol altinda tedavisi
degilse ilag tedavisi
Organ hasari, Yasam Yasam tarzinda Yagam tarzinda Yasam tarzinda
KBH veya tarzinda degisiklik + ilag degisiklik + ilag degisiklik +
DM degisiklik tedavisi tedavisi derhal ilag
tedavisi
Semptomatik Yagsam Yasam tarzinda Yasam tarzinda Yasam tarzinda
KVH, Evre >4 | tarzinda degisiklik + ilag degisiklik + ilag degisiklik +
KBH veya degisiklik tedavisi tedavisi derhal ilag
OH/RF + DM tedavisi
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2.1.6.2. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Tedavide hipertansiyonun  kontroli ve yan etkilerinin  6nlenmesi
amaclanmaktadir. Kan basinci diizeyi yiiksek normal olan ve ilag tedavisi gerektiren
hastalar da dahil olmak {izere tiim hastalarda, yasam tarziyla ilgili 6nlemler alinmalidir.
Kan basincini ya da kardiyovaskiiler riski diislirecegi yaygin kabul goren ve tiim hastalarda

diistinlilmesi gereken yasam tarzi 6nlemleri sunlardir (34, 36):

Sigaray1 birakmak,

Fazla kilolu bireylerde, kilo vermek, ideal kiloyu saglamak,
Alkol tiiketimini makul dl¢iilere indirmek,

Fiziksel aktivite,

Tuz alimini azaltmak,

N N N N RN

Meyve ve sebze tiiketimini artirmak ve doymus, toplam yag alimini azaltmak

(36).

Tablo 2.10. Yasam Tarzi Degisikliklerinin Kan Basincina Etkisi

Kilo vermek Normal viicut kiitle 5-20 mmHg / 10 kilo
endeksinin (18.5-24.9 kaybi
kg/m) saglanmasi
Diyette sodyum Giinlik sodyum alimi<100 2-8 mm/Hg
kisitlamasi mmol/l (2.4 g sodyum veya
6 g sodyum klorid)
Fizksel aktivite Aerobik fiziksel egzersiz 4-9 mm/Hg
(Haftanin bircok giinii,
giinliik en az 30 dakika
ylirlytis)
Alkol azaltilmasi Alkol alimmi erkeklerde 2-4 mm/Hg

giinde 2, Kadinlarda giinde
1 igkiyle kisitlanmasi

Yeme plam1 uygulamak  Meyve ve sebzeden zengin, 8-14 mm/Hg
doymus ve total yag orani
diisiik diyet
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2.1.6.3. Ila¢ Tedavisi

Medikal tedavide hipertansiyona yonelik baslica 6 ilag smifi yer alir. Bunlar
ditretikler, beta Dblokerler, alfa blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin
doniistiiriicii  enzim inhibitérleri (ADE Inhibitérleri) ve anjiyotensin reseptdr
antagonistleridir (ARB). Giiniimiizde genis olgekli ¢alismalarda tiim ila¢ smiflarinin
birbirine yakin etkinlikte oldugu gozlenmistir. ila¢ segimi hastanin oykiisii ve ek

hastaligina gore belirlenmektedir (36) (tablo 2.11).

Tablo 2.11. Antihipertansif Tedavi: Tercih Edilen flaclar(36)
Subklinik organ  Sol ventrikil hipertrofisi ACEI, ARB, KKB

hasar1
Asemptomatik KKB, ACEI
ateroskleroz
Mikroalbumindiri ACEI, ARB
Renal disfonksiyon ACEI, ARB
Klinik olay Inme Hikayesi KB diisiiren herhangi bir ilag

MI hikayesi

Angina pectoris

Kalp yetmezligi

Aort anevrizmasi

Atrial fibrilasyon dnleme

BB, ACEI, ARB
BB, KKB
Diliretik, BB, ACEI, ARB,
Mineralokortikoid antg

BB

BB, ACEI, ARB, Mineralokortikoid
antag.
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Hiz kontrolii i¢in

Son dénem BY/proteiniri

Periferik arter hastalig

Diger Izole sistolik HT
(Yaglilar)
Metabolik send.
Diabetus mellitus

Gebelik

Siyah 1tk

BB, non-dihidropiridin KKB

ACEI, ARB

ACEI, KKB

Ditretik, KKB

ACEI, ARB, KKB

ACEI, ARB

KKB, Metildopa, BB

Ditretik, KKB

2.1.6.3.1. Hipertansiyon Yonetiminde JNC-8 Onerileri

Hipertansiyonun yonetimine dair 9 tavsiye bulunmaktadir.

Tavsiyelerde

toplumdaki kisilerin 60 yas ve iizeri, 60 yas altinda ve 18 yas ve lizeri yas olmasi

kriterlerine gore yapilmaktadir (Tablo 2.12) (16).
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Tablo 2.12. Hipertansiyon Yonetiminde JNC-8 Onerileri

Oneri 1

Toplumdaki 60 yas ve lizeri kisilerin baglangi¢ farmakolojik tedavisiyle
150 mm Hg ve zeri sistolik basinci ve 90 mm Hg ve tizeri diyastolik

basinci diistirmektir.

Oneri 2

Toplumdaki 60 yas alt1 kisilerin baslangi¢ farmakolojik tedavi hedefi
diyastolik kan basincin1 90 mm Hg altina ¢ekmektedir.

Oneri 3

Toplumdaki 60 yas alt1 kisilerin baslangi¢ farmakolojik tedavi hedefi

sistolik kan basincinin 140 mm Hg altinda tutulmasidir.

Oneri 4

Toplumdaki 18 yas ve iizeri kronik bobrek yetmezligi olan kisilerin
baslangi¢c farmakolojik tedavi hedefi sistolik basinc1 140 mm Hg altina

ve diyastolik basinc1 90 mm Hg altina diistirmektir

Oneri 5

Toplumdaki 18 yas ve ilizeri diyabetli kisilerin baslangi¢ farmakolojik
tedavi hedefi sistolik basinc1 140 mm Hg altina ve diyastolik basinci 90

mm Hg altina diisiirmektir.

Oneri 6

Siyahi olmayan diyabetli toplumda, baslangi¢ antihipertasif tedavisi bir
tiyazid tipi didretik, kalsiyum kanal blokeri (CCB), anjiyotensin
doniistiiriici enzim inhibitorii (ACEI) ya da anjiotensin reseptor blokeri

(ARB) icermesi gerekir.

Oneri 7

Diyabetli siyahi toplulukta, baslangi¢ antihipertansif tedavisinde bir
tiyazid tipi diiiretik veya kalsiyum kanal blokeri (CCB) olmalidir.

Oneri 8

Toplumdaki 18 yas ve lizeri kronik bobrek yetmezligi olan kisilerin
baslangi¢ antihipertansif tedavisi, bobrek sonuglarii gelistirmek igin
anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibitérii (ACEI) ya da anjiotensin

reseptor blokeri (ARB) icermesi gerekir.

Oneri 9

Bir aylik tedavi siirecinde kan basinci hedefine ulasilmazsa, baslangig
ilag dozu artirilmasi veya ikinci ilag eklenebilir (tavsiye 6’da belirtilen
ilag grubundan birini). Hastanin kan basinci kontrol edilene kadar
degerlendirmelere devam edilir. Hedeflere 2 ilagla da ulasilmazsa,
onerilen ilaglardan iiciinciisii eklenir. ACEI ve ARB grubu ilaglarin ayni

hastada birlikte kullanilmamasina dikkat edilir

17




2.2. Tedaviye Uyum
“Tedaviye uyum” bireyin saglik prefosyonellerinin, hastaligiyla ilgili tiim
Onerilerine davranis boyutunda uyum gostermesi olarak ifade edilebilir. Yalnizca

medikal tedaviye uyumu degil, tedavinin tiim 6gelerini kapsamaktadir (38).

2.2.1. Tedavi Uyumunun Belirlenmesinde Kullanilan Yontemler

Ilag tedavisine uyumun objektif olarak degerlendirilmesi ¢ok zordur. Kisisel
aligkanliklar, degisken hayat sartlar1 ve uyumu belirlemede kullanilan yontemler ¢cogu
zaman siibjektif veriler sunabilmektedir. Uyumun degerlendirilmesinde tam kabul goren
bir yontem bulunmadigindan, arastirmacilarin  birden fazla testi kullanmasi
onerilmektedir. Uyumun tanimlanmasinda, her biri farkli avantaj ve dezavantajlara

sahip dogrudan ve dolayli yontemler kullanilmaktadir (39, 40).
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Tablo 2.13. Tedaviye Baglihg Degerlendirmede Kullanilan Yontemler(41)

Test

‘ Avantajlan

‘ Dezavantajlar

DOGRUDAN YONTEMLER

Gozlemleyerek tedavi
verme

En dogru sonug

Hastalar ilaglar1 agizlarinda
saklayip sonrasinda
atabilmektedir; rutin
uygulamada kullanigsizdir

Kanda ilacin veya Objektif Metabolizmadaki
metabolitinin dizeyini varyasyonlar yanlis
olcme sonuglara neden
olabilmektedir; pahal1 bir
yontem
DOLAYLI YONTEMLER
Hasta anketi Basit; ucuz; Klinik | Goriismeler arasindaki
uygulamada en kullanisli | zaman arttikca hata orani
yontem artmaktadir; hastalar
tarafindan sonuclar
kolaylikla
saptirilabilmektedir
fla¢ sayim Objektif; miktar belirtilen | Veriler hasta tarafindan
bir yontem; kolay | kolayca degistirilebilir
uygulanabilir (ilaglarin ¢ope atilmasi gibi)
Tekrar recete yazdirma | Objektif, veri toplanmasi | Ilaglarin  yeniden regete
oranlari kolay edilmesi tamaminin

yutuldugu anlamina gelmez;
eczanelerle isbirligi
gerektirir

Hastanin klinik yamitinin

Basit; genellikle

Tedaviye baglilik disindaki

degerlendirilmesi uygulanmasi kolay faktorler de klinik yaniti
etkileyebilir
Elektronik gozlem cihazi1 | Kesin; sonuclar kolaylikla | Pahaly; geri bildirim

miktar belirtir; ilag alma
zamanlarini izler

goriismelerine ihtiyag vardir
ve cihazdan veri indirmeyi
gerektirir

Siklikla uygulamasi kolay

Baska nedenlerle isaret
olmayabilir
(metabolizmanin hizli
olmasi, emilimin diisiik
olmasi, yanitin olmamasi
gibi)

Dogru
kolaylagtirir

hatirlamay1

Hasta tarafindan kolaylikla
degistirilebilir

Fizyolojik isaretlerin
olcimi  (beta  bloker
alanlarda kalp hiz1
6lctimu gibi)

Hasta gunlukleri

Hasta c¢ocuksa, bakic1 ya
da ebeveyne anket
doldurtma

Objektif, basit

Kolaylikla saptirilabilir
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Hasta bildirim yontemi, dolayli yontemlerden biridir ve bu yontem i¢in bazi
olgekler gelistirilmistir. Ila¢ tedavisine bagliik/uyum &z etkililik olgegi, Kisa Ilag
Anketi (Brief Medication Questionaire) ve Morisky ilag Uyum Skalasi (Morisky
Medication Adherence Scala) (39, 42).

2.2.2. Morisky-8 Maddeli Ilaca Uyum Anketi (Morisky Medication
Adherence ScalessMMAS-8)

Morisky 1lag Uyum Olgegi; hastanin kendi bildirimi ile ilag kullanim
davraniginin degerlendirildigi, 8 sorudan olusan bir Ol¢ektir. Tedavi uyumsuzluguna
neden olabilecek engellerin daha iyi sekilde degerlendirilebilmesine yardimci olur.
Bircok dilde gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismalari yapilan ve adaptasyonu saglanan
Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik ¢aligmast 2014 yilinda Oguz iilgen ve ark.
tarafindan yapilmistir. Toplam puana gore hastalarin uyumu, 8 yiiksek uyum, 6 veya 7

orta uyum, <6 diisiik uyum olarak degerlendirilir (43, 44).

2.2.3. Hipertansiyon Tedavisinde Uyum

Hipertansiyon  tedavisinde uyum; hastalarin  davranislarimin,  saglk
profesyonellerinin, ila¢ alma, randevularina (kontrollerine) zamaninda gelme, diyet ve
yasam tarzi degisikliklerine uymasimi kapsayan Onerilere uyma derecesi olarak
tanimlanmaktadir (9).

Uyum, kan basincini kontrol altina almakta asil etkendir. Etkin tedavi
imkanlarina ragmen, kan basmcinin istenilen diizeylere inmemesinin baslica nedeni
olarak tedaviye uyumsuzluk belirtilmektedir (5).

JNC 7’nin raporuna gore hastalifindan haberdar olan hipertansiyon hastasi
%70’tir ve bu hastalarin %59’unun tedavi gordiigii, ancak %34 iiniin kan basinglarinin
kontrol altinda oldugu bildirilmistir (33).

Hipertansiyon tedavisine uyumun belirleyicisi olabilecek ¢ok sayida faktor
arastirtlmig, ancak bulgulardaki uyumsuzluk kesin bir faktér olarak ortaya

konulamamistir. Bu faktorlerin bir veya birkaginin varligi uyumsuzluga neden

olmaktadir (Tablo 2.14) (4).
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Tablo 2.14. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler

Kategori Faktorler

Demografik dzellikler Yas, irk, cinsiyet, meslek, egitim durumu, saglik bilgisi

Hastalik tipi, siiresi ve siddeti, komplikasyon varligi,
Hastahk hastaneyi kullanma siklig1, saglik bakim sunucularindan
memnuniyet, bakimin kalitesi

[lacin dozu, tipi, baska ila¢ varligs, ilag temini, tedavinin

Tedavi gerektirdigi diyet, yan etki varlig

Doktor-hasta etkilesimi, hastanin bilgi diizeyi, kavrama
Davranis durumu, hastalig1 ve tedavisi ile ilgili inaniglari, bakim
sunanin bilgi diizeyi ve inanislari

Ekonomik durum, saglik sigortas1 ve sigorta tipi, tedavi ve

S el stz 4as llag fiyatlari, hastanin geliri
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3. MATERYAL VE METOT

Arastirmaya Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerine (Cukurambar Semt Poliklinigi, Icisleri Bakanligi Semt Poliklinigi,
TEDAS Semt Poliklinigi, Danistay Semt Poliklinigi) 01.05.2016 ile 01.06.2016 tarihleri
arasinda bagvuran, en az 6 aydir hipertansiyon nedeniyle medikal tedavi alan, goniilli
149 hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme Kriterleri;

v' Hastanemiz Aile Hekimligi Polikliniklerine bagvurmus olmasi

\

6 aydan uzun siiredir antihipertansif ila¢ kullantyor olmasi

v Ankete katilmaya goniillii olmasi

Calismadan dislanma Kkriterleri;

v' 6 aydan daha kisa siire antihipertansif kullanilmasi

<\

Akli melekelerinin sorular1 cevaplayamayacak diizeyde yetersiz olmasi

v Hipertansiyon nedeni ile medikal tedavi almiyor olmasi

3.1. Anket Formu (veri toplama formu)

Calismanin amacina uygun veri toplamak iizere olusturulan ve katilimcilara bizzat
calismay1 gerceklestiren uzmanlik O6grencisi tarafindan yiiz yiize goriisiilerek uygulanan
anket formu iki bdliimden olusmaktaydi. Birinci bolim c¢alismaya katilan kisilerin
sosyodemografik ozelliklerini, yasam tarzi aligkanliklarin1 sorgulayan 7 soru igermekteydi,
ikinci boliimde ise hastalarin ilaca uyumlarmi belirlemek i¢in Morisky-8 Maddeli Ilaca

Uyum Anketi yer almaktaydi (EK-1).

3.2. Izinler
Arastirmaya Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi 13.04.2016 tarih ve
141 sayili etik kurul karari ¢alismamiza izin verilmistir (EK-2).
3.3. Istatistiksel Degerlendirme
Istatistiksel analiz i¢in SPSS 20.0 programi kullanildi. Gruplar arasindaki
niteliksel verilerin karsilagtirllmasinda Ki kare testi kullanildi, veriler say1 ve yiizde
olarak sunuldu. Verilerin normal dagilim uygunluklart gorsel (histogram ve olasilik

grafikleri) ve analitik yontemlerle ( Kolmogorov-smirnov/ shapiro-wilk testleri)

22



kullanilarak incelendi. Parametrik kosullari tagiyan iki gruptaki karsilastirmalar student
t testi, lic ve daha fazla sayidaki gruplardaki karsilastirmalar ise One Way Anova testi
ile yapildi. Veriler aritmetik ortalama + standart sapma, en kiiciik ve en biiyiik deger
olarak sunuldu. Parametrik kosullar1 tasimayan iki gruptaki karsilastirmalar Mann
Withney-U testi ile; {i¢ ve daha fazla sayidaki gruplardaki karsilastirmalar ise Kruskal -
Wallis testi ile yapildi. Sayisal veriler ortanca olarak sunuldu Her iki degiskende normal
dagildiginda korelasyon analizleri i¢in Pearson korelasyon analizi, parametrik kosullari
tasimayan gruplardaki korelasyon analizleri i¢in Spearman korelasyon analiz testi

kullanilds. statistiksel anlamlilik icin tip-1 hata diizeyi 0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Poliklinigimize bagvuran, 6 aydir antihipertansif ila¢ kullanan hastalarin, ilag

uyumunu tespit etmek i¢in yapmis oldugumuz calismaya 149 hasta dahil edilmistir.

CiNSIYETE GORE DAGILIM

m KADIN
W ERKEK

Sekil 4.1. Cinsiyete Gore Dagihim Grafigi.

Calismaya katilan 149 kisginin, yas ortalamasi 52,9 + 11,9 ( en kiiciik 18 yas —en
bliytik 79 yas ) idi. Katilimcilarin 81’1 (%54,4) kadin, 68’ 1 (%45,6) erkekti. Kadinlarin
yas ortalamasi 51,2 + 11,4 ve erkeklerin yas ortalamasi1 54,9+12,4 olup, cinsiyetler arasi

yas farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,06).
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Katilimeilar1 egitim yOniinden irdeledigimizde, cogunlugun lise mezunu
(kadinlar (%56), erkekler (%50)) oldugunu saptadik. Cinsiyete gore egitim diizeyindeki
dagilim sekil 4.2°de sunulmustur. Calismamizda cinsiyete gore tespit ettigimiz dgrenim

diizeyindeki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,23).

CiNSIYETE GORE OGRENIM DUZEYi

OKUR YAZAR OLMAYAN ILK OGRETIM LISE ONLISANS/UNIVERSITE

= KADIN m ERKEK

Sekil 4.2. Cinsiyete Gore Egitim Diizeyi Grafigi.
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Katilimeilarin meslegini irdeledigimizde 63 kisi (%42,3) memur ve 6zel sektor

calisani oldugunu tespit ettik. Egitime gore meslek dagilimi tablo 4. 1’ de ayrintili

olarak ele alinistir.

Tablo 4. 1. Egitim diizeyine gore meslek dagilimi

Meslek
Memur | Ozel Esnaf | Is¢i | Ciftci | Issiz | Diger | Total
Sektor
Okur 0 0 0 0 0 2 1 3
yazar
L | degil
g Ik 0 1 1 3 7 11 5 28
2 | Ogretim
£ | Lise 16 17 7 15 2 14 9 80
58D
8]
On 16 13 0 2 0 1 6 38
lisans/
lisans
Total 32 31 8 20 9 28 21 149

Hipertansiyon nedeniyle katilimeilarin 54’1 ( %36,2) yilda 1 kez kontrol gittigini

bildirdi. Hastalarin kontrol sikliklari tablo 4. 2’de ayrintili olarak listelenmistir.

Tablo 4.2. Katihmcilarin hastalik kontrol sikhigi dagilhim (N=149)

Kontrol Siklik N %
ayda 1 kez 7 4,7
2 ayda 1 kez 23 15,4
3ayda 1l kez 28 18,8
6 ayda 1 kez 37 24,8
yilda 1 kez 54 36,2
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Kontrole gitme sikligina baktigimizda ¢ogunlugun alti ayda bir kez ve yilda bir

kez kontrole gittigi saptanmustir. Sekil 4.3’te cinsiyete gore kontrol sikligi verileri

paylasiimistir. Cinsiyetler arast kontrol sikligindaki farkliligin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0,56) (Tablo 4. 3).

CiNSIYETE GORE KONTROL SIKLIGI \

L

AYDA 1 KEZ 2 AYDA 1 KEZ 3 AYDA 1 KEZ 6 AYDA 1 KEZ YILDA 1 KEZ

= ERKEK = KADIN ‘

Sekil 4.3. Cinsiyete Gore Kontrol Sikhig1 Grafigi.
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Tablo 4.3. Cinsiyet yoniinden kontrol sikhig1 dagilim

Cinsiyet Kontrol Siklik Say1 (n) Yuzde (%) P
Ayda 1 Kez 3 3,7
2 Ayda 1 Kez 14 17,3
3 Ayda 1 Kez 15 18,5
Kadin
6 Ayda 1 Kez 16 19,8
Yilda 1 Kez 33 40,7
Total 81 100,0
Ayda 1 Kez 4 59
2 Ayda 1 Kez 9 13,2
3 Ayda 1 Kez 13 19,1
Erkek 0,566
6 Ayda 1 Kez 21 30,9
Yilda 1 Kez 21 30,9
Total 68 100,0
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Tablo 4.4. Gruplar arasinda Hipertansiyon siUrelerinin dagilim

Kag¢ Yildir Hipertansiyon Tanis1 Var

Ortanca EnKucik  En Blyik p Fark
Cinsiyet Kadin 7 0,5 30 0,357
Erkek 7 1 28
Okur Yazar 5 2 12 2>1
Egitim  Olmayan 2>3
Durumu Ilk Ogretim 12 1 30 0,006 2>4
Lise 7 0,5 20
Onlisans/Lisans 6 1 21

Katilimcilarin hipertansiyon siireleri tablo 4. 4. te detayl1 olarak sunulmaktadir,
en kisa 6 ay, en uzun 30 yil 6nce tan1 konuldugunu tespit edilmistir.

Cinsiyete gore hipertansiyon siireleri kiyasladigimizda (Tablo 4. 4) istatistiksel
olarak normal dagilima uymayan hipertansiyon siirelerinin ortanca degerleri arasindaki
farkin anlamli olmadig1 saptanmistir ( p=0,357).

Egitim grubunun da kendi iginde hipertansiyon sireleri yonunden tespit edilen
fark ilkdgretim mezunu olanlar ile digerleri ( okuryazar olmayan, lise, dnlsans/lisans)
arsasinda istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,006).

Katilimcilarin almis olduklart tedaviye baktigimizda 115 (%77,2) kisi sadece
antihipertansif ilag kullamyor, 17 si (%11,4) sadece diyet, 17 si de (%l11,4)
diyet+antihipertansif ilag kullaniyor.
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CiNSIYETE GORE TEDAViI YONTEMi DAGILIMI

73.50%

14.70%

MEDIKAL TEDAVI SADECE DIYET DIYET+MEDIKAL TEDAVI

m Erkek m Kadin

Sekil 4.4. Cinsiyete Gore Tedavi Yontemi Dagihim Grafigi.

Tedavi sekli yoniinden cinsiyete gore irdeledigimizde; cinsiyet gruplari arasinda
ilag kullanim sekli genel itibari ile yakin degerlerdedir. Erkek ve kadinlarda Medikal
tedavi orani diyet ve diyet ile beraber medikal tedavi alanlardan fazla idi. Sekil 4.3’te
detayli veri sunulmustur. Cinsiyete gore tedavi yontemindeki farkliliklarin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0,293).

4.2. Morisky-8 Maddeli ilaca Uyum Anketi Verilerinin irdelenmesi

8 sorudan olusan uyum anketindeki, tedaviye uyum adina her olumlu cevap 1
(bir) puan degerindedir. Ilk 7 soruya evet ya da hayir cevabi verilebilmekte iken 8.
Soruya uygun siklik cevabi verilmektedir. Toplam 8 (sekiz) puan alinabilen uyum
testinde, 8 puan alan ylksek uyum, 6 veya 7 puan alan orta uyum, 6’dan diisiik deger

alan katilimci da diisiik uyum olarak degerlendirilmistir (Tablo 4. 5).
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Tablo 4.5. Morisky-8 Maddeli Ilaca Uyum Anketi Verilerinin Irdelenmesi

n %

Bazen ilaciniz1 almay1 unutur musunuz? Evet 26 17,4

Hay1r 123 82,6
Insanlar bazen unutmanin disindaki nedenlerle Evet 12 8,1
ilaglarin1 almayi atlarlar. Gegen iki haftayi
diisiindiigliniizde, ilaciniz1 almadiginiz herhangi bir Hayir 137 91,9
gun(ler) hi¢ oldu mu?
Aldiginiz zaman kotii hissetmeniz nedeni ile Evet 15 10,1
doktorunuza sdylemeksizin ilacinizi almayi kesintiye
ugrattiginiz veya durdurdugunuz oldu mu? Hayir 134 89,9
Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman Evet 36 242
ilaciniz1 yaninizda tasimay1 bazen unutur musunuz?

Hay1r 113 75,8
Diin ilaglarinizin hepsini aldiniz mi?* Evet 10 6,7

Hayir 139 93,3
Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman Evet 9 6,0
bazen ilacinizi almay1 durdurur musunuz?

Hay1r 140 94,0
Her giin ila¢ almak baz kisiler i¢in gercek bir Evet 7 4,7
zahmettir. Tedavi planina bagli kalmak konusunda hig
sikint1 hisseder misiniz? Hayir 142 953
Tiim ilaclariniz1 almay1 hatirlamakta ne kadar sik A. _ 97 65,1
zorluk yasarsiniz? Hic/nadiren
A. Hic¢/nadiren
B. Arada bir
C. Bazen B. Arada 52 349
D. Genellikle 2
E. Her zaman D azen

Genellikle

E. Her

zaman

149 katilimciin morisky toplam skor ortalamasi 6,88 + 1,10 olup, en diisiik
puan 3, en yiksek puan 8 idi. Calismamizin; cinsiyet, egitim, meslek, tedavi sekli ve
dozlari, kontrol sikligi gruplarmin kendi i¢inde Morisky skor farkliliginin anlamli

olmadigini saptadik. Gruplarin detayli analizi tablo 4.6’de anlatilmistir.
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Tablo 4.6. Sosyodemografik 6zelliklere gore Morisky skor degerlendirilmesi.

Cinsiyet

Egitim
Durumu

Meslek

Tedavi Sekli
Ve Dozlar

Kontrol
sikhig

Kadin
Erkek

Okur Yazar
Olmayan

Ik Ogretim

Lise
Onlisans/Universite

Memur
Ozel Sektor
Esnaf

Isci

Ciftci
Calismiyor
Diger

Antihipertansif ilag
Sadece Diyet
Medikal Tedavi +
Diyet

ayda 1 kez
2 ayda 1 kez
3 ayda 1 kez
6 ayda 1 kez
yilda 1 kez

N

81
68

3

28
80
38

32
31
8
20
9
28
21

115
17
17

23
28
37
54

Ortalama

6,94
6,81

7,00

6,82
6,81
7,05

6,94
6,94
7,13
6,60
6,22
6,89
7,14

6,86
6,94
6,94

7,14
7,17
7,00
6,84
6,69

+SS

1,08
1,30

1,00

1,36
1,17
1,13

1,26
1,18
0,99
1,14
1,71
1,16
0,96

1,13
1,29
1,51

,900
,834
1,466
1,280
1,130

P

0,510

0,768

0,505

0,943

0,480
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CINSIYETE GORE iLAC UYUM DERECESI

DUSUK

39.70%

ORTA YUKSEK

m ERKEK m= KADIN

Sekil 4.5. Cinsiyete Gore Ilac Uyumu Derecesi

Calismamizin hastalar agirlikli olarak orta derecede uyumlu saptanmistir.
Cinsiyete gore ayrim sekil 4.5°te verilmistir.

4.2.1 Morisky-8 Maddeli ilaca Uyum Anketi skorunun yas, hipertansiyon

tam yili, hipertansiyon kontrol siklig1 ve egitim diizeyi ile korelasyonu

Tablo 4.7. Morisky-8 Maddeli Ilaca Uyum Anketi skorunun ilgili verilerle

Korelasyonu.

MORISKY-8 MADDELI ILACA UYUM skoru

(n=149)

R P
Yas -0,02 0,72*
Kag yildir hipertansiyon 0,08 0,31
hastaligimiz var
Hipertansiyon kontrol sikhgr  -0,17 0,03
Egitim 0,05 0,49

Spearmen korelasyon
*Pearson korelasyon
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Morisky skor ile;

- Yas arasinda zayif derecede negatif korelasyon olup, bu iligki istatistiksel olarak
anlamsizdir. ( =-0,02, p=0,72)

- Hipertansiyon tan1 yili arasinda zayif derecede pozitif korelasyon olup, bu iliski
istatistiksel olarak anlamsizdir. (r=0,08, p=0,31)

- Hipertansiyon kontrol siklig1 arasinda zayif derecede negatif korelasyon olup, bu
iligki istatistiksel olarak anlamlidir. ( r=-0,17, p=0,03)

- Egitim seviyesi arasinda zayif derecede pozitif korelasyon olup, bu iligki
istatistiksel olarak anlamsizdir. (r= 0,05 p=0,49).
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S.TARTISMA

Hipertansiyon, ciddi komplikasyonlara yol agan, hakkinda ¢ok sayida
aragtirmalar yapilan, onemi siirekli artan bir saglik problemidir. Prevalansi yas arttik¢a
artmakta, 60- 69 yas arasinda populasyonun %50’ sinde, 70 yas istiinde ise %75’inde
hipertansiyon bulunmaktadir (33). Dlnya genelinde 1 milyara yakin kiside
hipertansiyon oldugu ve hipertansiyonda 6liim sayisinin yilda 7,1 milyon kisi oldugu
tahmin edilmektedir(45).

Hipertansiyon epidemiyolojisine iliskin iilke capinda yapilmis smirli sayida
calisma bulunmakla birlikte, bolgesel calismalar ¢ok sayidadir. Ulkemizde yapilan
TEKHARF c¢aligmasina gore toplumda 33 yas iizeri bireyler de hipertansiyon gorilme
sikligi erkeklerde % 36.3, kadmlar da % 49.1°dir (46). Dinyada hipertansiyon
hastalarinin % 40’indan fazlasi tedavi altinda degildir ve tedavi altindakilerin de iigte
biri kontrol altinda degildir (47).

Medikal tedaviye baglilik dogrudan yontemlerle veya dolayli yontemlerle
Olculebilir. Ancak hichir yontem ilag tedavisine baglilig1 degerlendirmede altin standart
olarak kabul edilemez. En saglikli sonuca ulasmak igin birden fazla yontemin
kullanildigi calismalar Onerilmektedir. ila¢ uyumunu 6lgmek icin kullanilan tiim bu
yontemlerin dezavantajlar1 g6z 6niine alindiginda klinik pratikte kullanilmak iizere ucuz
ve kolay uygulanabilir bir yontem olarak Morisky olgegi gelistirilmistir (48). Bizim
calismamizda da hastalarimizin ilaga uyumunu belirlemek amaciyla Morisky ilaca
uyum 6lcegini kullanilmagtir.

Hastaliklar icin verilen medikal tedaviler ve yasam tarzi 6nerileri ne kadar dogru
olursa olsun, tedavinin basarili olabilmesi i¢in; ilaglarin diizenli ve onerilen sekilde
kullanilmasina baghidir. Hipertansiyonun kontrol altina alamamanin en énemli nedeni,
hastalarin  ilag tedavilerini dlizensiz ya da eksik kullanmalari, yani hasta
uyumsuzlugudur.  Yapilan c¢alismalarda; ilaglarmn  dizenli  kullanimamasinin
sebeplerinden en sik olanlar1 hastalik hakkinda bilgi yetersizligi, ilag almay1 unutma,
kot yan etkisi, maliyetli olusu, kronik hastaliklarin ilk basta sessiz seyretmesi, ilac
dozunun siklig1, ilaca giivenmeme, ilacin bagimlilik yapacagina inanmasidir (4, 5, 49,

50).
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Bu calismada sadece bir hastanenin aile hekimligi polikliniklerine basvuran
onceden hipertansiyon tanist konulan hastalarin ilag uyumu arastirilmistir. Bu yiizden

sonuglari bu durum g6z 6nilinde bulundurularak degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Calismaya daha onceden HT tanisi konulan ve medikal tedavi alan 149 hasta
dahil edilmistir. Kadin (%54) , erkek (%46) oram1 hemen hemen esit dagilmistir.
Katilimeilarin en kiictigii 18 yas, en biiyiigii 79 yasinda idi. 149 hastanin yas ortalamasi
52,9 + 11,9 idi. Bu durum literatiirdeki ¢aligmalar ile benzerlik gostermektedir (6).

Calismamizdaki meslek dagilimina baktigimizda %21,5’i  (n=32) memur,
%20,8’1 (n=31) Ozel sektdr ¢aligani idi. Grubun hemen hemen yarisina yakinit memur ve
Ozel sektor ¢alisan1 olmasinin nedenini hastanemiz polikliniklerinin kirsaldan uzak sehir
merkezinde bulunmasi ve merkezde de kamu kurumlarmin ( Igisleri bakanligi, TEDAS,
Danistay, YOK, vb) i¢ yerleskesinde hizmet vermesine bagliyoruz. Kayseri’de
merkezden uzak bir aile sagligt merkezinde 400 hasta ile yapilan hipertansiyon
hastalarinin ilaga uyumunun arastirildig1 benzer ¢calismada, katilimcilarin ¢ogunlugunun

ev hanimi ve emeklilerden olustugu belirtmislerdir (51).

Ogrenim durumuna baktigimizda katilimcilarm % 79,2’si lise ve {izeri bir egitim
kurumundan mezundu, okur yazar olmayan kesim ise sadece %2 idi. Literatiirdeki
benzer ¢aligmalara gore bizim elde ettigimiz egitim diizeyi sonuglari daha yiiksektir(26,
28, 29, 52). Egitim gruplar1 arasinda ilaca uyum yoniinden anlamli farklilik
saptanmamustir. Sahin ve ark’ in yapmis oldugu ¢alismada da benzer sonug elde edilmis
medeni durum, egitim durumu, meslek ve gelir diizeyinin tedavi uyumu iizerinde etkisi
bulunmamistir (52). Bunun sonucun tersi yonde de bulgular tespit eden ¢alismalarda
vardir. Mesela 668 katilimer ile yapilan diyabet hastalarinin ilaca uyumunun
degerlendirildigi Boon-How ve ark. ¢alismasinda geng eriskin olmak, egitim diizeyinin
yiiksek olmasi, sosyoekonomik diizeyin yiiksek olmasi ve sedanter yasam diisiik ilag

uyumu arasinda anlamli iliskili bulunmustur (53).

Hastalarin ilaca uyumunu degerlendirdigimiz en diisiik skorun 3, en yliksek
skorun 8 oldugu calismamizda MMAS-8 skoru ortalamasit 6,88+1,10°di. Hastalarin
%39,6’s1n1n ilag uyumu yliksek, %47 sinin ilag uyumu orta, %13,4’{iniin ilag uyumu

diisiiktii. Klinigimiz aile hekimligi polikliniklerin de benzer popiilasyonda Olmez B. ve
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arkadaslarinin 150 diyabet hastasinda ilag uyumunun arastirildigi ¢calismada MMAS-8
skoru ortalamas1 5,53+2,12 idi, ve hastalarin %?24’linlin ilag uyumu yiiksek,
%31,3’liniin orta, %44,7’sinin ise diisiik olarak saptanmistir (54). Bizim ¢alismamizda
ayn1 bolge popiilasyonunda hipertansiyon hastalarin ilag uyumunun diyabet hastalarinin
ilag uyumundan MMAS-8 skorunun daha yiiksek oldugu ve yiiksek ila¢ uyumu oraninin
daha vyiiksek oldugu tespit edilmistir. Elimizde bu farkliligi aciklayacak veri
bulunmamaktadir. Ancak ayni1 bolge popiilasyonunda hipertansiyon ve diyabet gibi iki
kronik hastaliktaki ilag uyumu farkliliginin nedenlerinin arastirildigi, 6rneklemi daha
genis, ayn1 anda iki hastaliginda degerlendirilebilecegi ¢aligmalar planlanmalidir.

Katilimcilarin tedaviye uyumunun %86’siin orta ve yliksek olmasi literatiirdeki
benzer ¢aligsmalardan daha yiiksektir. Bu sonucu katilimcilarimizin %80°e yakininin lise
ve lizeri 6grenim durumuna sahip olmalar1 ve kamu yerleskesindeki memur ve 6zel
sektor ¢alisanlarinin yiiksek olmasi nedeniyle diizenli bir is ve yasam tarzina sahip
olabileceklerine bagliyoruz.

Tedavinin  basariya ulasabilmesi i¢in ilaglarin  diizenli kullanilmasi
gerekmektedir. Calismamizda katilimcilarin antihipertansif ilag kullanma siireleri
ortalama 8,6+5,5 yildir ve ilag uyumu ortalama %47’dir. Hasta uyumun
degerlendirildigi diger c¢alismalarla kiyaslandiginda ¢alismamizdaki sonuclar ile
uyumludur (51, 52, 54). Arulmozhi ve ark. yiz elli hasta ile yaptigi ¢alismada tani
anindan itibaren gegen siirenin 1 yildan az olmast ile ilaca uyum iligkili bulunmus ve bu
iliski istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir. (55). Istanbul’da yapilan bir
caligmada yeni tan1 konulan yiiz yirmi altt HT hastasmin ilk 3 aylik ilag uyumu %62
olarak saptanmis ve %98’inin kan basinci kontrolii saglandigi goriilmiistir (26). Bu
sonuglar bizim g¢alismamizla benzer degildir, bizim g¢alismamizda ilag uyumu orani
%47°dir. TEKHARF c¢aligmasina gore Tirkiye’de HT hastalarinin %37’ sinin
antihipertansif ila¢ kullandigi ve bunlardan yalnizca %12’sinin kan basmct kontrol
altinda tutulabilmektedir (31).

Sahin ve ark tarafindan Aydin’ da 1075 hipertansiyon hastasinin ila¢ uyumu
olcllurken Morisky uyum o6l¢egi kullanilmistir. Olgek puan ortalamas 5,82+2,91 olup,
buna gore daha once HT tanisi alan katilimcilarin %66,5°i ilag tedavisine uyumlu
oldugu goriilmiistiir (52). Izmir’de 91 HT hastasi ile yapilan calismada ise hastalarin

MMSA ©olgegi puan ortalamasi 4.66+2.23 ve tedaviye uyumlu hasta orant %88,6
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saptanmistir (56). Bizim g¢alismamizda MMSA-8 skor ortalamasi 6,88+1,1 ile daha
yiiksektir. Calismamizin ilaca uyum oran1 % 13,4- %86,6’ dir. Calismamizin sonuglari,
dinya ve Turkiye geneliyle uyumludur. Literatirde bildirilen antihipertansif ilag
tedavisine uyum orani %26,9-%88,1 arasinda degismektedir (13, 26, 57-59).

Ilag uyumunu etkileyen nedenlerden tespit edilen ve edilmeyen bir¢ok sebep
vardir. Cinsiyet bunlardan birisidir. Calismamizda kadinlarda ila¢ tedavisine uyum
erkeklerden daha fazla olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Benzer
sonu¢ Aydin’ da 1075 hasta ile yapilan bir ¢alismada da tespit edilmis, kadinlar
erkeklerden ilag uyumu daha fazla ancak fark anlamsizdir (52). Ankara’ da 150 hasta
yapilan ilaca uyumun arastirildigi baska bir calismada cinsiyet yoniinden anlaml
farklilik bulunmadigi saptanmistir (54). Yapilan bazi ¢alismalarda kadinlarda uyum
orani daha fazla iken, bunun aksine erkeklerde uyumun fazla oldugunu saptayan
caligmalar da vardir (13, 26, 51, 60-62). Gorildiigi gibi ilag uyumunda cinsiyetler
arasinda net bir tstiinlik gérilmemektedir.

Calismamizda yas arttikca ilag tedavisine uyumun azaldigini tespit ettik ancak
bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi. 2015 yilinda Aydin’ da 1075 hasta ile
yapilan ila¢ tedavisine uyum c¢alismasinda da 70 yasina kadar artip sonra azalmakla
birlikte, bu sonug yas ile de iliskili bulunmamistir (52). Kayseri’de 2010 yilinda 400
hipertansiyon hastasina yapilan tedaviye uyum g¢alismasinda 60 yas ve Uzerinde daha
fazla uyum saptanmistir(51). 2012 yilinda Cin’de 1114 hipertansiyon hastasi ile yapilan
uyum caligmasinda benzer sekilde 60 yas Uzerinde uyum orant en fazla
saptanmistir(58). Amerika’da 2170 hasta ile yapilan retrospektif bir kohort ¢aligmasinda
hastalarin ilk ii¢ aylik ilag uyumu %45 iken, 12. Aym sonunda bu oran %35’lere
gerilemistir (32). Thurston ve ark. yaptig1 calismada diisiik yas ile disiik ilag uyumu
iliskili bulunmustur ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (63).

Hipertansiyon tedavisinde hastaya en uygun tedavi modelini belirlemek oldukca
onemlidir. Tan1 konulup tedavi baslanacak hastalarin yas, aile desteginin olup olmadigi,
bagka ila¢ kullanmasini1 gerektirecek ek hastaligi olup olmadigr vb. durumlarin
belirlenip ona gore tedavi verilmesin son derece énemli oldugu diisiiniilmektedir. Ornek
verecegimiz bir ¢alismada Onceden HT tanis1 konulmus hastalarin %31,2’sinin etrafinda
ila¢ almalar1 konusunda yardim eden yakinlari1 vardir ve bu hastalarin tedaviye uyumlari

anlaml1 olarak daha yuksektir (%70,9) (52). Meksika’ da 120 hasta ile yapilan bir olgu
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kontrol ¢alismasinda da benzer olarak aile desteginin ila¢ tedavisine uyumu olumlu
yonde etkiledigi saptanmustir (64). Ayni sekilde 126 katilimcinin oldugu baska bir
calismada, yeni HT tanisi alan hastalar ile yapilan uyum calismasinda da benzer
sonuglar elde edilmis olup evde yardimci olan birileri olmasi halinde tedaviye uyum
oran1 %69,1 bulunmustur (26). Ilag uyumunu arttiran bu faktdrlerin sorgulanmamis
olmasi ¢calismamizin eksik yonleri arasinda sayilabilir.

Tedavi rejiminin sorgulandig ¢alismalarda glnlik tek doz ilag kullaniminin ilag
uyumunu kolaylastirdigr tespit edilmistir(51, 58). Birden fazla ila¢ kullanan hastalarin
almalar1 gereken dozu atlamadan almalarmin zor olacagi, bunun yaninda ek kronik
rahatsizliklarin tedavisi igin kullanacaklari ilaglarinda bu zorlugu daha da artiracagi
ongordlebilir. Ancak yapilan galismalarda, ilag sayisi ve ek hastaliklar i¢in baska ilaglar
kullanma durumu ile tedaviye uyum arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir(52).
Yapilan bir diger ¢alismada hipertansiyon tedavisine birden fazla ilag ile baslananlarin
%65,2 saptanirken, tek ilag ile baglananlarda uyum %59,4 bulunmustur (26). Sweileh ve
ark. 385 hasta ile yaptiklar1 galismada diisiik ila¢ uyumu evli olmak, kronik hastaliklarin
varligi, kullanilan ilag¢ sayisinin fazla olmasi ile iliskili bulunmus ve bu iligki istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir (65). Literatlirde hastalarin ek kronik hastaligi olmasinin
tedavi uyumunu artirdigina yonelik veriler saptayan ¢alismalar bulunmaktadir (51, 62).
Calismamizda literatiirde belirtildigi gibi giinliik kullanilan doz miktar1 bulgularina ve
ek hastalik nedeniyle kullanilan ilag sayisina yer verilmemistir. Medikal tedavi alip
almadig1 ve diyete uymasi sorgulanmistir. Diyet ile ila¢ uyumu arasinda anlamlr iligki
saptanmamistir. Diyetin ilag uyumuna etkisinin de sorgulandigi bir ¢alismada
yemeklerde hig ek tuz kullanmayanlarda tedaviye uyum daha yuksek, Buna karsin genel
saglikla iligkili sigara ve alkol kullanim1 ve egzersiz yapma aligkanligi gibi davraniglar
HT tedavisine uyum iizerinde etkili goriilmemistir (52).

Calismamizda katilimcilarin %350’ sinin 6 ay ve tizeri slirede HT icin kontrole
geldigi saptanmistir. Kontrole gelen en az oran %4,7 (n=7) ile aylik kontrol yaptiran
hastalardir. Hastalik kontroliine sik gelenler ile sik gelmeyen gruplar arasinda uyum
yoniinden anlamli fark saptanmamustir. Yapilan calismalarda kontrol sikligi ile ilag
uyumu arasinda anlamli sonug¢ elde edilmistir (51, 66). Calismamizda kontrol sikligi

arttikga ilag uyumunun azaldiginmi saptadik, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Yapilan calismalarda da benzer sonuclar tespit edilmistir, kontrol siklig1 arttik¢a ilag
uyumunun azaldig1 yoniinde bulgular vardir (67, 68).

Hastanin, her kontrole gelisinde kan basinci diizeyinin kontrol edilmesi, hastalig:
ile ilgili bilgilendirilmesi, ilaglarin olusturabilecegi yan etkileri agisindan
bilgilendirilmesi, ilag uyumunun kontroli, hastanin tedaviye motive edilmesi, hastanin
tedaviye uyumunu olumlu yonde etkileyebilir (51).
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamiz kirsaldan uzak sehir merkezinde, cogunlugu kamu kurumlarinin
yerleskesinde olan polikliniklerimize basvuran hastalar ile yiiz yiize gorisiilerek
yapilmistir. Sosyo demografik ozellikler yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, kontrol
sikligindaki verilerin dagilimi kent merkezli yapilan calismalar ile benzer dagilim
gostermektedir.

Calimamizin Morisky skor ortalamasi benzer c¢alismalara gore yiiksek
saptanmistir.

Sosyo demografik Ozellikler, tedavi sekli ve dozlari, kontrol sikligindan
kaynaklanan uyum farklilig1 olmadig1 saptanmistir.

Morisky skoru ile yas ve hipertansiyon kontrol siklig1 arasinda énemsiz derecede
negatif korelasyon saptanirken, yine Morisky skor ile egitim seviyesi ve hipertansiyon
siiresi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Ancak saptanan korelasyonlar
istatistiksel olarak anlamli degildir.

Calismamizdaki hasta sayisinin az olmasi, ek hastalik ve bu nedenle kullanilan
ek ilaglarin sorgulanmamasi, kan basinci 6l¢iimii yapilmamasi, kontrol grubunun
olmamasi, saglikta c¢ok Onemli bir konu olan sigara kullanim durumunun
sorgulanmamis olmasi gibi faktorleri calismamizin eksik yonleri olarak sayabiliriz.

Oneri olarak daha bilyiik 6rneklemde multifaktoriyel etkenlerin ilag uyumu ile
iligkisinin arastirildigi ¢alismalar planlanabilir.

Bizim c¢alismamiz, ilerleyen zamanlarda benzer bolge ve popiilasyonda
yapilacak calismalar i¢in kiyaslama ve degerlendirme On ¢alismasi olabilecegini
diistinmekteyiz.

Aile hekimligi disiplinine duyulan gereksinim Francis Peabody tarafindan “tip
bilimlerinde olusan asir1 uzmanlasma sonucu hastalarin ortada kaldig1 ve insanlar1 bir
bitin olarak ele alacak bir uzmanlik alaninin gerekliligi” seklinde savunulmustur. Bu
gereklilik yillar i¢inde artarak devam etmistir. Birinci basamak disipilinimiz geregi
hastalar ile daha yakin iletisim iginde bulunuyoruz. Hastalarimizin ila¢ uyumunu
yakindan takip etmeli ve ilag uyumsuzlugundan siiphelendigimiz durumlarda, buna
neden olan etkenin tespiti ve ortadan kaldirilmasi konusunda, sebep sonug iligkisi

iginde, biitlinciil yaklasim ile hareket edilmelidir.
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8.EKLER

EK. 1. VERi TOPLAMA ANKET FORMU

Sayin katthmci;

Bu anket ¢aligmasi Hipertansiyon tanili hastalarda ila¢g uyumunun degerlendirilmesi amaciyla
yapilmaktadir.

Hipertansiyon kronik bir hastaliktir ve kronik hastaliklar, iiretken dénemi kapsayan 20-64 yas
grubundaki Sliimlerin 6nemli bir boliimiinii olusturmakta ve tiim diinya genelinde giderek artmaktadir.
Kronik hastaliklar ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin sunum seklini de belirlemekte ve tiim saglik
sistemini etkilemektedir. Bu nedenle, birinci basamakta kronik hastaliklarin yonetimi i¢in ¢esitli modeller
gelistirilmeye ¢aligilmaktadir. Bu modellerde verilen saglik hizmetinin hasta perspektifinden de
degerlendirilmesi 6nemli bir yer tutmaktadir.

Kronik hastaliklarin uzun siireli tedavisinde yetersiz ilag uyumu, diinya ¢apinda ¢ok biiyiik ve
artmakta olan bir sorundur. Yetersiz ilag uyumu, ilaglarin saglayabilecegi faydanin elde edilememesinin
en sik nedenidir. Bu durum hastaligin tibbi ve psikososyal komplikasyonlarina yol agmakta, hastanin
yasam kalitesini diiglirmekte, ilaca karsi direng gelistirme ihtimalini artirmakta ve saglik icin ayrilan
kaynaklarin bosa harcanmasina neden olmaktadir.

Veriler tez calismasi i¢in kullanilacak olup, anket 15 sorudan olusmakta ve yaklasik 1,5 dakika
stirmektedir. Dogru sonuglara ulasilabilmesi agisindan tiim sorularin eksiksiz olarak cevaplanmasi biiyiik
Oonem tasimaktadir. Herhangi bir konuda soru sormak isterseniz Dr. Eda Pinar KAYA’ ya 05310133939
numaral telefondan veya edapinarkaya@gmail.com mail adresinden ulasabilirsiniz. Size ait bilgilerin
gizli kalacagini belirtir, katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Eda Pmmar KAYA

Bu anketin amaci ile ilgili olarak bilgilendirildigimi, anketi uygulayan kisinin sorularima
cevap verdigini, arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz
olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi veya kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
aragtirma dis1 birakilabilecegimi, arastirma sonuglari hakkinda arastirmacidan telefon ve/veya e-posta
ile bilgi alabilecegimi biliyorum.

Aragtirmaya katilmayi, Onayliyorum  (.....) Onaylamiyorum (.....)

ANKET SORULARI
1-Kag yasindasmiz? ...............

2-Cinsiyetiniz nedir?
a) Kadin b) Erkek

3-Egitim durumunuz?

a) Okur-yazar degil

b) ilk 6gretim

c) Lise

d) Yiksek okul/Gniversite

4-Mesleginiz? ) _ )
a) Devlet Memuru  b) Ozel Sektér c) Esnaf  d) Is¢i e) Ciftci ) Ogrenci  g) Calismiyor j)
Diger

5-Kag yildir hipertansiyon hastah@imz var? .....................
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6-Hipertansiy0nqnuzun tedavi sekli ve dozlar(birden cok secenegi isaretleyebilirsiniz)
a) Antihipertansif Ilag (Tansiyon Diisiiriicii Hap).........ccocevvevvvevcrincnnenns
b) Sadece Diyet

7-Hangi siklikta Hipertansiyon kontrolii i¢in saghk kurulusuna gidiyorsunuz?
a) Ayda 1 kez b) 2 Ayda 1kez c¢)3 Ayda 1 kez d) 6 Ayda 1 kez e) Yilda 1 kez

MORISKY-8 MADDELIi iLACA UYUM ANKETI

Hasta Cevab1 | Skor

(Evet/Hayir) (E=0,H=1)

Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz?

Insanlar bazen unutmanin disindaki nedenlerle ilaglarim almay atlarlar.
Gegen iki haftay: diisiindiigiiniizde, ilaciniz1 almadiginiz herhangi bir
giin(ler) hi¢ oldu mu?

Aldigimiz zaman kotii hissetmeniz nedeni ile doktorunuza
sOylemeksizin ilacinizi almayi kesintiye ugrattiginiz veya
durdurdugunuz oldu mu?

Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman ilacinizi yanimizda
tagimay1 bazen unutur musunuz?

Diin ilaglarinizin hepsini aldiniz mi?*

Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman bazen ilacinizi
almay1 durdurur musunuz?

Her giin ila¢ almak bazi kisiler i¢in gergek bir zahmettir. Tedavi planina
bagli kalmak konusunda hig sikinti hisseder misiniz?

Tiim ilaglarinizi almay1 hatirlamakta ne kadar sik zorluk yasarsiniz? =1
A. Hig/nadiren B-E=
B. Arada bir

C. Bazen

D. Genellikle

E. Her zaman

TOPLAM
SKOR
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Skor: *5 sorunun cevab1 E=1, H=0), 8= yiiksek uyum, 6 veya 7=orta uyum, <6= diisiik
uyum

ANKETIi DOLDURDUGUNUZ iCiN TESEKKUR EDERIiZ.
ANKETIMIZLE iLGIiLi GORUS VE ONERILERINiZ VARSA LUTFEN BELIiRTINiZ.
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EK. 2. ETiK KURUL KARARI

QSM BG' T.C. . . .
AN YILDIRIM BEYAZIT UNiVERSITESI
S rm‘ 5| TIP FAKULTESI
\e \. n o/ Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
\(,/',"\ 2010
ypRs\SS
SAYI :26379996/ |43 13.14.2016

KONU :13.04.2016 Tarih ve 141 Sayili Kurul Karar

Saym: Yrd. Dog. Dr. Ahmet KESKIN
Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Aile Hekimligi

Sorumlu Arastirmaciliini yapmig oldugunuz “Hipertansiyon Tamh Hastalarda
ilag Uyumunun Degerlendirilmesi ” isimli Dr. Eda Pinar KAYA® nin tez gahgmasi
Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arasturmalar Etik Kurulu'nun 13/04/2016
tarih ve 141 sayih karan ile bagvuru dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesi etik ve
bilimsel agidan uygun bulunmustur
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