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OZET

Hipertansif hastalarda tedaviye uyum ve etkileyen faktorler, Dicle Universitesi Tip

Fakiiltesi, Halk Saghg: Tezi, Diyarbakir 2017, Zuhal Aydogan

Diinya capinda yaklasik olarak bir milyar kisiyi etkileyen ve kardiyovaskiiler
mortalitenin 6nde gelen 6nlenebilir nedeni olarak kabul edilen hipertansiyon kiiresel bir
halk saglig1 sorunudur. Hipertansiyonun kontrol altina alinmasi koroner arter hastaligi,
kalp yetmezligi ve inmeye bagli mortaliteyi %15-20 oraminda diisiiriir ve ciddi
hipertansiyona gidisi biiyiik oranda engeller. Arastirmanin amaci Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi hastanesi kardiyoloji poliklinigine bagvuran alti aydan daha uzun siiredir
hipertansiyon tanis1 almis hastalarda tedaviye uyum diizeyini, tedaviye uyumu etkileyen
faktorleri ve tedaviye uyum diizeyinin kan basinci kontroliine etkisini saptamaktir.
Kesitsel ve tanimlayici nitelikte olan bu arastirma 01 Ocak-31 Mart 2016 tarihleri
arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi kardiyoloji poliklinigine bagvuran
hipertansiyon tanis1 almis 304 hasta ile yiiriitiilmiistiir. [la¢ tedavisine uyumlu erkeklerin
orani %58.7, kadmnlarin orami ise %50.9’dur. Katilimcilarin %53.3’{iniin ilaglarini
diizenli sekilde kullandigi tesbit edilmistir. Katilimcilarin diizenli ila¢g kullanmama
nedenleri arasinda ilk sirada kendini iyi hissettiginde ilag kullanmama(%53.5) yer
almaktadir. Bunu %48.8 ile ilaglarin1 almay1 unutma, %11.6 ile baska rahatsizliklarla
ilgili kulland18 ilaglar nedeniyle hipertansiyon ilaglarini diizenli kullanmama, %10.1 ile
ilac1 temin edemedigi i¢in alamama, %6.2 ile ilaglarim1 yan etkileri nedeniyle diizenli
kullanmama takip etmektedir. Diizenli ila¢ kullananlarin sistolik ve diyastolik kan
basinct ortalamalar1 diizenli ilag kullanmayanlara gore anlamli olarak diisiik
bulunmustur.(p<0.05) Sonug olarak ilag tedavisine uyumu etkileyen ¢ok sayida faktor
oldugu ve bu faktorlerin toplumdan topluma degisebilecegi gercegi goz Oniinde

bulundurularak bu konuda daha kapsamli ¢aligmalar yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, tedavi uyumu, etkileyen faktorler
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ABSTRACT

Compliance to the medical treatment and factors affecting the compliance to the
treatment in patients with hypertension, Dicle University, Schools of Medicine,

Public Health Thesis, Diyarbakir 2017, Zuhal Aydogan

Hypertension, which affects approximately one billion people worldwide and is
considered the leading preventable cause of cardiovascular mortality, is a global public
health problem. Controlling hypertension reduces coronary artery disease, heart failure,
and stroke-related mortality by a ratio of 15-20%, and prevents severe hypertension
substantially. The purpose of the study is to determine the level of compliance with
treatment, the factors affecting compliance with treatment and the effect of treatment
compliance on blood pressure control in patients who were diagnosed with hypertension
longer than six months who applied to the cardiology clinic of the Dicle University
Medical Faculty Hospital. This cross-sectional and descriptive study was conducted
between January 1 and March 31, 2016 with 304 patients who were diagnosed with
hypertension at the Cardiology Clinic of Dicle University Medical Faculty Hospital. The
rate of males compliant with medication is 58.7% and the rate of females is 50.9%.
53.3% of the participants were determined to use their medications regularly. Among the
reasons why participants did not take regular medication, the first place was do not
taking medication (53.5%) when they felt well. This was followed by the reasons forget
to take their medication with 48.8%, due to other medication related with their other
diseases with 11.6%, fail to supply medication with 10.1%, and due to side effects with
6.2%. Systolic and diastolic blood pressure averages of regular drug users were
significantly lower than those who did not use regular medication (p <0.05) As a result,
more comprehensive studies should be conducted in this regard, considering that there
are a number of factors affecting compliance with drug treatment and that these factors

may change from community to community.

Keywords: Hypertension, treatment compliance, affecting factors
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1.GIRIiS VE AMAC

Hipertansiyon en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir ve kiiresel bir halk
saglhig1 sorunudur. Hipertansiyon; kalp hastaliklari, inme, bobrek hastaligi, erken 6liim
ve yetiyitimi gibi durumlarla iliskili olup saglik ve ekonomi alaninda 6nemli bir yiik
olusturmaktadir.Bununla birlikte hipertansiyon Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir

hastaliktir (1).

Arteryel hipertansiyon diinya c¢apinda yaklasik olarak bir milyar kisiyi
etkilemektedir ve kardiyovaskiiler mortalitenin 6nde gelen Onlenebilir nedeni olarak
kabul edilmektedir. Artmis kan basincinin halihazirda her yil 7.5 milyon kisinin
Olimiine neden oldugu tahmin edilmektedir. Bu yiizden hipertansiyonun birinci
basamakta erken tani, tedavi ve kontroli diisik ve yiliksek gelirli {ilkelerde
kardiyovaskiiler hastaliklara bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmada ¢ok énemlidir. Bu
baglamda yiiksek kan basincinin prevalansi ve farkindaligi ile ilgili niifus verileri
hipertansiyon tani tedavi ve Kkontroliinii gelistirmek konusundaki halk saglig

politikalarinin uygulanmasi ve gelistirilmesi igin gereklidir (2).

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya capinda her yil yaklasik olarak 17 milyon
O0lime neden olmaktadir ki bu totalin yaklasik {icte biridir. Hipertansiyon kalp
hastaliklar1 nedeniyle gergeklesen Oliimlerin en az % 45’inden, inme nedeniyle

gerceklesen oliimlerin en az % 51’inden sorumludur (3).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2016 yili verilerine gore iilkemizdeki tiim
Olimlerin  %37.8’1 kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar ve

hipertansiyon kaynaklidir(4).

2000 yilinda yaklasik bir milyar olan hipertansif birey sayisinin 2025 yilinda
1.56 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir. Artmis kan basincinin getirdigi kiiresel
ekonomik yiikiin diinya genelinde 370 milyar $ oldugu ve saglik bakim harcamalarinin
% 10’unu olusturdugu tahmin edilmektedir (5).



Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére; biitiin diinya iilkelerinde HT prevelans:
yiiksek olup, oranlar %20-50 arasinda degismektedir (6).

Tiirkiyede ise hipertansiyon prevalanst 2003 yilinda % 31.8 iken 2012 yilinda
%30.3, hastaliginin farkinda olan hipertansiflerin orani ise 2003 de % 40.7 iken 2012 de
% 54.7 olarak belirlenmistir. Antihipertansif ila¢ kullanim oran1 2003 de %31.1 iken,
2012 de %47.4’e ve kan basinci kontrol altinda olanlarin oran1 %8.1 iken %28.7 ye
yiikselmistir. Bu veriler hipertansiyon prevalansinin iilkemizde hala yiiksek olmasina

ragmen tani, tedavi ve kontrol oranlarinin yetersiz oldugunu gostermektedir (7).

Tirkiye’de kirk yas tistli popiilasyonda hipertansiyon prevalansi bolgelere gore

degismekle beraber % 20 ile %38 arasinda degismektedir (8).

Hipertansiyon prevalansinin yliksek olusu niifus artisi, yaslanma ve sagliksiz
diyet, alkol tliketimi, fiziksel inaktivite, asir1 kilo, siirekli stres maruziyeti gibi

davranigsal risk faktorleri ile iliskilidir (3).

Kan basincinin kontrolii; miyokard infarktiisli, inme, periferik vaskiiler hastalik,
son donem bdbrek yetmezligi ve konjestif kalp yetmezligi gibi hipertansiyon
komplikasyonlarinin 6nlenmesi i¢in ¢ok Onemlidir. Fakat hipertansiyon ¢ogunlukla

asemptomatik oldugu i¢in ¢ogu hipertansif hasta hekime muayene olmaz (9).

Hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi
ve inmeye bagli mortaliteyi %15-20 oraninda diisiiriir ve ciddi hipertansiyona gidisi

biiyiik oranda engeller (10).

Hipertansiyonun kontrolii konusunda ©nemli diizeyde mesafe katedilmesine
ragmen hala hastalarin %50,0-75,0’inde kan basinci kontrol edilememektedir. Yiiksek
kan basincinin 6nlenmesi, saptanmasi, degerlendirilmesi ve tedavi edilmesine iliskin
ulusal ve uluslararast kilavuzlarda kan basincinin kontrol edilmesinde yasam tarzi
degisikligi ve ilag¢ tedavisine uyumun 6nemi vurgulanmaktadir. Ancak hipertansiyonun
kontrol altina alinmasinda tedaviye uyumlu olan hastalarin oraninin diisiik olmasi en
onemli problemlerden biridir. Uzun vadede tedaviye uyumlu olanlarin %50,0’den daha

az oldugu belirtilmektedir (11).



Yapilan arastirmalara gore hipertansif hastalarin yaklasik yarisinin kontrollere
gitmedigi, %30 ile %50’sinin de recete edilen antihipertansif ilaglar1 kullanmadiklar
belirlenmistir. Ayn1 zamanda hastalarm %50’sinin hipertansiyon tanis1 aldiklar ilk yil

icinde, %75 nin de 5 y1l sonra ilag almay1 biraktiklari belirlenmistir (12).

Diinya genelinde ve tlilkemizde kan basinci kontrol altinda olanlarin oraninin
%25’in lizerine c¢ikarilamamasimmin en Onemli etkenlerinden biri hastanin tedaviye
uyumunun yetersiz olmasidir (13). Hipertansiyonun kontrol altina alinmasinda basarisiz
olunmasiin 6nde gelen nedeni uyum gostermeyen veya oOnerilen tedaviyi devam

ettirmeyen hastalardir (14).

Uzun siiren tedavi siireci, birden fazla ila¢ kullaniminin zor olmasi, ilaglarin yan
etkileri ve pahali olmasi, semptomlarin olmamasi, ¢ok sayida davranis degisikligi
olusturmada ve kontrole gelmedeki zorluklar, hipertansiyon hakkinda bilgi eksikligi,
unutkanlik, etkili bir iletisimin olmamasi ve hasta ile saglik c¢alisan1 arasindaki
giivensizlik , hipertansiyonun tedavi ve komplikasyonlar1 hakkinda yeterli bilgi

vermemek hastanin tedaviye uyumunu azaltan faktorler arasindadir (15).

Calismamizin amaci; dicle tniversitesi tip fakiiltesi hastanesi kardiyoloji
polikliniklerine bagvuran alti aydan daha uzun siiredir hipertansiyon tanis1 almis
hastalarda; tedaviye uyum diizeyini, tedaviye uyumu etkileyen faktorleri ve tedaviye

uyum diizeyinin kan basinci kontroliine etkisini saptamaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Hipertansiyonun Tanim

Kan basinct kanin damar ¢eperinin herhangi bir birim alanina uyguladigr basing

demektir (16).

“Kan Basinci= kalp debisixtotal periferik direng” olarak ifade edilmektedir. Debi
ise, bir dakikada kalbin aorta pompaladigr kan miktaridir ve “Debi= kalp hizixatim
hacmi” denkleminde de ifade edildigi gibi kalp hiz1 ve atim hacmine baghdir.
Dolayisiyla kalp hizi, atim hacmi ve periferik vaskiiler direngte artis kan basincinda

artis1 da beraberinde getirmektedir.

Sol ventrikiiliin kontraksiyonu ile aortaya atilan kanin arter cidarina yaptigi
basinca kan basinci denir. Kan basincinin sistolik ve diyastolik olmak iizere iki bileseni
mevcuttur. Sol ventrikiiliin kasildig: sirada firlatilan kanin o anda arter duvarina yaptigi
basinca sistolik, ventrikiiliin gevsedigi esnada arterde kalan kan kitlesinin yaptig1 daha

diisiik basinca ise diyastolik kan basinci denir (17,18).

Hipertansiyon arteryel kan basincinin normal sayilan degerlerin iizerinde
olmasidir. Ancak kardiyovaskiiler renal ve serebrovaskiiler komplikasyonlarin ortaya
cikmaya bagladig1 kan basinct degerleri kisiden kisiye degisebildigi i¢in normal sayilan
degerler tartismalidir. Pickering 1972 yilinda normal ve anormal kan basinci arasinda bir
sinir olmadigini arteryel basing ve mortalite iligkisinin nicel oldugunu ve kan basinci

yiikseldikce prognozun kotiiye gittigini ifade etmistir (19).

Kan basinci; sistolik 110-115 mmHg, diyastolik 70-75 mmHg seviyelerine kadar
kardiyovaskiiler riskle devamli bir iligki i¢inde olmakla beraber toplumda unimodal bir
dagilima sahiptir. Bu olgu hipertansiyon tabirini bilimsel olarak tartigmaya agik
kilmaktadir ve siir degerlerle smiflandirilmasini istege bagli hale getirmektedir.

Bununla beraber giinliik pratikte tan1 ve tedavi yaklagimini kolaylastiran sinir degerleri



kullaniliyorken yaygin olarak bilinen ve kabul edilen terminolojinin degismesi kafa

karigiklig1 olusturabilir (20).

Gilinilimiizde Avrupa Ulusal Hipertansiyon Birlesik Komitesi-JINC, Diinya Saglik
Orgiitli, Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Hipertansiyon Dernegi tarafindan
sistolik 140 mmHg, diastollk 90 mmHg ve {izeri hipertansiyon olarak
degerlendirilmektedir (21).

Hipertansiyon serebrovaskiiler olay ve koroner kalp hastaligi gibi major
komplikasyon risklerinde artis1 beraberinde getiren kan basinci yiiksekligi olarak da
tanimlanabilir. Sistolik kan basimncinin 140 mmHg, diyastolik kan basincinin da 90
mmHg veya iizerinde olmasi ya da kisinin antihipertansif ilag tedavisi aliyor olmasi

hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (22).

Kan basmci ile kardiyovaskiiler ve renal olaylar arasindaki devamli iliski
normotansiyon ve hipertansiyon arasindaki ayrimi zorlastirmaktadir. Ancak yine de
pratikte tedavi konusundaki karar1 kolaylastirmak icin evrensel olarak siir kan basinci

degerleri kullanilmaktadir (23).

Kan basinci oldukc¢a degisken olan kantitatif bir 6zelliktir; toplum ¢aligmalarinda
kan basinci kismen saga egik normal bir dagilima sahiptir. Normotansif aralikta bile
kardiyovaskiiler hastalik riski, renal hastalik ve mortalite ile kan basinci arasinda giiglii
pozitif ve devamli bir korelasyon vardir. Bu korelasyon diyastolik kan basincina gore
sistolik kan basinci ile daha giigliidiir. Kardiyovaskiiler ve renal komplikasyonlarin
ortaya cikmaya basladig1 spesifik bir kan basinct seviyesi yoktur. Bu nedenle
hipertansiyonun tanimi gorecelidir fakat hasta degerlendirmesinde ve tedavisinde pratik

sebeplerden dolay1 gereklidir (24).

Uygun kosullarda iki ya da daha fazla kez Olgiilen kan basincit degerlerinin

140/90 mmHg ve iizerinde olmasi hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (25).

Avrupa Ulusal Hipertansiyon Birlesik Komitesi-VIII (JNC VIII)’ e gore 18 yas

ve lizeri erigkinlerde hipertansiyon siniflamasi tablo 1’de verilmistir.



Tablo 1. INC VIII Kilavuzuna Gore Hipertansiyon Siniflamast

Kan Basinci Sistolik Kan Diyastolik Kan
Simiflamasi Basinc1 (mm/Hg)  Basinci (mm/Hg)
Normal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120-139 veya 80-89

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 veya 90-99

Evre 2 Hipertansiyon ~ >160 veya >100

2.2.Hipertansiyon Patofizyolojisi

Kan basinci, kardiyak output ve sistemik vaskiiler direncin {iriiniidiir. Dolayisiyla
arteryel hipertansiyonu olan hastalarda kardiyak output artmis olabilir, sistemik vaskiiler
direng artmis olabilir veya her ikisi birden artmis olabilir. Geng yas gruplarinda siklikla
kardiyak output artarken daha ileri yas gruplarinda artmig sistemik vaskiiler direng ve

damar diizenindeki sertlik baskin rol oynar.

Sodyum ve sivi dengesi ile vazomotor tonus kan basinci regiilasyonunun kose
taglaridir. Her iki mekanizma da birgok genetik ve ¢evresel faktdrden etkilenmekte ve
hormonal sistem, sinir sistemi,parakrin ve hiicre i¢i geri besleme dongiisii tarafindan
kontrol edilmektedir. Bu faktorler arasindaki etkilesim yasla degisir ve yasam boyu
yiiksek kan basincina neden olan ve bu yiiksek kan basincini siirdiiren hemodinamik

degisikliklerin heterojen paterninden sorumludur.



2.2.1.Kan basincinin diizenlenmesi

Kan basincinin kontrolii karmasik bir siirectir. Kardiyak output ve sistemik

vaskiiler direncin iiriinii olmakla beraber bir ¢ok faktérden etkilenmektedir.

Muhtemelen birbiriyle iliskili pek ¢ok faktoriin hipertansif hastalarda artmis kan
basincinda payr vardir ve goreceli rolleri bireyler arasinda degismektedir. Yogun bir
sekilde calisilmis faktorler arasinda tuz alimi, obezite,insiilin rezistansi,renin-anjiotensin
sistemi ve sempatik sinir sistemi bulunmaktadir. Son birka¢ yilda degerlendirilen diger
faktorler ise ; genetik, endotelyal disfonksiyon(endotelin ve nitrik oksitteki
degisikliklerle acgikca gosterildigi gibi) , diisiik dogum agirligi, intrauterin beslenme ve

norovaskiiler anomalileri igermektedir.

Norojenik kontrol

Vazomotor merkez dorsal medullada nukleus tractus solitarius, ventral
medullanin rostral kismi1 ve pons ve orta beyindeki diger merkezleri igermektedir.
Arteryel baroreseptorler damar duvari gerilimine afferent uyar1 aktivitesini arttirarak
cevap verirler. Boylece efferent sempatik aktiviteyi azaltir ve vagal tonusu arttirirlar. Net

etki ise bradikardi ve vazodilatasyondur.

Renin anjiotensin sistemi

Renin anjiotensin sistemi kan basinci kontroliinii etkileyen endokrin sistemlerin
en onemlisidir. Renin jukstaglomeriiler aparattan glomeriiler perfiizyon yetersizligi veya
azalmis tuz alimma yanit olarak salinir. Ayrica sempatik sinir sistemi uyarisina yanit
olarak da salinir. Renin akcigerlerden hizla anjiotensin doniistiiriicii enzim ile anjiotensin
II ye doniisen ve fizyolojik olarak inaktif bir madde olan anjiotensin I in
anjiotensinojenden olusturulmasindan sorumludur. Anjiotensin II kuvvetli bir
vazokonstriiktordiir ve kan basincinda artisa neden olur. Ayrica su ve sodyum

retansiyonu ile daha fazla kan basinci artisina neden olan aldosteronun adrenal bezlerin



zona glomerulozasindan salinimini uyarir. Dolasimdaki renin anjiotensin sisteminin
esansiyel hipertansiyondaki kan basmci artisindan direk sorumlu oldugu
diisiiniilmemektedir. Cogu hipertansif hasta (6zellikle yaslilar ve siyahlar) diisiik renin
ve anjiotensin II seviyelerine sahiptir. Ve renin anjiotensin sistemini bloke eden ilaglar
bu hastalarda etkili degildir. Bununla beraber kan basincini kontrol eden ve dolasimda
olmayan 6nemli renin anjiotensin epikrin ve parakrin sistemlerinin varligina dair artan
kanitlar bulunmaktadir. Lokal renin sistemleri bobrek kalp ve arteryel agacta
bulunmaktadir. Bu lokal sistemler bolgesel kan akiminin diizenlenmesinde 6nemli role

sahip olabilir.

Atrial Natritiretik Peptid

Atrial Natritiretik Peptid (ANP) , atrial graniillerden salinmaktadir. ANP plazma
renin ve aldosteronunu azaltmakla beraber natrilirez ve diiireze neden olur ve kan
basincinda 1limli bir azalma saglar. Natriiiretik peptidler osmoreseptorlerden sinaptik
gecisi de degistirirler. ANP atrial gerim reseptdrlerinin uyarilmasi sonucu salinir. ANP
konsantrasyonlar1 artmis dolum basinct ile arteryel hipertansiyonu olan ve ANP

sekresyonuna katilan sol ventrikiil duvarmin hipertrofiye oldugu hastalarda artmistir.
Eikozanoidler

Aragidonik asit metabolitleri vaskiiler diiz kas hiicrelerinin tonusu iizerindeki
direk etkileri ve otonomik sinir sistemi, renin anjiotensin aldosteron sistemi ve diger
hiimoral yolaklar gibi vazoregiilatuvar sistemler arasindaki etkilesim yoluyla kan
basmcint degistirirler. Hipertansif hastalarda, vaskiiler endotelyal hiicre disfonksiyonu
nitrik oksit, prostasiklin,endotel kaynakli hiperpolarizan faktdr gibi endotel kaynakli
gevsetici faktorlerde azalmaya veya endotelin I ve tromboksan A 1II gibi kasici

faktorlerde artisa neden olabilir.



Kallikrein-Kinin Sistemi

Doku kallikreinleri vazoaktif peptidleri olusturmak i¢in kininojene etki ederler.
En onemlileri vazodilatator olan bradikinindir. Kininler renal kan akiminin ve su ve
sodyum atiliminin diizenlenmesinde rol oynarlar. ACE inhibitérleri bradikininin inaktif

peptidlerine doniisiimiinii azaltir.

Endotelyal mekanizmalar

Nitrik oksit, asetil kolin, bradikinin, sodyum nitroprussid ve nitratlarin {iretimi
aracilifiyla vazodilatasyona neden olur. Hipertansif hastalarda endotel kaynakli gevseme
inhibe edilmistir. Endotel bilinen en gii¢lii vazokonstriiktér olan endotelinleri sentezler.
Endotelin I tiirevleri veya endotelin I e hassasiyet hipertansiflerde normal olanlardan
daha fazla degildir. Bununla beraber hipertansif endotelyal disfonksiyonu olanlarda
nitrik oksit tiirevlerinin azalmis iiretimi nedeniyle ortaya ¢ikan endojen endotelin I in

istenmeyen vaskiiler etkileri tizerinde durulabilir.

Adrenal steroidler

Mineralokortikoidler ve glukokortikoidler kan basincini arttirir. Bu etki sodyum
ve su tutulumu (mineralokortikoidler) veya artmis vaskiiler reaktivite (glukokortikoidler)
vasitasiyla gerceklesir. Mineralokortikoidler ve glukokortikoidler ayrica anjiotensin II
gibi kan basincini arttirict hormonlarin reseptorlerinde artis yoluyla vaskiiler tonusu

arttirirlar.

Renomediiller vazodepresyon

Esasen renal papilla yerlesimli renomediiller interstisyel hiicreler inaktif bir
madde olan medullipin I i1 salgilarlar. Bu lipid karacigerde medullipin II ye doniisiir. Bu

madde muhtemelen direk vazodilatasyon, hipotansiyona yanit olarak gelisen sempatik



etkinin inhibisyonu ve diiiretik etkiyle uzamis hipotansif bir etki uygular. Renomeduller

sistem aktivitesinin renal meduller kan akimu ile kontrol edildigi tahmin edilmektedir.

Sodyum ve su ekskresyonu

Sodyum ve su retansiyonu kan basincinda artis ile iligkilidir. Sodyumun sodyum
kalsiyum degisim mekanizmas1 aracilifiyla vaskiiler diiz kaslarda artmis vaskiiler
tonusla sonuglanan intraselliiler kalsiyum artisina neden oldugu kabul edilir. Sodyum ve
su retansiyonunun primer nedeni azalmis kan akimi, azalmis nefron kitlesi ve artmig
anjiotensin veya mineralokortikoidlerden kaynaklanan basing ile sodyum atilimi

arasindaki anormal iligki olabilir (26-28).

2.3.Hipertansiyonda Kardiyovaskiiler Riskin Degerlendirilmesi

Hipertansif hastanin tan1 ve tedavi yoniinden degerlendirilmesi kardiyovaskiiler
riskin degerlendirilmesi ile beraber olmalidir ¢iinkii ¢ogu hipertansif hastada ek KV risk
faktorleri kan basinci yliksekligine eslik eder. Ve bu ek risk faktorlerinin varligi
herbirinin tek tek toplamindan daha biiylik bir KV riske neden olmaktadir (29). Yiiksek
riskli bireylerde diger tedavilerin yani sira antihipertansif tedavi stratejileri( tedaviye
baglama, tedavinin yogunlugu, ilag kombinasyonu) de diisiik riskli bireylerde
uygulanandan farkli olabilir. Yiiksek riskli bireylerde kan basinci kontroliiniin daha zor
oldugu ve daha siklikla agresif lipid diisiirici tedaviler gibi diger tedavilerin de
antihipertansif ilaclarla kombinasyonunu gerektirdigi kamitlanmistir. Terapdtik
yaklasimda hipertansiyon yonetiminin maliyet etkinligini en yiiksek seviyeye ¢ikarmak

icin KB seviyelerine ek olarak total KV risk de g6z dniinde bulundurulmalidir (23).

Total KV riskin SKB, DKB, risk faktorleri, asemptomatik organ hasari, diyabet,
kronik bobrek hastaliginin evresi veya semptomatik KVH varlifina gore diisiik, orta,

yiiksek, ¢ok yliksek risk kategorilerinde siniflandirilmasi sekil-1 deki gibidir.
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Diger risk faktorleri,

asemptomatik organ hasari RUI'GEs 1.derece HT 2. derece HT 3. derece HT
veya hastaligi normal SKB 140-159 SKB 160-179  SKB >180
SKB 130-139
Diisuk Orta Yiksek risk

Dusuk Orta Orta-yiksek  Yiksek risk

Dislik-orta Orta-yiksek  Yiksek risk Yiksek risk
OH, evre 3 KBH veya Orta-yiksek  Yiksek risk Yiiksek risk Yiiksek risk-
diyabet cok yliksek

risk

Semptomatilc KVH, evre 24" [ ele] §Yi1=1¢ Cok yuksek Cok yuksek Cok yuksek
KBH veya OH/RF’leri olan risk risk risk risk

diyabet

Sekil 1. Toplam kardiyovaskiiler riskin SKB ve DKB ile risk faktorleri, asemptomatik
organ hasari, diyabet, KBH evresi veya semptomatik KVH varligina gore diisiik, orta,
yiiksek ve ¢ok yiiksek risk kategorisi olarak siniflandirilmasi (2013 ESH/ESC Arteryel

hipertansiyon kilavuzu).

Tablo 2. Toplam kardiyovaskiiler riskin siniflandirilmasinda kullanilan prognostik

faktorler (2013 ESH/ESC Arteryel hipertansiyon kilavuzu).

Risk Faktorleri

Erkek cinsiyet

Yas (erkeklerde>55 yil; kadinlarda >65 yil
Sigara

Dislipidemi

Toplam kolesterol > 4.9 mmol/L (190 mg/dL ) ve/veya

LDL kolesterol >3.0 mmol/L (115 mg/dL) ve/veya

HDL kolesterol: erkeklerde <1.0 mmol/L (40 mg/dL), kadinlarda <1.2 mmol/L
(46 mg/dL), ve/veya

Trigliseridler > 1.7 mmol/L ( 150 mg/dL)

Kan Basinci  (mmHg)
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Aclik plazma glikozu 5.6-6.9 mmol/L (100-125 mg/dL)

Anormal glikoz tolerans testi

Obezite ( VKi>30 kg/m” (boy) )

Abdominal obezite (bel ¢evresi: erkeklerde >102 cm; kadinlarda >88 cm) (beyaz 1k
i¢in)

Ailede erken KVH o6ykiisii ( erkeklerde <55 yas; kadinlarda <65 yas)

Asemptomatik organ hasari

Nabiz basinci (yaslilarda) >60 mmHg

Elektrokardiyografik SVH (Sokolow-Lyon indeksi>3.5 mV; RaVL >1.1 mV;
Cornell voltaj siire ¢carpimi>244mVms) veya

Elektrokardiyografik SVH ( SoVK endeksi: erkeklerde >115 g/m” ; kadinlarda >95
g/ m*(VYA))

Karotis duvar kalinlagmas1 (IMK >0.9 mm) veya plak

Karotis-femoral NDH >10 m/sn

Ayak bilegi-kol indeksi <0.9

KBH:tGFH 30-60 mL/dk/1.73 m*(VYA)

Mikroalbiimintiri (30-300 mg/24 sa) veya albiimin/kreatinin oran1 30-300 mg/g;3.4-
34 mg/mmol (tercihen sabah spot idrarinda)

Diabetes mellitus

Aclik plazma glikozu tekrarlayan iki 6l¢timde >7.0 mmol/L (126 mg/dL) ve/veya

HbA,C >%7 (53 mmol/L) ve/veya

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

Olusmus KVH veya bobrek hasan

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

KVH:miyokard enfarktiisii, angina, PKG veya KABG ile miyokard
revaskiilarizasyonu

Kalp yetersizligi (korunmus EF’1i kalp yetersizligi de dahildir

Alt ekstremitede semptomatik periferik arter hastalig

tGFH<30 ml/dk/1.73 m*(VYA) olan KBH; proteiniiri (>300 mg/24 saat)

[lerlemis retinopati: kanamalar veya eksiidalar, papilla ddemi
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2.4.Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Hipertansiyon bir milyar kisiyi etkileyen bir epidemidir ve diinyanin her
tarafinda oliim icin en yaygin risk faktoriidiir. 2012 diinya saglik istatistiklerine gore
hipertansiyon prevalansi erkeklerde % 29.2 kadinlarda % 24.8 olarak tahmin edilmistir.
Tirkiye’de eriskinlerde popiilasyon bazli epidemiyolojik calismalarda hipertansiyon
prevalans1 %31.8 (kadinlarda %36.1, erkeklerde %27.5) olarak, 4 yillik insidans hizi ise
%21.4 (>65 yasta %43.3) olarak belirlenmistir. 55-65 yaslarinda hipertansif olmayan
kadin ve erkeklerin yaklasik % 90’inda 80-85 yaslarinda hipertansiyon gelisecektir.
Hipertansiyon yiiksek gelirli toplumlarla smirli degildir, tiim gelir guruplarindaki
iilkeleri etkilemektedir. 2004 yilinda tiim diinya genelindeki 58.8 milyon Oliimiin
haricinde 7.5 milyon (%12.8) dliimden yiiksek kan basinci sorumludur. Yiiksek gelirli
ilkelerde tiitlin  kullaniminin(%17.9 6liim) ardindan ikinci en sik Oliim
nedenidir(%16.8). Diisiik gelir gurubundaki iilkelerde cocukluk c¢ag1 zayifliginin
ardindan(%7.8 6liim) ikinci sik 6liim nedeni(%7.5 6liim) iken, orta gelir gurubundaki
iilkelerde %17.2 ile en fazla 6liime neden olmaktadir. Diinya genelinde hipertansiyon
serebrovaskiiler hastaliklarin  %51’inden iskemik kalp hastaliklarinin %45’ inden
sorumludur. Yiiksek gelirli iilkeler i¢in hipertansiyonun 6énemli oldugu inanisinin aksine

diisiik ve orta gelirli iilkelerde hipertansiyona bagli 6liim riski iki kat fazladir (1,30).

Yiksek gelirli iilkelerle karsilastirildiginda disiik-orta gelirli  {ilkelerde
hipertansiyondan 6liim riski iki kattan daha fazladir. Yiiksek gelirli tilkelerde 60 yas alt1
Oliimlerin %7 si hipertansiyon kaynakli iken Afrika bdlgesinde bu oran %25’e

¢ikmaktadir (30).

Yiiksek hipertansiyon insidansina neden olan bir¢ok Onemli faktér vardir.
Obezite, yemeklerle asir1 sodyum alimi, azalmis fiziksel aktivite, yetersiz sebze meyve

tiiketimi ve potasyum alimi ile asir1 alkol tiiketimi bu faktorler arasinda yer almaktadir

31).

Gelismekte olan diinya epidemiyolojik bir degisim yasamakta. Ekonomik

gelisme, kentlesme ve yasam tarzinin degismesi ile hipertansiyon prevalansi artmaktadir
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(30). Kentlesme, muhtemelen stres, diyet ve fiziksel aktivitede azalmanin sonucu olarak
yiiksek hipertansiyon insidansi ile iliskilidir (32). Ilerleyen yas ile hipertansiyon
prevalansi artar. Amerika Birlesik Devletleri’nde 60-69 yaslarindaki kisilerin yarisi, 70
yas ve tizerindeki kisilerin dortte ti¢ii hipertansiftir. Sistolik kan basincinin ilerleyen
yasla artmasidan dolay1 yaslanan popiilasyonda hipertansiyon insidans ve prevalansi da

artmaktadir (30).

1988-2004 yillart arasinda geriatrik popiilasyonda hipertansiyon prevalansinda

anlamli bir artis yaganmustir (33).

Kesitsel ve uzun vadeli populasyon c¢aligmalarinda sistolik kan basinci hayatin
sekizinci dekadina kadar yagla artar. Buna karsin diyastolik kan basinci sadece elli

yasina kadar yasla artar elli yasindan sonra ya sabit kalir ya da nisbeten azalir (27).

Elli yasin altinda diyastolik kan basinci daha gii¢lii bir kardiyovaskiiler risk

faktoriidiir. Elli yagin iistiinde ise sistolik kan basinct daha 6nemli hale gelmektedir (34).

Kadinlarda hipertansiyon insidans1 daha diisiiktiir. Bu egilim tiim diinya
genelinde gorlilmektedir. Ve kadinlarda ozellikle ileri yaslarda hipertansiyon kontrolii
sorunlu olmaktadir (33). Metabolik sendrom, obezite ve dislipideminin artan oranlar1
nedeniyle gelecekte hipertansiyon insidansi, daha gen¢ kadinlarda da biiyiik ihtimalle
artacaktir (35).

Cogu epidemiyolog kardiyovaskiiler komplikasyonlar ile kan basinci arasindaki
iliskinin devamli oldugu fakat hastalik oraninin aniden arttig1 bir sinir deger olmadigi
konusunda hemfikirdir. Hipertansiyonun esas komplikasyonu orta yasli Avrupalilarda ve
Amerikanlarda koroner kalp hastaliklar1 iken Asyalilarda ve daha yagh bireylerde
inmedir. Siyah insanlarda digerlerine gore hipertansiyon iliskili mortalite oranlar1 daha

yiiksektir ve yine siyah insanlar daha yiiksek kan basincina sahip olmaya meyillidir (27).

Siyah insanlar beyaz insanlarla karsilastirildiginda hipertansiyon insidans ve
prevalans1 %50 daha ytiksektir. Buna ek olarak farkindalik oranlar1 beyaz insanlarla
karsilastirildiginda siyahlarda daha diisiiktiir. Hipertansiyondan 6lim Afrika-Karayipler
dogumlu kisilerde Amerikan ulusal oranlar ile karsilastirildiginda 3,5 kat fazladir (36).
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Etnik  varyasyonlar renin  anjiotensin  sistemindeki  varyasyonlardan
kaynaklanmaktadir. Siyah insanlar beyaz insanlarla karsilastirildiginda daha diisiik
renin aktivitesine sahiptir, bu insanlarda hipertansiyon daha erken yaslarda ortaya
cikmaktadir ve anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri ile tedaviye yanitlart azdir

(30).

Sirastyla siyahlar beyazlar ve meksika kokenli Amerikalilarda hipertansiyonun
yasla iliskili prevalansi erkekler icin %34, %?25.4, %23.2 kadimnlar i¢in %31, %21 ve
%21.6  dir. 18-49 yas arasinda beyaz erkekler i¢in hipertansiyon prevalansi %12, beyaz
kadinlar icin hipertansiyon prevalansi %5 ‘tir. Bununla beraber yasla iligkili kan basinci
artist kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir. 70 yas ve iizerinde

hipertansiyon prevalansi beyaz erkekler i¢in %50, beyaz kadinlar i¢in %55’tir (37).

Siyah insanlarla Asyalilarin karsilastirmali degerlendirmesinde serebrovaskiiler
hastaliklar siyahlarda daha yaygin iken, koroner kalp hastaliklar1 Asyalilarda daha
yaygindir. Siyahlar ve Asyalilarin her ikisi de beyazlardan daha yiiksek bir kronik
bobrek yetmezligi insidansina sahiptir ve bu durum siyahlarda hipertansiyon nedeniyle

gelisirken Asyalilarda diyabet nedeniyle gelismektedir (30).

2.5.Diinyada Durum

Hipertansiyon, yiiksek prevalansi ve neden oldugu KVH ve KBH nedeniyle

diinya ¢apinda dnemli bir halk saglig1 sorunudur (38).

Hipertansiyon prevalansi ¢ok genis bir aralikta degismektedir. Hindistan’1n kirsal
alanlarindaki erkeklerde 9%3.4 kadar diisiik iken Polonya’li kadinlarda %72.5 kadar
yiiksek olabilmektedir. Ekonomik olarak gelismis iilkelerde bu oran %20 ila 50 arasinda
degismektedir (39).

Hipertansiyon siyah 1rkta da beyaz irkta da kadinlarda erkeklere gore daha sik
goriilmektedir. Siyah irkta sirasiyla erkek ve kadinlarda %30.9, %35.8, beyaz irkta
sirastyla erkek ve kadinlarda %27.7 ve %30.2 olarak tesbit edilmistir (39).
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Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve altt Avrupa iilkesi( Almanya, Finlandiya,
Ispanya, Ingiltere, isveg, Italya )nde 35-64 yas arasi populasyonda yapilan bir ¢aligmada
hipertansiyon prevalanst ABD’de %28, Kanada’da %27, s6z konusu Avrupa iilkelerinde
ortalama %44 (%38-55) olarak bulunmustur. Ayni1 ¢alismada ABD ve Kanada’dadaki
hipertansiflerin %23’linde kan basinci kontrol altinda iken bu oran Avrupa iilkelerinde

%8¢ (%5-9) diismektedir (40).

Portekizde yetiskin popiilasyonda yiiriitillen bir calismada HT prevalansinin
%42.1, antihipertansif tedavi alanlarin oranimmin %39, kan basinci kontrol altinda

olanlarin oraninin ise sadece %11.2 oldugu saptanmistir (41).

Yine Portekizde c¢ogunlugunu(%61.6) kadinlarin olusturdugu 16,856 kisiyle
yapilan bir ¢calismada 35-64 yas arasinda HT prevalans1 %46 bulunmus olup kadinlarda
bu oran %44.2, erkeklerde ise %47.9°dur (42).

Bati iilkelerinde hipertansiyon populasyonun %28-44’iinii etkilemektedir (40).

Epidemiyolojik calismalar Arap iilkelerinde hipertansiyon prevalansinin Misir’da
%20.1, Kuveyt’te %26.3, Katar’da %32.1, Umman’da %33 olmak tizere %?20-33
arasinda degistigini gostermistir. (43) Suudi Arabistan Kralliginda ise son zamanlarda

yapilan bir ¢aligmada yetiskinlerin %26 sinin hipertansif oldugu saptanmstir (44).

2004-2009 yillar1 arasinda Cin’in kirsal ve kentsel alanlarinda yiiriitillen ve
500223 kisinin dahil edildigi bir ¢alismada hipertansiyon prevalansinin %32.5 oldugu,
yasla beraber artis gosterdigi ve hipertansiyon tani, tedavi ve kontrol oranlarmin bati

toplumlarina gore daha diisiik oldugu saptanmustir (45).

Ispanya ulusal kan basinci ¢alismasimin raporuna gére Ispanya’da hipertansiyon
prevalansinin yagla arttigi ve kirsal alanda(%49.4) kentsel alan(%43.2)’a gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. S6z konusu ¢alismaya gore Ispanya’da 35-64 yas arasinda
6 milyon kisinin hipertansif oldugu tahmin edilmektedir (46).
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Hindistanda ulusal bazda yapilmis calismalar mevcut degildir ancak bazi

bolgesel calismalarda HT prevalansinin %20 ila 30 arasinda degistigi saptanmis, kirsal

alanda yirtitiilen bir ¢aligmada ise % 5 kadar diislik oldugu rapor edilmistir (39).

Kiiba’da hipertansiyonun siyahlarda(%46) beyazlar(%43)’a gore daha sik
gorildiigii rapor edilmistir (47).

Sahra altt Afrika’da yapilan c¢alismalarda en yiikksek HT prevalansinin
Zimbabwe’de gorildiigii ve ekonomik olarak gelismis lilkelerden daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (39).

Hipertansiyonun farkinda olma, tedavi ve kontrol oranlar iilkeler ve bolgeler

arasinda oldukga genis bir aralikta degismektedir.

Ekonomik olarak gelismis iilkelerde farkinda olma ve tedavi alma oranlar1 rolatif
olarak yiiksektir. Hipertansiflerin yaklasik yarisi ila tigte ikisi hastaliklarinin farkindadir
ve licte biri ila yaris1 tedavi almaktadir. Tedavi alanlarin sadece %15’inin kan
basinglarinin kontrol altinda oldugu Ispanya’nm haricinde tedavi alan hipertansifler
arasinda kan basinci kontrol altinda olanlarin orani yaklasik olarak %30 ile 50 arasinda

degismektedir (39).

2.6.Tiirkiye’de Durum

Tiirkiye goreceli olarak geng bir niifusa sahip olmasina ragmen ( niifusun %50’si
30 yas altindadir) kardiyovaskiiler hastalik siklig1 beklenmedik bir sekilde yiiksektir.
Hipertansiyon Tiirkiyede yaklasik olarak 22.5 milyon kisiyi etkileyen yaygm bir

durumdur.

Hipertansiyon prevalanst PatenT(2003) ve PatenT2(2012) c¢alismalarinda
yaklagik %30 dolaylarinda oldukga istikrarli olmasina ragmen istatistiksel bir bakis
acistyla bakildiginda HT farkindaligi, tedavi ve kontrol oranlar1 Tiirkiye’de nisbeten
diizelmisgtir (48).
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2003’teki oranlarla karsilastirildiginda hastaliginin farkinda olanlarin orani
%40.7°den % 54.7’ye yiikselmistir. HT tedavisi alanlarin oran1 2003’te %31.1 iken
2012’de %47.4’e, kan basinct kontrol altina almanlarin oran1 ise %38.1°den(2003)
%28.7’ye (2012) yiikselmistir. HT tedavisi alanlar arasinda kan basinci kontrol altina
alinanlarin orani ise 2003-2012 yillar1 arasinda anlamli bir artig gostererek %20.7°den %

53.9’a yiikselmistir.

Gegen 10 yilda farkindalik tedavi ve kontrol oranlarindaki gelismelere ragmen
tiim hipertansif hastalarin sadece yaris1 durumlarinin farkindadir ve sadece yaklasik tigte
birinin kan basinci kontrol altindadir. Daha endise verici olan ise Tiirk
populasyonundaki kan basincini hi¢ 6l¢tiirmemis olanlarin oranidir. 2003°deki ¢alismada

bu oran %32.2 iken 2012°de %21.9 olarak bulunmustur (48).

Tiurkiye’de poptilasyon bazli epidemiyolojik calismalarda yetiskinlerde
hipertansiyon prevalanst %31.8 (erkeklerde %27.5 kadinlarda %36.1) olarak
saptanmustir (7).

CREDIT adh bir diger toplum tabanli arastirmada HT prevalanst % 32.7
bulunmustur (49).

Ilkinden 12 yil sonra ikincisi yapilan yine toplum tabanl bir arastirma olan

TURDEP II de ise HT prevalanst % 3 1.4 bulunmustur (50).

Konya’da Fazilet Uluisik saglik ocagi bolgesinde 576 kisi ile yapilan bir
calismada 15-49 yas grubu ev kadinlarinda HT prevalanst %40.5 bulunmustur.
Hipertansiyonu oldugunun farkinda olanlarin oran1 % 23.1, kan basinct kontrol altinda

olanlarin orani ise %5.5 bulunmustur (51).

Bolgesel bazda yapilan bazi HT prevalans calismalarinda HT prevalanst su
sekilde bulunmustur: Aydin(1999) %29.6, Gemlik (1999) %33.4, Kocaeli (2000)
%33.7, Kocaeli (2009) %33.6, Trabzon (2009) %44, Balgova Izmir (2009) %40.8,
Diizce (2010) %42 (52).
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[zmir Karsiyaka’da 2014 yilinda 1417 kisi ile yapilan bir calismada HT
prevalanst %55 bulunmustur ve HT prevalasiin yagla artmakla beraber onceki ¢ogu

calismanin aksine erkeklerde daha sik oldugu gézlenmistir (52).

Kronik bobrek hastaligi(KBH) prevalansinin ve KBH ile diger kardiyovaskiiler
risk faktorleri arasindaki iliskinin arastirildigt CREDIT ¢alismasinda HT prevalansi
%32.7, farkindalik orani1 %48.6 bulunmustur. Antihipertansif tedavi alanlarin orani
%31.5, kan basinci kontrol altina alinanlarin orani ise %16.4 bulunmustur. Bu ¢alismada

elde edilen bir diger veri ise hipertansif hastalarin %25.3’iinde KBH gelistigidir (49).

Tirkiye Diyabet Hipertansiyon Obezite ve Endokrinolojik hastaliklar Prevalans
caligmas1 -I(TURDEP-I)’e gore HT prevalans1 %29, TURDEP-II ye gore ise bu oran
%31.4’tlr (48).

2.7.Hipertansiyon Tanisi

Hipertansif bir hastanin ilk degerlendirmesinde hipertansiyon tanis1 teyit
edilmeli, sekonder hipertansiyon nedenleri arastirilmali ve kardiyovaskiiler risk, organ
hasar1 ve eslik eden klinik durumlar degerlendirilmeli. Bu da kan basinci 6l¢limiind, aile
oykiisiinii de igeren tibbi Oykii almmasini, fizik muayene yapilmasini, laboratuvar
tetkiklerini ve ileri tanisal testleri gerektirir. Bu tetkiklerin bazilarinin tiim hastalarda

yapilmasi gerekirken bazilarinin sadece belirli hasta guruplarinda yapilmasi gerekir.

Kan basinci ol¢iimii

Glinlimiizde artik kan basinci hepsinde olmasa da ¢ogu Avrupa iilkesinde civali
sfigmomanometre kullanilarak Slgiilemiyor. Bunun yerine oskiiltatuvar veya osilometrik
yar1 otomatik sfigmomanometreler kullaniliyor. Bu cihazlar standart protokollere gore
valide edilmeli ve dogruluklart periyodik bir sekilde teknik bir laboratuvarda kalibre

edilerek kontrol edilmeli. Kan basinct 6l¢timii tercihen iist koldan yapilmali ve manson
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ve kese boyutlar kol ¢evresine uygun olmali. Manson igerisindeki sisen kese boliimii
kol ¢evresinin en az %80’ini sarmali, mansonun genisligi kol uzunlugunun {tgte ikisi
kadar olmali. Kollar arasinda artmis kardiyovaskiiler risk tasidigi gosterilmis bir durum
olan anlamli ve istikrarli bir sistolik kan basinci farki (>10 mmHg) olmasi durumunda
daha yiiksek kan basincina sahip kolun kan basinci degerleri esas alinmali. Kollar arasi
farklilik eszamanli kol olgilimleriyle kanitlandig: taktirde anlamlidir. Kollar arasinda
ardisik olgtimlerle saptanan farklilik kan basincinin degiskenligine bagl olabilir. Yash
hastalarda, diyabetiklerde ve ortostatik hipotansiyondan siiphelenilen veya ortostatik
hipotansiyonun sik goriildiigi diger durumlarda kan basmcinin ayaga kalktiktan 1
dakika ve 3 dakika sonra oOlciilmesi tavsiye edilir. Ayaga kalktiktan 3 dakika sonra
Olglilen sistolik kan basincinin 20 mmHg’dan fazla diyastolik kan basincinin 10
mmHg’dan fazla diismesi olarak tanimlanan ortostatik hipotansiyonun mortalite ve
kardiyovaskiiler olaylar i¢in kotii prognoz gostergesi oldugu gdsterilmistir. Kan basinci
Olcimleri daima kalp hizi Olgiimleri ile beraber yapilmali ¢linkii istirahat kalp hizi
degerleri hipertansiyon dahil bircok durumda kardiyovaskiiler morbid ve fatal olaylari
bagimsiz bir sekilde Ongordiiriir. Dogru bir ofis kan basinci 6l¢iimii i¢in direktifler

asagidaki gibi 6zetlenebilir.
Kan basinci 6l¢lilmeden 6nce hasta 3-5 dakika oturarak dinlenmeli

Oturur pozisyonda 1-2 dakika arayla en az 2 6l¢iim yapilmali ve ilk iki 6l¢iim
birbirinden ¢ok farkli ise ek dl¢limler yapilmali. Uygun goriiliirse ortalama kan basinci

g6z onilinde bulundurulmali.

Atrial fibrilasyon gibi aritmileri olan hastalarda dogrulugu arttirmak igin

tekrarlayan ol¢limler yapilmali.

Standart bir kese kullanilmali(12-13 cm genisliginde ve 35 cm uzunlugunda)
fakat sirasiyla daha kalin(kol ¢evresi>32 cm) ve daha ince kola sahip hastalar i¢in daha

biiyiik ve daha kiigiik birer kese kullanilmali.

Hastanin pozisyonu ne olursa olsun manson kalp seviyesinde olmali.
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Oskiiltatuvar metod kullaniliyorsa Faz 1 ve Faz V(kaybolus) Korotkof sesleri

strastyla sistolik ve diyastolik kan basincini tespit etmek i¢in kullanilmali.

[k ziyarette olas1 fakliliklar1 ortaya koyabilmek icin kan basinci her iki koldan

Olciilmeli ve hangi kolda kan basinci daha yiiksek ise o koldaki deger esas alinmali.

Diyabetikler, yaghilar ve ortostatik hipotansiyonun sik goriildiigii veya
stiphelenildigi diger durumlarda kan basinci hasta ayaga kalktiktan 1 dakika ve 3 dakika

sonra tekrar Ol¢iilmeli.

Konvansiyonel kan basinci 6l¢iimii sirasinda oturur pozisyonda ikinci defa kan

basinci 6l¢iildiikten sonra kalp hizi nabiz palpasyonu ile (en az 30 saniye) Olgtilmeli.

Tibbi dykii

Tibbi Oykiide arteryel hipertansiyon tanisinin ne zaman konuldugu, simdiki ve
gecmis kan basinct Olglimleri ve simdiki ve geg¢mis antihipertansif tedavilere de
deginilmeli. Hipertansiyonun sekonder sebeplerinin gostergelerine ozellikle dikkat
edilmeli. Kadinlar gebelikle iliskili hipertansiyon konusunda sorgulanmali.
Hipertansiyon ozellikle eslik eden hastaliklarin varliginda renal ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlar(koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, inme, kardiyovaskiiler 6liim,
periferik arter hastalig1) i¢in artmis bir riske doniisiir. Bu yiizden diyabet gibi eslik eden
hastaliklar, inme ve gegici iskemik atak 6zel vurguyla beraber koroner arter hastaligy,
kalp yetmezligi veya periferik arter hastalii carpinti senkop epizodlar1 kalp kapak
hastaligi ve norolojik bozukluklarin klinik bulgular1 veya Oykiisii gibi genel
kardiyovaskiiler riski degerlendirebilmek i¢in tiim hastalarda kardiyovaskiiler hastalik
oykiisii dikkatli bir sekilde ele alinmalidir. Kronik bobrek hastaligi oykiisii bobrek
hastaliginin tipini ve siiresini igermelidir. Nikotinin asir1 kullanimi ve dislipidemi
kanitlar1 arastirilmali. Ailede erken hipertansiyon Oykiisii ve/veya erken kardiyovaskiiler
hastalik dykiistinlin varlig1 hipertansiyona genetik yatkinlik ve kardiyovaskiiler hastalik

egilimi icin Onemli bir gostergedirve klinik agidan endikasyonu olan genetik testlerin
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yapilmasini1 gerektirebilir. Kisisel ve ailevi tibbi Oykiide asagida siralanan detaylara

dikkat edilmeli.

1.KB yiiksekliginin siiresi ve ev ol¢iimleri de dahil olmak iizere 6nceki kan basinci

yiiksekliginin diizeyi

2.Sekonder hipertansiyon
a)KBH (polikistik bobrek) aile dykiisii

b)Bobrek hastaligi, idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri, analjezik ilaclarin kotiiye

kullanim1 (renal parankim hastalig1) dykiisii

¢) Dogum kontrol hapi, meyankdkii, karbnoksolon, vazokonstriiktif burun damlalari,
kokain, amfetamin, gliko- ve mineralokortikoitler, nonsteroid antienflamatuar ilaclar,

eritromisin, siklosporin gibi ilag/ madde kullanimi

d) Tekrarlayan terleme, basagrisi, anksiyete, carpint1 (feokromasitoma) ataklari
e) Kas gii¢siizliigii ve tetani ataklar1 (hiperaldosteronizm)

f) Tiroit hastalig1 diistindiiren semptomlar

3.Risk faktorleri

a) Kisinin kendisinde ve ailesinde hipertansiyon ve KVH 06ykiisii

b) Kisinin kendisinde ve ailesinde dislipidemi dykiisii

¢) Kisinin kendisinde ve ailesinde diyabet Oykiisii (ilaglar, kan glikozu degerleri, poliiiri)
d) Sigara aligkanliklar

e) Diyet aligkanliklar

f) Yakin zamanda kilo degisimi: obezite

g) Fizik aktivite miktar1
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h) Horlama: uyku apnesi (esinden de ayrica bilgi alinmalidir)
1) Diisiik dogum agirlig
4.0rgan hasan ve kardiyovaskiiler hastalik oykii ve semptomlar:

a) Beyin ve gozler: basagrisi, vertigo, gorme azalmasi, gecici iskemik atak, duyu ve

motor defisiti, inme, karotis revaskiilarizasyonu

b) Kalp: gogiis agrisi, nefes darlifi, ayak bilegi sismesi, miyokart enfarktiisii,

revaskiilarizasyon, senkop, ¢carpinti, aritmi ve 6zellikle atriyal fibrilasyon dykiisii
c¢) Bobrek: susuma, poliiiri, noktiiri, hematiiri

d) Periferik arterler: ekstremitelerde sogukluk, aralikli klodikasyo, agrisiz yiiriime

mesafesi, periferik revaskiilarizasyon

e) Horlama/kronik akciger hastaligi/uyku apnesi dykiisii
f) Bilissel islevlerde bozulma

5.Hipertansiyon tedavisi

a) Halen kullanidig1 antihipertansif ilaglar

b) Eskiden kullandig1 antihipertansif ilaglar

¢) Ilaca uyum veya uyumsuzluk kanitlari

d) ilaglarin etkinligi ve yan etkileri

Fizik muayene

Fizik muayene hipertansiyonu tesbit etmeyi veya hipertansiyon tanisini
dogrulamayi, o andaki kan basincini saptamayi, sekonder hipertansiyon nedenlerini
gostermeyi ve genel kardiyovaskiiler risk tahmininin gelistirilmesini amaglar. Kan
basinct Onerilerde bahsedildigi sekilde 6l¢iilmeli ve hipertansiyon tanisini dogrulamak

icin tekrarlanmali. Kan basinci en az bir kez her iki koldan o6lgiilmeli ve her iki kol
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arasindaki fark SKB>20 mmHg, DKB>10 mmHg ise ve bu dogrulanirsa vaskiiler
anomaliler i¢in ileri tetkikler yapilmali. Tiim hastalarda karotis arterler, kalp ve renal
arterlerde oskiiltasyon yapilmali. Ufiiriim varsa ileri tetkikler(iifiiriimiin yerine gore
karotis ultrasonu, ekokardiyografi, renal arter ultrasonu) yapilmali. Boy, kilo ve bel
cevresi hasta ayaktayken dl¢iilmeli ve BKI hesaplanmali. Nabiz palpasyonu ve kardiyak
oskiiltasyon aritmilerin varligini ortaya koyabilir. Tiim hastalarda istirahatteyken kalp
hiz1 Olglilmeli. Artmis kalp hizi artmus kalp hastaligi riskini gosterir. Diizensiz nabiz
atriyal fibrilasyon siiphesini arttirir. Sekonder hipertansiyon, organ hasar1 ve obezite

acisindan fizik muayenede asagidakilere dikkat edilmeli.

Ikincil hipertansiyon diisiindiiren belirtiler

* Cushing sendromu bulgular1

* Norofibromatozisin cilt bulgular1 (feokromasitoma)

» Palpasyonda bobreklerde biiyiime saptanmasi (polikistik bobrek)
* Abdominal iiftiriim varlig1 (renovaskiiler hipertansiyon)

» Prekordiyal veya gogiiste iifiirim duyulmasi (aort koarktasyonu; aort hastaligs; {ist

ekstremite arterlerinin hastalig1)

* Es zamanl degerledirilen kol KB’ye gore femoral nabizlarin zayiflamasi ve gecikmesi
ve femoral kan basincinin azalmasi (aort koarktasyonu; aort hastaligi; alt ekstremite

arterlerinin hastalig1)

* Sol-sag kol aras1 KB farki (aort koarktasyonu; subklavyen arter stenozu)
Organ hasar1 bulgulari

* Beyin: motor veya duyu defektleri

* Retina: fundoskopik anormallikler

 Kalp: kalp hizi, 3. veya 4. kalp sesi, kalpte iifiirlim, aritmiler, apeks vurusunun yeri,

pulmoner raller, periferik 6dem
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* Periferik arterler: nabiz yoklugu, zayiflamasi veya asimetrisi, soguk ekstremiteler,

iskemik cilt lezyonlar

» Karotis arterleri: sistolik iifiiriimler

Obezite kanit1

* Kilo ve boy

« BK1 hesaplanmali: viicut agirhigi/kilo2 (kg/m2)

* Bel gevresi kisi ayakta dururken, kosta kenarinin alt siniri ile iliyak krest {ist sinirinin

arasindaki mesafenin ortasi seviyesinden 6lgiilmeli. (23)

Hipertansiyon nedenlerinin arastirilmasi gereken hastalarin 6zellikleri asagidaki gibi

siralanabilir.

1. Yas, anamnez, fizik muayene, hipertansiyonun siddeti veya temel laboratuvar
incelemelerinin sekonder hipertansiyonu akla getirdigi kisiler

[lag tedavisine yanit1 zayif olan hastalar

Hipertansiyonu kontrol altinda iken yiikselmeye baslayan hastalar

Evre 3 hipertansiyonu olanlar

wok

Ani baslayan hipertansiyonu olanlar

2.8.Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon tedavisinde amag¢ kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi

azaltmaktir (53).

Klinik ¢alismalarda antihipertansif tedavinin inme insidansinda %35-40,
miyokard enfarktiisii insidansinda %20-25, kalp yetmezligi insidansinda %50’den fazla
azalmayla iligkili oldugu tesbit edilmistir. Evre I hipertansiyonu olan(SKB 140-159
mmHg ve/veya DKB 90-99 mmHg) ve ek KV risk faktorleri olan hastalarda SKB’nda

10 y1l boyunca devamli olarak saglanacak 12 mmHg’lik azalmanin tedavi edilen her 11
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hastadan 1’inin Oliimiinii engelleyecegi tahmin edilmektedir. KVH veya hedef organ
hasarinin varligi durumunda ise kan basincinda saglanacak bu diisiis 9 hastadan 1’inin

oliimiinii engelleyecektir (22).

Diyastolik kan basincinda 5-6 mmHg’lik, sistolik kan basincinda 10-14
mmHg’lik bir diisme, 5 y1l i¢inde inme riskini %38, koroner kalp hastalig riskini %16
oraninda azaltmaktadir. (54) Hipertansiyon tedavisinde hedef kan basinci degerleri
diislik-orta riskli hastalar i¢cin <140/90 mmHg, yiiksek riskli hastalar i¢in(diyabet,
serebrovaskiiler,kardiyovaskiiler ve renal hastaliklarin eslik ettigi hastalar) <130/80
mmHg olmali. Hipertansiyon tedavisi genellikle kan basinci kontroliinii optimize etmek

icin nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavinin kombinasyonunu igerir (55).

2.8.1.Yasam tarz1 degisikligi(nonfarmakolojik tedavi)

Yasam tarzi degisikligi  hipertansiyonun Onlenmesinde olduk¢a Onemlidir.
Yasam tarz1 degisikligi tedavi acisindan da Onemlidir fakat risk diizeyi yiiksek
hastalarda medikal tedaviye baslanmasini asla geciktirmemelidir. Klinik g¢aligmalar
yasam tarzi degisikliginin kan basincim diisiiriicii etkisinin tekli ila¢ tedavisine esdeger
olabilecegini gostermistir (56). Fakat asil sorun bazi 6zel aktivitelerin yapilmamasini
gerektiren bu duruma zaman i¢inde uyumun diisiik olmasidir. Yasam tarzi degisikligi
giivenli ve etkili bir sekilde hipertansif olmayan kisilerde hipertansiyonu engelleyebilir
veya geciktirebilir, evre I hipertansiyonu olan hastalarda medikal tedaviyi engelleyebilir
veya geciktirebilir ve halihazirda tedavi almakta olan hipertansif hastalarda kan
basincinin diisliriilmesine katkida bulunarak ilaglarin sayisinda ve dozunda azalma
saglayabilir (57). Yasam tarzi degisikligi kan basincini diisiiriicii etkisinin yanisira diger
kardiyovaskiiler risk faktorleri ve klinik durumlarin kontrol altina alinmasina da katki

saglar (58).

Kan basincini diisiiriicii etkilerinin oldugu gosterilmis yasam tarzi degisikligi onerileri

asagidaki gibi siralanabilir.
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1. Tuz kisitlamast

Alkol tiiketiminin makul 6lgtilere indirilmesi

Sebze ve meyvelerin ¢ok tiiketilmesi ve az yagl ve diger diyet tiirleri
Kilo verme ve kiloyu koruma

Diizenli fiziksel egzersiz yapma

AN i

Sigaranin birakilmasi

2.8.2.Farmakolojik Tedavi

Seckin klinik caligmalarin sonuglar1 kan basincini anjiotensin doniistiiriicii
enzim inhibitorleri, kalsiyum kanal blokerleri, anjiotensin reseptdr blokerleri, beta
blokerler ve tiazid tipi ditiretikleri de iceren bir¢ok ila¢ gurubuyla diisiirmenin
hipertansiyonun komplikasyonlarini azaltacagini gdstermistir (22). JNC VIII raporu ve
2013 ESH/ESC kilavuzunda SKB 140 mmHg ve {izeri ise ve/veya DKB 90 mmHg ve
iizeri ise farmakolojik tedavi Onerilmektedir (22,23). 2013 ESH/ESC kilavuzunda ¢ok
sayida randomize ¢alismanin incelenmesi sonucunda antihipertansif tedavinin kullanilan
ilaglardan bagimsiz bir sekilde kan basincinda diisiis ile yarar sagladigi saptanmustir.
Mevcut en biiyiik 6l¢ekli meta analizler ilag guruplari arasinda klinik agidan 6nemli bir
fark olmadigini ortaya koymustur. Bu nedenle giincel kilavuzlar beta blokerlerin,
anjiotensin  doniistliriici enzim inhibitorlerinin, kalsiyum kanal blokerlerinin,
ditiretiklerin(tiazidler, klortalidon ve indapamid) ve anjiotensin reseptdr blokerlerinin
tlimiiniin tek basma veya kombine edilerek antihipertansif tedaviye baslanmasi veya

tedavinin devami i¢in uygun oldugunu tekrar teyit etmektedir (23).
Ditiretikler

2007 ESC/ESH klavuzuna gore antihipertansif tedavide ilk tercih edilen ilaclar
arasinda yer alan diiiretikler plazma hacminin azalmasi, katekolaminlere kars1 vaskiiler
yanitta azalma, periferik vaskiiler direncte azalma ve arteriyol duvarindaki 6demin
¢oziilmesine bagli damar direncinin azalmasi yoluyla etki etmektedir. Etki ettikleri

alanlara gore tiyazidler ve tiirevleri (tiyazidler, hidroklorotiyazidler ve tiyazid benzeri
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ditiretikler), potasyum tutucu ditiretikler (triamteren, amilorid, spironolakton, epleronon)
ve kivrim ditiretikleri (furasemid, etakrinik asit, bumetanid, torsemid) olmak iizere {i¢
guruba ayrilmaktadirlar. Tiyazid gurubu diiiretikler, ucuz, etkin ve giivenilir olmalari

nedeniyle hipertansiyonun tedavisinde kullanilabilecek ilaclarin basinda gelmektedir.

Beta blokerler

Beta-blokerler antihipertansif tedavide, uzun siire ditiretiklerle kombine edilerek
en sik kullanilan ilaglar olmus ve hipertansiyon kilavuzlari tarafindan birinci basamak
tedavi olarak oOnerilmistir. Beta adrenoreseptorleri bloke ederek kalp hizinda ve
debisinde azalma, renin salinimimin inhibisyonu, egzersizle olusan katekolamin yanitini
azaltma, miyokard kontraktilitesinde ve periferik vaskiiler direngte azalma ve

norepinefrin salinimimi azaltma yoluyla etki etmektedir.
Anjiotensin doniistiiriicli enzim inhibitérleri

Anjiyotensin II'nin iki major sistemik etkisi; sodyum ve su retansiyonu ile
vazokonstriiksiyondur (59). Ayrica, anjiyotensin sempatik sinir uglarindan norepinefrin
salinimini uyarmakta, norepinefrin geri alimin1 engellemekte boylece sempatik aktivite
artisgtna yol agmaktadir. ACE inhibisyonu anjiyotensin II sentezini azaltarak kan
basincini diisiirmektedir. Ayrica bradikinin, prostasiklin ve nitrik oksit diizeylerinin

artmasi, endotelin sentezinin azalmasi da kan basincindaki diisiise yardimci olur.

Anjiyotensin II reseptor blokerleri

ARB’ler yan etkileri az olan ve iyi tolere edilen ilaglardir. ARB’ler anjiyotensin
IT tip 1 reseptorlerini bloke ederek antihipertansif etki gosterir. ARB’lerin baslica
etkileri; ventrikiil hipertrofisinde azalma, diiz kas gevsemesi, plazma hacminde azalma,
natritiretik ve ditiretik etki, ventrikiil aritmilerinde azalma ve mikroalbuminiiride azalma

diyastolik disfonksiyonda iyilesme olarak siralanabilir.
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Kalsiyum kanal blokerleri

Kalsiyum kanal blokerleri hipertansiyon tedavisinde hem tekli hem de
kombinasyon olarak etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmis ilaglardandir. Her yas
grubunda kullanilmakla birlikte 6zellikle izole sistolik hipertansiyonun hakim oldugu
yaslt hastalarda ilk tercih edilecek ilaglar arasinda gdsterilmektedir. Dihidropiridin grubu
kalsiyum kanal blokerleri vaskiiler diiz kas hiicrelerinde L-tipi kalsiyum akimini
engelleyerek ve nitrik oksit salinimi yoluyla vazodilatasyona neden olur. Kalsiyum kanal
blokerleri  fenilalkilaminler  (verapamil), benzodiyazepinler  (diltiazem) ve

dihidropiridinler (nifedipin ve benzerleri) olarak siniflandirilmaktadir.

Direkt renin inhibitorleri

Plazma renin aktivitesini baskilayarak; hem anjiyotensin I’in hem de anjiyotensin

I’nin olusumunu engellerler.

Aldosteron antagonistleri

Aldosteron antagonistlerine Ornek olarak spironolakton, epleronon, amilorid
verilebilir. Direngli hipertansiyon tedavisinde, hiperkalemi acisindan da dikkatli

olunacak sekilde kullanilmas1 gerekmektedir.

Diger antihipertansif ilaglar

Santral etkili sempatolitikler vazomotor merkezi uyararak santral sinir sisteminde
sempatolitik etki gostererek etki etmektedir. Ornek olarak klonidin, guanfasin,
guanabenz, alfa metildopa verilebilir. Selektif o-1 reseptdr blokerleri (prazosin,
doksazosin, terazosin, alfuzolin ve uradipil) 6zellikle periferik vaskiiler direnci azaltarak

etki gosterir.
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2.9.Antihipertansif Tedavide Hasta Uyumu

Tedaviye uyum, hastanin yasam tarzi ve diyet degisiklikleri kadar takip
randevularma gitmek ve regete edilen ilaglar1 kullanmak konusundaki tedavi onerilerini

uygulama derecesi olarak tanimlanabilir (60).

Randomize kontrollii ¢alismalar antihipertansif tedavi ile artmis kan basincini
diislirmenin inme, miyokard infarktiisii, kalp ve bobrek yetmezligi riskini diislirdiiglint
acik bir sekilde gostermistir (61). Antihipertansif tedavi inme riskini %30-41, koroner
kalp hastaliklari riskini %22 oraninda azaltir (62).

Antihipertansif tedavide hastalarin ilagla tedaviye uyum orani farkli calismalarda

%50 ila %70 arasinda bildirilmektedir (63).

Calismalar etkili tedavinin varlifina ragmen cogu iilkede hipertansiyon tedavisi
alan hastalarin %?25’den daha azinda optimum kan basincina ulasilabildigini

gostermektedir (64).

Hollanda’da yakin zamanda yapilan bir ¢alisma hipertansif bireylerin sadece ticte
birinin hastaligimin farkinda oldugunu ve hastaliginin farkinda olanlarin %60’ 1min tedavi
aldigini tedavi alanlarin ise sadece %42’sinin kan basmcinin iyi kontrol edilebildigini
gostermistir (65). Cin’de yapilan bir ¢aligmada ise hipertansif bireylerin %31 inin tedavi

aldig1 ve sadece %20’sinin kan basincinin kontrol edilebildigi rapor edilmistir (66).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde hipertansif bireylerin %65’1 tedavi almaktadir
ve kan basinci kontrol altinda olanlarin orani yaklasik %50°dir (67). Venezuela‘da ise

tedavi alan hipertansiflerin sadece %4.5’unda kan basinci kontrol altindadir (68).

Cin ve Gambia’da antihipertansif tedavi rejimlerine uyum orani sirastyla %43 ve
%27 dir (69). Bangladeste yapilan bir calismada antihipertansif tedavi alanlarda tedaviye
uyumsuzluk oraninin %26’nin iizerinde oldugu saptanmistir (70). Banglades’in kirsal
alanlarinda yapilan bagka bir ¢calismada ise yaslilarda hipertansiyon prevalanst %50, kan

basinc1 kontrol altinda olanlarin orani ise %26 olarak bulunmustur (71).
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Tedaviye kotli uyum hipertansiyonun kontrol edilmesinde basarisizlifin esas
nedeni olarak tanimlanmistir (64,72). Calismalar hipertansif hastalarin kendilerine
recete edilen ilacglarin yarisindan daha azini almaya meyilli oldugunu goéstermektedir

(73).

Batida tedaviye yetersiz uyumun nedenleri kapsamli bir sekilde arastirilmis ve en
onemli iki nedenin hastalifin yasam boyu slirmesi ve asemptomatik olmasi oldugu
saptanmigtir. Uyumda etkili diger potansiyel faktorler yas, egitim, hastanin
hipertansiyon algisi, saglik bakim saglayicilarinin verdigi tedavi ve hasta ve saglik

personelleri arasindaki iliskidir (74).

Gelismekte olan iilkelerde kotii uyumun sagliga ayrilan finansal kaynaklarin
yetersizligi ve saglik hizmetlerine ulasimin zor olmasindan kaynaklandig:

varsayillmaktadir (75).

Baz1 c¢alismalarda erkeklerde tedaviye uyumsuzlugun daha fazla oldugu

goriilmustiir (70,76). Fakat aksini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (77).

Geng hipertansif hastalarin antihipertansif tedaviyi devam ettirmede daha

basarisiz oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmistir (76-78).

Kotii sosyoekonomik durum ve diisiik egitim diizeyi tedaviye yetersiz uyumda

etkili onemli faktorlerdir (79-81).

Calismalar diisiik gelirli ve egitim diizeyi diislik hastalarda inmenin daha sik

goriildiglint géstermistir (82).

Finansal kisithiliklar da hipertansiyonun yasam boyu ila¢ tedavisini devam

ettirmede 6nemli bir faktor olabilir (74).

Kardiyovaskiiler komorbid durumlarin varliginda (vaskiiler hastalik, anormal
lipid diizeyi, fazla kilolu olma) garip bir sekilde antihipertansif tedaviye uyumsuzluk
azalmistir. Bunun ¢esitli nedenleri olabilir; komorbiditesi olan hastalar saglik bakim

saglayicilarin1 daha sik ziyaret ediyor olabilirler, saglik durumlarina daha ¢ok dikkat
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ediyor olabilirler, muhtemelen uzman saglik bakim saglayicilarina gidiyorlardir ve

dolayisiyla genel olarak tedaviye devam etmeleri daha olasidir (70).

Koétli sosyoekonomik durum, okuma yazma bilmeme ve issizlik kotii uyumda

etkili 6nemli risk faktorleridir.

Tedavi rejiminin kompleks olusu, kotli uyumun olast bir nedeni olarak
tanimlanan tedavi ile iliskili bir faktordiir. Doz siklig1, es zamanli alinan ilag sayis1 ve
antihipertansif ilaglarda degisiklik rejimin komplex olusuna katkida bulunan bazi
faktorlerdir ve bir¢ok gozlemsel calismada arastirilmistir. Antihipertansiflerin giinliik
dozlarinin daha az olusu, monoterapi ve antihipertansif ilaglarda daha az degisiklik daha

iyi tedavi uyumu ile iliskilidir (75).

2.10.Tedaviye Uyumun Belirlenmesinde Kullanilan Yontemler

Tedavi uyumunu kusursuz bir sekilde 6lgmeye imkan veren altin standart bir
yontem yoktur, farkli 6l¢iim yontemleri birarada kullanilarak tedaviye uyum daha 1yi bir

sekilde degerlendirilebilir.
1.Farmakolojik 6l¢timler

e ilaglarin serum ve idrar konsantrasyonlarinin belirlenmesi

e Tabletlere entegre edilen biyolojik belirteclerin kullanilmasi
2 .Klinik 6l¢timler

e Doktorun klinik kanisi
e Hastanin randevularma vaktinde gelip gelmemesi

e ilag yan etkilerinin sorgulanmasi
3.Fiziksel dl¢limler (muayene ile iliskili)

e Recete yenilenmesinin dogrulanmasi

e Kalan haplarin sayilmasi
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e Hap sayma sistemleri

Farmakolojik metodlar uyumu belirlemede genel olarak daha yiiksek spesifite ve

sensitiviteye sahiptir fakat standart pratikte kullanim1 zordur (83,84).
2.11.Tedaviye Hasta Uyumunu Arttirmanin Yollar

Davranigsal modeller en dikkatli klinisyenin recete ettigi en etkili tedavinin bile
ancak hastanin recete edilen ilaglar1 almak konusunda motive olmasi ve saglig gelistirici
yagam tarzin1 kabul edip devam ettirmesi durumunda hipertansiyonu kontrol altina
alacagin1 ileri slirmektedir. Motivasyon ise hastanin klinisyene glivenmesi ve

klinisyenle pozitif deneyimler yagsamasi durumunda gelistirilebilir (22).

Hastalarin farmakolojik tedaviye yetersiz uyumu hipertansif hastalarda kan
basinct kontrolii saglayamamanin 6nemli bir nedenidir. Hipertansiyon uzun bir siire
semptom vermeden ve komplikasyona yol agmadan varligini siirdiirebilir. Uzun yillar
sonra ciddi komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir. Semptomsuz donemde hastanin tedaviyi
benimsemesini saglamak zordur. Bu sebeple hipertansiyon tedavisinde hasta uyumu ¢ok
onemlidir. Tedaviye uyum saglamada hastalarin hastaligiin farkinda olup, ciddiyetine
inanmasinin tedavi uyumunu olumlu etkiledigi belirlenmistir. Basarili bir hipertansiyon
yonetimi gerceklestirmek kan basincini kontrol altina almayr ve bu durumun devam
ettirilmesinde hastalarin kararli olmasini, farmakolojik tedavinin yanisira tavsiye edilen
yasam tarz1 degisikliklerine de uyum gostermelerini ve diizenli bir sekilde kontrole

gitmelerini gerektirir (15).

e Antihipertansif tedavi ve hipertansiyonun komplikasyonlari ile ilgili
bilgi verilmesi

e Hastaligin sinsi seyirli ve dmiir boyu tedavi gerektiren bir hastalik
oldugunun hastaya anlatilmasi, tedavinin 6nemi ve hipertansiyon
hakkinda hastanin bilgilendirilmesi,

e Tedavinin amacinin saptanmasi,

e Yeni tedavi stratejilerinin hasta ile goriisiilmesi ve tedaviye karar

verme siirecine hastanin da dahil edilmesi,
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Etkili fakat maliyeti fazla olmayan ve olasi yan etkileri en az olan
ilaglarin secilmesi,

Tedavi rejiminin basitlestirilmesi,

[laclar ve randevular icin hatirlatmada bulunulmast,

Ilag gerektiginde miimkiin olan en diisiik dozun recete edilmesi,

Uzun etkili ve tercihen tek dozda kullanilacak ilag secilmesi,

Regete edilen ilacin kullanim zorluklar1 konusunda hastadan bilgi
alinmasi,

Farmakolojik prensiplere uyarak regete yazilmasi,

Gerektiginde tedaviye uygun bir ilacin eklenmesi,

Hasta i¢in hedeflenen kan basincinin tespit edilmesi ve hedeflenen kan
basincinin gelisimi hakkinda geri doniigiim saglanmasi,

Hastalara evde kan basincinin nasil dl¢tileceginin 6gretilmesi,

Kan basincini normale yakin seviyeye yan etki olmaksizin getirmeye
hasta ile birlikte karar verilmesi,

Aile desteginin saglanmasi,

Hastanin kontroller igin tesvik edilmesi,

Hastalara egitici materyallerin verilmesi,

Pahali ve karmasik kontrollerden kaginilmasi,

Problemin bilinmesi ve hasta uyumsuzlugu belirtilerine kars1 uyanik
olunmasi,

Etkin bir doktor hasta iletisiminin saglanmasi,

Hastalarin hipertansiyon ile yasamak konusunda egitilmesi,

Saglik personelinin hipertansiyon konusundaki bilgi tutum ve
davraniglar gézden gegirilmesi,

Diger profesyonellerle isbirligi i¢inde olunmasi (Eczaci, hemsire,
diyetisyen, dis hekimi gibi)

Uygun non-farmakolojik tedavi  segeneklerinin de gdz Oniinde

bulundurulmasi (15).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali
poliklinigine 1 Ocak- 31 Mart 2016 tarihleri arasinda basvuran hipertansiyon tanisi almig

hastalarda yiirtitiilen kesitsel ve tanimlayici tipte bir arastirmadar.

Onceki aylardaki hastane kayitlarindan kardiyoloji poliklinigine bagvuran aylik
ortalama hasta sayisinin 105 oldugu belirlendi. Arastirmanin 6rneklemini ii¢ ay boyunca
poliklinige basvuran 304 hasta olusturdu. Orneklem seciminde herhangi bir yontem
kullanilmay1p {i¢ ay boyunca poliklinige basvuran ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden
tiim hastalar ¢alismanin O6rneklemini olusturdu. En az alti aydir hipertansiyon tanisi
almis olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Alt1 aydan daha kisa siiredir tan1 alanlar

calismaya dahil edilmedi.

Arastirma, Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji poliklinigine
bagvuran hipertansif hastalarda ila¢ ve ila¢ dist tedavi Onerilerine uyum diizeyini ve
bunu etkileyen faktorlerin belirlenmesine yonelik kesitsel ve tanimlayici tipte bir

calisma olarak planlandi ve yiiriitiildii.
Arastirma i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan yazili onay alindi.

Arastirmaya dahil edilen tim katilimcilara goriisme esnasinda arastirmaci
tarafindan calisma ile ilgili bilgi verildi ve katilimcilarin s6zlii onay1 alindi. 1 Ocak - 31
Mart 2016 tarihleri arasinda arastirmaya dahil edilen hastalara; sosyodemografik
ozellikleri, hipertansiyon tedavisine uyum durumlari, hipertansiyon ile ilgili egitim alma
durumlari, beslenme durumlari, sigara ve alkol kullanimi, fizik aktivite yapma durumu,
biyokimyasal parametreler, hasta hekim iligkisi ve hastalik algilar ile ilgili 66 sorudan
olusan arastirmaci tarafindan olusturulan bir anket formu yiizylize goriisme teknigi
kullanilarak  uygulandi. letisim sorunu séz konusu oldugunda hasta yakinlarindan

yardim alindi.
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Aragtirmanin bagimli degiskeni tedaviye uyum, bagimsiz degiskenleri yas,
cinsiyet, meslek, 6grenim durumu, medeni durum, sosyal giivence, hastalik siiresi, ilag

kullanim siiresi, egitim alip almama durumu olarak belirlendi.

Aragtirmaci tarafindan anket uygulanan hastalarin boy, kilo ve kan basinci

Olctimleri yapildi.

Arastirmaya  {ic ay boyunca Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kardiyoloji poliklinigine bagvuran ve g¢alismaya katilmayi kabul eden hipertansiyon

tanis1 konulmus 304 hasta alind.
Verilerin analizinde yas 27-49, 50-59, 60-74 ve 75 ve tizeri olarak gruplandirildi.

Beden kitle indeksi <18.5 “zayif”, 18.5-24.9 “normal”, 25-29.9 “hafif sisman”,
30-34.9 “sisman”, 35-39 “asir1 sisman”, 40 ve iizeri “ hasta sisman” olarak

gruplandirildi.

Ekonomik durum katilimecilarin degerlendirmelerine gore iyi, orta ve kotii olarak

gruplandirildi.

Hipertansiyon siiresi ve ila¢ kullanma siiresi 5 yil ve alti, 6-10 y1l ve 10 yildan

fazla seklinde gruplandirildi.

Tedavi sekli tekli ila¢ kullanan ve birden fazla ila¢ kullanan seklinde
gruplandirildi.

Diyetisyenin tavsiyelerine uyma durumu tamamen, ¢cogunlukla, bazen, nadiren

uyuyorum ve hi¢gbir zaman uymuyorum olarak gruplandirildi.

Sigara kullanma durumu sigara icen (paket/yil), icmeyen (6miir boyu 100’den

az), ve biraktim(6 ay ve daha uzun siire) olarak gruplandirildi.

Alkol kullanma durumu haftada 2-3 giin ve daha fazla, haftada bir kez veya daha

nadir, biraktim (6 ay ve daha uzun siiredir) ve kullanmiyorum olarak gruplandirildi.
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Fiziksel aktivite durumu sedanter (evde oturma), hafif aktivite (bahcede ¢alisma,
yiirlime), orta aktivite (haftada 1-2 giin aerobik sporlar), agir aktivite (haftada 3 giin ve

daha fazla aerobik sporlar) olarak gruplandirildi.

[lag tedavisine uyum hipertansiyon tanis1 konulup tedavi baslanan hastalarin

ilaglarini1 doktorun onerdigi sekilde kullanmalar1 olarak tanimlandi.

Kontrol uyumu hipertansiyon tedavisi alan hastalarin doktorun onerdigi sekilde

kontrole gelmeleri olarak tanimlandi.

Kan basincmin Olciilmesi: Hipertansiyon tedavisi alan hastalarin kan basinci
Olctimii hastalar on dakika dinlendikten sonra oturur pozisyonda ve kol kalp hizasinda
desteklenerek brakial arter lizerinden yapildi.Kan basinci dl¢iimlerinin tamami ER_ KA
marka, 2008 tarihli liretilmis aneroid tansiyon aleti ve yetiskin mansonu kullanilarak

ayn1 aletle yapildu.

Kan basmci degerleri Amerikan ulusal hipertansiyonun o6nlenmesi, tanisi,
degerlendirilmesi,ve tedavisi ortak komitesinin yedinci raporundaki bilgilere gore
degerlendirildi ve diyastolik kan basinci i¢in <80 mm Hg, sistolik kan basinci i¢in <120
mm Hg olan degerler iyi yonetimli, bunun {izerindeki degerlere sahip hastalar kotii

yonetimli seklinde tanimlandi.

Biyokimyasal parametrelerden HDL, LDL, total kolesterol, aclik kan sekeri
degerlendirildi. HDL, LDL, total kolesterol, aglik kan sekeri degerlerinin sonuglari
elinde olanlar anket formuna kaydedildi. Sonuglar1 daha sonra ¢ikacak olan hastalarin

degerleri ise hastane kayitlarindan protokol numaralar girilerek kaydedildi.

Verilerin girilmesi ve istatistiksel olarak analizinde SPSS 18.0 paket programi

kullanilda.

Istaistiksel anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Hipertansif hastalarin tedaviye uyumunun ve bu uyumu etkileyen faktorlerin
arastirlldigt calismamiza daha Onceden hipertansiyon tanisi almis olan 304 kisi
katilmistir. Arastirmaya dahil edilen bireylerin bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore

dagilimi Tablo-3 de verilmistir.

Tablo-3. Arastirmaya dahil edilen bireylerin bazi sosyodemografik 6zelliklerine

gore dagilimi

Say1 %

Yasadig1 yer

11 merkezi 172 56,6
Tlge merkez 61 20,1
Koy 71 23,4
Meslek

Emekli 36 11,8
Ev hanimi 205 67,4
Issiz 8 2,6
Memur 9 3,0
Dis hekimi 1 0,3
Serbest ¢alisan 17 5,6
Isci 8 2,6
Ciftgi 19 6,3
Hemsire 1 0,3
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Tablo-3 Devam. Arastirmaya dahil edilen bireylerin bazi sosyodemografik

ozelliklerine goére dagilimi

Cinsiyet

Erkek 92 30,3
Kadin 212 69,7
Medeni durumunuz nedir?

Evli 299 98,4
Bekar 5 1,6

Ogrenim durumunuz nedir?

OoYD 180 59,2
004 35 11,5
Ilkokul 46 15,1
Ortaokul 18 5,9

Lise 14 4,6

Universite 11 3,6

Saglik giivenceniz nedir?

SGK 217 71,4
Yesilkart 87 28,6
Size gore ailenizin ekonomik durumu nasil?

Iyi 34 11,2
Orta 95 31,3
Kot 175 57,6
Yas 61,7114

Ailenizin aylik ortalama geliri ne kadardir? 1309+886T1

Arastirmaya katilan bireylerin % 30,3’i erkek, % 69,7’si kadindir. Yas
ortalamalarn 61,7114 tiir. Katilimcilarm % 67,4’ ev hamimi, %11,8°1 emeklidir.
Arastirmaya dahil edilen bireylerin %59,2’si okuma yazma bilmemektedir. Lise ve
iizerinde egitim almis olanlarin oram ise % 8,2°dir. Katilimcilarin % 56,51 il
merkezinde % 43,5’1 ise ilge merkezi ve kdyde yasamaktadir. Arastirma kapsamina

alinan bireylerin aylik ortalama geliri 1309 + 886 tl olup ekonomik durumlarini
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degerlendirmeleri istendiginde %11,2°si 1yi, % 31,3’ orta, %57,6’s1 kotii olarak

degerlendirmistir.

Tablo-4. Arastirmaya dahil edilen bireylerin hastaliklar1 ile ilgili bazi

ozelliklerine gore dagilimi

Say1 %
Hipertansiyon tedavisi i¢in diyet uyguluyor musunuz?
Evet 134 441
Hay1r 170 55,9
Hipertansiyon tedavisi igin tuz kisitlamasi yapiyor musunuz?
Evet 218 71,7
Hayir 86 28,3
Hipertansiyon tedavisi i¢in bitkisel ila¢ kullaniyor musunuz?
Evet 1 0,3
Hayir 300 98,7
Daha 6nce kullandim 3 1,0
Hipertansiyon tedavisi i¢in hap kullaniyor musunuz?
Evet 291 95,7
Hayir 13 4,3
Kag adet hipertansiyon ilaci kullaniyorsunuz?
1 196 67,4
2 83 28,5
3 11 3.8
4 1 0,3
Ilaglariizi nerede regete ettiriyorsunuz?
Asm 224 76,9
Devlet hastanesi 131 45,0
Ozel hastane 26 8,9
Universite hastanesi 137 47,0
Ilaglariniz1 diizenli ve Onerilen sekilde kullandiniz mi1?
Diizenli sekilde kullandim 162 53,3
Haftada birkag¢ kez doz atlayarak kullandim 77 253
Bazen kullandim 52 17,1
Hig¢ kullanmadim 13 4,3
Evden kisa veya uzun siireli ayrildiginizda ilaglarinizi
yaniniza altyor musunuz?
Her zaman 228 75,0
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Cogu zaman 27 8,9

Bazen 28 9,2
Higbir zaman 21 6,9
Ailenizde sizden baska hipertansiyon tanis1 alan var m1?

Hayir 108 35,5
Evet (anne baba kardes ¢ocuk) 195 64,1
Evet (amca hala day1 teyze kuzen yegen) 18 5,9
Hipertansiyon tanis1 ne kadar zaman 6nce konuldu? 8,5+7,0 yl

Ne zamandan beri ila¢ kullaniyorsunuz? 8,1+6,8y1l

Aragtirmaya katilan hastalarda hipertansiyon tanisi ortalama 8,5+7,0 yil once
konulmus olup bu siire 6 ay ile 35 yil arasinda degismektedir. Katilimcilarin
hipertansiyon tedavisi i¢in ila¢ kullanma siireleri ise ortalama 8,1+6,8 yildir.
Arastirmaya katilan hastalarin % 70’inin ailesinde kendilerinden baska hipertansiyon

tanis1 almig olan bireyler bulunmaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarda hipertansiyon tedavisi i¢in diyet
yapanlarin oran1 % 44,1 tuz kisitlamasi yapanlarin oran1 %71,7 medikal tedavi alanlarin
orani ise %95,7 dir. Hastalara ilaglarimi diizenli kullanip kullanmadiklar1 soruldugunda
% 53,3’1 ilaglarimi diizenli kullandigini, %25,3°1i haftada birka¢ kez doz atlayarak
kullandigini, % 17,11 bazen kullandigimi % 4,3’i ise hi¢ kullanmadigini ifade etmistir.
Hastalarin % 67,4°1 tekli antihipertansif ila¢ tedavisi alirken, %32,6’s1 iki veya daha
fazla ila¢ kullandiklarini belirtmislerdir.

Aragtirmaya katilan bazi hastalar hipertansiyon tedavisi i¢in kullandiklar ilaglari
birden fazla saghik kurumunda recete ettirmekte olup, bu konuda aile saglig
merkezlerinden hizmet alanlarin orani %76,9 devlet hastanesinden hizmet alanlarin
orani % 45 , 6zel hastanelerden hizmet alanlarin orami %8,9 tiniversite hastanelerinde

ilaglarini regete ettirenlerin orani ise % 47 dir.

Arastirmaya katilan hastalarin % 75’1 evden kisa veya uzun siireli ayrildiginda
ilaclarin1 her zaman yanina aldigini, % 6,9’u ise hi¢bir zaman ilaglarin1 yanma

almadigini ifade etmistir.
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Tablo-5. Arastirma grubunda diizenli ila¢ kullanmayanlarda, diizenli ilag

kullanmama nedenleri ve sikligina gére dagilimlari

Her Cogu Bazen Higbir
zaman  zaman Say1 zaman
Say1 Say1 % Say1
% % %
Maglarmizi almay1 unuttugunuz oldu mu? 0 4 59 66
0,0 3,1 45,7 51,2
[lac1 temin edemediginiz(recete
ettiremediginiz, satin alamadiginiz) oldu 0 4 9 116
mu? 0,0 3,1 7,0 89,9
Kendinizi iyi hissettiginizde ila¢ kullanmay1 20 18 31 60
biraktiginiz oldu mu? 15,5 14,0 24,0 46,5
Eger baska rahatsizliklarla ilgili
kullandigimiz ilacimiz varsa bu hipertansiyon
icin kullandiginiz ilaciniz1 kullanmanizi 3 3 9 114
etkiliyor mu? 2.3 2,3 7,0 88,4
Kullandigmiz ilaglarm yan etkilerinden 3 5 0 112
dolayi ilaglarinizi biraktiginiz oldu mu? 2.3 39 0,0 86,8

Antihipertansif ila¢g tedavisine uyumsuz hastalarda ilaglar1 diizenli kullanmama
nedenleri arasinda en sik neden % 53,5 (her zaman, ¢ogu zaman, bazen) ile kendini iyi
hissettiginde ilag kullanmay1 birakma, ikinci sik neden %48,8 ile ilaglarini almay:
unutma olup, ilac1 temin edemedigi i¢in almama oran1 %10,1 baska rahatsizliklarla ilgili
kullandig1 ilaglar nedeniyle hipertansiyon ilaglarin1 diizenli almama oram %11,6

kullandig: ilaglarin yan etkilerinden dolayi diizenli kullanmayanlarin orani ise % 6,2 dir.

42



Tablo-6. Arastirmaya dahil edilen bireylerin kontrole ¢cagrilma durumlar1 ve kontrole
gelme orani

Say1 %

Hastaliginizla ilgili doktorunuz size kontrole ¢agird: mi1?

Evet 91 29.9
Hayir 213 70,1
Doktorunuzun 6nerdigi sekilde kontrole geldiniz mi?

Her zaman geldim 53 58,2
Cogu zaman geldim 15 16,5
Bazen geldim 19 20,9
Gelmedim 4 4.4

Arastirmaya katilan hastalarin %29,9’u doktoru tarafindan kontrole ¢agrilmis olup, her
zaman doktorunun Onerdigi sekilde kontrole gelenlerin oram1 % 58,2 hi¢ kontrole

gelmeyenlerin orani ise % 4,4 tiir.

Tablo-7. Doktorun 6nerdigi sekilde diizenli olarak kontrole gelmeyen hastalarin kontrole
gelmeme nedenlerinin dagilimi

Say1 %
Kendinizi iyi hissettiginiz i¢in kontrole gelmediginiz oldu mu?
Evet 20 52,6
Hayir 18 47,4
Ulasim sorunlar1 kontrole gelmenizi olumsuz etkiliyor mu?
Evet 19 50,0
Hayir 19 50,0
Isinizin yogun olmasi kontrole gelmenizi etkiliyor mu?
Evet 3 7,9
Hayir 35 92,1
Kontrole gelmeyi unuttugunuz oldu mu?
Evet 3 7,9
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Hayir 35 92,1
Maddi nedenlerle kontrole gelemediginiz oldu mu?

Evet 19 50,0
Hayir 19 50,0
Hastaliginizin ciddi olmadigini diisiindiigiiniiz veya hastaliginizi

onemsemediginiz icin kontrole gelmediginiz oldu mu?

Evet 3 7,9
Hayir 35 92,1
Toplam 38 100,0

Aragtirmaya katilan hastalardan doktoru tarafindan kontrole ¢agrilanlarin kontrole
gelmeme nedenleri sorgulandiginda % 52,6’s1 kendini iyi hissettigi i¢in kontrollere
diizenli gelmedigini, % 50’si ulagim sorunlar1 ve maddi nedenlerle kontrollere diizenli
gelmedigini, % 7,9°u ise hastaligini 6nemsemedigi i¢in kontrollere diizenli gelmedigini
ifade etmistir.

Tablo-8. Arastirmaya dahil edilen bireylerin egitim ve hastaneye yatma durumu

Say1 %
Hipertansiyon ile ilgili herhangi bir egitim programina
katildiniz m1?
Hayir 101 33,2
Evet 203 66,8
Hipertansiyon ile ilgili kimden egitim aldiniz?
Doktor 201 99,0
Hemsire 4 1,9
Diyetisyen 4 1,9
Hipertansiyon ile ilgili aldiginiz egitimin iceriginde neler
vardi?
Ilag kullanimi 202 99,5
Beslenme 202 99,5
Egzersiz 168 82,7
Sizce biiyiik tansiyonunuz ka¢ olmali? 12,2+0,6
Sizce kiiglik tansiyonunuz kag olmal1? 7,9+0,5
Hipertansiyona bagli sorunlar nedeniyle hastaneye yattiniz
mi1?
Hayir 255 83.9
Evet 49 16,1
Hastaneye yattiysaniz yatma nedeniniz ne idi?
Hipertansif kriz 29 59,2
Fel¢/SVO 20 40,8
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Aragtirmaya dahil edilen hastalardan hipertansiyon ile ilgili herhangi bir egitim
programina katilanlarin oran1 % 66,8’dir. Egitim aldigini ifade eden hastalarin % 99’u
bu egitimi doktorundan almistir. Hipertansiyona bagli sorunlar nedeniyle hastaneye
yatan hastalarin oran1 % 16,1 olup bu yatislarin nedeni % 59,2 oraninda hipertansif kriz,
% 40,8 oraninda Fel¢/ Serebrovaskiiler olay’ dir.

Tablo-9. Arastirmaya dahil edilen bireylerin Hipertansiyonda Beslenme {le lgili
Goriisleri

Say1 %
Sizce hipertansiyon hastaliginin tedavisinde beslenme énemli
midir?
Evet 238 78,3
Hayir 42 13,8
Bilmiyorum 24 7,9
Hipertansiyonda beslenmenin diizenlenmesi i¢in diyetisyenle
gOrlistliniiz mii?
Evet 98 32,2
Hay1r 202 66,4
Yonlendirildim ancak goriismedim 4 1,3
Diyetisyenin tavsiyelerine uyar misiniz?
Tamamen uyuyorum 9 9,1
Cogunlukla uyuyorum 19 19,3
Bazen uyuyorum 13 13,2
Nadiren uyuyorum 17 17,3
Higbir zaman uymuyorum 40 40,8
Hangi siklikla sebze meyve tiiketiyorsunuz?
Hergilin 177 58,2
Haftada 2-3 giin 83 27,3
Haftada 1°den az 44 14,5
Giinde kag 6glin yemek yersiniz? 2,7+0,6

Katilmcilarm % 78,31 hipertansiyon hastaligmin tedavisinde beslenmenin

onemli oldugunu disiindiigiinii ifade etmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarm
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%32,2’s1 hipertansiyonda beslenmenin diizenlenmesi i¢in diyetisyenle goriistiigiinii,
%1,3’t ise diyetisyene yonlendirildigini ancak goriismedigini ifade etmistir.
Diyetisyenle goriisen hastalardan diyetisyenin tavsiyelerine tamamen uydugunu
belirtenlerin oran1 % 9,1 ¢ogunlukla diyenlerin oran1 % 19,3 hi¢bir zaman uymuyorum

diyenlerin orani ise % 40,8’dir.

Tablo-10. Arastirmaya dahil edilen bireylerin baz1 6zelliklerine gore dagilimi

Say1 %
Hipertansiyon icin diizenli olarak gittiginiz doktor var
mi?
Evet 71 234
Hayir 233 76,6
Kullandiginiz ilaclar icin raporunuz var mi?
Evet 273 89,8
Hayir 31 10,2
Evde tansiyon aletiniz var mi?
Evet 130 42,8
Hayir 174 57,2
Tansiyonunuzu ne siklikla dlgersiniz?
Hergiin 29 9,5
2-3 giinde bir 11 3,6
Haftada bir 6 2,0
Nadiren 78 25,7
Hig 61 20,1
Ihtiyag duydukga 119 39,1
Hipertansiyon disinda baska bir hastaliginiz icin ilac
kullaniyor musunuz?
Evet 253 83,2
Hayir 51 16,8
Son bir yilda gz muayenesi oldunuz mu?
Evet 111 36,5
Hayir 193 63,5

Son bir yil icinde kolesterol ve diger kan yaglarinizi
Olctiirdiiniiz mii?
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Evet 135 44,4
Hayir 169 55,6

Arastirma kapsamina alinan hastalarda diizenli olarak doktora gitme orami %
23,4’tiir. Kullandigr ilaglar i¢in raporu olan hastalarin orani ise % 89,8 dir. Arastirmaya
katilan bireylerin % 42,8’1 evde tansiyon aletlerinin bulundugunu belirtmistir.
Katilimcilarin % 9,51 hergiin % 3,6’s1 2-3 giinde bir, % 39,1°1 ihtiya¢ duydukca
tansiyonunu Ol¢tiigiinii, %20,1’1 ise hi¢ tansiyonunu oOlg¢tiirmedigini ifade etmistir.
Hipertansiyon disinda bagka bir hastaligi i¢in ila¢ kullananlarin oran1 % 83,2 dir.
Katilimcilarim % 36,51 son bir yilda g6z muayenesi oldugunu, % 44,4’ ise kolesterol

ve diger kan yaglarini 6l¢tiirdiigiinii ifade etmistir.

Tablo-11. Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyona bagli organ hasar1

ve hipertansiyon disindaki diger hastaliklarinin dagilim

Say1 %
Hipertansiyon hastaligindan dolay asagidaki
organlarinizdan bir veya daha fazlasinda hasar var mi1?
Hayir 90 29,6
Beyin 18 5,9
Goz 32 10,5
Bobrek 7 2.3
Kalp 191 62,8
Extremiteler 19 6.2
Hipertansiyon disinda daha 6nce gegirilmis veya halen
gecirmekte oldugunuz 6nemli bir saglik sorununuz var mi?
Hayir 44 14,4
Koroner kalp hastalig 211 69,4
Inme 13 4,2
Astim,kronik bronsit 43 14,1
Peptik iilser 31 10,1
Kanser 12 39
Ayak,bacak amputasyonu 1 0,3
Bobrek yetersizligi 13 4,2
Psikiyatrik hastalik 12 3,9
Tiroid hastalig 37 12,1
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Osteoporoz 48 15,7
Diyabet 89 29,2
Prostat 8 2,6

Arastirmaya dahil edilen hastalarin % 70,4’inde hipertansiyona bagli organ
hasar1 gelismis olup, bu oran % 62,8 ile kalpte en yiiksek diizeydedir. Arastirma
kapsamma alman bireylerin % 14,4’linlin hipertansiyon disinda daha Onceden tani
konulmus 6nemli bir saglik sorunu bulunmazken, % 69,4’ tinde koroner kalp hastaligi, %

29,2’sinde diyabet bulunmaktadir.

Tablo-12. Arastirmaya dahil edilen bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarinin
dagilimi

Say1 %

Sigara kullantyor musunuz?

Evet 26 8,6
Igmiyorum 224 73,7
Biraktim 54 17,8
Alkol kullantyor musunuz?

Evet, haftada 2-3 giin veya daha fazla 2 0,7
Evet, haftada 1 kez veya daha seyrek 4 1,3
Biraktim kullanmiyorum 298 98,0

Arastirmaya dahil edilen bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarinin
dagilimi1 Tablo-12’de verilmistir. Buna gore; arastirmaya katilan bireylerin % 8,6’s1

halen sigara kullanmakta olup % 0,7’si alkol kullanmaktadir.
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Tablo-13. Arastirmaya dahil edilen bireylerin spor ve fiziksel aktivite yapma
durumlarinin dagilimi

Say1 %
Egzersiz/spor yapar misiniz?
Evet 48 15,8
Hayir 256 84,2
Giinltik fiziksel aktivite durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
Sedanter(ofiste oturarak is yapan,issiz) 120 39,5
Hafif aktivite(sekreter,terzi,ev hanimi) 165 54,3
Orta aktivite(6grenci,satict) 14 4,6
Agir aktivite(is¢i,temizlikei) 5 1,6
Bos zamanlarinizdaki fiziksel aktivite durumunuzu nasil
tanimlarsiniz?
Sedanter(ofiste oturarak is yapan,issiz) 196 64,5
Hafif aktivite(sekreter,terzi,ev hanimi) 90 29,6
Orta aktivite(6grenci,satici) 13 4,3
Agir aktivite(is¢i,temizlikei 5 1,6

Katilimcilarin % 84,2si spor yapmadigini ifade etmistir. Giinliik fiziksel aktivite
durumunu sedanter ve hafif aktif olarak degerlendirenlerin orani sirastyla % 39,5 ve %
54,3 bos zamanlardaki fiziksel aktivite durumlarini sedanter ve hafif aktif olarak

degerlendirenlerin orani sirastyla % 64,5 ve % 29,6 d1r.

Tablo-14. Arastirmaya dahil edilen bireylerin baz1 biyokimyasal parametreleri, fiziksel

ozellikleri ve Tansiyon Ol¢iimlerinin ortalama degerleri

Ortalama
Aglik kan sekeri (mg/dl) 143,6+79,7
HDL 42,8+10,9
LDL 118,5+42,1
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Total kolesterol 193,7+46.,0

Boy (cm) 161,2+7,6
Kilo (kg) 77,5+£15,0
Sistolik TA 140,2+24,5
Diastolik TA 85,8+15,1

Tablo-15. Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon konusunda hekimleri ile

ilgili baz1 goriislerinin dagilimi

Say1
Doktorunuzun hipertansiyon ile ilgili
bilgilendirmelerini yeterli buluyor musunuz?
Evet 202
Kismen 30
Hayir 72
Hipertansiyon ile ilgili size anlatilan agiklamalar1
yeterince anladiginizi diisiiniiyor musunuz?
Evet 225
Kismen 70
Hay1r 9
Doktorunuza hipertansiyon ile ilgili merak ettiklerinizi
rahatca sorabiliyor musunuz?
Evet 215
Kismen 60
Hayir 29
Hipertansiyon tedavinizin diizenlenmesinde hekiminize
gliveniyor musunuz?
Evet 21
Kismen 239
Hayir 44

%

66,4
9,9
23,7

74,0
23,0
3,0

70,7
19,7
9,5

6,9
78,6
14,5

Katilimeilarin  hipertansiyon konusunda hekimleri ile ilgili baz1 goriislerinin

dagilimi Tablo-15’te verilmistir. Buna gore; katilmecilarin %64,4’i  hekimlerinin
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hipertansiyon ile ilgili bilgilendirmelerini yeterli bulurken, katilimcilarin sadece % 6,9’u
hipertansiyon tedavilerinin diizenlenmesinde hekimlerine giivendiklerini ifade
etmislerdir. Ayrica katilimcilarin % 26’s1 hipertansiyon ile ilgili kendilerine anlatilan
aciklamalar1 kismen anladigin1 veya anlamadigini, % 29,3’ ise hekimlerine

hipertansiyon ile ilgili merak ettiklerini rahatga soramadiklarini ifade etmislerdir.

Tablo-16. Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon ile ilgili egitim alma

durumuna gore baz1 biyokimyasal parametreleri ve kan basinci degerlerinin

karsilastirilmasi
Egitim Alan Egitim almayan p
Ort+S.D. Ort+S.D.

Sistolik TA 139,84+23,0 141,2+27,5 0,650
Diyastolik TA 85,3+13,6 86,7+17,7 0,491
HDL 42,8+10,6 42,7+11,8 0,934
LDL 116,6+42,2 122,8+41,9 0,339
Aclik kan sekeri 149,2+84,1 132,2+69,1 0,117
Total kolesterol 193,0+47,2 195,5+43.4 0,720

Hipertansiyon ile ilgili egitim alan ve almayan katilimcilar arasinda HDL, LDL,
Total kolesterol ve Acglik kan sekeri ile sistolik ve diyastolik tansiyon degerleri

acisindan anlamli bir fark bulunamamastir.

Tablo-17. Diizenli ilag kullananlar ile kullanmayanlarin bazi 6zelliklerine gore dagilimi

Diizenli ilag Diizenli ilag p
kullananlar ~ kullanmayanlar
% %
Hipertansiyon komplikasyonlarini
Bilenler 54,7 453
Bilmeyenler 51,5 48.5 0,587
27-49 yas 46,9 53,1
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50-59 yas

60-74 yas

75 ve ustu

Tekli ila¢ kullananlar
Birden fazla ila¢ kullananlar
Ilag¢ kullanma siiresi
0-5 y1l

6-10 y1l

10 yildan fazla
Hipertansiyon siiresi
0-5 y1l

6-10 y1l

10 yildan fazla

42,5
53,5
66,3
50,5
58,3

57,2
51,2
57,7

54,7
47,0
57,3

57,5
46,5
33,7
49,5
41,7

42,8
48,8
42,3

45,3
53,0
42,7

0,020

0,631

0,374

Hipertansiyon komplikasyonlarini bilenler ile bilmeyenler arasinda diizenli ilag

kullanimi agisindan anlamli bir fark bulunamadi.(p>0,05) 75 yas ve iizerinde diizenli ilag

kullanim1 anlamli olarak yiiksek bulundu. (p<0,05) Hipertansiyon siiresi ve ilag

kullanma siiresi agisindan da hastalar arasinda diizenli ila¢ kullanim1 konusunda anlamli

bir fark bulunamadi.(p>0,05)

Tablo-18. Diizenli ilag kullananlar ile kullanmayanlarin ortalama kan basinci degerleri

Sistolik TA ortalamasi
Diyastolik TA ortalamasi

Diizenli ilag
kullananlar

Diizenli ilag
kullanmayanlar
145,84

p

<0,001
<0,001

Diizenli ila¢ kullananlarda sistolik ve diyastolik TA ortalamasi diizenli ilag

kullanmayanlara gore anlamli olarak diisiik bulundu. (p<0,05)
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Tablo-19. Arastirmaya dahil edilen bireylerin Beden Kitle Indekslerine gore dagilin

BKI Say1 Yiizde
18-24,5 59 19,4
25-29,9 116 38,2
30-34,9 75 24,7
35-39.9 32 10,5
40 ve tstii 22 7,2

Tablo-20. Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon ile ilgili egitim alma
durumuna gore baz1 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Egitim alan Egitim p
% almayan
%
Son bir yil icinde kolesterol ve diger
kan yaglariniz1 dl¢tiirdiiniiz mii?
Evet 46,8 39,6 0,234
Hayir 53,2 60,4
Son bir yilda g6z muayenesi oldunuz
mu? 38,4 32,7
Evet 61,6 67,3 0,327
Hayir
Evde tansiyon aletiniz var mi?
Evet 42,9 42,6 0,963
Hayir 57,1 57,4
Kullandiginiz ilaclar icin raporunuz
var mi?
Evet 91,6 86,1 0,136
Hay1r 8,4 13,9
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Hipertansiyon icin diizenli olarak

gittiginiz doktor var mi?

Evet 28,6 12,9 0,002
Hayir 71,4 87,1

Hipertansiyon ile ilgili egitim alan ve almayan katilimcilar arasinda son bir yil
icinde kolesterol ve diger kan yaglarini dlgtiirme , son bir yil iginde g6z muayenesi
olma, evde tansiyon aleti bulundurma agisindan anlamli bir fark bulunmazken,
hipertansiyon i¢in diizenli olarak gittikleri doktor varligi konusunda egitim alan ve

almayan katilimcilar arasindaki fark anlamli bulunmustur(p< 0,05)

Tablo-21. Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon ile ilgili egitim alip almama
durumuna gore baz1 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Egitim Egitim p
alan almayan
% %

Sigara i¢iyor musunuz?
Evet 6,9 11,9 0,143
Hayir 93,1 88,1
Maglarmiz1 diizenli kullantyor musunuz?
Evet 57,1 45,5 0,056
Hay1r 42.9 54,5
Egzersiz/spor yapar misiniz?
Evet 18,2 10,9 0,099
Hayir 81,8 89,1
Hergiin sebze meyve tiikketiyor musunuz?
Evet 60,1 54,5 0,347
Hayir 39,9 45,5

Hipertansiyon ile ilgili egitim alan ve almayan hastalarda sigara icmek, ilaglarin
diizenli kullanmak, egzersiz/spor yapmak ve hergiin sebze meyve tilketmek agisindan

anlaml1 bir fark bulunamamustir.(p>0,05)
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Tablo-22. Arastirmaya dahil edilen bireylerin diizenli ilag kullanma durumuna gore bazi

ozelliklerinin karsilastirilmast

Sigara kullantyor musunuz?
Evet

Igmiyorum

Biraktim

Egzersiz/spor yapar misiniz?

Evet

Hayir

Son bir yilda g6z muayenesi oldunuz
mu?

Evet

Hayir

Son bir yilda kolesterol ve diger kan
yaglarinizi dl¢tiirdiiniiz mii?

Evet

Hayir

Hipertansiyon i¢in diizenli olarak
gittiginiz doktor var mi1?

Evet

Hayir

Hipertansiyonda beslenmenin
diizenlenmesi i¢in diyetisyenle
goriistiiniiz mii?

Evet

Hayir

Yonlendirildim ama goriismedim
Evde tansiyon aletiniz var m1?
Evet

Diizenli ilag
kullananlar

%

57,7
51,6
57,4

56,3
52,7

58,6
50,3

60,0
47,9

81,7
44.6

58,2
51,0
50,0

56,9

Diizenli ilag
kullanmayanlar

%

42,3
48,4
42,6

43,8
47,3

41,4
49,7

40,0
52,1

18,3
55,4

41,8
49,0
50,0

43,1

p

0,660

0,654

0,163

0,036

0,000

0,501

0,272
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Hayir 50,6 49,4

Cinsiyet
Erkek 58,7 41,3 0,213
Kadin 50,9 49,1

Ogrenim durumunuz

OYD 522 47.8
0)'4 543 45,7 0,709
Ilkokul 56,5 43,5
Ortaokul 61,1 38,9
Lise 35,7 64,3
Universite 63,6 36,4

Diizenli ilag¢ kullanan hastalarin % 58,7’°si erkek, % 50,9’u kadindir. Egitim
diizeyi arttik¢a diizenli ila¢ kullanim orani anlaml olarak artmamaktadir. Diizenli ilag
kullanan hastalarda hipertansiyon i¢in diizenli olarak doktora gitma orani diizenli ilag

kullanmayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.(p<0,05)

Sigara kullanma, spor yapma, son bir y1l i¢inde g6z muayenesi olma, son bir yil
icinde kolesterol ve diger kan yaglarimi Olctiirme ve evde tansiyon aleti bulundurma
acisindan diizenli ilag kullanan ve kullanmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamustir.

56



Tablo-23. Arastirmaya dahil edilen bireylerin 6grenim durumuna goére bazi

ozelliklerinin karsilastirilmast

Hangi siklikla sebze meyve tiiketirsiniz?
Herglin

Haftada 1-2 giin

Haftada 1’den az

Hipertansiyon i¢in diizenli olarak gittiginiz
doktor var m1?

Evet

Hayir

Evde tansiyon aletiniz var mi1?

Evet

Hayir

Son bir yilda g6z muayenesi oldunuz mu?
Evet

Hayir

Son bir yilda kolesterol ve diger kan
yaglarinizi ol¢tiirdiiniiz mii?

Evet

Hayir

Egzersiz/spor yapar misiniz?

Evet

Hayir

Oyd
%

55,8
28,4
15,8

23,3
76,7

37,2
62,8

32,6
67,4
40,0

60,0

10,7
89,3

Ogrenim durumu

[lk-orta
%

59,4
29,7
10,9

21,9
78,1

48,4
51,6

45,3
54,7
59,4

40,6

28,1
71,9

Lise ve usti
%

76,0
12,0
12,0

28,0
72,0

76,0
24,0

48,0
52,0
44,0

56,0

28,0
72,0

p

0,300

0,827

0,001

0,082

0,024

0,001

Ogrenim durumu yiikseldikce hastalarda evde tansiyon aleti bulundurma ve spor

yapma oranlari istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmaktadir. (p<0,05)
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5.TARTISMA

Ulkemizde yetiskin niifusta HT oldukg¢a yaygin olarak gériilmektedir ve yaklasik
olarak her {i¢ yetiskinden biri hipertansiftir. Tan1 tedavi ve kontrol oranlarindaki
gelismelere ragmen tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kardiyovaskiiler morbidite

ve mortalite oranlar1 hala yiiksektir.

Diinya ¢apinda her y1l 9 milyondan fazla 6liimiin, diger bir deyisle tiim 6liimlerin
%16.5’inin hipertansiyonun dogrudan veya dolayli etkileri nedeniyle gergeklesiyor
olmas1 hipertansiyonun kontrol altina alinmasi konusunda daha fazla calisilmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. Hipertansiyonun sik goriilmesi, yiiksek oranda
morbidite ve mortaliteye yol agmasi , getirdigi kiiresel ekonomik yiik ve onlenebilir ve

tedavi edilebilir bir hastalik olmasi halk saglig1 agisindan 6nemini gostermektedir.

Hipertansif hastalarda tedaviye uyum, kan basmcini kontrol etme ve
kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltmada kritik Oneme sahiptir. Tedavideki
gelismelere ragmen kan basinci kontrol oranlarinin gerek diinyada gerekse iilkemizde
%25’in lzerine ¢ikarilamamasiin en Onemli nedenlerinden biri hastalarin tedaviye

yetersiz uyumudur.

Calismamizda hastalarin tedaviye uyumunu etkileyen faktorleri arastirdik. Bu
calisma sadece bir iiniversite hastanesi kardiyoloji polikliniklerine bagvuran hipertansif
hastalarin bilgilerini igermektedir. Dolayisiyla sonuglarin bu durum goz Oniinde

bulundurularak degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Demografik verilere bakildiginda ¢aligmamiza dahil edilen hastalarin
%69.7’sinin kadin oldugu goriilmektedir. Bu durum Hacialioglu ve ark. (85) (%50.3),
Unsar ve Yiiriigen (86) (%67), Lahdenpera ve ark. (87) (%59.4), Osamor ve Owumi (88)
(%65.2) Mert ve ark. (89) (9%62.6) nin caligmalariyla uyumludur. Abegaz ve ark. nin
2016 ‘da 15 iilkeden 28 g¢alismay1 dahil ederek yiiriittiigli metaanalizin sonuglar1 da
kadin hasta oran1 (%57.4) bakimindan ¢alismamiz ile benzerdir (90). Puberteden sonra
erkeklerin daha yiiksek kan basinci seviyelerine sahip olmaya meyilli oldugu ancak

menopozdan sonra kadmlarin benzer yas gurubundaki erkeklere gore daha yiiksek kan
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basinci seviyelerine sahip olmaya meyilli oldugu bildirilmistir. Nedeni agik olmamasina

karsin 50 yas lizerinde HT kadinlarda daha sik goriilmektedir.

Katilimcilar arasinda meslek dagiliminda ilk sirada ev hanimlar1 ve emekliler yer
almaktadir. Bu durum literatiirdeki diger calismalarla (8,9,12,89,92) da uyumludur. Ve
hipertansiyonun kadinlarda ve ileri yasta daha sik goriiliiyor olmasi ve ev hanimlar1 ve
emeklilerin calisanlara kiyasla hastaneye gitmek i¢in daha kolay vakit ayirabilecegi

gercegi ile agiklanabilir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 9%59.2’s1 okur yazar degildir. %11.5°1 sadece
okur yazardir. ilkokul ve ortaokul diizeyinde egitim almislarm oram %21, lise ve iizeri
egitim almislarin oranm ise %8.2’dir. Hipertansiyon ile ilgili yapilan diger ¢aligmalara
bakildiginda ¢alismamizdaki hastalarin 6grenim diizeyi dagilimi bazi ¢alismalar (8,91)

ile benzer iken, bazilar1 (9,89,92,93) ile benzer degildir.

Katilimcilarin yas ortalamasi 61°dir (61.7+11.4). Benzer sekilde Lalic ve ark.
(63) 64.5 11, Yue ve ark. (94) 64.1+11.0, Akintunde ve ark. (95) 63.6£14.1 Wong ve
ark. (96) 65.5+£10.9 , Muntner ve ark. (97) 74.9+5.4, Mert ve ark. (89) 58.7+14.9 , Col
ve ark. (91) 59.7+11.09 da calismalarinda yas ortalamasini yiiksek bulurken Kubo ve
ark. nin (98) yaptig1 calismada yas ortalamasi daha duisiik (42.24+12.2) bulmustur.

En iyi hekimin diizenledigi en iyi tedavinin bile ancak hastanin tedaviye uyumlu
olmasi durumunda basaril1 olabilecegi agiktir. Tedaviye uyum hipertansif hastalarda kan
basincini kontrol altina almada etkili en onemli faktorlerden biridir. Bu ¢alismada ilag
tedavisine uyum %53.3 olarak bulunmustur. Ankara’da 35 yas lstli hipertansiflerle
yiiriitiilen bir calismada diizenli ila¢ kullananlarin orant %74.5 olarak bildirilmistir (91).
Bir diger ¢calismada ilag tedavisine uyanlar %86.8 olarak bildirilmistir (89).

Ingiltere’de 14740 hastayla yiiriitiilen bir calismada tedaviye baslandiktan alti ay
sonra hastalarin %50’den daha azmin antihipertansif tedaviye uyum gosterdigi rapor
edilmistir (99). Yine ingiltere’de yiiriitillen biliylik ¢apli toplum tabanli bir kohort

calismasinda yeni tani konulmus hipertansif hastalarin %20’sinin alt1 ayda tedaviye
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uyumsuzluk gosterdigi, bir yilin sonunda ise bu oranin %30’a ¢iktig1 rapor edilmistir

(100).

Karakurt ve Kasik¢r ¢alismalarinda hastalarin 9%57.9’unun antihipertansif ilag
tedavisine uyumsuz oldugunu, uyumsuz olmalarinda en c¢ok etkili nedenlerin ise
sirastyla unutkanlik/yalnizlik/6nemsememe (%49.3), ilaglarin yiiksek maliyeti (%26.5),
yaslilik/inaktivite (%16.3) oldugunu bildirmislerdir (8).

Cesitli calismalarda calismanin yontemine, dahil edilen hastalara vs bagl olarak
farklt uyum oranlar1 bulunmustur. Calismamizda diizenli ila¢ kullanmama nedenleri
arasinda ilk sirada kendini iyi hissettiginde ila¢ kullanmayi birakma (%53.5) yer
almaktadir. Hipertansiyon her ne kadar asemptomatik seyretse de uzun vadede ciddi
komplikasyonlara yol agabildigi icin hastalara tedaviye kesintisiz devam etmeleri
gerektigi anlatilmalidir. Bunu %48.8 ile ilaglarin1 almayr unutma, %11.6 ile bagka
rahatsizliklarla 1ilgili kullandig1 ilaglar nedeniyle hipertansiyon ilaglarimi diizenli
kullanmama, %10.1 ile ilaci temin edemedigi i¢in alamama ve %6.2 ile ilaglarin1 yan

etkileri nedeniyle diizenli kullanmama takip etmektedir.

Farkli yerlerde yapilan farkli ¢calismalarda antihipertansif tedaviye uyumsuzluk
nedenlerinin siklig1 degismektedir. Degismeyen bulgu ise tedavi uyumunun genel olarak
diisiik olmasidir. Venkatachalam ve ark.’nin (101) Hindistan’in kirsal bir bolgesinde
Morisky tedavi uyumu 6lgegini kullanarak yiiriittiigii ¢alismada da tedavi uyumu diisiik
bulunmustur. Morisky Olcegine gore hastalarin %351.6’s1 ilaclarmi diizenli almay1
unuttuklar i¢in, %59.8°1 tedavi konusunda umursamaz olduklan icin, %53.6’s1 kendini
iyl hissedince ila¢ kullanmayi biraktigi i¢in, %55.2°si de tedavi sonrasi daha koti
hissettigi i¢in tedaviye uyumsuzluk gostermistir. Santra ve ark.’nin (102) yiiriittiigi
calismada hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi ve iskemik kalp hastaligi olan
hastalarda ilacla tedavi uyumu sirastyla %20.83, %28.37 ve %32 olarak saptanmis olup
hipertansif hastalarda en diisiik diizeydedir. Dennis ve ark. (103) da calismalarinda
diisiik tedavi uyumu bildirmislerdir ve uyumsuz hastalarin yaklasik %781 ilaglar
finansal nedenlerle temin edemedikleri igin, %54.93’ii de zamaninda temin edemedikleri

icin tedaviye uyumsuzluk gostermislerdir.
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Hastalarin kendini iyi hissettiginde ilaglarin1 almamalarinin nedeni kisinin
hastaligl, gelisebilecek komplikasyonlar ve tedavi konusunda yeteri kadar
bilgilendirilmedigine isaret edebilir. Ilaclarin temin edilememesi ulasim sorunlari
nedeniyle saglik kuruluslarma basvuramama, saglik sistemindeki problemler
nedeniyleilac1 eczaneden zamaninda temin edememe veya hastanin bu konuda gerekli
hassasiyeti gdstermemesinden kaynaklaniyor olabilir. Ilact almay1 unutma oraninin bu
kadar yiiksek olmasi hatirlatici sistemler ve ve ailede yasayanlarmn destegi ile tedavi

uyumunun ciddi oranda arttirilabilecegini gostermektedir.

flag uyumunu etkileyen ¢ok sayida faktér vardir. Bu caligmada ilag uyumunu
etkileyen demografik faktorlerden cinsiyet, ila¢ kullanma siiresi, hastalik siiresi,

kullanilan ilag sayisi ile diizenli ila¢ kullanimi arasinda anlamli iligki bulunamamustir.

Yas ile tedavi uyumu arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarda celigkili sonuglar
bildirilmistir. Baz1 calismalarda (76,104-106) hipertansif hastalarda yas tedaviye iyi
uyum ile iligkili saptanmistir. Genel olarak yashlarin tedaviye daha iyi uyum gosterdigi
belirtilirken (104,105,107) baz1 ¢alismalarda (89,108) vyas ile tedaviye uyum arasinda
anlaml iliski saptanamamustir. Calismamizda sadece 75 yas ve lizerinde medikal
tedaviye uyum istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulundu.(p<0.05) Bu
durum Jassim Al Kahaje ve ark.’nin (109) calismasiyla da celismektedir. Jassim Al
Kahaje ve ark. Bahreyn’de yiiriittiikleri ¢alismada 70 yas tizerindeki hastalarin diger yas

guruplarma gore tedaviye daha uyumsuz oldugu bulgusunu saptamiglardir.

Hipertansiyon ile ilgili yapilan baz1 ¢alismalarda tedaviye uyum konusunda
cinsiyet farki saptanmamistir (108). Baz1 calismalarda ise kadinlar erkeklere gore daha
uyumlu bulunmustur (105,106,110). Bizim ¢alismamizda erkekler tedaviye daha uyumlu
goriinmektedir fakat cinsiyet ile uyum arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli
degildir.( P>0.05) Mert ve ark. (89) da ¢alismalarinda benzer bir bulgu saptamistir. Van
ilinde ytiriitilen benzer bir ¢alismada da kadinlarin tedaviye daha uyumsuz oldugu
saptanmistir (111). Bunun nedeni erkeklerin egitim diizeyinin genel olarak daha yiiksek

olmasi ve hastaliklar ile ilgili bilgiye daha kolay erisebilmeleri olabilir.
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Calismamizda tedavi siiresi ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iliski
saptanmamuistir. Bu konuda yapilan bazi ¢aligmalar (112) uzayan tedavi siiresinin uyumu
azalttig1 yOniinde sonuglar bildirirken kronik hastaliklar konusunda yapilan bazi
caligmalarda ise tedavi siiresi uzadik¢a hastalarin daha iyi uyum gosterdigi bununla
beraber yeni tami almig hastalarin ise daha uyumsuz oldugu yoniinde sonuglar
bildirmistir (113,114). Bu durum hastalarin uzun yillar boyunca hastalik nedeniyle
muzdarip olmalarindan dolay:r tedaviyi kabullenmeleri ve hastalig1 yadsima seklindeki

tutumlarinin azaltmasi nedeniyle uyumun arttigina delil olabilir.

Bir calismada egitim seviyesi diisiik bireylerin biiylik bir kismimin arteryel
hipertansiyonda  ila¢ tedavisine yetersiz uyum gosterdigini destekleyen veriler
mevcuttur (115). Aynmi caligmada lise mezunu bireylerin tamami ve daha yliksek egitim
diizeyine sahip bireylerin cogu Onceki alti aylik donemde doktor kontrollerini
kagirmadiklarmi beyan ederken, okur yazar olmayan gurubun sadece yarist doktor
kontrollerine diizenli gittiklerini ifade etmistir. Bizim ¢aligmamizda hastalarin egitim
diizeyi ile diizenli olarak kontrole gitme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir. Yine egitim diizeyi arttikca diizenli ila¢ kullanim orani1 da
istatistksel olarak anlamli bir sekilde artmamaktadir. Bununla beraber 6grenim diizeyi
yiikseldik¢e hastalarin evde tansiyon aleti bulundurma ve spor yapma oranlarinin

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1 gdzlenmistir.(p<0.05)

Egitim diizeyi arttikga farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi uyumu ile
kontrole gitme oranlarinin artmasi beklenen bir durumdur ¢iinkii egitim diizeyi arttikca
bilgiye daha kolay ulasabilecekleri i¢in hastalarin hastaliklari, tedavi ve komplikasyonlar
konusunda bilgi sahibi olma ihtimalleri artmaktadir. Ancak ¢aligmamizda bu durumun
desteklenmemesi bu konuda daha fazla ve kapsamli ¢alismalarin yapilmasi gerektigine

isaret etmektedir.

Calismamizda diizenli ila¢ kullanan hastalarda hipertansiyon i¢in diizenli olarak
doktora gitme oran1 diizenli ilag kullanmayanlara gore anlamli olarak yliksek
bulunmustur.(p<0.05) Bu durum diizenli ila¢ kullananlarin hastaliklarini daha ¢ok

onemsedikleri i¢in kontrollere de diizenli gittiklerinin gdstergesi olabilir.
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Calismamizda egitim alan ve almayan hastalar arasinda ilaglarini diizenli
kullanmak acisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Bu sebeple hastalara verilen
egitimin igeriginin ve kalitesinin sorgulanmasi gerekmektedir. Zira hastaligi hakkinda
iyi ve etkili bir sekilde bilgilendirilen hastalarin daha iyi bir tedavi uyumu
gostermelerinin beklenmesi normaldir. Kara ve ark. (116) yiiriittiigii caligmada tedavi
konusunda egitim alan hastalarin daha iyi bir tedavi uyumu gosterdigini ve sonug olarak
daha fazla hastanin hedeflenen kan basinci degerine ulastigini ifade etmislerdir. Bir
baska calismada birinci basamak saglik kurulusunda 52 hipertansif hastaya
hipertansiyon ve saglikli yasam tarzi konusunda egitim verilip ¢alismanin baslangici,
calismadan bir aya ve iki ay sonrasinda hedeflenen kan basincina ulasip ulasmadiklari
incelenmis, baslangigta bu oran %27 iken bir ay sonra %37, iki ay sonra %46’ya ¢iktig1
gorilmistiir (117).

Calismamizda hipertansiyon i¢in diizenli olarak gittikleri doktor varlig
konusunda egitim alan ve almayan katilimecilar arasindaki fark anlamlh
bulunmustur.(p<0.05) Ancak kontrole gitmelerine ragmen neden diizenli ilag
kullanmadiklar1 konusu agiklanmaya muhtactir. Bu konuda daha c¢ok c¢alisma

yapilmalidir.

Calisgmamizda diizenli ila¢ kullananlarin sistolik ve diyastolik kan basinci
ortalamalar1 diizenli ila¢ kullanmayanlara gore anlamli olarak diisiik bulundu.(p<0.05)
hipertansiyon komplikasyonlarini engellemek ve/veya geciktirmek olasiligi gbz oniinde
bulunduruldugunda bunun olduk¢a 6nemli bir bulgu oldugu sonucuna varilabilir. Bu

durum literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumludur (63,92).

Bu calismada hipertansiyon komplikasyonlarini bilenler ile bilmeyenler arasinda
diizenli ila¢g kullanimi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Katilimcilarin
hastaligin komplikasyonlarini bilmelerine ragmen neden tedaviye uyum gostermedikleri

ile ilgili ¢aliyma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda hastalara  verilen egitimin yeterli ve kaliteli olmadigini

destekleyen bir baska bulgu da egitim alan ve almayan hastalar arasinda HDL, LDL,
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Total kolesterol, aclik kan sekeri, sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri acisindan
anlaml1 bir farkin olmamasidir. Bu durum hastalara gerek doktor hemsire gibi saglik
personelleri aracligiyla gerekse gorsel ve yazili iletisim araglar1 kullanilarak daha iyi bir
egitim verilmesinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Bu sayede ilag tedavisi ve yasam
tarz1 degisikliklerine daha iyi uyum gosteren hastalarin s6z konusu parametrelerinde de

iyiye gidis beklenebilir.

Caligmamizda hipertansiyon tedavinizin diizenlenmesinde hekiminize
giiveniyor musunuz sorusuna evet yanitini verenlerin orani sadece %6.9’dur. Mahmoud
calismasinda hasta hekim iligkisini tatmin edici bulan hasta oraninin %14.4 oldugunu
bildirmistir (43). Hastanin hekimine glivenmemesi hekimin recete ettigi ilaglar
kullanmamasini da beraberinde getirir. Bu yiizden hasta hekim arasindaki giivensizlik
giderilmeli, aksi halde hastalig1 kontrol altina alabilecek en iyi regetelerin ve tavsiyelerin

de bosa gidecegi unutulmamali.

Calismamizda doktor tarafindan kontrole ¢agrilan hastalarin oran1 %29.9’dur.
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6.SONUC VE ONERILER

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin ilaglarin1 diizenli kullanma orani

%353.3’tlir. Ve ortalama 8.1+6.8 yildir antihipertansif tedavi almaktadirlar.

Katilimcilar arasinda doktorun hipertansiyon ile ilgili bilgilendirmesini yeterli

bulanlarin orani1 %66.4’tir.

Katilimcilarin  sadece %6.9’u  hipertansiyon tedavilerinin diizenlenmesinde

hekimine giivenmektedir.

Aragtirmamiza katilanlarin  doktoru tarafindan kontrole cagrilma orani

%29.9°dur. Doktorun 6nerdigi sekilde kontrole gelenlerin orani ise %58.2 dir.

Ilag tedavisine uyumlu erkeklerin oram1 %58.7, kadmlarin oram ise %50.9°dur.

[lag tedavisine uyum oran1 75 yas ve iizerindeki hastalarda en yiiksek diizeydedir.

Diizenli ila¢ kullananlarda sistolik ve diyastolik TA ortalamas1 diizenli ilag

kullanmayanlara gore diistiktiir.

Diizenli ilag¢ kullananlar kullanmayanlara gore doktor kontroliine de daha diizenli

gitmektedir.

Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk hasta, hekim ve saglik sistemiyle iliskili
nedenleri olan ¢ok faktdrlii bir durumdur. Ideal kan basinci hedefleri ancak ¢ok yénlii
bir yaklasimla tedavi uyumu arttirilarak saglanabilir. Bunun i¢in aile hekimleri, uzman
hekimler, eczacilar ve diger saglik calisanlarinin hipertansif hastalara yaklagimi
degismeli, tedavi uyumunu olumsuz yonde etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla ilag
rejimleri ve yasam tarzi degisikliklerinin periyodik degerlendirmesi i¢in stratejiler

geligtirilmeli.

e Hastalara hipertansiyon, komplikasyonlari, tedavisi ve tedavi uyumunun 6nemi

konusunda etkin bir egitim verilmeli ve bu konuda danismanlik yapilmali.

65



Hipertansiyonun semptomlar olmasa dahi siirekli tedavi edilmesi gereken ve
asemptomatik seyretmesine ragmen komplikasyonlarla ortaya cikabilecek sinsi
bir hastalik oldugu vurgulanmali.

Hastalar hekimleri tarafindan periyodik olarak kontrole cagrilarak tedavi
baglanan hastalarin ilag tedavisi ve yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili
yasadiklar1 problemler ve zorluklar dinlenerek hasta ile beraber ortak bir ¢oziim
gelistirilmeli, bu sayede tedavi uyumunu arttirmak igin hastanin da tedavi
stirecine katilimi saglanmis olmali.

Hekimler, eczacilar ve hemsireler gibi yardimci saglik personelleri de
hipertansiyonun 6nemi, tedavisi, komplikasyonlari, ideal kan basincini
saglamada hastanin tedaviye uyumunun 6nemi konusunda etkili bir sekilde
egitilmeli.

Hastanin hekime duydugu giivensizligi azaltmak ve etkili bir hasta hekim
iligkisi gelistirmek i¢in ¢calismalar yapilmali.

Hastalara kullanmalar1 gereken ilaglar1 ve doktor kontrollerini hatirlatici
sistemler gelistirilmeli.

Doktora herhengi bir sebeple bagvuran 40 yas tizeri tiim hastalarin kan basinci
oOlglilmeli, risk faktorleri sorgulanmali, hastaliginin farkinda olmayan hipertansif
olgular saptamak icin tarama programlari yapilmali.

Toplum egitim programlari,gazete, radyo, televizyon, internet, akilli telefon
uygulamalar1 gibi iletisim araglar1 araciligiyla hipertansiyon konusunda
bilinglendirilmeli ve tuz kullaniminin kisitlanmasi, sigara ve alkol kullaniminin
birakilmas1 ve 6nlenmesi, BKi’nin normal sinirlara indirilmesi gibi konularda

tesvik edilmeli.

Bu arastirmanin sonucunda arastirmamiza dahil edilen hastalar arasinda diizenli ilag

kullanma oraninin Tiirkiye ve diinya genelinde yapilmis caligmalarin ortalama oranlari

ile benzer oldugu saptanmistir. Ancak ilag tedavisine uyumu etkileyen ¢ok sayida faktor

oldugu ve bu faktorlerin toplumdan topluma degisebilecegi gerce§i goz Oniinde

bulundurularak bu konuda daha kapsamli ¢aligmalar yapilmali
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8. EKLER

EK:1 ANKET FORMU

Yiiksek tansiyon hastalig1 olan hastalarin ilaglarini kullanip kullanmama durumunu ve bunu
etkileyen faktorleri arastiriyoruz. Bu sorulara vereceginiz cevaplarla bu konuda bilgi edinmis
olacagiz ve tedaviye uyumu arttiracak caligmalar yapabilecegiz. Arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Bilgileriniz sadece arastirma amach kullanilacaktir. Istediginiz an
sebep belirtmeden aragtirmaya katilmaktan vazgegebilirsiniz.

Anket Formu
Sira no:
1-Tarih: 2-Protokol no: 3-TC kimlik no:
4- Ad-soyadt:
5-Yasadigi yer: 1. il merkezi 2.1lce merkez 3. Koy
6-MesleSiniz:........oovvviininiiinnn.
7-Cinsiyeti: 1. Erkek 2. Kadin

8-Yasti:

9-Medeni durumunuz nedir? 1. Evli 2. Bekdr 3. Bosanmig 4. Esinden ayr1
yastyor

10-Ogrenim durumunuz nedir?
1.0YD 2.0Y 3. Tlkokul 4. Ortaokul
5.Lise 6. Universite

11-Saglik glivenceniz nedir? 1.Yok 2.SGK 3.Yesil kart 4.0zel saglik sigortasi

12-Ailenizin aylik ortalama geliri ne kadardir? .................. TL
13-Size gore ailenizin ekonomik durumu nasil ? 1.1yi 2.0rta 3.Koti
14-Hipertansiyon tanisi ne kadar zaman 6nce konuldu?......... aAY/eeeereene yil

15-Hipertansiyon hastalig1 i¢in hangi tiir tedavileri uyguluyorsunuz?(birden fazla
secenegi isaretleyebilirsiniz) Uygulama sikliginiz nedir?
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Tedavi Uygulama sikhig

1. Diyet 1-Evet 2-Hayir

2. Tuz kisitlamast 1-Evet 2-Hayir

3.Bitkisel ilaglar 1-Evet 2-Hayir 3-Daha 6nce kullandim
4.Tansiyon diisiiriicii hap 1-Evet 2-Hayir

16-Ne zamandan beri ila¢ kullaniyorsunuz?..............ccceeueee

17- Kag adet hipertansiyon ilac1 kullantyorsunuz?...................

18- ilaglarmizi nerede regete ettiriyorsunuz?

1. ASM 2. Devlet hastanesi 3. Ozel hastane

19-ilaglarimizi diizenli ve onerilen sekilde kullandiniz ni?

1.1laglarimu diizenli sekilde kullandim

2.Haftada birkag kez doz atlayarak kullandim

3.1laglarim1 bazen kullandim

4 1laclarmm hi¢ kullanmadim

4. Universite hastanesi

ilaclarimz diizenli olarak kullanmadiysamz bunun nedenine yonelik asagidaki

sorular1 yamitlayimz

-

Her Cogu

zaman | zaman

Bazen

Higbir

zaman

20 | Ilaglarmizi almay1 unuttugunuz oldu mu?

21 | Ilac1 temin edemediginiz(recete

ettiremediginiz,satin alamadiginiz) oldu mu?

22 | Kendinizi iyi hissettiginizde ilag kullanmay1

biraktiginiz oldu mu?

23 | Eger baska rahatsizliklarinizla ilgili kullandiginiz

ilaciniz varsa bu hipertansiyon i¢in kullandiginiz
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ilaciniz1 kullanmaniz: etkiliyor mu?

24 | Kullandiginiz ilaglarin yan etkilerinden dolay1
ilaglarinizi biraktiginiz oldu mu?

25-Hastaliginizla ilgili doktorunuz sizi kontrole ¢agirdi mi?
1. Evet 2. Hayir
26-Doktorunuzun 6nerdigi sekilde kontrole geldiniz mi?

1. Her zaman geldim  2.Cogu zaman geldim 3. Bazen geldim 4. Gelmedim

Kontrole gelmeyenler icin
27.Kendinizi iyi hissettiginiz i¢in kontrole gelmediginiz oldu mu?
1. Evet 2.Hayir
28.Ulasim sorunlar1 kontrole gelmenizi olumsuz etkiliyor mu?
1. Evet 2. Hayir
29.Isinizin yogun olmasi kontrole gelmenizi etkiliyor mu?
1. Evet 2. Hayrr
30.Kontrole gelmeyi unuttugunuz oldu mu?
1.Evet 2. Haywr
31.Maddi nedenlerle kontrole gelemediginiz oldu mu?
1. Evet 2. Hayir
32.Hastaliginizin ciddi olmadigini diisiindiigiiniiz veya hastaliginizi
onemsemediginiz i¢in kontrole gelmediginiz oldu mu?

1. Evet 2. Hayrr

33. Evden kisa veya uzun siireli ayrildiginizda ilaglarinizi yaniniza aliyor musunuz?

1. Her zaman 2.Cogu zaman 3. Bazen 4. Higbir zaman




34-Ailenizde sizden baska hipertansiyon tanisi alan var m1?

1.Hayir 2. Evet(anne,baba,kardes,cocuk) 3.Evet(amca,hala,dayi,teyze,
kuzen,yegen)

35- Hipertansiyon ile ilgili herhangi bir egitim programina katildiniz mi1?
1. Hayir 2. Evet(ne zaman:..... once) 3. Evet aile bireyleri

36- Hipertansiyon ile ilgili kimden egitim aldiniz?(birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz)

1. Doktor 2. Hemsire 3. Diyetisyen 4.Diger...c.ooviiiiinn

37- Hipertansiyon ile ilgili aldiginiz egitimin iceriginde neler vardi?

(birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)

1.1la¢ kullanimi 2. Beslenme 3. Egzersiz 4.Diger.............
38-Tansiyonunuzu ne siklikta dlgersiniz?

1. Her giin 2. 2-3 giinde bir 3.Haftada bir 4 Nadiren 5.Hi¢ 6. Ihtiyac
duydukca

40- Hipertansiyon’a bagli sorunlar nedeniyle hastaneye yattiniz mi?

0. Hayir 1. Evet... kere

41-Hastaneye yattiysaniz yatma nedeniniz ne idi? 1................. 2

42-Sizce hipertansiyon hastaliginin tedavisinde beslenme 6nemli midir?

1. Evet 2. Hayrr

43-Hipertansiyonda beslenmenin diizenlenmesi i¢in diyetisyenle goriistiiniiz mii?
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1. Evet 2. Hayrr 3.Yonlendirildim ancak goriismedim
44-Diyetisyenin tavsiyelerine uyar misiniz?
1. Tamamen uyuyorum 2.Cogunlukla uyuyorum 3.Bazen uyuyorum
4.Nadiren uyuyorum 5.Higbir zaman uymuyorum
45-Giinde kag 6glin yemek yersiniz?..................
46-Hangi siklikta sebze-meyve tiiketiyorsunuz?

1.Her giin mutlaka tiiketirim 2.Haftada 2-3 giin tiiketirim 3.Haftada
1’den az

1.Evet | 2.Hayir

47- Hipertansiyon i¢in diizenli olarak gittiginiz doktor var m1?

48-Kullandiginiz ilaglar i¢in raporunuz var mi?

49-Evde tansiyon aletiniz var mi1?

50- Hipertansiyon disinda baska bir hastaliginiz i¢in ilag
kullantyor musunuz?

51-Son bir yi1lda G6z muayenesi oldunuz mu?

52-Son bir y1l i¢inde Kolesterol ve diger kan yaglarinizi
Olctiirdiinliz mii?

53- Hipertansiyon hastaligindan dolay1 asagidaki organlarinizdan bir veya daha
fazlasinda hasar var m?

1. Hayir 2. Beyin 3. Goz 4. Bobrek 5. Kalp 6. Extremiteler

54- Hipertansiyon disinda daha dnce gegirilmis veya halen gegirmekte oldugunuz
onemli bir saglik sorununuz var mi1?

1-Hay1r 2-Koroner kalp hastalig
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3-Inme 4-Astim, kronik bronsit
5-Peptik iilser 6-Kanser
7-Ayak,bacak amputasyonu 8-Bobrek yetersizligi
9-Psikiyatrik hastalik 10-Tiroid hastalig1

11- Osteoporoz 12- Diyabet 13- Prostat

55-Sigara kullaniyor musunuz?

1. Evet( kag y1l/glinde kag adet sigara igtiginizi belirtiniz
........ yil........adet/giin)
2. Igmiyorum (miir boyu 100 sigaradan az igtim)

3. Biraktim(6 ay veya daha uzun siiredir igmiyorum)........... yildir igmiyorum

56-Alkol kullantyor musunuz(ne siklikta)?

1. Evet, haftada 2-3 giin veya daha fazla
2. Evet, haftada 1 kez veya daha seyrek
3. Biraktim ( 6 ay veya daha uzun siiredir)
4. Kullanmiyorum

57-Egzersiz / spor yapar misiniz?

1. Evet 2. Hayrr
58-Gilnluk fiziksel aktivite durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

1. Sedanter(ofis i¢inde oturarak is yapan, issiz)
2. Hafif aktivite (sekreter, terzi, ev hanimi)
3. Orta aktivite (6grenci, satici)
4. Agr aktivite (is¢i, temizlikgi)
-Bo

59-Bos zamanlarmizdaki fiziksel aktivite durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

Sedanter (evde oturma)
Hafif aktivite (bahgede galisma , yiirtime)
Orta aktivite (haftada 1-2 giin aerobik sporlar)

bl A e

Agir aktivite (haftada 3 giin ve daha fazla aerobik sporlar)

60-Kan degerleri:
HbA1C degeri(%): Aclik plazma glukozu(mg/dl):

HDL: LDL: Total Kolesterol:
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61-Boy (cm): Kilo (kg):
62-Tansiyon Arteryel(TA):

1.Evet

2.Kismen

3.Haywr

63-Doktorunuzun Hipertansiyon ile ilgili
bilgilendirmelerini yeterli buluyor musunuz?

64- Hipertansiyon ile ilgili size anlatilan agiklamalari
yeterince anladiginizi diistiniiyor musunuz?

65-Doktorunuza Hipertansiyon ile ilgili merak
ettiklerinizi rahatga sorabiliyor musunuz?

66- Hipertansiyon tedavinizin diizenlenmesinde
hekiminize gliveniyor musunuz?

67-Hekiminizi kendinize yakin hissediyor musunuz?

68- Sizce hipertansiyon hastaligi ne gibi sonuglara yol agar?
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