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ONSOZ

Hipertansiyon tedavisini ideal sartlara getirmek i¢in, hastanin tedavi {izerindeki
endiselerini ve yasadig1 giicliikleri dikkate almak onemlidir. Ozellikle sik temas ettikleri aile
hekimleri tarafindan klinik goriismelerde, hastalarin tedaviye uyum ve kardiyovaskiiler risk
acisindan degerlendirilmesi hem hasta hem de hekim i¢in objektif, kolay uygulanabilir ve
ucuz bir yontemdir. Bu dogrultuda calismamizda elde edilen verilere istinaden, birinci
basamakta yiiksek tansiyonu olan hastalarin takibinde Hill-Bone hipertansiyon tedavisine
uyum Olcegi ve Framingham 10 yillik kardiyovaskiiler risk skorlamasinin rutin olarak

kullanilmasi1 6nerilmektedir.
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OZET
HIiPERTANSIYON HASTALARINDA 10 YILLIK KARDIiYOVASKULER RiSK
ESLIGINDE HASTA EGITIMININ TEDAViI UYUMUNA ETKIiSi
Dr. Canan EYUBOGLU, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
DalviZMIR

Amagc: Erigkin hipertansiyon hastalarinda 10 yillik kardiyovaskiiler hastalik riskinin
tedavi uyumu lizerine etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.

Yéntem: Arastirma Izmir Balgova bolgesindeki bir aile hekimine kayitli 118 hasta ile
gerceklestirilen gozlemsel bir caligmadir. Tim katilimcilara Hill-Bone hipertansiyon
tedavisine uyum Olcegini igeren bir anket uygulanarak tedaviye uyumlar: degerlendirilmistir.
Hastalarn 10 yillik kardiyovaskiiler risk diizeyleri belirlenip kendilerine sdylenmistir.
Ardindan kendi risk diizeylerini degerlendirmeleri istenmistir. Hastalarin kilo, boy ve kan
basinci dlgiimleri yapilmistir. Ug ay sonra kilo ve kan basinci dlgiimleri tekrarlanmis, tedaviye
uyumlar1 degerlendirilmistir. Analizde SPSS 15.0 programui kullanilmistir ve p<0,05 anlamli
kabul edilmistir.

Bulgular: Hastalarin ¢cogu kadind1 (%67,8). En ¢ok kullanilan antihipertansif ilag grubu
anjiyotensin reseptor blokerleriydi (%63,6). Her iki goriismede de prehipertansif grup
cogunluktaydi. Tedaviye tam uyum gosteren hasta oraninda, ikinci gériismede anlamli bir
artis saptandi (p=0,003). Hastalarin ¢ogu (%57,6) yliksek riskli olmasma ragmen, kendini
diistik riskli olarak goren hasta orani ytiksekti (%55,1).

Sonu¢: Hipertansif hastalarin tedaviye uyum ve kardiyovaskiiler risk agisindan
degerlendirilmesi tedaviye uyumu artmrabilir. Hastanin kardiyovaskiiler risk konusunda
bilgilendirilmesi hem hasta hem de hekim i¢in uygulanabilir bir yontemdir ve yiiksek riskli
hipertansif hastalarin takibinde hayati dneme sahiptir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, tedavi uyumu, kardiyovaskiiler risk



ABSTRACT
THE EFFECT OF PATIENT EDUCATION WITH 10 YEAR-CARDIOVASCULAR
RISK ON TREATMENT COMPLIANCE IN PATIENTS WITH HYPERTENSION
Dr. Canan EYUBOGLU, Dokuz Eylul University School of Medicine Department of Family
Medicine/IZMIR

Objective: It was aimed to investigate the effect of 10-year risk of cardiovascular
disease on treatment compliance in adult patients with hypertension.

Methods: The research is an observational study that was enrolled with 118 patients
registered to a family physician in Izmir Balcova region. Treatment compliance of the patients
was evaluated with the questionnaire which contained the Hill-Bone compliance to
hypertension therapy scale. 10-year cardiovascular risk levels of the patients were established
and told to them. Then they were asked to evaluate their own risk levels. The patients' weight,
height and blood pressure were measured. Weight and blood pressure measurements were
repeated and treatment compliance was evaluated after three months. SPSS 15.0 program was
used for analysis and p<0.05 was accepted as significant.

Results: The majority of the patients were women (67.8%). The most commonly used
antihypertensive drug group was angiotensin receptor blockers (63.6%). Prehypertensive
group was the majority in both interviews. The percentage of patients indicating perfect
compliance was significantly increased in the second interview (p=0.003). Although most of
the patients (57.6%) had high risk, the percentage of patients who evaluated themselves as
low risk was high (55.1%).

Conclusion: The evaluation of hypertensive patients for cardiovascular risk and
treatment compliance may improve treatment compliance. Informing patients about
cardiovascular risk is an applicable method for both patients and physicians and has vital
importance at follow-up of high-risk hypertensive patients.

Key words: Hypertension, treatment compliance, cardiovascular risk



1. GIRIS ve AMAC

Hipertansiyon klinik degerlendirme ve izleminde anamnez, fizik muayene ve laboratuar
testleri kullanilarak toplam kardiyovaskiiler riski olusturan durumlar degerlendirilmeli ve
kardiyovaskiiler risk smiflamasi yapilmalidir (1,2). Benzer sekilde, hastalarin ilag¢ tedavisini
diizenlerken de risk diizeyleri gz 6niinde bulundurulmalidir (2,3,4).

Kan basinci ve kardiyovaskiiler risk arasindaki iligki iyi bilinmektedir. Kan basinci
yiikseldikge miyokard infarktiisti, kalp yetmezligi, inme ve renal hastaliklarin gelisme riski
artmaktadir (5).

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada yiiksek riskli hastalarda mortalite ve
morbiditeyi azaltmak, duisiik riskli hastalar1 ise saghkli yasam tarzi onerileri ile desteklemek
onemlidir (6,7). Klinisyen tarafindan hastalara mutlaka egitim verilmeli; kan basincinda etkin
bir diisme ya da kardiyak risk faktorlerinde azalma saglanmali, ek hastaliklar g6z Oniinde
bulundurulmali ve yasam kalitesi gelistirilmelidir (8).

Primer korunmada yiiksek risk tasiyan hastalarm birinci derece yakimlarini yakindan
izlemek Onemlidir. Saglik hizmeti verenler bu konuda hastalar1 bilgilendirmeli ve saglik
onerilerini vurgulamalidir (9).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2003 verilerine gore Onerilen antihipertansif ilag
tedavisine uymayan hipertansif hasta oranmin en az %50 oldugu goriilmektedir (10,11).
Ancak hastalarmm hipertansiyon tanist konulduktan sonra ilaglarmni diizenli kullanma
kararlarmn1 etkileyen nedenler cok bireyseldir. Hekimlerin bunlari anlamak i¢in hastalara
zaman ayirmasi, tedaviye uyumu artiracaktir (12).

Bu calismada, eriskin hipertansiyon hastalarima 10 yillik kardiyovaskiiler risk bilgisi
esliginde egitim vermenin tedavi uyumuna etkisinin arastirilmasi amaglanmustir.

Ayrica, bu ¢alismadan elde edilecek veriler dogrultusunda, birinci basamakta yiiksek
tansiyonu olan hastalarin takibinde 10 yillik kardiyovaskiiler risk hesaplamasinin rutin olarak

kullanilmasi1 6nerilebilir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Hipertansiyon Tanim ve Simiflandirilmasi

Hipertansiyon endotel disfonksiyonu, artmis kardiyak output, genetik, cevresel ve
homeostatik faktorlerin birlesimi sonucu gelisen, artmis periferik vaskiiler direng ile
sonuglanan bir patolojidir (13,14). Kisaca arteriyel hipertansiyon, sistemik kan basmcimin

fizyolojik olmayan kalic1 yiiksekligi olarak tanimlanabilir (15).

Hipertansiyon gelisiminden sorumlu patofizyolojik faktdrler;

sempatik sinir sistemi aktivitesinde artma,
- psikososyal strese maruziyetin fazla olmasi,
- sodyum aliminin fazla olmasi ya da artmis yantt,
- yetersiz potasyum ve kalsiyum alimi,
- artmis ya da uygunsuz renin salgilanmasi sonucu anjiotensin II ve aldosteron
diizeylerinde artis,
- prostasiklin, nitrik oksit, kalsitonin gen iliskili peptit, P maddesi gibi vazodilator
peptitlerde artma,
- vaskiiler biiylime faktorlerinde artma, vaskiiler tonusta degisiklikler,
- kalp hizini, kalbin inotropik 0&zelliklerini etkileyen adrenerjik reseptorlerde
degisiklikler,

- diabetes mellitus, insiilin direnci ve obezite olarak siralanabilir (15).

Hipertansiyonda sempatik sinir sistemi aktivasyonu, hem periferik hem de santral
diizeyde, baroreseptor ve kemoreseptorler tarafindan kontrol edilmektedir. Medulla
oblongata’nin ventrolateral nukleusu vazomotor kontrol merkezidir. Nukleus traktus solitarius,
karotis siniis ve aortik arkustaki gerilime duyarli mekanoreseptorlerden, ayrica kardiak atrium
ve ventrikiillerden baroreseptor girdisini medulla oblongata’ya ulastirir. Neticede, sistolik kan
basmnci tiim bu mekanizmalarin etkisi altinda iken, diyastolik kan basinct kardiak

fonksiyondan ¢ok vaskiiler direng ile iligkilidir (15).



Hipertansiyon, WHO tarafindan 6nlenebilir 6liim nedenleri arasinda en 6nemlisi olarak
vurgulanmistir (16). Orta ve ileri yaslarda hipertansiyon, vaskiiler ve toplam morbidite ile
dogrudan iliskili bulunmustur (13).

1970’lerden bu yana yiiriitiilen ve antihipertansif tedavinin yararlarin1 gosteren
calismalar hipertansiyon risk faktorleri, patogenezi ve komplikasyonlarina 1sik tutmaktadir.
Gliniimiize dek hipertansiyon farkindaligi, tedavisi ve kontrolii konusunda 6nemli Olciide
ilerleme kaydedilmis, tan1 ve tedaviye yon vermek iizere bazi kilavuzlar hazirlanmistir. Bu
kilavuzlar, bireyleri hipertansif olarak kabul etmek ve antihipertansif tedaviye baglamak i¢in
hekimlere belli esik degerleri gostermektedir (15).

Kan basinct evrelerinin resmi siniflamast 1977°de Birlesmis Ulusal Komite (JNC)
birinci raporu ile sekillenmistir. Yedinci JNC raporu ise 2003’te yayimlanmis, bu kilavuzda
sistolik kan basincinin 6nemi ve birtakim kardiyovaskiiler risk faktorleri ile birlikte
bulunabildigi vurgulanmistir. JINC 7’°de yetiskinler i¢in hipertansiyon siniflamasi Tablo 1°de
gosterilmistir (15).

Kan basinct evreleri, hem sistolik hem de diyastolik kan basinci dikkate almarak
siniflanmaktadir. Sistolik ve diyastolik Ol¢iimler ayni aralikta degilse, kan basincit daha

yiiksek olan degere gore evrelendirilmektedir (15,17).

Tablo 1. JNC-7 Kilavuzuna Gore Hipertansiyon Siniflamasi

Sistolik Kan Basincr* Diyastolik Kan Basiner*®
Normal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120-139 veya 80-89
Evre 1 Hipertansiyon 140-159 veya 90-99
Evre 2 Hipertansiyon >160 veya >100

*Birimler mmHg cinsinden verilmistir.

Diinya Saglik Orgiitii/Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi (WHO/ISH) kilavuzlari saglik
hizmetleri ve ekonomik kaynaklar1 birbirinden oldukc¢a farkl iilkeleri ele aldigindan, Avrupa
iilkeleri i¢in ¢ok uygun olmayabilecek tan1 ve tedavi onerileri icermektedir. Bu nedenle, 2003
yilinda Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) 6zgiil bir
kilavuz yayimlama karar1 almistir. Bu kilavuzda, hipertansiyon hastalarinda hedef organ

hasarmin belirlenmesine ek vurgu yapilmistir; ¢iinkii ¢esitli organlarda hipertansiyonla iliskili

5



subklinik degisiklikler kardiyovaskiiler hastalik siirecinde ilerleyise isaret etmektedir ve bu
durum kardiyovaskiiler hastalik riskini belirgin sekilde artirmaktadir. ESH/ESC tarafindan
2007°de kabul edilen hipertansiyon siniflamasi Tablo 2’de gosterilmistir (3,17).

Tablo 2. 2007 ESH/ESC Kilavuzuna Gore Hipertansiyon Smiflamasi

Sistolik Kan Basincr* Diyastolik Kan Basiner*®
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek-Normal 130-139 ve/veya 85-89
Hipertansiyon
Evre 1 140-149 ve/veya 90-99
Evre 2 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 >180 ve/veya >110
izole Sistolik Hipertansiyon >140 ve <90

*Birimler mmHg cinsinden verilmistir.

50 yasindan itibaren izole sistolik hipertansiyon giderek artan siklikta gézlenmektedir

(4). Yash bireylerde izole sistolik hipertasiyon genellikle biiyilik arterlerin sertligini yansitir
(15).

2.2. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Hipertansiyon tiim toplumlarda en yaygin goriilen kardiyovaskiiler hastaliktir (14,15) ve
Onlenebilir erken yasta 6liim nedenlerinden biridir (18). 2000 yil1 verilerine gore diinyada
yetigkin niifusun %?26,4’linde (erkeklerde %26,6; kadinlarda %26,1) hipertansiyon tanisi
bulunmaktadir ve 2025 yilinda bu oranin %29,2 (erkeklerde %:29,0; kadinlarda 9%29,5)
olacagi tahmin edilmektedir. Son 20 yila bakildiginda genel olarak, gelismis iilkelerde
hipertansiyon prevalansi sabit kalmis ya da azalmigken, gelismekte olan iilkelerde artis
gosterdigi goriilmektedir (14).

Sistolik kan basinci erigkinlerde yasla birlikte artmakta ve 50 yas iizeri erigkinlerin
yaklasik %350’sinde hipertansiyon goriilmektedir. Diyastolik kan basinct ise erkeklerde
yaklasik 60 yasinda, kadinlarda 70 yaslarinda pik degere ulagsmakta daha sonra giderek

azalmaktadir. Bu nedenle, yaslanma ile birlikte nabiz basinci giderek artmaktadir (14,15).



Tim diinyada hipertansiyon yeterince kontrol edilememektedir. Gelismis iilkelerde
hipertansiyon kontrol edilme oran1 %25 iken, gelismekte olan {ilkelerde bu oranin %10’dan
daha diisiik oldugu goriilmektedir (14).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde gerceklestirilmis olan Ulusal Saglik ve Beslenme
Incelemesi Calismast (NHANES) II ile III arasinda gegen 12 yillik siire igerisinde
hipertansiyondan farkinda olma orani %51°den %71 e yiikselmistir (14).

Tirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Sikligi (TEKHARF)
Calismas1 esnasinda antihipertansif ila¢ tedavisi almakta olan hastalarm %58’inde
hipertansiyonun tam olarak kontrol altina alindigi, %24’iinde evre 1 diizeyine diistrildigi
veya tutulabildigi belirlenmistir. Tansiyonu normalize etme basarisi ilag alan erkeklerde %64
iken, kadinlarda %52 diizeyinde bulunmustur (19).

Tirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi (PATENT) verilerine gore hipertansiyonun
farkinda olma (%40,7) ve tedavi alma (%31,1) oranlar1 olduk¢a diisiiktiir. Calismada daha
once hi¢ kan basincini 6l¢tiirmemis kisi oraninin %32,2 olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu ¢alismada
hipertansiyon kontrol orami tiim hipertansiflerde %8,1; antihipertansif tedavi alanlarda
ise %20,7 olarak bulunmustur. Tedavi yetersizliginde 6nemli noktalardan birisi yasam tarzi
degisikliklerinin yeterince Onerilmemesi ve bu nedenle hastalar tarafindan yeterince
yapilmamasidir. Ila¢ tedavisi alan hastalarda kontrol oranlarmnin diisiikliigiinde en 6nemli
etkenlerin, hastalarin biiyilk bir ¢ogunlugunda (%68,4) monoterapi uygulanmasi ve ilag
uyumunun yetersizligi oldugu diisiiniilmektedir (20).

Hipertansiyon kontrolii yasa, cinsiyete, etnik kdkene, sosyoekonomik duruma, egitim
diizeyine ve saglik hizmetlerinin kalite durumuna bagli olarak degismektedir (14).
Framingham Kalp Calismasi verilerine gore kontrol edilemeyen sistolik kan basincinin
baslica nedenleri yas, sol ventrikiil hipertrofisi varlig1 ve obezitedir. Hipertansiyonun farkinda
olup kan basinci kontrol altinda olmayanlar siklikla 65 yas ve lizeri, erkek ve son 12 ay
icerisinde doktora basvurmayan hastalardan olugmaktadir (15). Bununla birlikte,
toplumumuzun alt sosyoekonomik diizeydeki kesiminde yasayan hipertansiyon hastalarinda
tedavi ile istenen kan basinci hedeflerinin saglanamadigi goriilmektedir (21,22). Egitim
diizeyinin diisiik olmasi, obezite ve fiziksel aktivitenin yetersizligi basta olmak iizere diger

risk faktorleri ile iliskili bulunmustur (14).



Itk/etnik  koken hipertansiyon i¢in bir risk faktorii olarak  gosterilmistir.
Afrikali-Amerikanlar diinyada en yliksek hipertansiyon oranlarina sahiptir (15).

Ikizlerle ve aile {iiyeleri ile yapilan c¢alismalarda hipertansiyonda genetik katki
oranimnin %30-60 oraninda degistigi saptanmistir (4). Bununla birlikte, monozigotik ikizlerde
dizigotik ikizlerden daha fazla konkordans olduguna isaret edilmektedir (15).

Antihipertansif ilaglara bireysel yanit degiskendir ve bu durum genetik faktorlerin etkisi
altindadir. Kan basinct diizenleyici veya ilag metabolize eden genler muhtemelen
antihipertansif cevapta rol oynamaktadir. Kan basinci ile ilgili farkli kromozomal lokuslar
belirlenmistir. Baz1 klinik ¢alismalarda kan basmcini etkileyen genlerin kromozom 2 ve 3
iizerinde bulunabilecegi sonucuna ulasilmistir. Bununla birlikte, en sik arastirilan genler
renin-anjiotensin-aldosteron sistemi bilesenlerinden anjiotensin doniistiiriicii enzim (ACE) ve
anjiotensinojen ile ilgili olanlardir. Sonuglar heniiz yeterince aydinlatic1 degildir (15).

Esansiyel hipertansiyonu olan kisilerin yaklasik %40’inda hiperkolesterolemi vardir ve

genetik calismalar iki durum arasinda net bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir (15).

2.3. Hipertansiyonda Taniya Yonelik Degerlendirme

Hipertansiyonda taniya yonelik degerlendirmede ii¢ temel unsur; kan basinci seviyesini
belirlemek ve varsa ikincil hipertansiyon nedenlerini saptamak; diger risk faktorlerini, hedef
organ hasarini, eszamanh hastaliklar1 veya eslik eden klinik durumlar1 arastirmak ve toplam

kardiyovaskiiler riski degerlendirmektir (3,13,23).

2.3.1. Kan Basmna Ol¢iimii

Kan basimci giinliik ve mevsimsel olarak degisim gdstermektedir (3,4). Kan basmcinin
mevsimsel olarak degisimi yaslilarda genglere oranla daha belirgindir. Bazi ¢aligmalar, kisin
Olciilen kan basinci degerlerinin yaza gore daha yliksek oldugunu gdstermistir (14).

Genellikle hipertansiyon tanisi i¢in, en az iki muayene goriismesi ve her muayenede en
az iki kan basinci dl¢timii gereklidir. Kan basinci hekim veya hemsire tarafindan klinikte ya
da bir yakin1 tarafindan evde veya 24 saat boyunca otomatik olarak cihazla dl¢iilebilir (3,4).

Kan basinci civali sfingomanometre ile dlgiilebilmektedir. Sfingomanometrenin kaucuk
borular, valfler, civa miktar1 vb. ¢esitli parcalar1 uygun sekilde ve calisabilir durumda

olmalidir. Bununla birlikte, civanin tibbi kullanimma smirlama getirilmesi nedeniyle, 6l¢iim
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icin siklikla oskiiltatuar veya osilometrik yar1 otomatik cihazlar kullanilmaktadir. Bu cihazlar
standart protokollere gore onaylanmali ve dogruluklar1 civali sfingomanometre ile
karsilastirilarak kontrol edilmelidir (3).

Uygun 0lciim i¢in hasta bes dakika sandalyede sessizce oturmali, kafein, sigara
kullanim1 ve egzersiz en az 30 dakika 6nce birakilmis olmali, uygun mansonla kan basinci
Olciilmeli ve en az iki 6l¢limiin ortalamasi alinmalidir (24). Kan basinci 6l¢limii i¢in standart
bir manson (erigkinler i¢in 35 cm uzunlugunda ve 12-13 cm genisliginde) kullanilmali, ancak
sisman ve zayif kollar i¢in, sirasiyla, daha biiyiik ve daha kii¢iik mansonlar kullanilmalidir.
Manson antekiibital bolgenin birka¢ cm iizerinden, ¢ok siki ya da gevsek olmayacak bigimde
sarilmalidir. Olgiim yaparken, hastanin pozisyonu ne olursa olsun kol kalp diizeyinde
tutulmalidir. Antekiibital bolgede brakial arter palpe edildikten sonra, cilt iizerine steteskop
diafram1 yerlestirilmeli ve mansonun arkasina sikistirilmamalidir. Mansondaki hava yavas
yavas serbestlestirilirken, sistolik ve diyastolik kan basimnci icin, faz 1 (ilk duyulan ses) ve faz
5 (seslerin kaybolusu) Korotkoff sesleri kullanilmalidir. Ilk muayenede, periferik damar
hastaligina bagl olas1 farkliliklar1 saptamak i¢in kan basinci her iki koldan Olciilmeli ve
referans olarak en yiiksek deger alinmalidir (3,5).

Postiiral hipotansiyondan kuskulanildigi durumlarda (ileri yas, diyabet gibi) kan basinci,
hasta ayakta pozisyon aldiktan bir ve bes dakika sonra 6l¢iilmelidir (3).

Evde kendi kendine kan basinci 6l¢limii, ayaktan kan basinci monitorizasyonu ve ofis
Olciimlerinden daha dogru sonuglar vermektedir (3,13). Evde kan basinci 6l¢timii hastanin
tedaviye olan uyumunu artirmakta, giinliik kan basmci degisimleri hakkinda bilgi vermekte ve
kardiyovaskiiler hastalik riskini daha iy1 belirlemeye yardimci olmaktadir (16). Hastalara evde
kan basinci Sl¢limii Onerilirken onaylanmis cihaz kullanmalar1 tavsiye edilmeli, bilekten
Olglim yapan bir cihaz kullaniyorsa kolunu Olglim sirasinda kalp seviyesinde tutmasi
onerilmelidir. Olgiimlerin yaklasik bes dakika dinlenmenin ardindan, oturur pozisyonda iken,
tercihen sabah ve aksam olarak yapilmasi vurgulanmalidir. Bununla birlikte, hastanin
tedavisini kendi kendine degistirmemesi gerektigi anlatilmalidir. Evde kan basinci dl¢iimiinde
elde edilen 130-135/85 mmHg degerleri yaklasik olarak klinikte Olgiilen 140/90 mmHg’ya
karsilik gelmektedir (3).

Ambulatuar kan basinci 6l¢iimii otomatik bir kan basinci Ol¢iim cihazi vasitasiyla

yapilmaktadir; 24 saatlik gece, giindiiz ve ortalama kan basinci degerleri hakkinda bilgi
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vermektedir. Klinik dl¢iimlere gore 24 saatlik dlciimler, hipertansiyon ile iliskili hedef organ
hasar1 ve tedavi ile meydana gelen degisimler hakkinda daha fazla bilgi vermektedir. Bununla
birlikte, bu 6l¢iimde beyaz onliik etkisi ve plasebo etkisi ihmal edilebilecek diizeyde azdir.
Klinikte 140/90 mmHg olarak Slgiilen degerler 24 saatlik 6l¢limlerde 125-130 mmHg sistolik
ya da 80 mmHg diyastolik degerlere karsilik gelmektedir. Gilindiiz degerleri ortalama
130-135/85 mmHg ve gece degerleri ortalama 120/70 mmHg olarak bulunmaktadir (3,4).

“Beyaz Onliik hipertansiyonu” (izole muayene hipertansiyonu) evde kan basimci
Ol¢timleri veya ambulatuar 6l¢limler normal smirlardayken, klinikte yapilan en az {i¢ 6l¢limde
kan basmcimnin 140/90 mmHg ve iizerinde saptanmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu durumu
kronik hipertansiyondan aywrmak zordur; sigara i¢cmeyenlerde, kadmnlarda evre 1
hipertansiyon varliginda ve yeni ortaya c¢ikan hipertansiyonda daha sik goriildigi
bilinmektedir (3,4).

Prognostik yonden degerli diger bir bilgi kaynagi, egzersize karsi gelisen kan basinci
yanitii gosteren kosu bandi testidir. Yapilan ¢alismalarda, normotansif kisilerdeki egzersiz
testine asir1 yanit, 5-15 yil igerisinde hipertansiyon gelisme olasiligmin ii¢ kat daha fazla,

kardiyovaskiiler mortalitenin iki kat daha fazla olmasi ile iligkili bulunmustur (4).

2.3.2. Hipertansif Hastamin ikincil Nedenler, Komplikasyonlar ve U¢ Organ Hasan
Yoniinden Degerlendirilmesi

Hipertansif hastayr degerlendirirken mutlaka ayrintili kisisel oykii ve aile Oykiisii
almmali; hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, erken yasta ortaya ¢ikan koroner arter hastaligi,
inme ve periferik arter hastaligma iliskin sorular ilizerinde O6zelikle durulmalidir. Alinan
oykiide, yiiksek kan basmcinin siiresi ve dnceki kan basinci seviyeleri, ikincil hipertansiyona
isaret edebilen kronik bobrek hastaliklari, aort koarktasyonu, feokromasitoma, primer
hiperaldosteronizm, renovaskiiler hipertansiyon, uyku apnesi, tiroid/paratiroid hastaliklar1 ve
ilaclar (oral kontraseptifler, nazal dekonjestanlar, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, steroidler,
trisiklik antidepresanlar gibi) sorgulanmalidir (8,18,23).

Hipertansiyonu olan hastalarin ¢ogu semptom gostermez ve hipertansiyon genellikle
hastaligin baslangicindan uzun yillar sonra rutin muayene esnasinda saptanir. Semptom

diizeyleri ise kan basinci diizeyleri ile korelasyon gostermez (4,13,16).
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Hipertansiyona baglh u¢ organ hasar1 olusumu, siklikla kalbin diyastolik disfonksiyonu,
sol ventrikiil hipertrofisi, endokardial skatris, konjestif kalp yetmezligi, koroner yetmezlik;
hizlanmis ateroskleroz, arteriyel diseksiyon, anevrizma; intrakranial iskemi, hemoraji,
trombotik infarkt; renal yetmezlik, nefroskleroz olarak kendini géstermektedir (13).

Hipertansif hastanin degerlendirilmesinde kullanilmasi Onerilen temel laboratuar

incelemeleri asagida 6zetlenmistir.

Bagslangig testler:
e Idrar analizi (proteiniiri taramas1)
e Serum sodyum, potasyum, kreatinini (glomeruler filtrasyon hiz1 hesaplanmasi)
e TSH (tiroid uyarict hormon)
e Lipid paneli, aclik kan glukozu (6,13)

Daha ileri incelemeler kan basinci kontrol altinda ise 6dnerilmemektedir (6).

Hipertansiyon tiim aterosklerotik ve aterotrombotik kardiyovaskiiler hastaliklar igin
major risk faktoriidiir (15). Aterosklerotik olaylarin yaklagik %35 inin hipertansiyon nedenli
oldugu bilinmektedir (14). Yapilan c¢ok sayida epidemiyolojik calismada hipertansiyonun
erkeklerde ve kadmlarda koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi, inme, periferik arter hastalig
ve renal yetmezlik acisindan ciddi bir risk faktorii oldugu sonucuna ulasilmistir (13,14).
Koroner damarlar ve periferik damarlar ayni hastalik siireclerinden etkilenmektedir ve tedavi
gereksinimleri de bu nedenle benzerlik gosterir. Periferik arter hastali§i, koroner kalp
hastaliklar1 ve inmenin birlikte goriilebilmesi, aterosklerozun yaygmligini yansitmaktadir
(7,18).

Hipertansiyon, artmis sistemik damar direnci ile iligkili artyiik artisma yanit olarak, sol
ventrikiil duvarinda miyokardial sertlesme ve hipertrofiye yol agabilmektedir. Bu sebeple
koroner damarlarda aterosklerotik siire¢ hizlanmakta ve miyokard iskemisi olasiligi
artmaktadir (4). Istirahatte gekilen elektrokardiyografi sol ventrikiil hipertrofisi, koroner arter
hastalig1 ve iletim bloklarmi gosterebilir (13). Sol ventrikiil hipertrofisinden kuskulanildiginda
hastalar ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir. Sol ventrikiil hipertrofisi siklikla

antihipertansif tedaviye baslamadan 6nce daha yiiksek baslangi¢ sistolik kan basinci ve daha
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uzun hipertansiyon siiresine isaret etmektedir (15). Siddetli hipertansiyonu olan hastalarin
yaklasik %90’1inda ekokardiyografi ile sol ventrikiil hipertrofisi saptanmaktadir (4).

Hipertansif hastalarda hemodinamik yiikiin giderek artmasi ile sistolik ya da diyastolik
disfonksiyon sonucu kalp yetmezligi gelisebilir (4). Kalp yetmezligi yashlarda sik goriilen
Olim nedenleri arasindadir. Baglica risk faktorleri hipertansiyon, diyabet ve obezitedir (7).
Kronik kalp yetmezliginde kan basinci hedefi 130/80 mmHg’'nin alti, sol ventrikiil
disfonksiyonu varsa 120/80 mmHg nin alt1 olmalidir (25).

Santral obezite, aterojenik dislipidemi (diisiik yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL),
yiiksek trigliserit (TG) diizeyleri), glukoz metabolizma bozuklugu, vaskiiler inflamasyon,
preaterojenik ortam ve yiiksek kan basinci metabolik sendrom olarak adlandirilmaktadir.
Viseral obezite ve insiilin direnci patogenezde rol oynamaktadir; mikroalbumintiri, serum tirik
asit diizeylerinin artis1, hiperkoagiilabilite ve artmis ateroskleroz ile iligkilidir (15).

Hipertansiyon ve diyabet birlikteli§inde makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarm  gelisimi hizlanmaktadir (13). Diyabette  kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin ¢cogunda neden hipertansiyondur, bu nedenle diyabetik hastalarda agresif
antihipertansif tedavi uygulanmali, ayrica dislipidemi ve glukoz kontrolii saglanmalidir.
Hedef kan basinci degeri 130/80 mmHg’ nin alt1 olmalidir (15).

Hipertansiyon renal hastalik gelisiminde onemli bir risk faktoridiir. Hipertansif
kisilerde, mikroalbuminiiri ile kendini gosteren intraglomeriiler hasar ve fonksiyonel
diizensizlikler patogenezde rol oynamaktadir. Nefroskleroz ilerledikge plazma kreatinin
seviyelerinde artis ile birlikte kronik bobrek yetmezligi gelisebilir (4).

Hipertansiyonda demans ve inme insidansi artis gdstermektedir (4,7). Inme pekg¢ok
iilkede 6liim nedenleri arasinda {ist siralarda yer almaktadir. Inme etiyolojisinde intraserebral
kanama ve subaraknoid kanama rol oynamakta, bununla birlikte olgularin biiylik boliimiinde
neden halen belirlenememektedir (7,22).

Fundoskopik muayene ile retinal damarlarda hem aterosklerotik hem de hipertansif
degisiklikleri izlemek miimkiindiir. Evre 1 degisiklikler arterioler limende daralma, evre 2
degisiklikler arterioler duvarda kalinlasma ve/veya adventisya sklerozu neticesinde gelisen
arteriovendz ¢entiklenme olarak kendini gostermektedir (4). Eksuda (Evre 3) ve optik diskte

o0dem (Evre 4) acil durumlardir (13).
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Periferik arter hastaligt kadin hastalarda neredeyse erkek hastalar kadar sik
goriilebilmektedir. Pozitif aile Oykiisii, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, ileri yas ve
fiziksel inaktivite risk faktorleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (7). Distlik ankle-brakial indeks
degeri (bilek-brakial kan basinci oranmin 0,9’un altinda olmasi) aterosklerotik hastalik
tespitinde onemlidir ve toplam kardiyovaskiiler riskin arttigina isaret eder (26).

Yiiksek kan basinct 7-10 yildan uzun siire tedavisiz kalirsa hipertansif hastalarin
yaklasik yarisinda u¢ organ hasar1 meydana gelmektedir ve u¢ organ hasari olustuktan sonra

bile kan basinc1 kontroliiniin yarar sagladigi bilinmektedir (13).

2.3.3. Toplam Kardiyovaskiiler Risk
Hipertansiyon nadiren tek basina goriiliir (15). Yiiksek kan basicina sahip kisilerde
normotansif bireylere kiyasla koroner kalp hastaligi risk faktorleri ve hedef organ hasarlarina

daha sik rastlanmistir (14).

Prognozu etkileyen risk faktorleri;

- sistolik ve diyastolik kan basinci diizeyleri,

nabiz basinci,

yas (erkeklerde 55 yas, kadinlarda 65 yas tlizeri),

sigara kullanima,

dislipidemi (total kolesteroliin 190 md/dL’nin iizerinde olmas1 veya diisiik yogunluklu
lipoprotein (LDL)’nin 115 mg/dL’nin {izerinde olmasi veya HDL’nin erkeklerde 40
mg/dL’nin, kadinlarda 46 mg/dL’nin altinda olmast veya TG’in 150 mg/dL’nin
iizerinde olmasi),

- aclik plazma glukozunun 102-125 mg/dL olmasi, anormal glukoz tolerans testi,

- abdominal obezite (bel ¢cevresinin erkeklerde 102 cm’in, kadmnlarda 88 cm’in iizerinde
olmasi),

- ailede erken yasta (erkeklerde 55, kadinlarda 65 yasindan 6nce) kardiyovaskiiler
hastalik 6ykiisii olarak siralanmaktadir (3,6,14,15).

Sistolik kan basincinda her 20 mmHg’lik ve diyastolik kan basincinda her 10 mmHg’lik

artig, hem koroner kalp hastaligi hem de inme nedenli mortalitede iki kat artiga yol agmaktadir.
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Framingham Kalp Calismasi’na gore 130-139 mmHg/85-89 mmHg araligindaki kan basinci
degerleri, 120/80 mmHg nin altindaki kan basinci diizeylerine gore kardiyovaskiiler riski iki
kat artirmaktadir (14). TEKHARF Calismasi’nda sistolik kan basincindaki her 23 mmHg
artisin kardiyovaskiiler hastalik ve mortalitede %50 oraninda bir artisa yol actig1 belirlenmistir
(19). Sistolik kan basinci koroner arter hastaligi (KAH) mortalitesi agisindan her kan basinci
seviyesinde diyastolik kan basincina gore daha yiiksek risk ile iliskilidir (15).

Hastalarda kan basinci yiiksekliginin yanisira diger risk faktorlerinin de yonetimi esastir
ve tiim kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ve ek klinik problemlerin degerlendirilmesinde

rehberlere gore hareket edilmesi uygundur (5,7).

Risk hesaplamasi kullanmanin avantajlari:

e Uyaricidrr ve kullanimi kolaydir.

e Kardiyovaskiiler hastaliklarin multifaktoriyel 6zellikleri birlikte hesaplanabilir.

e Sadece koroner kalp hastaliklarmin degil, tiim aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastaliklarin riski tahmin edilebilmektedir.

e Hasta yonetiminde esneklik tanir.

¢ Bir risk faktoriinde ideal diizeye inme basarilamazsa, diger risk faktorlerinde azalmayla
toplam riskte diisme saglanabilmektedir.

e Klinisyenler i¢in ortak bir dil olusturmaktadir (6,7).

Kardiyovaskiiler risk hesaplanmasma yonelik ¢ok sayida calisma mevcuttur; ancak
Yetiskin Tedavi Paneli (ATP) 3 kilavuzunda da kullanilmasi 6nerilen, prospektif incelemeye
dayali verilerle hazirlanmis Framingham Kardiyovaskiiler Risk Puanlamasi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu hesaplamada cinsiyet, yas, total kolesterol, HDL, sistolik kan basinci
onem tasimaktadir ve 10 yil icerisinde kardiyovaskiiler hastalik gelisimi yOniinden
ongordiiriicii veri saglamaktadir. Bu puanlama ile erkek ve kadinlar i¢in ayr1 ayr1 hesaplama
yapilmaktadir. Puan %10’un altinda ise diisiik risk, %10-20 ise orta risk, %20’nin {izerinde
yiiksek riskten s6z edilebilir. Koroner kalp hastaligi ya da koroner kalp hastaligi esdegerleri
s0z konusu oldugunda bu puanlama kullanilmaz ve hasta yiiksek riskli olarak degerlendirilir.
Koroner arter hastalig1 esdegerleri; semptomatik karotis arter hastaligi, periferik arter hastaligi,

abdominal aort anevrizmasi ve diabetes mellitus olarak siralanabilir (6,27). Benzer sekilde,
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stabil anjina Oykiisii olan ya da koroner revaskiilarizasyon uygulamasi yapilmis olan
hastalarda 10 yillik koroner arter hastalig1 riskinin (akut miyokard infarktiisii, sessiz miyokard
infarktiisii ya da miyokardial iskemi ve koroner 6liim gibi) yiiksek oldugu kabul edilmektedir
(27).

Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmada diisiik doz asetil salisilik asit ve statin
tedavisi diisiiniilebilir. Kontrendikasyon yoksa diisiik doz asetil salisilik asit (75 mg/giin)
iskemik kardiyovaskiiler hastaliklardan sekonder korunmada, 10 yillik kardiyovaskiiler
hastalik risk diizeyi %20 nin {lizerinde saptanan 50 yas {stii hipertansif bireylerde ise primer
korunmada onerilmektedir. Statin tedavisi, total kolesterol ya da LDL diizeyi ne olursa olsun,
kardiyovaskiiler hastalik gecirmis yiiksek kan basincina sahip tiim bireylere onerilmektedir
(28).

Neticede, hipertansif hastalarmm ¢ogu, tedavi edilsin ya da edilmesin, halen yiiksek
kardiyovaskiiler = riske  sahiptir.  Risk  degerlendirmesi,  hipertansiyonla  iliskili

komplikasyonlara kars1 en 1yi korumay1 saglamak iizere klinisyenlere yardimci olmaktadir (4).

2.4. Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon tedavisinde, kullanilan ilaglardan ¢ok, hedef kan basincina ulagsmak énem
tasimaktadir (17). Yapilan ¢alismalar neticesinde, tedavi esigini belirlemek i¢in hem sistolik
hem de diyastolik kan basincit degerlerinin dikkate alimnmasi uygun bulunmaktadir (14).
Diyabet, kronik bobrek hastaligi ve kardiyovaskiiler hastaliklar s6z konusu oldugunda
antihipertansif tedavi hedefi 130/80 mmHg’ nin alt1 olmalidir. Diger tiim hipertansif hastalarda
hedef kan basinct 140/90 mmHg’dir (5,7,24). Hasta izleminde kan basinci hedeflenen

diizeyde ve stabilse, genellikle {i¢ ile alt1 ay araliklarla kontrol uygun olmaktadir (5).

2.4.1. Farmakolojik Olmayan Girisimler

2.4.1.1. Sigaray1 Birakma

Sigara kullanimi tiim diinyada en 6nemli kardiyovaskiiler risk faktoriidiir. Tiim kalp
hastaliklarinin %40°1 sigara kullanimu ile iliskilidir. Sigaray1r birakma, koroner arter hastaligi
riskinde yiliksek oranda azalmaya neden olmaktadir. Sigarayr birakma programlari,

kardiyovaskiiler hastaliklar ve inme yoniinden primer ve sekonder korunmada énemlidir (18).
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Sigarayr birakma her hastaya Onerilmeli, sigarayr biraktrma konusunda nikotin
replasmani ve antidepresan ila¢ uygulamalari ile birlikte hekim tarafindan 5A (Ask, Advise,
Assess, Assist, Arrange: Sor, Oner, Degerlendir, Destekle, Planla) ydnteminin kullanilmasi
tavsiye edilmektedir (7,25). Sigaray1 birakmanin getirdigi faydalar ile ilgili herhangi bir yas

sinir1 bulunmamaktadir (7).

2.4.1.2. Alkol Tiiketiminin Kisitlanmasi

Birlesik Devletler Diyet Rehberleri’nde kadinlar ve zayif yapili kisiler i¢in giinde en
fazla bir 6l¢ii (yaklasik olarak 360 ml bira, 150 ml sarap, 45 ml viski vb.), erkekler i¢in giinde
en fazla iki Ol¢li i¢ki tiiketimi Onerilmektedir (6). Giinde ii¢ veya daha fazla Olcii igki
tilketiminin hipertansiyon ile iligskili oldugu gosterilmistir (15). Benzer sekilde, alkol

tilketiminde azalma, kan basincinda azalma ile dogru orantilidir (14).

2.4.1.3. Sodyum Kisitlamasi

Sodyum alimi arteriyel hipertansiyon, koroner kalp hastaliklari, kalp yetmezligi ve inme
riski ile dogrudan iligkilidir (7).

Hipertansiyonu durdurmak icin diyet onerileri (DASH) diyeti kan basincini diisiirme
acisindan olumlu stratejilerin bir parcasit olmustur (14). DASH diyet programi daha fazla
meyve, sebze, tahil tiikketimi, diisiik yag alimi, yagsiz siit Uriinleri ile birlikte balik, kiimes
hayvanlari, baklagiller ve yagsiz et tiikketimini vurgulayan diyet Onerilerinden olugmaktadir

(13). Giinde en fazla alt1 gr sodyum klortir tiiketilmesi onerilmektedir (6).

2.4.1.4. Diyet Diizenlemeleri

Akdeniz tarzi diyetin hipertansiyonda uygulanabilir ve etkin oldugu gosterilmistir. LDL
disiirticti 6zelligi olan bu diyetteki beslenme Onerileri; doymus yaglardan uzak durma, trans
yag asitlerinin (oda 1snda katidir) azaltilmasi, kolesterol alimimnin azaltilmasi, lif agirlikls,
bitkisel sterol/stenolleri i¢eren besinlerin tiiketilmesi olarak siralanabilir (13). Vejeteryanlarda
gozlenen kan basici degerlerinin daha diisiik bulunmasi bu goriisii desteklemektedir (14).

Doymus yag asitlerinden zengin gidalar baslica et yagi, yagh siit iiriinleri, Hindistan
cevizi, hurma, kakao yagi olarak siralanabilir. Doymus yag tiikketimi ile koroner kalp hastalig:

arasinda direkt bir iliski mevcuttur. Kadimnlar ve erkekler iizerinde yapilan prospektif
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calismalar, glinde bir adet yumurta tiiketiminin, diyabetik bireyler hari¢, koroner kalp
hastalig1 riskini artirmadigin1 gostermistir. Ayrica, giinde iki-bes fincan filtre kahve
tikketiminin kardiyovaskiiler hastaliklar1 anlamli olarak artirmadigi vurgulanmaktadir (13).

Sarimsak ve soya proteininin lipid diisiiriicti etkisi belirgin degildir. Bununla birlikte,
omega-3 yag asitleri (balik yaglar1) 6zellikle hipertrigliseridemi tedavisinde yararlidir (13).

Yiiksek potasyum, kalsiyum ve magnezyum alimi hipertansiyon ile ters orantili gibi
goriinmektedir (15).

Beta karoten tiiketiminin kardiyovaskiiler hastaliklar iizerinde hi¢bir olumlu etkisi
olmadig1 bilinmektedir. E vitamininin belirgin yarar1 gosterilmemekle birlikte, yiiksek
dozlarda artmis mortalite ile iliskili olabilecegi bildirilmistir. Yiiksek doz C vitamini aliminin
koroner kalp hastaliklarin1 dnemli Slgiide azalttigi gdsterilememistir. Ozetle, giiniimiizde

KAH tedavi ve korunmasinda vitamin kullanimi 6nerilmemektedir (13).

2.4.1.5. Kilo Kontrolii

Fazla kilolu olma (overweight) viicut kiitle indeksi (VKI) nin 25-29,9 kg/m? olmas1 ya
da bel cevresinin erkeklerde 94-101 c¢m, kadmlarda 80-87 cm olmasi; obezite VKI’nin 30
kg/m? ve lizerinde olmas1 ya da bel gevresinin erkeklerde 102 cm ve lizerinde, kadinlarda 88
cm ve lizerinde olmasidir (18,25).

Obezite hipertansiyon gelisimi riskini iki-alt1 kat artirir (13). Bununla birlikte obezite;
hiperlipidemi, inme, koroner arter hastaligi, insiilin direnci, tip 2 diyabet risk artis1 ile iliskili
bulunmustur. 9%35-10 kilo kaybmin kardiyovaskiiler risk azalmasiyla iliskili oldugu
bilinmektedir (18,25). Bununla birlikte kilo kaybinda hedef, alt1 ay icerisinde %7-10 kilo
kaybr1 seklinde olmalidir (18).

Cesitli galismalar kilo kaybinin kan basincinda 6nemli 6l¢iide azalmaya neden oldugunu
gostermistir. Geng Erigkinlerde Koroner Arter Risk Gelisimi ¢alismasinda 15 yillik izlem
boyunca elde edilen veriler dogrultusunda, sabit VKI ile sistolik ve diyastolik kan basimci
degerlerinde anlamh bir degisim izlenmezken, VKi’nde iki kg/m?> ve daha fazla artis

olmasinin kan basincinda ciddi olarak yilikselmeye neden oldugu saptanmistir (15).
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2.4.1.6. Fiziksel Aktivite
Fiziksel inaktivite bir KAH risk faktoriidiir (13,25). Epidemiyolojik ¢alismalar, fiziksel
aktivite ile dl¢iilen kan basinci diizeyi arasinda ters oranti oldugunu isaret etmektedir (14).
Haftada en az ii¢ giin, glinde minimum 30-60 dakika 1limli diizeyde aerobik aktivite
onerilmektedir. Hastalara haftada iki buguk saatten fazla yiiriiyiis (ideali {ig-dort saat)

onerilebilir. Maksimum yiirliylis mesafesinin %50’s1 ile baslanabilir (25).

2.4.1.7. Stres Faktorlerinin Eliminasyonu

Sempatik sinir sistemi aktivitesinde artma, psikososyal strese maruziyetin fazla olmasi
ya da strese yanitta artma hipertansiyonun patofizyolojisinde rol oynamaktadir (15).

Duygusal strese yanit olarak sempatik sinir sisteminin aktive oldugu, wvaskiiler
vazokonstriksiyon ve diger otonomik cevaplara yanit olarak hipertansiyon ortaya ¢iktigi
bilinmektedir. Tan1 konulan hipertansiyon hastalarinin yaklasik %20’sinde beyaz oOnliik
hipertansiyonu olmasi bu mekanizmayla izah edilebilir. Yapilan calismalarda siirekli veya
aralikl 6tke diizeyinin beta adrenerjik reseptor say1 ve duyarliliginda azalmaya ve dolayisiyla
sempatik aktivasyona yol a¢tig1 ifade edilmektedir. Hipertansif hastalara 6fkelerini tanima ve

bas etme konusunda beceri kazandirilmasi tedaviye katki saglamaktadir (29).

2.4.2. Farmakolojik Tedavi

Cok sayida calisma antihipertansif tedavinin yararlarmin asil olarak kan basmcindaki
diismeye bagl oldugunu; tiyazid grubu ditiretikler, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri,
ACE inhibitorleri ve anjiyotensin reseptdr blokerlerinin kan basmcini diisiirmede yeterli
oranda basarili oldugunu; bu ilaglarin hepsinin antihipertansif tedaviye baslamada ve
siirdiirmede kullanima uygun oldugunu géstermistir (7).

Beta blokerlerin koroner olaylar ve mortaliteyi azaltma tizerinde etkili oldugu, ancak
inmeye kars1 korumada yetersiz oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte angina pektoris, kalp
yetmezligi ve yeni gegirilmis miyokard infarktiisii olgularinda beta blokerlerin yararl oldugu
kanitlanmistir. Diger yandan bu grup ilaclar ile kilo alimi, lipid profili lizerinde olumsuz
etkiler, diger ilaglara gore diyabet insidansinda artig gibi istenmeyen sonucglar ortaya
cikabilmektedir. Metabolik sendrom risk faktorlerine sahip hastalarda ozellikle dikkatli
olunmalidir. Ayrica, beta blokerler yiiksek dozda kullanildiginda, tiyazid diiiretikler ile
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dislipidemik ve diyabetojenik etkilesimler gozlenebilmektedir (7). Bu grupta yer alan
karvedilol ve nebivolol, non-selektiftir ve alfa-1 reseptorlerini bloke ederek vazodilatasyon
saglar. Alfa bloker grubu ilaclar (doksazosin) ise 6zellikle metabolik sendromlu veya benign
prostat hipertrofisi olan hastalarda tercih edilmektedir (30).

ACE inhibitorleri ve anjiyotensin reseptdr blokerlerinin sol ventrikiil hipertrofisi,
mikroalbuminiiri ve proteiniiriyi azaltmada, bobrek fonksiyonlarini korumada etkili oldugu
bildirilmistir. Kalsiyum kanal blokerleri de sol ventrikiil hipertrofisi iizerinde olumlu etki
gostermektedir. Diger antihipertansif ila¢ gruplarinin ek yararlarina iliskin kanitlar halen
sinirhidir (7).

Antihipertansif tedaviyle basarili bir kan basinci kontrolii saglamak icin siklikla
kombinasyon tedavisine bagvurulmaktadir. Genellikle uzun etkili ve giinde bir kez alindiginda
24 saat boyunca etkili kan basinct kontrolii saglayan preparatlar tercih edilmektedir. Bu tip
ilaglar giinliik kan basinct degiskenligini en az seviyeye indirmektedir, béylece hedef organ
hasar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklardan etkin bir sekilde korunmak miimkiin olmaktadir.
Bununla birlikte, antihipertansif tedavi 6 miir boyu siirdiiriilmelidir (7).

Diyabetik  hastalarda  kardiyovaskiiler = komplikasyonlarmm  ¢ogunda  neden
hipertansiyondur, bu nedenle bu hastalarda agresif antihipertansif tedavi uygulanmali, ayrica
dislipidemi ve glukoz kontrolii saglanmalidir (15). Mevcut kanitlar gostermektedir ki,
diyabetik hipertansif hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde ACE inhibitorleri,
diiiretikler, beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri etkindir (13).

Inmede en basta gelen risk faktorleri hipertansiyon, sigara ve diyabettir. Antihipertansif
ila¢ tedavisi ile hem iskemik hem de hemorajik inmeden korunma miimkiin olabilmektedir.
Sigaranin birakilmasi ve fiziksel aktivitenin artirilmasit yoniinden hastalarin desteklenmesi

onerilmektedir (7,22).

Direncli Hipertansiyon

Direngli hipertansiyon; biri diiiretik olmak {izere, uygun dozlarda ti¢li antihipertansif
ila¢c kullanimma ragmen hedef kan basinci degerine ulasilamamasidir. Diiiretik intoleransi
olan ve diger antihipertansif ilaglardan li¢ ayr1 gruptan ila¢ kullanmasina ragmen tansiyonu

kontrol altina almamayan hastalarda ve kan basinci kontrolii i¢in dort veya daha fazla
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antihipertansif kullanmak durumunda olan hastalarda direngli hipertansiyondan séz edilebilir
(24).

Direncli hipertansiyonda kan basinci kontroliine en biiyiik engel yas olarak karsimiza
cikmaktadir ve yas arttikca kan basici kontrolii zorlagsmaktadir. Diger 6nemli faktorler siyah
ik, kadin cinsiyet, fazla tuz tiiketimi, kilo fazlaligi, diyabet, sol ventrikiil hipertrofisi ve
kronik bobrek hastaligidir (24).

Hatali kan basinci 6lglimii, yalanci direngli hipertansiyon durumuna neden olabilir.
Kiiciik manson kullanmak ve hastanin dinlenmesine firsat vermeden 6l¢iim yapmak en 6nemli

nedenler arasindadir (24).

Acil ve Ivedi Hipertansif Durumlar

Ciddi hipertansiyon sistolik kan basmncmin 180 mmHg’dan veya diyastolik kan
basincinin 120 mmHg’dan daha yiiksek olma durumu olarak tanimlanmaktadir. Hipertansif
aciller, ciddi hipertansiyon ile birlikte akut son organ hasarini isaret eder. Hipertansif ivedi
(urgency) durumlarda ise genellikle belirgin akut son organ hasar1 izlenmez. Ciddi
hipertansiyon, son organ hasar1 olmayan feokromasitoma krizi, pre/postoperatif hipertansiyon
ivedi durumlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla birlikte, acil ve ivedi durum ayrimini
saglayacak net bir kan basinci seviyesi bulunmamaktadir (31).

Ivedi hipertansiyon, genellikle ayaktan ve oral yolla tedavi edilebilmektedir. Kaptopril,
klonidin ve labetolol tedavide onerilen ilaglardir (31).

Psodoaciller akut agri, anksiyete, postiktal durum, agir hipoksi, hiperkarbi, hipoglisemi
gibi nedenlerle sempatik desarjin artmasi nedeni ile kan basincinda akut artiglar goriilmesidir.
Bu durumda tedavi tetikleyici nedene yoneliktir (31).

Hipertansif krizi tetikleyen durumlar, esansiyel hipertansiyon, preeklampsi, renal
hastaliklar, obstruktif uyku apnesi, feokromasitoma ve diger endokrin tiimorler, kafa travmasi,
santral sinir sistemi olaylary, spinal kord yaralanmalari, vaskiilitler, kollajen wvaskiiler
hastaliklar ve ilag iligkili nedenler olarak siralanmaktadir (31).

Hipertansif aciller genellikle yogun bakim sartlarinda, parenteral tedavi ile kontrol
altina alinmay1 gerektirir. Malign hipertansiyon ve hipertansif ensefalopati baglica hipertansif

acillerdir. Malign hipertansiyon, ortalama kan basmcinin (sistolik ve diyastolik kan basimnci
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toplaminin ortalamasi) 120 mmHg’dan yiiksek olmasi ile birlikte bilateral retinal kanama,
eksuda, papilodem ile karakterize sistemik bir hastaliktir (31).

Hipertansif ensefalopati, bas agrisi, irritabilite ve biling degisikligi ile karakterizedir.
Kan basincinda beynin otoregiilasyonunu bozacak diizeyde artis olmasi sonucu gelisen beyin
o0demi klinik tablodan sorumludur. Mental durum antihipertansif tedavi ile normal seviyeye
doner. Kronik hipertansiyonu olan hastalar, otoregiilasyon sisteminin daha i1yi adaptasyonu
sonucu ensefalopati gelisimine daha direnclidir (31).

Diger acil hipertansif durumlar inme, subaraknoid kanama, kafa travmasi sonrasi ciddi
hipertansiyon gelisimi, akut aort diseksiyonu, hipertansiyon ile sol ventrikiil yetmezligi,
hipertansiyon ile birlikte miyokard iskemisi ve infarktiisii varligi, koroner arter by-pass
cerrahisi sonrasi hipertansiyon, feokromasitoma krizi, monoaminooksidaz inhibitorleri ile
besin ya da ilag¢ etkilesimi, kokain kd&tiiye kullanimi, ani ilag kesilmesi sonrasi (klonidin gibi)
rebound hipertansiyon, idiosenkratik ila¢ reaksiyonlar1 (atropin gibi) ve eklampsi olarak
siralanabilir. Tedavide sodyum nitroprusid, labetolol, nitrogliserin, fenoldopam, hidralazin,

nicardipin ve enalaprilat kullanilabilmektedir (31).

2.4.3. Hipertansiyon Tedavisinde Hasta Uyumu

Hipertansiyon tedavisine uyumsuzlugun nedenleri; gen¢ yasta olmak, hastalik hakkinda
bilgi eksikligi, ilaclarin pahali olmasi, ila¢ kullanmaya bagimli olma korkusu, advers ilag
reaksiyonlari, tedaviye yetersiz ulasim, alternatif tip kullanimi, dini uygulamalar ve kiiltiirel
inanglar seklinde swalanabilir. Ilaca giiven duymak, hastahk ya da komplikasyon
gelismesinden korkmak ve aile dykiisiinde hipertansiyonun varligi uyumu olumlu etkileyen
unsurlardan bazilaridir (12). Antihipertansif ila¢ kullaniminda giinliik doz sayisini azaltmanin
da tedavi uyumunu artirdig1 bilinmektedir (32).

Diisiik sosyoekonomik diizey yasam tarzi degisikliklerine uyum saglama yetenegini
azaltmaktadir. Evde yalniz yasayan kisilerde saglikli olmayan yasam tarzina daha sik
rastlanmaktadir. Is ve ev yasaminda stres faktorlerinin fazla olmasi da saglikli bir yasam
tarzin1 benimsemeyi giiglestirir (7).

Olumlu bir hasta-hekim iletisimi, tavsiye edilen yasam tarzi degisikliklerine ve ilaglara

uyumu kolaylastiran 6nemli bir etmendir (7).
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3. YONTEM

3.1. Arastirma Modeli
Bu calisma gozlemsel bir arastirma olarak planlanmistir. Eyliil 2010°da Dokuz Eyliil
Universitesi  Girisimsel ~(Invaziv) Olmayan Klinik Arastrma ve Degerlendirme

Komisyonu’ndan ve Mart 2011°de Izmir il Saglik Miidiirliigii’nden gerekli izinler alindi.

3.2. Arastirma Orneklemi

Arastirma Izmir Ili Balgova ilgesi’nde rasgele érneklem yontemi ile secilen Korutiirk 3
No.lu Aile Sagligi Merkezi’nde, Nisan-Aralik 2011 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Ilgili
aile sagligr merkezinde calisan bir aile hekimligi uzmanina kayith 18 yas ve tlizeri 843
hipertansiyon tanili hasta igerisinden bolge disinda ikamet edenler hari¢ tutuldugunda 711 kisi
tespit edildi. Onceki calismalardaki verilere gdre Tiirkiye’de hipertansiyon prevalansi %40
kabul edilerek, %95 giiven araliginda Orneklem biyiikligii 148 kisi olarak hesaplandi.

Bilgisayar kayitlar1 taranarak telefon bilgileri mevcut olan, en az bir yildir
antihipertansif ilag kullanan, son alt1 ay igerisinde aglik lipid profili bakilmis 144 kisi tespit
edildi. Kronik bobrek yetmezligi tanisi olan bir kisi, kronik steroid kullanimi olan bir kisi,
kronik non-steroid antiinflamatuar ila¢ kullanan iki kisi calisma dis1 birakildi. Kalan 140
kisiye poliklinik bagvurusu esnasinda ya da telefonla ulasildi. Hastalara arastirma ile ilgili
bilgi verildi. Goniillii 140 hipertansif hastanin sozlii ve yazili onamlar1 alindi. 22 kisi kontrol

calismasina katilmay1 kabul etmedi. Arastirma 118 kisi ile tamamland1.

3.3. Veri Toplama Gerecleri ve Arastirma Uygulamasi

Kilo 6l¢limii, hastalarm tizerlerinde ince giysiler olmasina 6zen gosterilerek, poliklinikte
tart1 ile yapildi ve kg cinsinden kaydedildi. Boy Ol¢iimii, hastalar ayakta dik dururken
ayakkabilar1 olmadan, tartiya bitisik metre ile 6l¢iildii ve m cinsinden kaydedildi. Viicut kiitle
indeksi kg/m’ formiilii ile hesaplandi. Hastalar en az bes dakika oturarak dinlendikten sonra,
oturur pozisyonda iken, sag dirsek masa ile desteklenerek kol kalp hizasina getirildi ve
giysinin iist kolu sikmayacak sekilde sivanmasi ya da ¢ikarilmasi saglandi. F. Bosch marka
manuel tansiyon aletinin mangsonu (genislik 12 cm) dirsek i¢ yiiziinii 6rtemeyecek sekilde

sarild1. Brakial arter palpe edildikten sonra steteskop o bolgeye yerlestirildi. Sag el bileginde
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radial nabiz kontrol edilerek kayboldugu degerin yaklagik 20 mmHg {izerinde dek manson
sisirildi. Mansondaki hava yavas yavas serbestlestirilirken ilk duyulan ses (Korotkoff 1)
sistolik kan basmci degeri, seslerin kayboldugu andaki kan basinci degeri (Korotkoff 5)
diyastolik kan basinci degeri olarak mmHg cinsinden kayit edildi. 10 dakika sonra sag koldan
Ol¢tim tekrarland1 ve iki Ol¢limiin ortalamalar1 alindi. Ardindan yiizyiize goriisme yontemi ile
hastalara anket uygulandi ve tedaviye uyumlar1 Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum
Olcegi ile degerlendirildi. 14 sorudan olusan bu Olcegin Tiirkgce gegerlilik giivenirlik
calismasinda iki soru gecerli bulunmadigindan, dl¢ekte antihipertansif ila¢ kullanimu ile ilgili
dokuz soru, tuz tiiketimi ile ilgili i¢ soru olmak iizere toplam 12 soru bulunmaktadir (33).
Likert olcegine gore her bir soru icin, “higbir zaman” segenegine bir puan, ‘“bazen”
segenegine iki puan, “cogu zaman” segenegine ii¢ puan, “her zaman” secenegine dort puan
verildi. Tiim sorulara “hi¢bir zaman” yanitin1 veren hastalar “tam uyumlu” (12 puan), diger
hastalar “tam uyumlu degil” (>12 puan) olarak degerlendirildi.

Bilgisayar kayitlarindan son alt1 ay icerisinde bakilan aglik lipid profil degerleri not
edildi. Framingham Risk Puanlamasi ile 10 yillik 6ngordiirticii kardiyovaskiiler risk diizeyleri
hesaplandi; <%10 diisiik, %10-19 orta, >%?20 yiiksek risk olarak degerlendirildi. Her hastaya
bireysel kardiyovaskiiler riski konusunda bilgi verildi. Ardindan viziiel analog skala ile
hastalarin kendi kardiyovaskiiler risk diizeylerini diisiilk, orta ya da yiiksek olarak
degerlendirmeleri istendi.

Ug¢ ay sonra hastalar goriismeye cagmrildi. Tiim hastalarda komorbid hastaliklar,
kullanilan ilaglar ve 6nemli yasam olaylar1 agisindan Onceki goriisme ile fark olmadigi;
hipertansiyon nedeniyle baska doktora bagvurmadiklar1 belirlendi. Kilo, kan basinci 6lgiimleri
tekrarlandi. VKI yeniden hesaplandi. Kontrol degerlendirme anketi ve Hill-Bone

hipertansiyon tedavisine uyum 6l¢egi uygulandi.

3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS 15.0 paket programu kullanildi. Parametrik veriler
aritmetik ortalama, standart sapma, bagimli ve bagimsiz gruplarda t testi; parametrik olmayan
veriler ki kare ve McNemar ki kare testleri ile degerlendirildi. %95 giiven araliginda, p degeri
0,05’ten kiiciik oldugunda anlamli olarak degerlendirildi. Tedaviye uyum Olcegine verilen

yanitlar Cronbach’s Alpha ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen goniilli 118 hipertansif hastanin  %67,8’1 (n=80)
kadin, %32,2’si (n=38) erkek olup, yaslar1 40-86 arasinda degismekteydi (ortalama 62,7+9,1
yil). 65 yas ve lizeri hastalar %43,2 olarak saptandi.

Tiim katilimcilarm sosyal giivencesi vardi. Ogrenim durumlar1 degerlendirildiginde
ilkdgretim ve alt1 egitim diizeyine sahip olanlar ¢ogunluktaydi (%61,9). Evli olan hastalarin
oran1 %80,5 (n=95) ve evde yalniz yasayanlarin orani ise %]11,9 (n=14) olarak saptandi.
Hastalarin ¢ogunda (n=91, %77,1) ev gelir durumu 2000 TL’nin altinda idi. Tablo 3’te

katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine yer verilmistir.

Tablo 3. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Sosyodemografik Ozellikler n %
Cinsiyet Kadn 80 67,8
Erkek 38 32,2
Yas Grubu 40-64 yas 67 56,8
65 yas ve lizeri 51 43,2
Ogrenim Durumu Okuryazar degil 3 2,5
Okuryazar 3 2,5
[Ik6gretim mezunu 67 56,8
Lise mezunu 26 22,0
Universite ve iizeri 19 16,2
Medeni Durum Evli 95 80,5
Evli degil 23 19,5
ikamet Durumu Yalniz yasiyor 14 11,9
Birileri ile kaliyor 104 88,1
Ev Gelir Durumu 2000 TL’ nin alt1 91 77,1
2000 TL ve tizeri 27 22,9
Toplam 118 100,0
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Cinsiyet, yas, 6grenim durumu, medeni durum, evde ikamet durumu, gelir durumu ile
hipertansiyon tedavisine uyum agisindan katilimcilar arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4. Katilimcilarin Sigara, Alkol Kullanimi ve Egzersiz Yapma Durumu

ik ikinci p
Goriisme Goriisme
n (%) n (%)

Sigara Kullanim (Son bir ay icerisinde) | Evet 25 (21,2) 24 (20,3) 1,000
Hayir 93 (78,8) 94 (79,7)

Alkol Kullanim Evet 16 (13,6) 15 (12,7) 1,000
Hayrr | 102 (86.,4) 103 (87,3)

Egzersiz Amach Yiirilyiis Yapma Evet 63 (53,4) 67 (56,8) 0.280
Hayir 55 (46,6) 51 (43,2)

Sigara icenler arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). ilk
goriismede ve U¢ ay sonra yapilan ikinci goriismede, son bir ay igerisinde sigara
kullanmayanlarin orani kullananlara gore yiliksek bulunmustur (ilk gériismede %78,8 ve ikinci
goriismede %79,7). ilk goriismede son bir ay icerisinde sigara kullandigini ifade eden iki
kisinin, ikinci goriismede son bir ay igerisinde sigara kullanmadigini ifade etmesi dikkat
cekicidir. Bununla birlikte, sigara kullanmayanlar igerisinden sadece bir kisi, ikinci
goriismede sigara kullandigini ifade etmistir.

Her iki goriismede de alkol kullanmayanlar cogunluktaydi (sirasiyla %86,2 ve %87,3).
Alkol kullananlarin ise ¢ogu erkekti (ilk goriismede 14 kisi, %87,5; ikinci goriismede 13
kisi, %86,6). Alkol kullandigini belirten katilimcilar igerisinde bir kisi, ikinci goriismede alkol
kullanmadigini belirtmistir.

Haftada en az {i¢ giin, giinde en az 30 dakika egzersiz amacl ylriyls yapip
yapmadiklar1 soruldugunda, ilk goriismede ve ikinci goriismede “evet” yanitini verenlerin
oran1 %53,4 (n=63) ve %56,8 (n=67) olarak saptandi. Her iki goriismede de erkeklerin
kadinlara oranla daha fazla egzersiz yaptig1 sonucuna ulasilmistir (p degerleri sirastyla 0,024

ve 0,031). Egzersiz yapmadigini ifade eden alt1 kisinin, ikinci goriismede verdigi yanitlara
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gore egzersiz yapmaya basladigi, iki kisinin ise ilk gorlismede egzersiz yaptigmi ifade
etmesine ragmen ¢esitli nedenlerle egzersiz yapmay1 biraktigi goriilmiistiir.

Her ¢ soru i¢in de ilk goriisme ve ikinci goriisme arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4). Sigara, alkol kullanimi1 ve egzersiz yapma durumu
ile hipertansiyon tedavisine uyum ve kardiyovaskiiler risk agisindan anlamli bir farklilik

saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 5. Evde Tansiyon Olgme Durumu

ik ikinci p
Goriisme Goriisme
n (%) n (%)
“Evde tansiyonunuz él¢iiliiyor mu?” | Evet 84 (71,2) 83 (70,3) 1,000
Hayir 34 (28,8) 35(29,7)

Evde tansiyonu Olciilen hastalarin orani her iki goriismede de yiiksek bulunmustur
(srrastyla %71,2 ve %70,3). Bu soru i¢in ilk gériisme ve ikinci goriismede verilen yanitlar
dikkate alindiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=1,000) (Tablo 5).
Evde tansiyon 6lgme durumu ile tedaviye uyum arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir

(p>0,05).

Tablo 6. Hastalarin Ailelerinde Hipertansiyon, Erken Yasta KAH ve Kendilerinde

Hiperlipidemi Varligi
n %

Ailesinde Hipertansiyon Var 58 49,2
(Anne/Baba/Kardes/Evlat) Yok 60 50,8
Erken yasta KAH Var 43 36,4

Yok 75 63,6

Kendisinde Hiperlipidemi Var 59 50,0
Yok 59 50,0
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Ailesinde (annesinde, babasinda, kardeslerinde ya da c¢ocuklarinda) hipertansiyon
hastalig1 olanlarin oraninin %49,2 (n=58), ailesinde erken yasta (erkeklerde 55, kadinlarda 65
yasindan once) KAH gecirme Oykiisii olanlarin oranmin ise %36,4 (n=43) oldugu
goriilmektedir (Tablo 6). Hastalarin ailelerinde hipertansiyon, erken yasta KAH ve
kendilerinde hiperlipidemi varligi dikkate alindiginda hipertansiyon tedavisine uyum ile

aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 7. Statin ve Asetil Salisilik Asit Kullanim Durumu

n %
Statin Kullaninm Var 42 35,6
Yok 76 64,4
Asetil Salisilik Asit Kullanim Var 77 65,3
Yok 41 34,7

Katilimcilarim %350’sinde (n=59) hiperlipidemi olmasina ragmen (Tablo 6), statin
kullanmakta olanlar %35,6 (n=42) olarak saptanmistir. Diizenli olarak asetil salisilik asit
kullanan hasta orani ise %65,3 (n=77) idi (Tablo 7). Asetil salisilik asit kullanim1 ve statin
kullanim ile tedaviye uyum ve kardiyovaskiiler risk agisindan anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Tablo 8. Son Alt1 Ay Igerisindeki A¢lik Lipid Profili Degerleri

Minimum Maksimum Ortalama+SD
HDL 28 89 48,5+10,6
LDL 51 233 125,7+36,6
TG 45 419 155,9+68,0
Total Kolesterol 100 333 206,3+43,8

Birimler mg/dL olarak verilmistir. SD: Standart sapma

Katilimcilarin son alt1 ay icerisinde, en az sekiz saatlik aglik sonrasi bakilmis en giincel
HDL degerlerinin 28 ile 89 mg/dL
(ortalama 48,5+10,6 mg/dL), LDL degerlerinin 51-233 mg/dL (ortalama 125,7+£36,6 mg/dL),

lipid profili sonuglarma gore, arasinda
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TG degerlerinin 45-419 mg/dL (ortalama 155,9+68,0 mg/dL) ve total kolesterol degerlerinin
100-333 mg/dL arasinda degistigi izlenmektedir (Tablo 8).

Kadinlarda HDL ortalamas1 51,2+10,8 mg/dL iken, erkeklerde HDL ortalamas1
42,847,4 mg/dL olarak bulunmustur ve kadinlardaki ortalama erkeklere gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p=0,000). Benzer sekilde, LDL ortalamasi da kadinlarda (132,4+36,0
mg/dL) erkeklere gore (111,5+34,1 mg/dL) yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,003). Total kolesterol ise kadmnlarda ortalama 215,2+43,5 mg/dL, erkeklerde
187,5+£38,5 mg/dL olarak hesaplanmistir ve kadinlarda anlamli olarak daha yliksektir
(p=0,001). Total kolesterol, HDL, LDL ve TG diizeyleri ile tedaviye uyum arasinda anlamli
bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 9. Koroner Arter Hastalig1 ve Esdegerlerinin Varligi

n %
KAH Var 25 21,2
Yok 93 78,8
Diyabetes Mellitus Var 42 35,6
Yok 76 64,4

Karotis Arter Hastahgi Var 6 5,1
Yok 112 94,9

Periferik Arter Hastahg: Var 3 2,5
Yok 115 97,5

Koroner arter hastalig1 tanis1 olan hipertansif hastalarin oran1 %21,2 (n=25) idi. Koroner
arter hastalig1 esdegerleri dikkate alindiginda; katilimcilar igerisinde 42 kiside (%35,6)
diyabetes mellitus, alt1 kiside (%5,1) karotis arter hastalig1 ve ii¢ kiside (%2,5) periferik arter
hastalig1 tanis1 oldugu tespit edilmistir (Tablo 9). Calismamizda abdominal aort anevrizmasi
tanis1 olan hasta bulunmamaktaydi. KAH tanisi olan hastalar icerisinde erkekler anlamli
olarak ¢ogunluktaydi (n=16; %64,0; p=0,000). Koroner arter hastalig1 ve esdegerleri varligi

ile tedaviye uyum arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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Kullanilan Antihipertansif ila¢ Sayilarina Gére Hastalarin Dagihm

39,0%

B 1 (n=46)
B2 (n=46)
03 (n=22)
04 (n=3)
@S5 (n=1)

39,0%

0,8% 2,5% 18,7%

Sekil 1. Kullanilan Antihipertansif Ila¢ Sayilarma Gore Hastalarm Dagilimi

Katilimcilarm  kullandiklar1  antihipertansif ila¢ sayilarma bakildiginda; bir
antihipertansif kullanan 46 kisi (%39,0), iki antihipertansif kullanan 46 kisi (%39,0), ii¢
antihipertansif kullanan 22 kisi (%18,7), dort antihipertansif kullanan ¢ kisi (%2,5) ve bes
antihipertansif kullanan sadece bir kisi (%0,8) oldugu goriilmektedir (Sekil 1). Kullanilan
antihipertansif ila¢ sayis1 ortalama 1,8+0,8 idi. Birinci ve ikinci goriismede saptanan tedaviye
uyum durumlar1 ile kullanilan antihipertansif ila¢ sayilar1 karsilastirildiginda, bir-iki ilag
kullanan hastalar ile {i¢ ve iizeri ila¢ kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (ilk goriisme p degeri 0,718; ikinci goriisme p degeri 0,889).

Calismamizda en sik kullanilan antihipertansif ilag grubunun anjiyotensin reseptor
blokerleri oldugu sonucuna ulasild1 (n=75, %63,6) ve iclerinde en ¢ok kullanilan olmesartan
grubu idi (n=35, %46,7). Beta bloker kullanan 34 kisi (%28,8) icerisinde en sik nebivolol
(n=18, %53,0); ACE inhibitorii kullanan 30 kisi (%25,4) icerisinde ise en sik perindopril
kullanilmaktaydi (n=13, %43,5). Kalsiyum kanal blokeri kullanan 21 kisi (%17,8) arasinda 16
kisinin amlodipin kullandig1 dikkati ¢ekmistir (%76,2). En az kullanilan antihipertansif ila¢
grubu alfa blokerlerdi (%35,9) ve bu grupta doksazosin kullanan yedi kisi bulunmaktaydi
(Tablo 10). Bununla birlikte, bu hastalardan higbirinde benign prostat hipertrofisi tanis1 yoktu.
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Diiiretik kullanan grupta (n=56, %47,4) ise en sik hidroklorotiazid yer almaktaydi
(n=45, %80,4) (Tablo 10). Bu gruptaki diliretiklerin tamami (hidroklorotiazid ve indapamid)
ACE inhibitorleri veya anjiyotensin reseptor blokerleri ile birlikte, kombine preparatlarda

bulunmaktaydi.
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Tablo 10. Kullanilan Antihipertansif Ilaglar ve Yiizdeleri

n (%)
Anjiyotensin Reseptor Blokeri | Yok | 43 (36,4)
Kullamm Var | 75 (63,6) Olmesartan 35 (46,7)
Kandesartan 11(14,7)
Telmisartan 10 (13.4)
Valsartan 9(12,0)
Losartan 5(6,6)
Irbesartan 5 (6,6)
Diiiretik Kullanmim Yok | 62 (52,6)
Var | 56 (47,4) Hidroklorotiazid 45 (80,4)
Indapamid 11 (19,6)
Beta Bloker Kullanimm Yok | 84 (71,2)
Var | 34 (28,8) Nebivolol 18 (53,0)
Karvedilol 8(23,5)
Metoprolol 7 (20,6)
Bisoprolol 1(2,9)
ACE Inhibitérii Kullanim Yok | 88 (74,6)
Var | 30 (25,4) Perindopril 13 (43,5)
Ramipril 9 (30,0)
Zofenopril 3 (10,0)
Fosinopril 1(3,3)
Silazapril 1(3.,3)
Benazepril 1(3,3)
Trandolapril 1(3,3)
Lizinopril 1(3,3)
Kalsiyum Kanal Blokeri Yok | 97 (82,2)
Kullammm Var | 21 (17,8) Amlodipin 16 (76,2)
Nifedipin 2 (9,5
Felodipin 2(9.,5)
Lacidipin 1 (4,8)
Alfa Bloker Kullanim Yok | 111 (94,1)
Var | 7 (5,9) Doksazosin 7 (100,0)
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Sekil 2. i1k Goriisme ve Ikinci Goriismedeki Olgiimlere Gore VKI Smiflamasi Dagilimi

Hastalarin boy 6l¢tim degerleri 1,43-1,97 m arasinda degismekteydi ve boy ortalamasi
1,62+0,09 m olarak saptandi. Birinci goriismede elde edilen kilo 6l¢iim degerleri 50-118 kg
arasindaydi (ortalama 80,1+14,0 kg). Ik gériismede elde edilen dl¢iim sonuglarina gore her
hasta i¢in kg/m’ formiiliine gore VKI hesaplandi. VKi degerleri 20,0-44,9 kg/m’ arasinda
degismekte olup, ortalama 30,4+4,9 kg/m” olarak bulundu. Calismamizda ilk dlciimlere gore
normal kilolu 14 kisi (%11,9), overweight 48 kisi (%40,7), obez 49 kisi (%41,5) ve morbid
obez yedi kisi (%35,9) bulunmaktaydi (Sekil 2).

U¢ ay sonra yapilan kontrol &lgiimlerinde kilo degerleri 50-115 kg arasinda
degismekteydi (ortalama 79,2+13,4 kg). Kontrol goriismede elde edilen 6lgiim sonuclarina
gore tekrar VKI hesaplandi. VKI degerleri 20,0-42,8 arasindayd: (ortalama 30,0+4,7 kg/m?).
Ikinci 6lgiim sonuglarma bakildiginda normal kilolu 16 kisi (%13,6), overweight 46 kisi
(%39,0), obez 52 kisi (%44,1) ve morbid obez dort kisi (%3,4) oldugu goriilmektedir (Sekil 2).

Her iki gdriismede de VKI sonuglarmna bakildiginda hi¢ zayif hasta saptanmamistir ve
VKI 30 ve iizerinde olanlarin oraninin yiiksek oldugu goriilmiistiir (sirasiyla %47,4 ve %47,5)
(Sekil 2). Bununla birlikte, her iki goriismede de kadinlarda obezite, erkeklere gore anlamli
olarak yiiksekti (ilk goriisme p degeri 0,017; ikinci goriisme p degeri 0,047). Benzer sekilde

her iki goriismede de diyabetes mellitus tanisi olanlarda obezite anlamli olarak daha yiiksek
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oranda goriilmekteydi (p degerleri sirasiyla 0,002 ve 0,007). Ik goriisme ve kontrolde elde
edilen degerler karsilastirildiginda, kontrol goriismede kilo ve VKI degerlerinde anlaml
olciide azalma tespit edilmistir (p=0,000). Ancak her iki VKI siiflamasi gz oniinde
bulunduruldugunda, hipertansiyon tedavisine uyum ile anlamli bir iliski saptanmamistir

(p>0,05).
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Sekil 3. Birinci ve ikinci Gériismede Kan Basinc1 Evrelemesi Dagilimi (JNC 7’ye gore)

Her hasta i¢in 10 dakika ara ile yapilan iki kan basinci 6l¢limiiniin aritmetik ortalamasi
alimdiginda, ilk goriismede sistolik kan basinci degerlerinin 90-170 mmHg arasinda oldugu
goriilmekteydi (ortalama 124,2+17,0 mmHg). Diyastolik kan basinci ise 60-100 mmHg
arasinda degismekteydi (ortalama 78,7+6,9 mmHg). ilk goriismede normotansif 24 kisi
(%20,3), prehipertansif 67 kisi (%56,9), evre 1 hipertansif 20 kisi (%16,9), evre 2 hipertansif
7 kisi (%35,9) saptandi. Normotansif ve prehipertansif grupta kadmnlarin orami erkeklere gore
anlaml olarak yiiksekti (p=0,003). Yas gruplar1 ile kan basinci evrelemesi arasinda anlamli

bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Ug ay sonra yapilan kontrol goriismesinde sistolik kan basinci degerleri 100-185 mmHg
arasinda degismekteydi (ortalama 123,5+13,2 mmHg). Diyastolik kan basinci dlglimleri ise
ilk  gorisme ile benzer sekilde 60-100 mmHg arasinda  degismekteydi
(ortalama 79,0+4,9 mmHg). ikinci gdriismede normotansif 17 kisi (%14,4), prehipertansif 82
kisi (9%69,5), evre 1 hipertansif 15 kisi (%12,7), evre 2 hipertansif 4 kisi (%3,4) saptandi.

INC 7’ye gore yapilan evreleme neticesinde, her iki goriigmede de hastalarin cogunlukla
prehipertansif grupta oldugu dikkati ¢ekmektedir (sirasiyla %56,9 ve %69,5) (Sekil 3).
Bununla birlikte, ilk goriisme ve kontrolde yapilan kan basinci dlgiimleri karsilastirildiginda,
hem sistolik hem de diyastolik kan basinglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir  (p>0,05). Benzer sekilde, her iki kan basinci evrelemesi sonucunda,
hipertansiyon tedavisine uyum ile anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum olceginin Tiirkge gecerlilik ve gilivenirlik
calismasi1 sonuglarina gore; toplam Olcek puani, ilag tedavisi alt dlgegi ve tuz tiikketimi alt
Olcegi ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bu bilgiye istinaden, ¢alismamizda tiim sorular dortli
Likert 6lcegine gore puanlanmistir (Tablo 11, Tablo 12).

Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum olgegindeki 12 soru ele alindiginda, ilk
goriismede Cronbach’s Alpha degeri 0,64 ve ikinci goriismede ise 0,59 olarak bulunmustur.
Olgegin Tiirkce gegerlilik giivenirlik calismasinda bu 12 soru i¢in 200 hipertansif hasta
degerlendirilmis ve Cronbach’s Alpha degeri 0,72 olarak saptanmaistir.

Olgekteki antihipertansif ilag tedavisine uyum ile ilgili dokuz soruya bakildiginda, ilk
goriismede Cronbach’s Alpha degeri 0,67 ve ikinci goriismede 0,62 olarak saptanmistir.
Olgegin Tiirkge gecerlilik giivenirlik ¢alismasima bakildiginda bu dokuz soru i¢in Cronbach’s
Alpha degeri 0,83 olarak bulunmustur.

Olgekteki ilag tedavisine uyum ile ilgili dokuz soruya ilk goriisme ve ikinci gdriismede
verilen yanitlarin oranlar1 Tablo 11°de gosterilmistir. Bu sorularda, her iki goriigmede alinan
puanlara bakildiginda sadece 12. soruda ikinci gériismede “hicbir zaman” yanitini verenlerin
orani birinci gériismeye gore anlamli olarak yiiksekti (p=0,025). Bununla birlikte, ilag uyumu
ile 1ilgili olan diger sorularda her iki goriismede verilen yanitlarda anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 11. Hill-Bone Hipertansiyon

Sorulara Verilen Yanitlar

Tedavisine

Uyum Olgeginde Ilag Uyumu ile Ilgili

Hicbir Bazen Cogu Her p
zaman zaman zaman
(1 Puan) | (2 Puan) | (3 Puan) | (4 Puan)
“Ne sikhkla...” Goriisme n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
1. ““ tansiyon ilacinizi Ik 101 (85,6) | 14 (11,9) 3(2,5) 0 (0,0)
almay1 unutuyorsunuz?”’ ——— 0,058
| Ikinci 103 (87,3) | 15(12,7) 0(0,0) 0 (0,0)
2. “tansiyon ilacinizi Ik 102 (86,5) | 13 (11,0) 3(2,5) 0 (0,0)
- 0,083
almamaya karar ikinci 107 (90,7) | 9 (7,6) 2(1,7) 0 (0,0)
veriyorsunuz?”
6. “recetenizi yazdirmay: | Ilk 112 (94,9)| 4(3.4) 2 (1,7) 0 (0,0)
0,319
(7” - b
unutursunuz: ikinci 113 (95,8) | 4(3.4) 1(0,8) 0(0,0)
7. “tansiyon ilagsiz Ik 109 (92,4) | 5(4,2) 4 (3,4) 0 (0,0)
kalirsiniz?” : 0,132
’ Ikinci 111 (94,1) | 6(5,1) 1(0,8) 0(0,0)
8. “doktorunuza gitmeden | ilk 103 (87,3) | 14 (11,9) 0 (0,0) 1 (0,8)
once tansiyon ilacinizi S— 0,052
Ikinci 108 (91,5) | 10(8,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
atlarsmniz?”
9. “kendinizi iyi Ik 108 (91,6) | 7(5,9) 32,9 0 (0,0)
hissettiginiz i¢in tansiyon 0.0
——— 57
ilacinizi almamazlik Ikinci 112(949) | 5(4.3) 1(0,8) 0 (0,0) ’
edersiniz?”
10. “kendinizi kotii Ik 110(93,3) | 6(5,1) 1 (0,8) 1 (0,8)
hissettiginiz i¢in tansiyon 0.368
ilacinizi almamazlik Ikinci 11941 | 6(,1) 1(0,8) 0 (0,0) ’
edersiniz?”
11. “baskalarinin tansiyon | Ilk 117 (99,2) 1 (0,8) 0(0,0) 0(0,0) 1,000
ilaglarindan alirsimiz?” Ikinci 117 (99,2) 1(0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) ’
12. “dikkatsizlik sonucu Ik 108 (91,6) | 9(7,6) 1 (0,8) 0 (0,0)
ilag al lik - 0,025
Hag afmamazi fkinci 112(949)| 6(G,1) | 00,00 | 0(0,0)
edersiniz?”

* Satir yiizdesi
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Tablo 12. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgeginde Tuz Tiiketimi ile Ilgili

Sorulara Verilen Yanitlar

Hicbir Bazen Cogu Her p
zaman zaman zaman
(1 Puan) | (2 Puan) | (3 Puan) | (4 Puan)

“Ne sikhkla...” Goriisme n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
3. “tuzlu besinler Tk 71 (60,2) | 31 (26,3) | 11(9,3) | 5(4,2)
yiyorsunuz?” ikinci 77(65,3) | 31 (26,2) | 8(6,8) | 2(1,7) 0005
4. “yemeden Once Ik 85(72,0) | 19(16,2) | 9(7,6) 5(4,2)
yemeginizin {izerine _ 0,001
1z dékersiniz?” Ikinci 90 (76,3) | 20(16,9) | 6(5,1) 2(1,7)
5. “hazir (abur cubur) | Ik 83 (70,4) | 27(22,9) | 3 (2,5 5(4,2)
yemek yersiniz?” fkinci 91(77,2) | 22(18,6) | 32,5 | 2(1,7) 0002

* Satir yiizdesi

Olgekte tuz tiiketimi ile ilgili olan iigiincii, dordiincii ve besinci sorular icin hesaplanan

Cronbach’s Alpha degeri ilk goriismede 0,47; ikinci goriismede 0,60 olarak bulunmustur.

Olgegin Tiirkge gegerlilik giivenirlik calismasinda bu ii¢ soru i¢in Cronbach’s Alpha degeri

0,62 olarak saptanmistir.

Tuz tiiketimi ile ilgili bu ii¢ soruda alman puanlarda, ikinci goriigmede anlamli bir

diisme gozlenmistir (p degerleri sirastyla 0,005; 0,001; 0,002) (Tablo 12).
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Tablo 13. Tuz Tiiketimi ile Ilgili Olan Dérdiincii Olgek Sorusun Verilen Yanitlarin Yas

Gruplarina Gore Dagilimi

4. “Ne siklikla yemeden once 40-64 yas 65 yas Toplam p
yemeginizin iizerine tuz dokersiniz?” n (%) ve iizeri n (%)
n (%)
Ilk Gériisme | Higbir zaman 55(64,7) | 30(35,3) | 85(100,0)
Diger segeneklerden 12 (36,4) | 21 (63,6) | 33 (100,0) 0,005
herhangi biri
ikinci Higbir zaman 56 (62,2) | 34(37,8) | 90 (100,0)
Goriisme 0.032
Diger segeneklerden 11 (39,3) 17 (60,7) | 28 (100,0) ’
herhangi biri

Katilimcilarin Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum o6l¢egindeki dordiincii soruya
verdikleri yanitlar degerlendirildiginde, her iki goriismede de 65 yas altindaki hastalarda
“hicbir zaman” yanitin1 verenler anlamli olarak ¢ogunluktaydi (ilk goriisme p degeri 0,005;
ikinci goriisme p degeri 0,032) (Tablo 13). Diger sorularda yas gruplarina gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 14. Olgek Toplam Puanlarinm Degerlendirilmesi

Minimum | Maksimum | Ortalama+SD p
IIk Gériismede Olgek Toplam 12 27 14,3+2,7
Puam
- = 0,000
Ikinci Goriismede Olcek Toplam 12 21 13,6£2,0
Puam

Toplam puanlar degerlendirildiginde, ilk gériismede alinan puanlarm 12-27 arasinda
degistigi izlendi (ortalama 14,3+2,7). Ikinci goriismede ise puanlar 12-21 arasinda
degismekteydi (ortalama 13,6+2,0). Her iki goriismede alinan toplam puanlar kiyaslandiginda,
ikinci goriismede anlamli oranda diisme oldugu saptanmustir (p=0,000) (Tablo 14).
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Sekil 4. Tedaviye Uyum Durumlarmin Degerlendirilmesi

Ik goriismede, tiim sorulara “higbir zaman” yanitin1 veren 33 kisi (%28,0), 12 puan
alarak “tam uyumlu”, digerleri “tam uyumlu degil” olarak degerlendirilmistir (n=85; %72,0).
Ikinci goriismede ise tam uyumlu hasta oram1 %37,3 (n=44) olarak bulunmustur. Her iki
goriismede elde edilen sonuclar neticesinde, toplam puanlarla dogru orantili olarak, tedaviye
tam uyumlu olanlarin oraninda anlamli bir artis saptanmistir (p=0,003) (Sekil 4). Bununla
birlikte, ilk goriismede “tam uyumlu” olarak bulunan hastalar i¢cerisinde sadece bir kisi ikinci
goriismede “tam uyumlu degil” olarak degerlendirilmistir. Ik gdriismede “tam uyumlu
olmayan” 12 kisi ikinci goriismede “tam uyumlu” id1.

KAH ve esdegeri hastaliklara sahip kisiler yiiksek riskli olarak degerlendirildi
(n=61, %51,6). Diger 57 hasta Framingham Kardiyovaskiiler Risk Puanlamasi ile
degerlendirildiginde, aliman puanlarin 1-30 arasinda degistigi ve ortalama puanin 9,2+7,5

oldugu sonucuna ulasildi.
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Tablo 15. Framingham Kardiyovaskiiler Risk Puanlamasina Gore Smiflama

n %
Diisiik Riskli (0-9 puan) 35 29,7
Orta Riskli (10-19 puan) 15 12,7
Yiiksek Riskli (20 puan ve iizeri) 68 57,6
Toplam 118 100,0

Tim hastalarin risk gruplamas: yapildiginda, diisiik riskli (sifir ile dokuz puan arasinda
olan) 35 kisi (%29,7), orta riskli (10-19 puan arasinda olan) 15 kisi (%12,7) ve yiiksek riskli
(20 ve tlizeri puana sahip) 68 kisi (%57,6) saptand1 (Tablo 15). Yiiksek riskli grupta erkekler
anlamli olarak cogunluktaydi (p=0,001). Lipid disiiriicii ilag kullanmakta olan hastalar
icerisinde yliksek riskli grupta olanlar anlamh olarak fazlaydi (p=0,024). Bununla birlikte,
kardiyovaskiiler risk ile tedaviye uyum arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Ortalama
sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri ile kardiyovaskiiler risk arasinda da anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 16. Katilimcilarin Kendi Kardiyovaskiiler Risk Algilarina Gore Siniflandirilmasi

n %
Diisiik Riskli (0-9 puan) 65 55,1
Orta Riskli (10-19 puan) 49 41,5
Yiiksek Riskli (20 puan ve iizeri) 4 3,4
Toplam 118 100,0

Katilimcilara saptanan kardiyovaskiiler risk yiizdeleri sdylendikten sonra, 10 yillik
kardiyovaskiiler risk durumlar1 ile ilgili kendi algilar1 soruldu ve visiiel analog skalada
isaretlemeleri istendi. Tablo 14’te goriilen kardiyovaskiiler risk profiline zit olarak,
katilimcilar arasinda kendisini diistik riskli gorenler ¢ogunluktaydi (n=65, %355,1). Orta riskte
oldugunu diisiinen 49 kisi (%41,5) ve yiiksek riskli oldugunu diisiinen dort kisi (%3,4)
bulunmaktaydi (Tablo 16). Hastalarin kardiyovaskiiler risk algilar1 ile tedavi uyumlar1

arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu boliimde hipertansiyon siireci, kardiyovaskiiler risk ve tedaviye uyum bilgilerinin
degerlendirilmesine iligskin bulgular tartisilacaktir.

Calismamizda katilimeilarin gogunlugunu kadinlar olusturmaktaydi. Sonuglarimiza gore
hipertansiyon, 40 yas ve iizerinde kadinlarda sik olup, bu durum PATENT caligmast ile
benzerlik gostermektedir (20). Benzer sekilde, Uzun ve arkadaslarmin yapmis oldugu
calismada da hipertansif hastalarin c¢ogu kadinlardan meydana gelmektedir (34).
Arastrmamizda kadinlarin yiizdesinin fazla olmasi, iilkemizde hipertansiyonun kadinlarda
daha yiiksek oranda olmasinin yani sira, bolgedeki kadinlarin daha ulasilabilir olmalarindan
kaynaklaniyor olabilir.

Arastirmamizda yas gruplari ile hipertansiyon tedavisine uyum arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir ancak, Turner ve arkadaslarinin calismasinda yas ilerledikge uyum
azalmaktadir (35). Cingil ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ilact diizensiz kullanma durumu, 50
yas altinda yiiksek bulunmustur ve kadinlarin erkeklere gore ilaci diizenli kullanmama orani
olduke¢a yiiksektir (36). Bizim ¢alismamizda ise yas gruplar1 ve cinsiyet ile tedavi uyumu
arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

Arastirma sonuglarma gore evli olmak ile tedaviye uyum arasinda anlamli bir iliski
yoktur. Bu durum, evli olmak ile ila¢ tedavisine uyumun daha fazla oldugunu ifade eden
Trivedi ve arkadaglarmin yapmis oldugu ¢alismanin sonuglarma gore celiskili goriinmektedir.
Bununla birlikte, yine bu calismada evli olma durumu kan basinci diizeyleri ile iliskili
bulunmamistir ve bu sonug ¢alismamiz ile benzerdir (37).

Arastirmamizda gelir diizeyi ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir;
ancak Turner ve arkadaslarmin ¢aligmasinda gelir durumunun diistik olmasi ile ilact birakma
iliskili bulunmustur (35). Ulkemizde yapilmis diger bir ¢alismada sosyoekonomik diizeyi
diisiik olan hipertansif kesimde sistolik ve diyastolik kan basinci anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (22). TEKHAREF ¢aligmasinda ise erkeklerde gelir dilimi artigiyla hipertansiyon
goriilme sikliginda artis oldugu, kadinlarda boyle bir farklilik saptanmadig: ifade edilmistir
(19). Bizim aragtirmamizda fark bulunmayisi gelir durumunun ¢ogunlukla orta diizeyde

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Col ve arkadaglarmmin g¢alismasinda egitim diizeyinin diisiik olmas1 ile kan basinci
yiiksekligi iligkili bulunmustur (39). Arastirmamizda ise, egitim diizeyi ile kan basinci ve
tedaviye uyum arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Koruk ve arkadaslarinin
calismasinda da, antihipertansif ila¢ kullanimina yas, 6grenim durumu, medeni durum ve
ekonomik durumun etkisi gosterilememistir (38).

Col ve arkadaglarmmin ¢alismasinda hipertansif hastalarm  yasam aliskanliklar1
degisikliklerinden en fazla uyguladiklarinin tuz kisitlamasi oldugu sonucuna ulasilmistir (39).
Baska bir ¢alismada hastalarin yarisinin, fazla tuz tiikketimi ile kan basinci yiiksekliginin
iligkisinin farkinda oldugu bulunmustur (40). Arastrmamizda Hill-Bone hipertansiyon
tedavisine uyum 06lgeginde tuz tiikketimi ile ilgili sorulara hastalarin ¢ogunun ‘“hi¢bir zaman”
yanitini vermesi bu calismalarin sonuglar1 ile paraleldir. 65 yas ve iizeri hasta grubunda
yemeden Once yemegine tuz dokenler, daha gen¢ gruba gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Bu dogrultuda, arastirma niifusumuzda yaslhlarin tuz tiiketimine daha az dikkat
ettigi diistintilebilir. Bu grup hastaligii daha az 6énemsiyor olabilir.

Bizim aragtirmamizda sigara kullananlarin orani bazi ¢alismalardan yiiksek bulunmustur
(39,41). Bununla birlikte, Go¢geldi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda sigara kullanmakta olanlar
bizim sonuclarimiza gore oldukca yiiksektir (42). Ayrica, arastirmamizda sigara kullananlar
arasinda cinsiyet acisindan anlamlhi bir farklilik saptanmamis iken, farkli g¢alismalarda
erkeklerde sigara kullanimi1 kadinlara gore yiiksek bulunmustur (41,43).

Katilimcilar arasinda alkol kullananlari orani kullanmayanlara gore diisiik bulunmustur
ve alkol aligkanliginin kadinlarda erkeklere gore ¢ok diisiik oranda oldugu tespit edilmistir;
Trabzon’da yapilan bir ¢calismada ise kadinlarda alkol kullanim1 saptanmamistir (43). Alkol
kullanmayan hasta oranimizin yiiksek olmasi arastrma niifusumuzun bu konuda bilingli
olmasi ile agiklanabilir.

Arastirmamizda egzersiz yapan hasta orani yliksek degildir ve bu sonu¢ Co6l ve
arkadaslarinin ¢aligmasindaki oranlar ile uyumludur (39). Calismamizda erkeklerin kadinlara
gore anlamli olarak daha fazla egzersiz yaptig1 sonucuna ulasilmistir. Bu durum arastirma
niifusumuzda erkeklerde obezitenin daha az goriilmesi ile iliskilendirilebilir.

Arastirmamizda sigara, alkol kullanim1 ve egzersiz ile tedaviye uyum arasinda anlamli

bir iliski saptanmamustir.
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Hastalarin yaklasik yarisinda obezite varligi saptanmistir ve bu sonu¢ Col ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile benzerdir (39); bununla birlikte ¢calismamizda obezite siklig1 bazi
calismalara gore neredeyse iki kat fazladir (19,20,40). Co6l ve arkadaslarmin ¢alismasinda (39)
obez hipertansif hastalarda kan basinci daha yiiksek bulunmustur; bizim arastirmamizda ise
VKI ile kan basinci arasinda anlamh bir fark saptanmamistir. Kadinlarda obezite erkeklere
gore yiikksek bulunmustur, bu sonu¢ PATENT c¢alismas1t ve TEKHARF calismas1 2003-2007
kohort sonuglar1 ile benzerdir (19,20). VKI ile hipertansiyon tedavisine uyum arasinda
anlaml1 bir iliski saptanmamustir; ancak ikinci goriismede VKI degerlerinde anlaml bir diisiis
gerceklesmistir. Hipertansif hasta nilifusumuzda obezitenin yiiksek oranda goriilmesi
hastalarin bu konuda yeterince bilingli olmadiklarmi diistindiirmektedir. Kardiyovaskiiler
hastalik riski agisindan degerlendirilmis olmalar1 kilo vermelerinde yardimci rol oynamis
olabilir.

Eryonuncu ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada evde tansiyon aleti bulunduran
ve kendisi tansiyon Olgebilen hasta orani ¢ok diisiik bulunmustur (44). Arastrmamizda evde
tansiyonu Olgiilenlerin oran1 oldukc¢a yiiksektir. Bununla birlikte, evde tansiyon Ol¢timii
yapmak ile tedaviye uyum arasinda anlaml bir iligki saptanmamastir.

Arastrmamizda elde edilen ortalama sistolik ve diyastolik kan basinc1 degerleri
PATENT c¢alismasinin sonuglar1 ile benzerdir (20). Kan basincina goére normotansif ve
prehipertansif grupta olan hastalarimizin orani, Koruk ve arkadaslarmin (38) ve Col ve
arkadaslarmin (39) calismalarina gore oldukga yiiksektir. Isveg’te birinci basamakta
hipertansif hastalarla yapilan bir ¢calismada, hastalarin tedavi uyumu ve kan basmnci diizeyleri
arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (45). Turner ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
tedaviye uyumlu olan ve olmayan hipertansif hasta gruplar1 arasinda kan basincinin kontrol
altinda olmasit agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (35). Bu sonuglar bizim
arastirmamizin sonuglari ile benzerdir. Bununla birlikte, Hill-Bone hipertansiyon tedavisine
uyum Olgeginin gelistirildigi ¢calismada kan basinci diizeyi ile tedavi uyumu anlamli olarak
iligkili bulunmustur (46).

Col ve arkadaslarinin ¢alismasinda yas arttikga kan basmci diizeyinin arttigi
gorilmiistiir (39). PATENT c¢alismasinda ise ortalama sistolik kan basmcimin her iki cinste
yasla birlikte artis gosterdigi, kadinlarda tiim yas gruplarinda erkeklerden daha yiiksek oldugu
bulunmustur (20). TEKHARF c¢alismasinda da tiim yas gruplarinda hipertansiyonun
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kadinlarda erkeklere gore daha sik goriildiigii sonucuna ulasilmistir (19). Bizim ¢alismamizda
kan basinci ile hem yas gruplar1 hem de tedaviye uyum acgisindan anlamli bir fark
saptanmamistir; ancak erkeklerde kan basmci kadmnlara gore anlamli olarak yiliksek
bulunmustur. Kadinlarda obezite yiiksek olmasina karsin kan basmcinin tersine durumu
sasirticidir.

Fung ve arkadaglarinin ¢alismasinda sistolik kan basmcmin diyastolik kan basincina
gore daha giiclii bir kardiyovaskiiler risk faktérii oldugu sonucuna ulasilmistir (47). Oysa
bizim ¢aligmamizda sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri ile kardiyovaskiiler risk diizeyi
arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Arastirmamizda diyabet tanisi olan hasta orani;
diger calismalardan oldukca yiiksektir (20,40,43). Bu sonucun, bizim arastirmamizda yiiksek
10 yillik koroner kardiyovaskiiler hastalik riskine sahip birey sayisinin daha fazla olmasina
yol ac¢tig1 diisiiniilmektedir. Ayrica, KAH tanis1 olan hasta yiizdesi ve bu grupta erkeklerin
daha fazla goriilmesi, Yaris ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzerdir (43). HDL, LDL ve total
kolesterol ortalama degerleri kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur ve
TEKHARF calismasinin sonuglar1 ile benzerdir (19). Hipertansiyon hastalarmin tedavisi
planlanirken hastalarin tasidiklar: tiim bu risk faktorleri dikkate alinmalidir. Aragtrmamizda
kardiyovaskiiler riski yiiksek olanlar cogunluktaydi. Bununla birlikte, hastalar kendi
kardiyovaskiiler risk diizeylerini genellikle daha diisiik olarak yorumladilar. Bu sonug,
hastalarm kendi saglk algilarmin gercek risklerinden ne kadar farkli olabilecegini
vurgulamaktadir.

Amerika’da 65 yas ve iizeri hipertansif hastalar ile yapilan bir arastirmada, her giin ilag¢
almalar1 gerektigini bilen hasta orami yiiksektir (48). Bu durum, arastirmamizda Hill-Bone
hipertansiyon tedavisine uyum o6l¢eginde ilag uyumu ile ilgili sorularda “higbir zaman”
yanitinin ¢ogunlukta olmasi ile uyumludur. Verilen bu yanitlara gore, ¢alismamizda ilag
tedavisine uyum bazi calismalara gore yiliksek (34,35,39) olmakla birlikte, Busari ve
arkadaslarinin (40) ve Eryonuncu ve arkadaslarinin ¢aligmalarina (44) gore oldukea diistiktiir.

Arastirmamizda hastalarin kullandiklar1 antihipertansif ila¢ sayilarmma gore dagilimlari
Ozkara ve arkadaslarmin sonuglar1 ile benzerdir (49). Ortalama ilag sayis1 ise Uzun ve
arkadaslarinin ¢aligmas1 ile benzerlik gostermektedir (34). Eryonuncu ve arkadaslarinin
calismasinda bir ¢esit antihipertansif ila¢ kullanan hasta orani bizim sonug¢larimizin yaklasik

iki kat1 olarak bulunmustur. Iki antihipertansif kullananlarm orani ise bizim arastirmamizin
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sonuclar1 ile benzerdir (44). Kullanilan antihipertansif ila¢ sayisi ile tedavi uyumu arasinda
anlamli bir iligki saptanmamistir. Fung ve arkadaslarinin Amerika’da 65 yas ve Tlizeri
hipertansif hastalarla yapmis oldugu kohort ¢alismasinda birden fazla antihipertansif ilag
kullananlardaki ila¢ uyum oranlar1 aragtirmamizdaki oranlar ile benzerdir ve tedavideki ilag
sayis1 arttik¢a tedaviye uyumun azalmakta oldugu bulunmustur (47). Turner ve arkadaslarmin
calismasinda ise dort ya da daha fazla antihipertansif ila¢ kullanimi ile tedavi uyumu arasinda
fark bulunmamistir (35). Bizim calismamizda hastalar ila¢ kullanimma daha uyumlu
olduklarindan, kullanilan ilag sayisinin bu durumu etkilemedigi s6ylenebilir.

Retrospektif bir calismada monoterapi ya da kombine olarak en sik recete edilen
antihipertansif ila¢ grubu ACE inhibitorleri olarak bulunmustur (50). Bizim arastirmamizda
ise en sik kullanilan grup anjiyotensin reseptor blokerleridir. 70 yas ve iizeri siddetli
hipertansiyonu olan hastalarin incelendigi prospektif randomize kontrollii bir ¢aligmada, yeni
grup (enalapril, lizinopril, felodipin) ve eski grup (atenolol, metoprolol, pindolol ya da
hidroklorotiazid-amilorid) ilaclar kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi 6nlemede benzer
bulunmustur (51). Bizim ¢aligmamizda ise antihipertansif ilag gruplar1 degerlendirildiginde 10
yillik kardiyovaskiiler risk ve tedavi uyumu agisindan anlaml bir farklilik saptanmamaistir. Bu
dogrultuda arastrmamizda, tedaviye uyumu daha fazla etkileyen bir antihipertansif ilag
grubundan s6z edemeyiz.

Karaeren ve arkadaslarinin ¢calismasinda tedaviye uyum orani bizim arastirmamiza gore
yiiksek bulunmustur (10). Cingil ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada ise hipertansif
hastalarin yaklasik {i¢te birinin tedaviye uyumunun kotii oldugu belirtilmistir; bununla birlikte
arastirmamizda tam uyumlu olmayan hasta orani bu calismanin yaklasik iki katidir (36).
Tedaviye uyum oranlarimizin diger ¢alismalardan diisiik olmasi, bununla birlikte ilacla ilgili
sorularda uyumlu olan hasta oranimizin fazla olmasi, tuz tiikketimi ile ilgili sorularda uyumlu
olmayan hasta oranmin yiiksek olusu ile iligkilendirilebilir. Ayrica mevcut calismalarda
tedaviye uyum genellikle kan basinci degerleri ile iligkilendirilmistir; oysa Hill-Bone tedaviye
uyum Olcegi ile tuz tiiketimi ve ila¢ tedavisine uyum bir biitiin olarak degerlendirildiginden
tedaviye tam uyumlu hipertansif hasta oranimiz bazi ¢aligmalardan diisiik bulunmustur.

Calismamizda hipertansif hastalarm, 10 yil igerisinde ciddi kardiyovaskiiler hastalik
gecirme risklerini 6grenmelerinin ardindan kisa donemde tedaviye uyumlarinda olumlu yonde

anlamli bir degisme saptanmistir. Bu gelismenin 6zellikle tuz ile ilgili sorularda meydana
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gelmesi bu konuda hasta egitiminin ne kadar degerli oldugunu vurgulamaktadir. Hasta ile
yapilan her goriisme, hastanin bakis acis1 ve davranislari iizerinde giiclii bir role sahiptir. Bu
nedenle, hipertansiyon tedavisini ideal sartlara getirmek i¢in, hastanin tedavi lizerindeki
endiselerini ve yasadig1 giicliikleri dikkate almak 6nemlidir. Ozellikle sik temas ettikleri aile
hekimleri tarafindan klinik goriismelerde, hastalarin tedaviye uyum ve kardiyovaskiiler risk
acisindan degerlendirilmesi hem hasta hem de hekim i¢in objektif, kolay uygulanabilir ve

ucuz bir yontemdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirma siirecinde elde edilen veriler dogrultusunda, calisma grubumuzda sigara ve
alkol tiiketiminin diisiikk, evde tansiyon Olglimiiniin yiliksek olmasi katilimcilarin hastalik
bilincinin yliksek olduguna isaret etmektedir.

Kadinlarda kolesterol degerleri erkeklere gore yiiksekti ve obezite daha fazla
goriilmekteydi. Erkeklerde ise egzersiz yapma orani yiiksekti ve KAH bu grupta daha fazlaydi.
Bu nedenle, cinsiyete gore farkliliklar g6z onlinde bulundurulmali; beslenme aligkanliklari,
kilo takibi ve bireysel olarak uygulanabilir egzersiz Onerileri ile hipertansif hastalarda
obezitenin Oniine gec¢ilmesi gerekmektedir.

Birden fazla antihipertansif ila¢ kullanimi yaygin olup en sik kullanilan ilag grubu
anjiyotensin reseptor blokerleriydi. Kan basinci evrelemesine gore hastalarin ¢ogunlukla
normotansif ve prehipertansif olmasi sevindirici bir durumdur. Tuz tiiketimi ile ilgili hasta
uyumu, ilag tedavisine uyuma gore daha dustkti. Tuz tiiketimine yeterince dikkat
edilmemesine ragmen kan basincinin genellikle istenen diizeylerde olmasmin, dogru ilag
tedavisi ve ila¢ tedavisine yeterince uyum ile basarilabildigi goriilmektedir. Bununla birlikte,
tam uyumlu hastalarm oraninin diisiik olmas, tuz ile ilgili dneriler lizerinde 6nemle durulmasi
gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir.

Arastirmamizda kardiyovaskiiler risk diizeyi yiiksek olanlar cogunluktaydi ve erkekler
kadinlara gore daha yiliksek riske sahipti. Calismamizda, hastalar kendi kardiyovaskiiler risk
diizeylerini diisiik olarak yorumlamiglardir. Bununla birlikte, hesaplanan 10 yillik
kardiyovaskiiler risk diizeylerinin sdylenmesi tedaviye uyumu olumlu yonde etkilemistir.

Hipertansif — hastalarda uzun donemde kardiyovaskiiler riskteki degisimin
degerlendirilmesi i¢in, aile hekimlerinin de katildig1 ¢cok merkezli prospektif ¢aligmalara
gereksinim vardir.

Yiksek riskli hipertansif hastalarin daha yakindan takip edilmesi, mortalitenin
onlenmesi agisindan c¢ok degerlidir. Bu nedenle 6zellikle birinci basamakta hipertansif
hastalarin takibinde Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum 6l¢egi ve Framingham 10 yillik

kardiyovaskiiler risk puanlamasinin kullanilmas1 uygun olacaktir.
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8. EKLER

8.1. EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ARASTIRMANIN ADI

Hipertansiyon hastalarinda 10 yilhk kardiyovaskiiler risk esliginde hasta egitiminin

tedavi uyumuna etKkisi

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri igerdigini, olas1 yararlarini, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari
anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger
bir baska ¢alismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsimiz.

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalanmaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis GoOniilli Olur Formu verilecektir.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

Hipertansiyon tanis1 konulan tiim hastalarda sadece kan basinci diizeyleri degil; dykii,
fizik muayene ve laboratuar testleri kullanilarak kalp ve damar hastaligi gelisme riskini
olusturan durumlarin degerlendirilmesi gereklidir. Kalp ve damar hastaliklarindan korunmada
yiiksek riskli hastalarda 6liim ve ek hastalik gelismesinin 6niine ge¢mek, diisiik riskli hastalar1
ise saglikli yasam tarzi onerileri ile desteklemek 6nemlidir. Birinci basamakta kalp ve damar
hastaliklar1 yoniinden risk hesaplamasi kullanmak hekim ve hasta i¢in uyaricidir ve kullanimi
kolaydir. Ayrica bu hesaplama doktorlar i¢in ortak bir dil olusturmaktadir. Bu c¢alismada,
birinci basamakta yiiksek tansiyonu olan hastalarin takibinde 10 yillik kalp ve damar hastalig
gelisme riski hesaplamasinin kullanilmasi 6nemle vurgulanmaktadir.

CALISMA ISLEMLERI

Calismaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda; arastirmay1 yapan hekim tarafindan boy,
kilo ve kan basmci Olclimleriniz yapilacak, size bir anket uygulanacaktir. Ardindan
hipertansiyon tedavisine uyumunuzu olgmek {izere bazi sorular sorulacak ve kolesterol
degerleriniz, kan basinciniz ve anket sorularma vermis oldugunuz yanitlara gére dniimiizdeki
10 y1l i¢in kalp ve damar hastalif1 ge¢irme riskiniz tahmini olarak hesaplanacak ve size
bildirilecektir. Bu dogrultuda arastirict hekim sizi kisaca bilgilendirecektir. U¢ ay sonra
arastirict1 hekim sizden kontrole gelmenizi isteyecektir. Bu goriismede arastirmaci hekim
tarafindan sadece kilo Ol¢limii ve kan basinct Ol¢liimii tekrarlanacak; tedaviye uyum
durumunuz yeniden belirlenecek ve kisa bir anket doldurulacaktir.

Calisma esnasinda tibbi tedavinize higbir sekilde miidahale edilmeyecektir. Sadece aile
doktorunuzla kalp ve damar hastalig1 gelisme riskinizi goriismeniz istenebilir. Herhangi bir
ila¢ ya da laboratuar tahlili caligma esnasinda uygulanmamaktadir.

Arastirmac1 hekim tarafindan yapilan bilgilendirme ile saghigmizin gelistirilmesi
yoniinde bir katk1 saglanabilir.
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Size veya bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi sosyal giivenlik kurumuna
herhangi bir 6deme yaptirilmayacaktir.

Kisisel bilgileriniz hi¢bir sekilde agiklanmayacak ve arastirma igerisinde acgik sekilde
yer almayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSi

Dr. Canan (ISIKLAR) EYUBOGLU

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Mithatpasa Cad. InciraltyiZMIR

Tel: 02324124951

E-mail: c.isiklar@gmail.com

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri arastirmact hekim ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.

Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.

Hastanin

Adresi:

Telefonu:

Adi soyad: Imzasi: Tarih:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin:

Adi soyad: Imzasi: Tarih:
Taniklik eden kisinin:
Adi soyad: Imzas: Tarih:
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8.2. EK-2 Anket Formu

1. Cinsiyet: a) Kadin b) Erkek

3. Sosyal giivence:
a) SGK  b) Yesil kart c)Diger d) Yok
4. Ogrenim durumu:
a) Okuryazar degil ~ b) Yok/Okuryazar c) {lkdgretim
d) Lise e) Universite/Yiiksek lisans
5. Ev gelir durumu:
a) 500 TL ve alt1 (diisik)  b) 501-2000 TL (orta)
¢) 2000 TL ve iizeri (yiiksek)
6. Sigara kullaniyor musunuz?
a) Evet (Son bir ay igerisinde)
b) Hayir
7. Alkol kullaniyor musunuz?
a) Evet b)Haywr
8. Haftada en az ii¢ giin giinde 30 dakika egzersiz amacl (tempolu) yiirliylis yapar misiniz?
a) Evet
b) Hayir
9. Evde tansiyonunuz 6l¢iiliiyor mu?
a) Evet b) Hayrr
10. Ailenizde (Anne/ Baba/ Kardes/ Evlat) tansiyon hastaligi olan var m?
a) Evet b) Hayrr
11. Ailenizde (Anne/ Baba/ Kardes/ Evlat) erken yasta (erkek 55, kadin 65 yasindan 6nce)
koroner arter hastalig1 (kalp krizi/koroner anjioplasti/stent/bypass) geciren var mi?
a) Evet b) Hayrr

12. Bunlarin disinda bagska bir kronik hastaliginiz var mi?
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13. Diizenli kullandiginiz ila¢ var m1?

a) Bvet (diger):.uvenieeeieeeeeeeeeeeeeees Tansiyon ilact: 1)
b) Hayir 2)
3)
Kilo:.......... kg
Boy:.......... CM=............ m
BMI:......... kg/m2
Kan basinci (sag kol): .......... [viiinn mmHg (1. 6l¢tim)
......... /........mmHg (2. 6l¢lim)
Ortalama: ........../..........mmHg

Lipid profili: HDL: ............... mg/dL
LDL: ... mg/dL
TG: RS 11 T-7(¢ | B
Total Kolesterol:............... mg/dL

Tibbi kayit:

Kardiyovaskiiler risk esdegerleri (Klinik ateroskleroz):
Diyabet:

a) Var  b)Yok

Koroner arter hastaligi (Miyokard infarktiisii’koroner anjioplasti/stent/bypass):
a) Var  b)Yok

Karotis arter hastalig::

a) Var  b)Yok

Periferik arter hastaligt:

a) Var  b)Yok

Abdominal aort anevrizmasi:

a) Var  b)Yok



8.3. EK-3 Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi

Ne siklikla....
1. tansiyon ilacinizi almay1 unutuyorsunuz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
2. tansiyon ilaciniz1 almamaya karar veriyorsunuz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
3. tuzlu besinler yiyorsunuz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
4. yemeden 6nce yemeginizin lizerine tuz dokersiniz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
5. hazir (abur cubur) yemek yersiniz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
6. regetenizi yazdirmay1 unutursunuz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
7. tansiyon ilagsiz kalirsiniz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
8. doktorunuza gitmeden 6nce tansiyon ilacinizi atlarsiniz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
9. kendinizi 1yi hissettiginiz i¢in tansiyon ilacinizi almamazlik edersiniz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
10. kendinizi kotii hissettiginiz i¢in tansiyon ilacinizi almamazlik edesiniz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
11. bagkalarinin tansiyon ilaglarindan alirsiniz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman
12. dikkatsizlik sonucu ila¢ almamazlik edersiniz?

[J Higbir zaman [ Bazen [J Cogu zaman [J Her zaman



8.4. EK-4 Framingham Kardiyovaskiiler Risk Puanlamasi

Erkekler icin 10 vilhik risk:

Yas:

Puan:

20-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
50-64
55-69
70-74
75-T19

Total

kolesterol

—

11
12
13

Yasa gore puan:

20-39 40-49 50-59 60-69

>70

=160
160-199
200-239
240-279

=280

=]
oo mwo
s Wk o
Wk ==0

Yasa gore puan:

20-39 40-49 50-59 60-69

i s e

>70

Sigara icen

0 0 0 0

Sigara icmeyen 8 5 3 1

HDL:

Puan:

=60
50-59
40-49

<40

[ I s )
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Sistolik

kan basinci:

(mmHg) Tedavi almayan: Tedavi alan:
=120 0 0
120-129 0 1
130-139 1 2
140-159 1 2
=160 2 3

Toplam puan: 10 villik risk (%):

<0 <
0 1

1 1

2 1

3 1

4 1

] 2

3] 2

T 3

e 4

9 ]
10 &
11 2]
12 10
13 12
14 16
15 20
16 25
=17 = 30
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Kadinlar icin 10 villik risk:

Yas: Puan:
20-34 -T
235-39 -3
40-44 0
45-49 3
50-54 G
55-59 g
60-54 10
£5-69 12
T0-74 14
75-79 16

Yasa gore puan:

Total
kolesterol 20-39 40-49 50-59 60-69 >70
=150 o 0 ] a 0
150-199 4 3 2 1 1
200-239 5 = 4 2 1
240-279 11 5 5 2 2
=280 13 10 7 4 2
Yasa gore puan:
20-39 40-49 50-59 60-69 >70
Sigara icen 0 0 0 0 0
Sigara icmeyen g 7 A 2 1
HDL.: Puan:
=60 -1
50-59 0]
40-49 1
<40 2
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Sistolik kan
basinci:

(mmHg)

Tedavi almayan:

Tedavi alan:

<120
120-129
130-139
140-159

=160

Toplam puan:

0
1
2
3
4

10 villik risk (%):

< 9
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
=25

Hastanin puant: %

<

COCnem B L2 kD R = s

Hastanin kendi risk algisi:

%0

%10

0
3
4
5
6

%20

v
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8.5. EK-5 Kontrol Degerlendirme Formu

1. Sigara kullantyor musunuz?
a) Evet (Son bir ay igerisinde)
b) Hayir
2. Alkol kullaniyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
3. Haftada en az {i¢ giin giinde 30 dakika egzersiz amagh (tempolu) yiiriiylis yapar misimniz?
a) Evet
b) Hayir
4. Evde tansiyonunuz ol¢iiliiyor mu?
a) Evet
b) Hayir
5. Diizenli kullandiginiz ilag var m1?
a) Bvet (diger):.uvirieeeieeeeeeeeeeceeees Tansiyon ilact: 1)
b) Hayir 2)
3)

Kan basinci (sag kol): ........../........mmHg (1. dlgiim)
......... /........mmHg (2. 6l¢clim)
Ortalama: ......... Jovoiiiinn mmHg

Tibbi kayit:
Kardiyovaskiiler risk esdegerleri (Klinik ateroskleroz):

Diyabet:

a) Var  b)Yok

Koroner arter hastaligi (Miyokard infarktiisii’koroner anjioplasti/stent/bypass):
a) Var  b)Yok

Karotis arter hastalig::

a) Var  b)Yok

Periferik arter hastalig:

a) Var  b)Yok

Abdominal aort anevrizmasi:

a) Var  b)Yok
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8.6. EK-6 Etik Kurul Onay Yazsi
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8.7. EK-7 izmir il Saghk Miidiirliigii Onay Yazis1
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