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OZET

Hipertansiyon Hastalarinda ilac Uyumunun Degerlendirilmesi

Amac: Hipertansiyon prevalansi, mortalite ve morbidite sebebiyle bulasict olmayan
hastaliklar arasinda ¢ok Onemli bir yere sahiptir. Bu ¢alisma hipertansiyonu olan
hastalarda ilag uyum oranimi ve ilag uyumsuzluguyla iligkili faktorleri belirlemeyi

amagclamaktadir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calisma, kesitsel analitik diizende bir ¢alismadir. Caligma
Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda Ocak
2025 ile Nisan 2025 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi poliklinigine ve Egitim Aile Hekimligi Birimi poliklinigine basvuran
antihipertansif ila¢ kullanan goniilli hastalar iizerine gerceklestirilmistir. Katilimcilara
sosyodemografik 6zellikleri ile birlikte saglik durumunu sorgulayan bir anket formu

ve Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum 6l¢egi yiiz yiize uygulanmistir.

Bulgular: Toplam 372 katilimcinin yas ortancasi 56 yil (IQR25-75: 48-65,75) olup
%50,3 (n=187)’linii erkekler olusturmaktaydi. Katilimeilarin %59,1’inin (n=220)
hipertansiyon disinda ek hastaligi bulunmaktayken en sik eslik eden hastalik %26,8 ile
(n=59) DM 1idi. Katilimcilarin %39,8’ine (n=148) Dabhiliye, %36,3’line (n=135)
kardiyoloji tarafindan hipertansiyon tanis1 konulmustu. Bireylerin kayitli oldugu aile
hekimligine bagvuranlarin %60,2’si (n=224) hipertansiyon i¢in tedavi ve takip
edilmekteydi. Katilimeilarin %42,5’1 (n=158) evde kan basincini dlgmemekteyken
%54’ (n=200) hipertansiyon sebebiyle monoterapi almaktaydi. Katilimcilarin
%24,5’'1t (n=91) ilaglarin1 diizenli kullanmiyordu. Katilimcilarin Hill-Bone
hipertansiyon tedavisine uyum lgegi (HHUO) toplam puan ortancasi 4 (IQR25-75: 2-
6) idi. Kadin katilimcilarin erkeklere gore (p=0,002), evde tansiyon aleti
bulunduranlarin bulundurmayanlara gore (p=0,007), geliri gidere esit olanlarin geliri
giderden fazla olanlara ve geliri giderden az olanlara gére (p=0,001) ilag uyumu daha
1yiydi.

Sonug: Ilag uyumunun iyi olmasina ragmen ilacini diizenli kullanmayan, evde kan

basincini 6lgmeyen birey sayisi dikkate deger diizeydedir. Tedaviye uyum, sadece ilag



kullanim1 degil, bireysel farkindalik ve saglik okuryazarligi gibi cesitli unsurlar1 da

icerdigini diisiinmekteyiz.
Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Ila¢ Uyumu, Hill-Bone

SUMMARY

Evaluation of Medication Adherence in Hypertension Patients

Aim: This study aims to determine the rate of medication adherence and factors

associated with medication non-adherence in patients with hypertension.

Method: This is a cross-sectional analytical study. The study was conducted in the
Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Karadeniz Technical
University, between January-April 2025 on voluntary patients on antihypertensive
medication who applied to the outpatient clinic of Family Medicine, Faculty of
Medicine, Karadeniz Technical University and the outpatient clinic of the Education
Family Medicine Unit. A questionnaire form inquiring about sociodemographic
characteristics and health status and the Hill-Bone hypertension treatment adherence

scale were administered to the participants face-to-face.

Results: The median age of the 372 participants was 56 years (IQR25-75: 48-65.75)
and 50.3% (n=187) were men. 59.1% (n=220) of the participants had comorbidities
other than hypertension. Hypertension was diagnosed by internal medicine in 39.8%
(n=148) and cardiology in 36.3% (n=135) of the participants. Of those who applied to
the family medicine center where the individuals were registered, 60.2% (n=224) were
being treated and followed up for hypertension. 42.5% (n=158) of the participants did
not measure blood pressure at home, while 54% (n=200) were receiving monotherapy
for hypertension. 24.5% (n=91) of the participants were not taking their medications
regularly. The median HHUO total score was 4 (IQR25-75: 2-6). Female participants
had better medication adherence than male participants, those who had a blood
pressure monitor at home had better medication adherence than those who did not,
those whose income was equal to expenses had better medication adherence than those
whose income was more than expenses and those whose income was less than

eXpenscs.



Conclusion: Good medication adherence should not mislead us. Treatment adherence
includes not only medication use, but also various factors such as self-awareness and

health literacy.

Keywords: Hypertension, Medication Adherence, Hill-Bone
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik hastaliklardan 6nemli bir tanesini olusturan hipertansiyon hem
Diinya’da hem de iilkemizde ¢ok yaygindir. Kiiresel ¢apta hipertansiyon prevalansinin
%40’lar1 ast1g1 goriilmekteyken (1), iilkemizdeki sikliginin %31,2 oldugu saptanmigtir
(2). Kardiyovaskiiler hastaliklarin en 6nemli etkenlerinden olan hipertansiyon Diinya
genelinde yillik olarak tahmini 200 milyar dolar saglik harcamasina sebep olmaktadir
(3). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére her yil yaklasik olarak 9 milyon kisinin 6liim

sebebinin hipertansiyon kaynakli oldugu tahmin edilmektedir (4).

Hipertansiyon, tani siireci oldukga basit, hizli ve maliyet acisindan diisiik
olmasina ragmen, kontrol altina alinmadiginda 6nemli saglik sorunlarina ve ciddi
ekonomik yiikiimliiliikklere yol agabilen kronik bir hastaliktir. Genellikle belirti
vermeden ilerleyen bu durum, uzun vadede stoke, miyokard enfarktusu, bobrek
yetmezligi, kalp yetmezligi ve gorme kaybi gibi yasami tehdit eden komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar hem bireysel yasam kalitesini diistirmekte
hem de saglik sistemleri ilizerinde biiylik bir mali yiik olusturmaktadir. Tiim bu
nedenlerle, hipertansiyonun erken tanisi biiylik onem tasimakta olup, her klinik
muayene sirasinda hastalarin kan basin¢larinin rutin olarak olgiilmesi, olas1 vakalarin
erken saptanarak tedaviye baslanmasi acisindan oldukga etkili bir yontem olarak
onerilmektedir (5). Ancak tedaviye baglanan hastalarin farmakoterapiye baslandiktan
bir y1l sonra tedaviye uyum orani genellikle %50min altinda oldugu ve tedavi goren
hastalarda kan basincinin kontrol altina alinma orani ise %20 ile %50 arasinda
degismekte oldugu saptanmistir (6). Hipertansiyon sebebiyle ayaktan takip edilen
hastalarin antihipertansif ilag diizeyini serum siv1 kromatografisi-kiitle spektrometrisi
yoluyla analiz eden bir ¢alisma verilerine gore bireylerin %24 liniin tam uyumsuz, yani
analizinde higbir antihipertansif ila¢ diizeyine rastlanmadigi; %23’{inilin ise kismi
uyumsuz, yani analizinde 6l¢iilen en az bir antihipertansif ila¢ diizeyinin saptanmadigi
bulunmustur. Bakildig1 zaman ise antihipertansif kullanan hastalarin %47’sinin tam
veya kismi uyumsuz oldugu goriilmiistiir (7). Bu calismalar antihipertansif ilag
kullanimina yeteri kadar dikkat edilmedigini diisiindiirmektedir. Hipertansiyon tanisi
koymak disinda, dogru ilact optimum dozda baslamak, her vizitte kan basinci 6l¢limii

yapmak ve ila¢ uyumunu degerlendirmek biz hekimlerin yapmasi gereken 6nemli



gorevlerinden biridir. Bu ¢aligsma hipertansiyonu olan hastalarda ila¢ uyum oranini ve

ila¢ uyumsuzluguyla iligkili faktorleri belirlemeyi amaglamaktadir.
2. GENEL BiLGILER

2.1. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Kontrol altina alinmamis kan basinc1 2007 yilindan 2017 yilina %22,8 artarak kiiresel
capta 10,4 milyon oliime sebep oldugu goriilmiistiir. Daha da onemlisi tedavilerdeki
ilerlemelere ragmen 2007°den 2017 y1lina DALY (Disability Adjusted Life Years) %20
artarak 218 milyona ulagsmistir (8). Kardiyovaskiiler hastalik a¢isindan 6nemli bir risk
faktorii olan hipertansiyon diinya genelinde 1 milyardan fazla insani etkilemektedir.
Diinya genelinde kardiyovaskiiler hastaliklar yilda tahmini olarak 17 milyon 6liime

sebep olmaktayken hipertansiyon bu oliimlerin yaklasik olarak {i¢te birine sebep

olmaktadir (9).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) ortalama yillik harcamalarin
hipertansiyonu olan hastalarda olmayanlara gore 1920$ daha yiiksek oldugu tahmin
edilmektedir. Yine ABD’ de gerceklestirilen NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey-Ulusal Saglik ve Beslenme Incelemesi Anketi) verilerine gore,
hipertansiyon tanis1 konmus bireyler, hipertansiyonu olmayanlara goére yillik tahmini
131 milyar dolar diizeyinde ek saglik harcamasina neden olmaktadir. Hipertansiyonun
mali yiikiine bakildiginda ise saglik harcamalarinin yaklasik olarak %10’una denk
geldigi bulunmustur (10). Diinya genelinde kardiyovaskiiler hastaliklarin toplam
maliyetinin 2030 yilinda yaklagitk 820 milyar dolara ulasmasi beklenirken,
hipertansiyon yaklagik 200 milyar dolarlik maliyet ile bu yiikiin beste birini

olusturarak en 6nemli bileseni olarak 6ne ¢ikmaktadir (11).

Bulasici olmayan hastaliklarin basinda gelen hipertansiyon diinya ¢apinda
mortalite sebeplerinden 6nemli bir tanesini olusturmaktadir. 2023 Diinya Saglk
Orgiitii (DSO) verilerine bakildiginda kiiresel ¢apta 1,2 milyardan fazla bireyin
hipertansiyon hastalig1 oldugu tahmin edilmektedir (12). Niifus artisiyla birlikte son
kirk yilda %90 oraninda artis gosteren hipertansiyon goriilme sikliginin 2015 yilinda
kiiresel ¢apta 1,13 milyar kisiye ulastig1 goriilmistiir (13). Diinya ¢apinda 1990’dan

2015 yilina sistolik kan basinct degeri 140 mmHg’dan yiiksek olanlarin sayisinin



yaklasik 2 kat yiikselerek 850 milyonu gectigi tahmin edilmektedir (14). 104 milyon
katilimciy1 igeren bir caligmada diinya ¢apinda hipertansiyon prevalansinin erkeklerde
%34, kadinlarda ise %32 oldugu goriilmiistiir. Ayni zamanda hipertansiyonu olan
erkeklerin %51°1 kadinlarin ise %41°1 tanilarinin farkinda olmadigi ve ilag tedavisi
alanlardan kadimlari %231 erkeklerin ise %18’inin kan basincinin kontrol altinda
oldugu saptanmustir (15). Bir bagka ¢aligmada ise hipertansiyon prevalansinin yiiksek
gelirli tlkelerde %28,5, diisiik-orta gelirli iilkelerde 9%31,5 oldugu tahmin
edilmektedir. Hipertansiyon siklig1 6zellikle yasla birlikte artmakta olup 50-59 yas
grubunda %41-48,5, 60-69 yas grubunda %55,3-61,9 ve>70 yas grubunda ise yaklasik
%70’e yiikseldigi goriilmistir (16). 17 tilkede yiriitilen PURE caligsmasi verilerine
gore ise hipertansiyon prevalansinin %40,8 oldugu ve yalnizca %46,5’inin tanilarinin
farkinda oldugu, tedavi kullananlarin ise yalnizca %32,5’inin kan basincinin kontrol

altinda oldugu saptanmistir (17).

Ulkemiz verilerine bakildiginda ise hipertansiyon prevalansi ile ilgili gesitli
calismalar mevcuttur. 2004 yilinda yayinlanan TEKHARF calismasinda erkeklerde
hipertansiyon siklig1 %14,3 iken kadinlarda %23,4 saptanmistir (18). Hipertansiyon
prevalanst 2012 yilinda gergeklestirilen PatenT2 calismasina gore %30,3(19), 2013
tarihli TURDEP-II ¢alismasina gore %31,4 (2), nispeten daha giincel olan ve 2018
yilinda yaymlanan PURE Tiirkiye ¢aligmasina gore ise %41,10larak bildirilmistir (1).
Tiirkiye Hanehalki Bulasict Olmayan Hastaliklar verilerine bakildiginda {ilkemizin
%13,6’sinin  kan basincini  hi¢ 6l¢tiirmedigi ve hipertansiyon tanili hastalarin

%75, 7’sinin antihipertansif tedavi kullandig1 goriilmiistiir (20).
2.2. Hipertansiyon kontrolii

90-114 mmHg’lik sistolik kan basincinin (SKB) olmasi hipertansiyon iligkili
komorbiditelerin olusmasina en az risk olusturdugu, SKB’nin 135 mmHg iizerine
cikmasi ise akut miyokart infarktiisii, kalp yetmezligi, stroke gibi hastalik gecirme
riskini biiyilik oranda artirdig1 goriilmiistiir. Ayn1 zamanda SKB’nda 20mmHg artisin
stabil anjina, subaraknoid kanama, intraserebral hemoraji riskini %40’dan fazla

artirdig1 saptanmustir (21).

Kan basinc1 kontrolii genel olarak farmakoterapiye basladiktan 1 yi1l sonrasinda

yar1 yartya diigmektedir (6). Diinya genelinde niifusun yaslanmasi, kardiyovaskiiler



hastaliklarda sagkalimin artmasi gibi sebeplerden otiirli hipertansiyon prevalansi
giderek artmistir. Ancak tedavi baslanan hipertansif hastalarin kan basinci kontrol
seviyesi yillar i¢erisinde 6nemli 6l¢iide degismeden kalmis ve birgok Avrupa iilkesinde

yaklasik olarak %33 ile %47 arasinda degistigi goriilmiistiir (22).

Hipertansiyon kontrolii gelismis iilkelerde, orta gelirli iilkelere gore daha
yiiksektir. Geligmis tilkelerde hipertansiyon kontrolii %28 iken orta gelirli tilkelerde
bu oranin %7,7 oldugu bulunmustur (6). 1,5 milyondan fazla kisinin tarandig1 Mayis
Olgiim Ay1 calismasma gore antihipertansif kullanan hastalarin %28,9’unun kan
basincinin <130/80 mmHg diizeyinde oldugu gosterilmistir (23). Cin’de yapilan
yaklagik 1,7ilyon kisini tarandigi bir diger ¢alismada ise antihipertansif kullanan

hastalarin yaklasik %23 {inilin kan basincinin kontrol altinda oldugu saptanmaistir (24).

Ulkemizde ise hipertansiyonu olan hastalarin kan basinci kontrol durumuna
bakildiginda PURE caligmasina gore %34 iken (1) PATENT2 calismasinda %28,7
oldugu goriilmistiir (19).

2.3. Hipertansiyon Tanmimi

Hipertansiyon; 18 yas {izerindeki eriskin bireylerin tekrarlayan ofis
Olctimlerinde sistolik kan basincinin > 140 mmHg, diyastolik kan basincinin ise > 90
mmHg olmasi olarak tanimlanmaktadir (25). Ancak European Society of Cardiology
(ESC/ESH)’nin 2024 kilavuzunda “yilikselmis kan basinci” adi verilen yeni bir
kategori olusturulmustur. Yiikselmis kan basinci ofis Olgiimlerinde sistolik kan
basincinin 120-139 mmHg, diyastolik kan basincinin ise 70-89 mmHg olarak

tanimlanmaktadir (25).

Ulkemizde 2019 yilinda yayinlanan Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu’nda
hipertansiyon tanim1 ESC/ESH kilavuzu ile ayni sekildedir (5). Amerikan Collage of
Cardiology (ACC/AHA) kilavuzuna gore ise hipertansiyon SKB’nin > 130 mmHg,
DKB’nin > 80 mmHg olarak tanimlanmaktadir (26).

Hipertansiyon tanis1 yalnizca ofis 6l¢limii ile degil, ambulatuvar kan basinci ve
evde oOlgiilerek de konulabilmektedir. Ofis ve ofis dis1 dl¢lim yontemlerine gore

hipertansiyon sinir degerleri tablo 1°de gosterilmistir (5,27).



Tablo 1. Ofis ve ofis dis1 6lciim yontemlerine gore hipertansiyon simir degerleri:

(5,27)

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Ofis olglimii > 140 ve/veya >90

Ev 6lctimii > 135 ve/veya [P 85

Ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii

24 saatlik ortalama

Giindiiz ortalamas1 > 130 ve/veya > 80
Gece ortalamasi > 135 > 85
> 120 > 70

2.4. Hipertansiyon siiflandirmasi
2.4.1. Kan basincina gore

Kan basinct diizeyine gore hipertansiyon siniflandirmast gesitli kilavuzlarda
farkliliklar gostermektedir. Ulkemizde en sik kullanilan kilavuzlar 2022 yilinda
yayinlanan Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Hipertansiyon
Tanm1 ve Tedavi Kilavuzu ve 2019 yilinda yaymnlanan Tiirk Hipertansiyon Uzlasi
Raporu’dur (5,27). Diinya ¢apinda ise 2024 yilinda yayinlanan ESH/ESC kilavuzu ve
2017 yi1linda yayinlanan Amerikan Kalp Birligi ve Kardiyoloji Koleji (American Heart
Association-American College of Cardiology, AHA/ACC) yiiksek kan basinci igin
kullanilan en yaygin kilavuzlardir (25,26).

Burada belirtilen kilavuzlara gore hipertansiyon siniflandirmasi sirastyla Tablo

2, Tablo 3, Tablo 4 ve Tablo 5’te gosterilmistir.



Tablo 2. TEMD Hipertansiyon Tami ve Tedavi Kilavuzu Ofis Olciimii ile Kan
Basinc1 Simiflandirmasi

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

Artmis kan basinct  {120-139 ve/veya 80-89

Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 HT > 160 ve/veya > 100

Evre 3 HT > 180 ve/veya > 110

Tablo 3. Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu

Ofis Ol¢iimii ile Kan Basma

Siniflandirmasi

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

Artmis kan basinct  {120-139 ve/veya 80-89

Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 HT > 160 ve/veya > 100

Tablo 4. ESC Hipertansiyon Kilavuzuna Gore Ofis, Ev ve Ayaktan Kan Basinci

Sinir Degerleri

Kategori Ofis KBEvV KBGiindiiz 24 saatGece

olciimii olciimii [ambulatuvar |ambulatuvar |ambulatuvar

KB ol¢iimii KB ol¢iimii KB ol¢iimii

'Yiksek 120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60
olmayan kan|
basinci
Yikselmis  [{120/70— 120/70— |120/70—<135/85|115/65-<130/80|{110/60—-<120/70
kan basinct 140/90 <135/85




Hipertansiyon>140/90 >135/85 [>135/85 >130/80 >120/70

Tablo 5. AHA/ACC Kan basinci Siniflandirmasi

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

Yikselmis KB 120-129 Ve <80

Evre 1 HT 130-139 ve/veya 80-89

Evre 2 HT >140 ve/veya >90

2.5. Etyolojisine gore
2.5.1. Primer Hipertansiyon

Esansiyel veya idiyopatik hipertansiyon da denilen primer hipertansiyon;
bobrek yetmezligi, endokrinolojik hastaliklar, renovaskiiler hastaliklar veya sekonder
hipertansiyona sebep olabilecek diger nedenlerin mevcut olmadig ytliksek kan basinci
olarak tanimlanmaktadir (28). Primer hipertansiyonu olan hastalarin biiyiik

¢ogunlugunda hipertansiyonun net bir etyolojisi belirlenememistir (29).

Kiiresel ¢apta hipertansiyonu olan hastalarin yaklasik %90-95’inin esansiyel
hipertansiyon oldugu tahmin edilmektedir (25,28). Ancak bilinmektedir ki kan
basincini yiikselten bir dizi faktér mevcuttur. Bunlara bakildiginda; obezite, fazla alkol
tilketimi, yaslanma, sedanter yasam, diisiik potasyum ve kalsiyum alimi, insiilin
direnci, yiiksek tuz tiikketimi, stres kan basincini artiran birkag faktordiir. Bu faktorlerin

birlikte eslik etmesi ise kan basincini daha da ytikselttigi bilinmektedir (28,29).

Primer hipertansiyonun gelisiminde veya siddetlenmesinde genetik faktorlerin
de 6nemli bir rolii oldugu diistiniilmektedir. Yiiksek kan basincinin genetik gegisinin

yaklasik %30-50 oldugu tahmin edilmektir (25).

2.5.2. Sekonder Hipertansiyon



Sekonder hipertansiyon; tanimlanabilir herhangi bir sebebe bagli olan arteriyel
hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir ve hipertansiyonu olan bireylerin yaklasik
olarak %5-10 ‘unu olusturmaktadir (29,30). Sekonder hipertansiyonun ¢ocuklarda en
stk nedenleri arasinda renal parankimal hastaliklar ve wvaskiiler hastaliklar
olusturmaktayken son donemlerde yapilan ¢alismalar eriskinlerde 6nemli bir sebebin
obstriiktif uyku apnesi oldugunu ileri siirmektedir. Sekonder hipertansiyon ile
iliskilendirilen endokrinolojik problemlere bakildiginda ise en sik hiperaldosteronizm
goriilmekte iken bunu tiroid bozukluklar1 izlemektedir. Renal arter stenozu, cushing
sendormu, feokromasitoma, aort koarktasyonu sekonder hipertansiyonun diger

sebepleridir (30).

Biri diiiretik olmak iizere ti¢ farkli antihipertansif ilacin maksimum dozunun
%350’sinden fazlasini almasina ragmen ofis 6l¢limiiniin >140/90 mmHg olmasi direngli
hipertansiyon olarak adlandirilmaktadir. Sekonder hipertansiyonu olan hastalarda
direncli hipertansiyon ¢ok yaygindir. Bu nedenle direngli hipertansiyonu olanlarda

sekonder hipertansiyonun olasi1 nedenleri arastirilmalidir (31).
Sekonder hipertansiyonu diisiindiiren ve taranmasi gereken kisiler (27,29,30);

e 30 yas alt1 hastalar

e Tedaviye direngli hipertansiyon

e Diliretik tedavisi baglandiginda hipokalemi goriilmesi

e Kan basinci diizeyine oranla daha siddetli hedef organ hasar1 olanlar

e Sekonder hipertansiyon nedenleri olan aile oykiisii

e Agiri kilolu hastalar

e Gece boyunca kan basincinda giindiiz degerine gore %10’dan fazla bir
diislis olmamasi

e ACE inhibitorii veya ARB kullanimi sonrasi asir1t GFR diisiisii

e Kan basinci regiilasyon durumu ani ve siddetli bir sekilde bozulanlar

e Ailede bobrek hastalig1 6ykiisii bulunanlar

Ayn1 zamanda cesitli ilaclar ve bitkisel {iriinler de kan basincinda artisa ve
sekonder hipertansiyona sebep olabilir. Bu ilaglara o6rnek verecek olursak;

ketakonazol, COX-2 inhibitorleri, siklosporin, takrolimus, buspiron, klozapin,



karbamazepin, lityum, monoamin oksidaz inhibitorleri, serotonin ve norepinefrin geri
alim inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar, oral kontraseptifler, prednizolon, efedra,

ginseng, meyan kokii kan basincini yiikseltebilecek ajanlardir (32).

2.6. Kan basmei Olciimii

Civali sfigmomanometre ve stetoskopun kullanildig1 6l¢iimler hala daha altin
standart olarak kabul edilmektedir. Fakat bu yontem sik sik hatali dlgiimlere sebep
olmaktadir (33). ACC/AHA hipertansiyon tanisinin konulmasi ve hastaligin
yoOnetilmesi i¢in ofis dis1 kan basinci 6l¢limii yapilmasi gerektigini 6nermektedir (26).
Ciinkii ofis ortaminda yapilan kan basinct Ol¢iimleri, maskeli hipertansiyon
vakalarmin biiyilk Ol¢lide gozden kagmasina ve aym1 zamanda beyaz Onlikk
hipertansiyonu olan bireylerin gereksiz yere tedavi almasina yol agabilmektedir (34).
Ancak yine de hipertansiyon i¢in taramalarin ofis 6l¢iimii ile yapilmasi dnerilmektedir

(35).

Beyaz o6nliikk hipertansiyonu, kisinin antihipertansif ila¢ kullanimina
bakilmaksizin ofis ortaminda yapilan kan basinci 6l¢iimiiniin yiiksek olmasina karsin,
ofis dis1 ortamlarda yapilan kan basinci Ol¢limlerinin normal olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Ofis dis1 6l¢limler ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii veya evde kan

basinci 6l¢limii seklinde yapilabilmektedir (36).

Ofis ortaminda Olgiilen kan basincinin normal oldugu, ancak ofis dist
ortamlarda Olgiilen kan basmcinin yiiksek olmasina maskeli hipertansiyon denir.
Yiikselmis kan basincina sahip olan kisilerde maskeli hipertansiyon diislintilmeli ve ev
dl¢iimii veya ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii (AKBO) ile kisi takip edilmelidir (37).
Ofiste ol¢iilen kan basinci degerleri hipertansif aralikta olmayan bireylerin yaklagik

dortte birinde maskeli hipertansiyon oldugu belirtilmistir (38).
2.6.1. Ofis Kan Basmc Olciimii

Kan basmcinin genellikle iist kol hizasindan uygun manset kullanilarak

olgiilmesi onerilir. Ancak son zamanlarda VKI>35 kg/m?

olan obez bireylerde bu
yontemle dogru 6l¢iim yapilmasinin gii¢ olabilecegi belirtilmistir (39). Ofis 6l¢timleri
icin oskiiltatuvar veya osilometrik (dijital) sfigmomanometre cihazlar1 kullanilmasi

onerilmekle birlikte bunlarin diizenli olarak kalibre edilmesi gerekmektedir (27).



Bireylerde ilk kan basinci 6l¢timii her iki koldan yapilmali; izlemde ise, daha
yiiksek kan basinct saptanan koldan 6l¢iim yapilmaya devam edilmelidir. Ancak iki
koldan yapilan kan basinci Olglimleri arasinda sistolik>15 mmHg fark olmasi
durumunda nedenler arastirilmalidir (5) . Ofis Ol¢limlerinde hasta 5 dakikalik
dinlenmeden sonra sirt1 destekli, ayaklar1 yere basili bir sekilde rahat¢a otururken
yapilmalidir. Kan basinct 6lgiimiiniin dogrulugu i¢in, hastanin dlglimden en az 30
dakika once fiziksel aktivitede bulunmamis, kafein ile tiitiin iiriinleri tiketmemis ve
tercthen yemek yememis olmasi gerekmektedir (25,27). Ek olarak nazal
dekonjestanlar, fenilefrin gibi adrenerjik uyaricilarin kullanimi sonrasinda hatali
Olciimler goriilebilir (27). Manset yerlestirilmeden once o bolgedeki giysiler
cikarilmali ve turnike etkisine sebep olabileceginden &tiirii kiyafet yukari dogru
kivrilmamalidir (25). Bireyin {ist kol hizasina mangon kalp seviyesinde duracak
sekilde sarilmalidir ve hastanin kolu asagidan desteklenmelidir. Manset, alt kenari
dirsek ¢ukurunun 2.5-3 cm iizerine gelecek sekilde kolun gevresine diizgiin bigimde
yerlestirilmelidir (27). Brakiyal nabiz palpe edildikten sonra stetoskop brakiyal arter
lizerine, deri ile tam temas edecek sekilde yerlestirilmelidir. Nabiz kaybolduktan sonra
tizerine 20 mmHg kadar daha basing uygulanir. Manset, saniyede 2-3 mmHg olacak
hizinda yavasga indirilirken korotkoft sesleri dinlenir. Brakiyal nabzin duyuldugu ilk
ses korotkoff 1 sesidir ve sistolik kan basincini gosterir. En son duyulan nabiz sesi ise

korotkoff V sesidir ve diyastolik kan basincini gosterir (33).

Kullanilan mansetin bireye uygun olmasi ¢ok onemlidir. ideal manset,
uzunlugu kol cevresinin %80’1 genisligi ise %40°1 kadar olmalidir. Yani uzunluk
genislik orani 2:1 olmalidir (40). Cok kiigiik manset kullanimi, kolu asir1 sikigtirarak
hatal1 yiiksek kan basinci 6l¢limlerine yol agabilirken; ¢ok biiylik manget kullanimi ise
kola yeterli basing uygulayamayarak hatali diisiik degerlerin 6l¢iilmesine neden
olabilir (41). Kol ¢evresi 27-34 cm olan yetiskinlerde manset boyutunun 16x30cm
olmasi, kol ¢evresi 35-44 cm olan yetiskinlerde ise manset boyutunun 16x36 cm

olmas1 Onerilmektedir (33).

Ofis kan basinci dl¢limiinii etkileyen faktorlere bakildiginda yakin zamanda
yemek yenilmesi -6 mmHg, yakin zamanda kafein alim1 +3 ila +14 mmHg, soguk
maruziyeti +5 ila +32 mmHg, yatmak -11 ila +10 mmHg, 6l¢iim sirasinda konusmak

+4 ila +19 mmHg, kolun kalp seviyesinden asagida olmasi +4 ila +23 mmHg, kolun
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desteklenmemesi +5 mmHg diizeyinde kan basincinda degisiklige sebep olmaktadir

(42).
2.6.2. Evde Kan Basinc Ol¢iimii

Evde kan basinci takibi yapmak, hipertansiyonun etkin yonetimi ve yliksek
riskli bireylerin erken tanimlanmasi agisindan klinik olarak degerli bir arag haline
gelmistir. Cesitli tilkelerde antihipertansif baglanan biitiin hastalara ve hipertansiyon
gelisme riski yliksek olan bireylere evde kan basinci 6l¢limii yapilmasi 6nerilmektedir

(43).

Bireyin evde kan basinci takibi yapmasi, aligkin oldugu ortamda birden ¢ok
kez 0l¢clim yapmasina olanak saglayarak, ofis 6l¢limiine gore kan basinci degisikligini
daha dogru yansitmaktadir ve maskeli hipertansiyon, beyaz onliik hipertansiyonu gibi
durumlarin 6niine gegmektedir. Ayn1 zamanda hipertansiyon tedavisi géren hastalarin

takibinde en iyi yontem olarak onerilmektedir (42).

Evde kan basinci dl¢iimii bireyin evde uygun bir mekanik veya elektronik
tansiyon 6l¢iim aletini kendi kullanarak 6l¢tiigii bir yontemdir (25). Evde kan basinci
Olclim cihazlar1 bireyin brakiyal arter tizerinden alinan 6l¢iimleri kaydeden otomatik
osilometrik cihazlardir (35). Ev 6l¢timleri en az 5 giin yapilmalidir. Evde kan basinci
Olctimleri, sabah ve aksam saatlerinde olmak iizere giinde iki kez ve her seferinde en
az iki 6l¢iim seklinde yapilmahdir. Olgiim &ncesinde en az bes dakika dinlenilmeli;
son 30 dakika icinde sigara icilmemis, kafein alinmamis ve egzersiz yapilmamis
olmalidir. Bu iki 6l¢limiin ortalamasi alinarak not alinmalidir (27). Ev 6l¢iimlerinin
ortalamasi sistolik kan basincit >135 mmHg diyastolik kan basinci >85 mmHg olmasi

halinde hipertansiyon tanis1 konulmaktadir (5).

Her ne kadar evde kan basinct Ol¢limii en 1yi yontem olarak goriilse de
bireylerin egitilmesi kan basinci 6l¢iim sonuclarini etkilemektedir. Kiginin bulundugu
ortam, viicut pozisyonu gibi faktdrler 6l¢iim sonucunu degistirmektedir. Ek olarak
evde kullanilan cihazlarin onayli ve validasyonlu olmasi onerilmektedir. Kisinin
disaridayken, isteyken, uykudayken olan kan basinci degisikliklerini yansitmamasi bu

Ol¢iimiin dezavantajlarindandir (42). Parmaktan veya bilekten 6l¢liim yapan cihazlar,
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periferik vazokonstriiksiyon ve uygunsuz yerlesim gibi sebeplerden 6tiirii hatali

Olciime sebep olabileceginden genellikle onerilmemektedir (41).
2.6.3. Ambulatuvar Kan Basinc Olciimii

[k tasinabilir ve noninvaziv ambulatuvar kan basinci cihazi 1962 yilinda
Hinman ve arkadaslar1 tarafindan tiretilmistir. Ancak bu cihaz yaklasik 2,5 kg

agirhiginda olup mansetin manuel olarak sisirilmesi gerekmekteydi (33).

AKBO 12-24 saatlik bir siire icerisinde tamamen otomatik osilometrik bir
cihaz kullanilarak belirli araliklarla ofis disinda kan basincinin 6lgiildiigii bir
yontemdir. Bu yontem ofis 6l¢iimlerine gore hipertansiyonun tespiti ve hipertansiyon
takibinde daha biiyiik bir spesifiteye sahiptir (25). Ambulatuvar kan basinci ile takip,
olusabilecek kardiyovaskiiler olaylar i¢in en dogru risk bilgilerini sunmaktadir. Bu
yontem, hastalar normal aktivitelerini yaparken veya uyurken 20-30 dakikalik
araliklarla kan basincini noninvaziv bir sekilde 6lgen ve ayni zamanda kaydeden bir
yontemdir (35). Ofis 6l¢iimlerinde stirekli yiiksek kan basinci saptanan ve ev 6l¢timleri
normal olan hastalarda bu yontemin kullanilmasi 6nerilmektedir (44). Beyaz onliik
hipertansiyonu, maskeli hipertansiyon ve izole gece hipertansiyonu On tanilari
diisiiniilen durumlarda ambulatuvar kan basinci 6l¢limii 6nemli bir yontem olarak 6ne

cikmaktadir (43).

AKBO, hipertansiyon tanis1 konulmasi agisindan mevcut en iyi yontem olarak
goriilmektedir. Bu yontem ile 24 saatlik bir periyotta ¢ok sayida objektif 6l¢iim ortaya
cikmaktadir. Ancak bireyin aktiviteleri her giin ayn1 olmadigindan otiirii tek bir AKBO
tam koymak icin yeterli olmayabilir (42). AKBO sonucu ile 24 saatlik ortalamanin
>130/80 mmHg veya giindiiz ortalamanin >135/85 mmHg diizeyinde olmasi ile

hipertansiyon tanis1 konulabilmektedir (5).
2.7. Hipertansiyon Taramasi

United States Preventive Services Task Force (USPSTF), hipertansiyonun
genellikle asemptomatik seyretmesi ve kardiyovaskiiler hastalik riskiyle yakindan
iligkili olmas1 nedeniyle, 18 yas ve tizerindeki tiim yetiskin bireylerde diizenli olarak
hipertansiyon ~ taramasi  yapilmasmi  6nermektedir. USPSTF, AKBO’niin

hipertansiyonu teshis etmek amaciyla kullanilabilecek en i1yi yontem oldugu
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bildirmektedir. Ayni1 zamanda hipertansiyon tanisini dogrulamak amaciyla

kullanilmasini 6nermektedir (35).

USPSTF, 40 yas lizeri bireylerde ve hipertansiyon riski yiiksek olanlar i¢in

yillik tarama dnermektedir. Yiiksek risk altinda bulunanlara bakildig1 zaman (35);

e SKB 130-139 mmHg, DKB 85-89 mmHg diizeyinde olanlar
e Obezitesi bulunanlar

e Afro-Amerikanlar

Risk faktorii olmayan bireylerde, kan basinct 130/85 mmHg’dan diisiik
olanlarda, 18-39 yas aras1 bireylerde hipertansiyon taramasinin 3-5 yilda bir yapilmasi

onerilmektedir (35).

Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu’na gore ise iilkemizde normal kan basincina
sahip olanlarin yilda bir, SKB 120-129 mmHg, DKB 80-84 mmHg olanlarda 6 ayda
bir, sistolik KB 130-139, diyastolik KB 85-89 mmHg olanlarda 3 ayda bir kan basinci
olciimii yapilmasi o&nerilmektedir (5). Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri rehberinde ise 3-18 yas tiim
cocuklarda en az yilda bir kez, 18 yasindan biiylik bireylerde bagvuru sikayetinden
bagimsiz olarak her yil en az bir kez kan basinci 6l¢iimii yapilmasi gerektigi

onerilmektedir (45).
2.8. Ila¢ Uyumu Nedir?

Uyumluluk, bir hastanin hekim tarafindan regete edilen ilaglar1 kullanma ve
hastalig1 ile alakal1 saglik tavsiyelerini uygulama diizeyi olarak tanimlanmaktadir (46).
[lag uyumu ise bir hastanin regete edilen ilag rejimine ve dozuna uyma derecesi olarak
degerlendirilmektedir (47). Pek cok kanit uyumun ¢ok boyutlu, karmasik bir degisken
oldugunu gostermektedir (48). Uyumsuzluk artan mortalite, morbidite ve saglik
harcamalarina sebep olmaktadir. Hastalarin tedaviye uyum diizeyini artirmada etkili
olabilmek icin saglik profesyonellerinin uyumu engelleyen faktorleri dogru bir sekilde
belirlemesi ve anlamasi ¢ok biiyiik 6nem tagimaktadir (49). Yaklasik iki milyon kisiyi
kapsayan bir meta-analiz, ilaglara iy1 uyumun %20 daha diisiik kardiyovaskiiler

hastalik riski ve %38 daha diisiik tiim nedenlere bagli 6liim riski oldugunu gostermistir.
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Zay1if uyum, doktor-hasta iligkisi ve hastaya 6zgili engellerin gézden gegirilmesine

olanak saglar (50).

[lag uyumunu 6lgmek igin cesitli yontemler kullanilmaktadir. Olgekler, hap
sayimlari, elektronik ilag izleme ve saglik kayzitlari, ilag seviyeleri dl¢iimleri bunlardan
bazilaridir (47). Sistematik bir derlemede 16 ilag uyum 6lgeginin hipertansiyonu olan
hastalarda dogrulandigin1 gostermistir. Hastalara uygulanan 6lgekler basit ve ucuzdur.
Ayni1 zamanda uygulamasi kolaydir. Ancak hastalar uyumlarini yanlis hatirlayabilirler
(50). Hipertansiyon hastalarinda uyumu degerlendirmek ig¢in Morisky ila¢ uyum
Olcegi, Hill-Bone ilag uyum Oolgegi, Kisa ilag anketi, Maastricht Utrecht
Hipertansiyonda Uyum Anketi gibi 6l¢ekler kullanilabilmektedir (51).

Bu calisma hipertansiyonu olan hastalarda ilag uyum oranin1 ve ilag

uyumsuzluguyla iliskili faktorleri belirlemeyi amac¢lamaktadir.
3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Bu calisma, kesitsel analitik diizende bir ¢alismadir. Calisma Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda Ocak 2025 ile Nisan
2025 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirma Evreni ve Orneklem

Arastirma evrenini; Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi poliklinigine ve Ortahisar Besirli 51 No’lu Egitim Aile Hekimligi Birimi

poliklinigine bagvuran antihipertansif ila¢ kullanan goniillii hastalar olusturmaktadir.

Brezilaya’da Girotto ve arkadaslarinin yaptigi calismada bir aile sagligi
merkezinde hipertansif hastalarin farmakolojik tedaviye uyum oranit %59 olarak
bulunmustur (52). Popiilasyon hacmi bilinmeyen evrende tedaviye uyum orani %59
olarak kabul edildiginde %95 giiven araligi, %0,5 6rneklem hatas1 kabul edilerek
orneklem hacmi 372 olarak hesaplanmistir. Orneklem hesabi OpenEpi Version 3 ile

yapilmistir.

3.3. Calismaya Alinma ve Calismadan Dislanma Kriterleri
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Calismaya alinma kriterleri; hipertansiyon tanili olmak ve antihipertansif grubu

ila¢ kullanmak

Calismaya alinmama kriterleri; aragtirma sirasinda goriismeyi siirdiiremeyecek

diizeyde fiziksel veya ruhsal bozukluga sahip olmak
3.4. Veri Toplama Araglan

Katilimeilara, arastirmacilar  tarafindan  olusturulan  sosyodemografik
ozellikleri ile birlikte saglik durumunu sorgulayan bir anket formu, antihipertansif
ilaglarin diizenli kullanilmama sebebini sorgulayan ag¢ik uclu bir soru (EK-1) ve Hill-

Bone hipertansiyon tedavisine uyum 6lgegi (EK-2) uygulanmistir.

Anketin birinci boliimii; bireylerin sosyodemografik 6zelliklerini ve saglik
durumunu sorgulamak amaciyla arastirma ekibi tarafindan hazirlanan 30 sorudan
olusmaktadir. Anketin ikinci boliimiinde ise 2000 yilinda Kim ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi kullanilmistir
(53). Olgek dortlii likert tipi secenekleri olan 14 sorudan meydana gelmektedir.
Yanitlar (0) “Hi¢bir zaman”, (1) “Bazen”, (2) “Cogu zaman” ve (3) “Her zaman”
olarak ele alinmstir. Olgek total puani O ile 42 arasinda farklilik gdsterir. Ancak
Karademir ve arkadaslarinin yaptig1 Tiirkge’ye uyarlanmasina yonelik gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasina gore 7 ve 8. sorusu Tiirkiye’de randevu sistemi yeterince
gelismedigi i¢in ¢alisilamamistir ve bu sebeple dlgek total puani 0 ile 36 arasinda
degismektedir. Calismamizda kullanilan Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum
Olgegi 12 sorudan olugmaktadir. Olgegin toplam puanu, kisilerin ilag uyum diizeylerini
degerlendirmek amaciyla yorumlanmaktadir. Tiim maddelere en olumlu yanitlarin
verilmesi (‘hi¢bir zaman’) durumunda toplam puan “0” olmakta ve bu durum tam
uyum olarak kabul edilmektedir. Bunun haricinde elde edilen puanlar ise bireyin
uyumsuzluk diizeyini gostermektedir. Olgekte yer alan maddelerin olumsuz ydnde
yapilandirilmis olmasi sebebiyle, puan arttik¢a tedaviye uyum diizeyi azalmaktadir.
Bu baglamda, yiiksek puanlar daha diisiik uyumla iliskilidir. Olgegin cronbach alfa

degeri ilag uyumu ve tiim 6lgek icin sirasiyla 0,72 ve 0,83 olarak saptanmistir. (54).

3.5. Cahismanin Yiiriitiilmesi
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Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi ve Ortahisar
Besirli 51 No’lu Egitim Aile Hekimligi Birimi polikliniine bagvuran ve ¢alismaya
alinma kriterlerini karsilayan goniillii bireylere arastirmacilar tarafindan hazirlanan

anket formu yiiz yiize goriisme yontemi kullanilarak uygulanmistur.
3.6. Sonuc Olgiitii

Bu calismanin ana sonug 0l¢iitii; antihipertansif ila¢ kullanan hastalarda ilag

uyum durumudur.
3.7. istatistiksel Analiz

Toplanan veriler SPPS 26 programiyla analiz edilmistir. Istatistik hesaplamalar
arastirmacilar tarafindan yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu icin
Kolmogorov Smirnov testi kullanilmigtir. Normal dagilima uyan siirekli veriler
Ortalama + Standart Sapma olarak verilmistir. Normal dagilima uymayan veriler
ortanca ve ¢eyrekler acikligr (IQR) ile gdsterilmistir. Kategorik veriler ise yiizde (%)

ve say1 olarak verilmistir.

Degiskenler arasindaki iliskiler Ki kare testi ile incelenmistir. Normal dagilim
gostermeyen verilerde ikili gruplar icin Mann Whitney-U testi, ikiden fazla grup icin
Kruskal Wallis-H Testi kullanilmistir. Cronbach alfa katsayisi dl¢egin i¢ tutarliligini

degerlendirmek amactyla hesaplandi.

Toplam 372 katilimcinin verileri analiz edilmistir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
3.8. Etik Kurul

Dahil edilme kriterlerini saglayan goniillii bireylere, arastirmanin amaci ve
nasil yiriitiilecegi ile ilgili aciklama yapilarak yazili bilgilendirilmis onamlar1 alindi

(EK-3).

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanligi’ndan
25.12.2024 tarihli ve 24237859-709 sayil1 etik kurul onay1 alinmistir.

4. BULGULAR
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Katilimcilarin yas ortancast 56 yil (IQR25-75: 48-65,75) olup 9%50,3
(n=187)’tinii erkekler olusturmaktaydi. Katilimcilarin yas histogrami Sekill’de

gosterilmistir.

40

30

20

Frequency

yas

Sekil 1. Katinmcilarin yas histogram

Katilmeilarin = %59,1’inin  (n=220) hipertansiyon disinda ek hastalig
bulunmaktaydi. En sik eslik eden ek hastaliklara bakildiginda %26,8’inde (n=59) DM,
%24,5’unda (n=54) hiperlipidemi, %16,8’inde (n=37) koroner arter hastalig

bulunmaktaydi. Katilimeilarin kronik hastalik durumu Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6. Eslik Eden Kronik Hastahklar

% (n)
Diyabetes Mellitus 26,8 (59)
Hiperlipidemi 24,5 (54)
Koroner Arter Hastahigi 16,8 (37)
Psikiyatrik Hastalik 10,5 (23)
Tiroid Hastaligi 5,9 (13)
Astim-KOAH 5,9 (13)
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Diger Hastahk 35 (77)

Toplam 100 (220)

Katilimeilarin VKI ortancast 29 kg/m? (IQR25-75: 26-31) idi. %62,6
(n=233)’s1 il merkezinde yasamaktayken %14,8 (n=55)’t kd&y/kasaba’da
yasamaktaydi. Katilimcilarin %30,4 (n=113)’si ilkokul mezunuydu. Katilimcilarin
%33,1’1 (n=123) sigara kullanmaktayken sigara kullanim ortancas1 13 p/y (IQR25-75:
10-20) idi. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 7°da verilmistir.

Tablo 7. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

% (n)
Cinsiyet Erkek 50,3 (187)
Kadin 49,7 (185)
Yasadig1 Yer Koy/kasaba 14,8 (55)
flce 22,6 (84)
il 62,6 (233)
Meslek Ev hanimi 28,8 (107)
Emekli 24,7 (92)
Saglik Calisani 3,2 (12)
Serbest meslek 13,2 (49)
Memur 16,9 (63)
Diger 13,2 (49)
Gelir durumu Gelir giderden ¢ok 17,2 (64)
Gelir gidere denk 50,5 (188)
Gelir giderden az 32,3 (120)
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Medeni durum Evli 76,9 (286)
Bekar 10,5 (39)
Bosanmis 12,7 (47)
Saghk giivencesi Var 81,5 (303)
Yok 18,5 (69)
Egitim durumu Okuryazar degil 5,4 (20)
[lkokul 30,4 (113)
Ortaokul 22,3 (83)
Lise 20,7 (77)
Universite ve iizeri 21,2 (79)
Sigara kullanim Var 33,1 (123)
Yok 66,9 (249)

Katilimcilarin %39,8’ine (n=148) Dahiliye, %36,3’iine (n=135) kardiyoloji
tarafindan hipertansiyon tanis1 konulmustu. Hipertansiyon takibini dahiliyede
yapanlarin oran1 %35,2 (n=131) iken kardiyolojide yapanlarin oran1 %36,6 (n=136)
idi. Katilimcilardan yalmizea 1 tanesi hipertansiyon takibi ig¢in herhangi bir bransa
bagvurmuyordu. Hipertansiyon tanisinin hangi branslar tarafindan konuldugu ve takibi

icin bagvurulan branslar Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Katihmcilarin Hipertansiyon Tanisinin Konuldugu Brans

Boliim

Hipertansiyon tanisi

konuldugu brans

% (n)

Hipertansiyon takibi

icin basvurdugu brans

% (n)

Dahiliye

39,8 (148)

35,2 (131)
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Kardiyoloji 36,3 (135) 36,6 (136)
Aile hekimligi 19,9 (74) 27,7 (103)
Diger brans 4 (15) 3 (1)

Katilimcilarin hipertansiyon tanisi alma yil ortancasi 10 (IQR25-75: 5-15) yil

idi ve 10 (IQR25-75: 5-15) yildir antihipertansif tedavi almaktaydi.

Katilimeilardan kayithh oldugu aile hekimligine basvuranlarin %60,2’si
(n=224) hipertansiyon i¢in tedavi ve takip edilmekteyken %76,3’iiniin (n=284) evinde

tansiyon aleti vardi. Katilimcilarin hipertansiyon ile alakali sorulara verdigi cevaplar

Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Katihmcilarin Hipertansiyon ile Alakal Sorulara Verdigi Cevaplar

Evet Hayir
Kayith  oldugumuz aile hekiminiz = sizi60,2 (224) 39,8 (148)
hipertansiyon hastaliginiz1 takip/tedavi ediyor|
mu?
Evde tansiyon aletiniz var mi1? 76,3 (284) 23,7 (88)
Birinci derece akrabalarinizda hipertansiyon(70,7 (263) 29,3 (109)
hastalig1 olan var m1?
Ayn1 evde yasadiginiz kisilerde hipertansiyon30,1 (112) 69,9 (260)
hastalig1 olan var m1?
Tansiyon ilaglarimizi  diizenli  kullamiyor|75,5 (281) 24,5 (91)
musunuz?

Katilimcilarin  kan basincini evde ne siklikla olgtiiklerine bakildiginda
%42,5’unun (n=158) olgmedigi, %33,6’simin (n=125) ayda birka¢c kez Ool¢tigl

goriilmiistiir. Katilimcilarin evde ne siklikla kan basincini oSlgtiigi Sekil 2°de

gosterilmistir.
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29; 8%

/
_60;16%
158; 42%_\

125;34%

m Her giin = Haftada birkag kez = Ayda birkagckez = Olgmiiyorum

Sekil 2. Katihmcilarin Evde Kan Basici Olcme Durumlar:

Katilimeilarin %54t (n=200) hipertansiyon sebebiyle monoterapi, %13’
(n=47) serbest kombinasyon kullanmaktaydi. Katilimeilarin ilag kombinasyon durumu

Sekil 3°te verilmistir.

® Monoterapi = Serbest Kombinasyon = Tek Hap Kombinasyon

Sekil 3. Katihmcilarm flac Kombinasyon Durumu

372 katilmcinin kullandig1 antihipertansif ilaglarin farmakolojik ana gruplar
degerlendirildiginde katilimeilarin %52,2’si (n=194) ACEI, %39,5’u (n=147) KKB
ilag grubu kullanmaktaydi.
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567 adet etken maddenin (monoterapi, serbest kombinasyonlar ve ikili-ii¢lii
kombinasyonlarin toplam etken madde sayis1) %34 ‘iinii (n=194) ACEI ilaglar
olusturmaktaydi. En az kullanilan grup ise %2 (n=10) ile alfa bloker ilaclar idi.
Antihipertansif ilaglarin dagilim1 Sekil 4’te gosterilmistir.

10;2%

92;16% k

m ACEi ilaglar = Beta Bloker
» Kalsiyum Kanal Blokerleri Ditiretikler
= ARB ilaglar = Alfa Bloker

Sekil 4. Antihipertansif ila¢ Dagilim

Katilimcilarin %55,1°1 (n=205) hipertansiyon tedavisinde ilaca ek yontem
kullanmaktaydi. En sik kullanilan yontem ise %43 (n=160) ile limondu. Katilimcilarin
hipertansiyon tedavisinde ek tercih kullanim1 Sekil 5’te verilmistir.

40; 11%
/_

167;45%
N

/ \_160; 43%
5 1%

m sarimsak ®limon = diger m kullanmiyor

Sekil 5. Katihmcilarin Hipertansiyon Tedavisinde Ek Tercih Kullanimi
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Katilimcilarin -~ %75,5’1  (n=281)  antihipertansif ilaglarim1  diizenli
kullanmaktayken %24,5°i (n=91) ilaglarmni diizenli kullanmiyordu. ilaglarini diizenli
kullanmayan kisilerin kullanmama sebeplerinden en sik olan1 %19,8 (n=18) ile ilag
yan etkisinden korkma idi. Bunu %16,5 ile (n=15) ilac1 kullanmay1 unutma takip
ediyordu. Katilimeilarin ilaglarini diizenli kullanmama sebepleri Tablo 10’da

verilmigtir.

Tablo 10. Antihipertansif ilaclarin Diizenli Kullanilmama Sebebi

% (n)
[lac yan etkisinden korkma 19,8 (18)
ila¢ kullanmay1 unutma 16,5 (15)
ila¢ kullanim konusunda dikkatsizlik 9,9 (9)
Unutkanhk ve kan basincinin normal seyretmesi 9,9 (9)
Kan basincinin normal seyretmesi 8,8 (8)
Hipertansiyon hastaligini ciddiye almamasi 8,8 (8)
Tlac etkisine giivenmeme 6,6 (6)
Unutkanhk ve dikkatsizlik 6,6 (6)

flacim yalmzca kan basma yiikseldiginde kullamiyors,5 (5)

olmasi

Cok uzun siiredir ila¢ kullaniyor olmak 4.4 (4)
Cok fazla ila¢ kullaniyor olmak 1,1 (1)
Oruc tuttugu zamanlarda ilaca ara vermesi 1,1 (1)
Alternatif yontemler kullaniyor olmak 1,1 (1)
Toplam 100 (91)
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Katilimcilarin =~ %54,6’s1  (n=203) kendi saghik algisim1 iyi olarak
tanimlamaktayken %36’s1 (n=134) ne iyi ne ko&ti olarak tanimlamaktaydi.
Katilimcilarin %40,3°1 hipertansiyon hastaligini engelleyici olarak tanimlamaktayda.
Hipertansiyon hastalig1 sebebiyle katilimcilarin %65,3°1 (n=243) giinliik hayatinda
daha dikkatli olarak davranmaktaydi. Katilimcilarin saglik algis1 ve hipertansiyon
hastalig1 hakkinda tutumlar1 Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11. Katihmecilarin Saghk Algis1 ve Hipertansiyon Hastahgr Hakkinda
Tutumlar

% (n)
Kendi saghk  durumunuzu nasilCok iyi 5,1 (19)
degerlendiriyorsunuz? iyi 54.6 (203)
INe 1yi ne kotii 36 (134)
Koti 4,3 (61)

Hipertansiyon tamisi aldiktan sonra saghkOnceye gore daha kétii 6,7 (25)

durumunuzda nasil degisiklik oldu?

Fark yok 44,4 (165)

Onceye gore dahaiyi 48,9 (182)

Hipertansiyon hastahi@ini nasitlOliimciil 13,4 (50)
algthyorsunuz? Stiriindiirtici 34,4 (128)
Engelleyici 40,3 (150)
Sorunsuz 11,8 (44)
Hipertansiyon hastahg giinliikGtinltik hayatimi20,2 (75)
yasamimzi nasil etkiliyor? biitiiniiyle kisitliyor

Giinliik hayatimda daha/65,3 (243)

dikkatli davraniyorum

Hicbir seyil13,2 (49)

kisitlamiyorum
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Gilinlik hayatim daha|
hareketlilik kazandi

1305

Katilimeilarm Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum 6lgegi (HHUO)

maddelerine verdikleri cevaplar Tablo 12’de gdsterilmistir.

Tablo 12. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi Cevaplari

Hicbir Bazen |Cogu Her
zaman zaman [zaman
[% @] [V @] [% @] [% ®0)]

Ne siklikla tansiyon ilacinizi  almayi43,5 48,7 7,3 (27) 0,5(2)

unutuyorsunuz? (162) (181)

Ne siklikla tansiyon ilacinizi almamaya karar|75,5 19,4 (72)4 (15) 1,1 (4)

veriyorsunuz? (281)

Ne siklikla tuzlu besinler yiyorsunuz? 21,2 (79) 65,3 12,4 (46) 1,1 (4)

(243)

Ne siklikla yemeden 6nce yemeginizin iizerine59,9 30,6 8,3 (31) [1,1(4)

tuz dokersiniz? (223) (114)

Ne siklikla hazir (abur cubur) yemek yersiniz? @43,8 30,6 8,3 (31) [1,1(4)
(223) (114)

Ne siklikla recetenizi yazdirmay1 unutursunuz? 83,1 14,8 (55) (1,9 (7) 10,3 (1)
(309)

Ne siklikla tansiyon ilag¢siz kalirsiniz? 80,1 18(67) [1,1(4) 10,8(3)
(298)

Ne siklikla doktorunuza gitmeden Once tansiyon(71,8 22,8 (85)3,2 (12) 12,2 (8)

ilacinizi atlarsiniz? (267)

Ne siklikla kendinizi 1iyi hissettiginiz i¢in/78,2 15,1 (56) 5,9 (22) (0,8 (3)

tansiyon ilacinizi almamazlik edersiniz? (291)
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Ne siklikla kendinizi kotii hissettiginiz i¢in/94,6

tansiyon ilacinizi almamazlik edesiniz? (352)

4.6 (17) 0,5(2) (0,3 (1)

Ne siklikla basgkalarini tansiyon ilaglarindan/94,6
alirsiniz? (352)

48 (18) 0,5(2) [0

Ne siklikla dikkatsizlik sonucu ila¢ almamazliki45,4
edersiniz? (169)

s,1 B,2(12) 0,3 (1)
(190)

HHUO’nin Cronbach alfa degeri 0,792 olarak hesaplandi. HHUO toplam puan
ortancast 4 (IQR25-75: 2-6) idi. Katilimcilarn HHUO toplam puaninm kutu grafigi

Sekil 6’da gosterilmistir.
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25

20
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Sekil 6. Katihmecilarimn HHUO Toplam Puan Dagilim

Katilimeilarm  sosyodemografik ozellikleri ile HHUO toplam puanlar

karsilagtirildiginda  kadin katilimcilarin - erkeklere gore, evde tansiyon aleti
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bulunduranlarin bulundurmayanlara gore, geliri gidere esit olanlarin geliri giderden

fazla olanlara (p=0,018) ve geliri giderden az olanlara (p < 0,001) gore ila¢ uyumu

daha iyiydi. Medeni durum, egitim durumu, sigara kullanimi, HT tani siiresi, bir giinde

kullandig1 hap sayisi, KAH gec¢irme durumu, viicut kitle indeksine gore ilag uyumu

arasinda herhangi bir iliski yoktu. Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri ile

HHUO toplam puanlari karsilastirilmas: Tablo 13°te gosterilmistir.

Tablo 13. Sosyodemografik Ozellikler ile HHUO Toplam Puan Iliskisi

Ortanca
P degeri
(IQR:25-75)
Cinsiyet* Erkek 4 (3-7) 0,002
Kadin 3 (2-6)
Saghk giivencesi* 'Var 4 (2-6) 0,097
Yok 3 (1-6,5)
Medeni durum Evli 4 (2-7) 0,305
Bekar 4 (3-7)
Bosanmis 4 (2-6)
Gelir durumu Gelir giderden fazla @ (3-7) 0,001
Gelir gidere esit 4 (2-5)
Gelir giderden az |5 (3-8)
Egitim durumu Okuryazar degil 4 (2-6) 0,204
[lkokul 5(2,5-7)
Ortaokul 4 (3-7)
Lise 4 (2-6)
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Universite ve iizeri |4 (2-6)
Sigara kullanim1* Evet 4 (3-7) 0,190

Hay1r 4 (2-6)
Hipertansiyon tani1-10 y1l 4 (2-7) 0,792
siiresi

11-20 y1l 4 (2-6)

21-30 yil 4 (2-6)

31-40 yil 3(2)
Hipertansiyon takibiAile hekimligi 3 (2-5) 0,056
icin basvurulan boliim

Dahiliye 5 (2-7)

Kardiyoloji 4 (2-6,75)
Evde tansiyon aleti|Var 4 (2-6) 0,007
olma durumu*

Yok 5 (3-7)
Evde kan basinci 6l¢cmeHer giin 4 (2-7) 0,002
sikhig1

Haftada birkac kez @ (2-5)

Ayda birkag kez 3 (2-5,5)

Olgmiiyor 5 (3-7)
Birinci dereceVar 4 (2-7) 0,583
akrabada HT tanmis1*

Yok 4 (2-6)
Aynm1 evde yasadigimizVar 4 (3-7) 0,061
kisilerde HT varhgr*

Yok 4 (2-6)

Var 4 (2-6) 0,293
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Antihipertansif ilag
disinda siirekli

kullanilan ilac*

Yok 4 (2-7)

siniflamasi

Hap sayisi* 1 adet (monoterapid (2-6) 0,915
ve tek hap
kombinasyon)
1’den fazla 4 (2-7)
Koroner arter hastahik[Evet 4 (2-5) 0,086
oykiisii bulunma*®
Hayir 4 (2-7)
Viicut Kkitle indeksill8,5-24,9 kg/m2 4 (2-7) 0,229

25-29,9 kg/m2 4 (2-6)

>30 kg/m2 5 (7-7)

* Mann-Whitney U testi

Diger gruplar i¢in Kruskall Wallis testi uygulanmistir.

Hipertansiyon i¢in takip olunan boliim ile evde tansiyon dl¢iim aleti bulunmasi

arasindaki iliski degerlendirildiginde; kardiyolojiye takibe gidenlerin %85,3’1

(n=116), aile hekimligine takibe gidenlerin %74,8’1 (n=77) evde tansiyon ol¢iim aleti

bulundurmaktaydi. Hipertansiyon i¢in takip olunan boliim ile evde tansiyon ol¢iim

aleti bulunmasi arasindaki iligki Tablo 14’te gOsterilmistir.

Tablo 14. Hipertansiyon i¢cin Takip Olunan Béliim ile Evde Tansiyon Olciim Aleti
Bulunmasi Arasindaki fliski

HT takibi icin basvurul

an bolim [Evde tansiyon ol¢iim cihazi olma

durumu

Evet [(%)n]

Hayir [(%)n]

P degeri
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Kardiyoloji 85,3 (116) 14,7 (20)

Aile Hekimligi 74,8 (77) 25,2 (26) 0.004

Dahiliye 67,9 (89) 32,1 (42)

Hipertansiyon i¢in takip olunan bdliim ile evde tansiyon 6l¢iim aleti bulunmasi
arasindaki iliski boliimler arasi analiz edildiginde kardiyoloji ile aile hekimligi ve
kardiyoloji ile dahiliye arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir. Tablo
15°te boliimler arasi hipertansiyon i¢in takip olunan boliim ile evde tansiyon 6lgiim

aleti bulunmasi arasindaki iliski gosterilmistir.

Tablo 15. Boliimler Arasi Hipertansiyon I¢cin Takip Olunan Béliim ile Evde
Tansiyon Olciim Aleti Bulunmasi Arasidaki Iliski

HT takibi icin basvurulan boliim |[Evde tansiyon ol¢iim cihazi olma P degeri
durumu
Evet [(%)n] Hayir [(%)n]
Aile Hekimligi 74,8 (77) 25,2 (26)
0,254
Dahiliye 67,9 (89) 32,1 (42)
Aile Hekimligi 74,8 (77) 25,2 (26)
0,041
Kardiyoloji 85,3 (116) 14,7 (20)
Dahiliye 67,9 (89) 32,1 (42) 0.01
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Kardiyoloji 85,3 (116) 14,7 (20)

Kayitl oldugu aile hekimliginde tedavi/takip edilenlerin %78,1°1 (n=175), aile
hekimliginde tedavi/takip edilmeyenlerin %73,6’s1 (109) evde tansiyon Ol¢iim aleti
bulundurmaktaydi (p=0,320).

HT takibi icin kardiyolojiye bagvuranlarin %12,5’u (n=17), dahiliyeye
basvuranlarin %5,3’i (n=7), aile hekimligine basvuranlarin %4,9’u (n=5) kan
basincini evde her giin 6lgmekteydi. HT takibi i¢in bagvurdugu boliim ile evde kan
basincini 6lgme durumu arasindaki iligki tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. HT Takibi icin Basvurdugu Boéliim ile Evde Kan Basincim Olgme
Durumu Arasimdaki Iliski

Kan basincinizi evde ne siklikla dlgiiyorsunuz?

Takip icin Her giin Haftada Ayda birka¢ |Ol¢miiyorum |P

birkac¢ k k degeri
basvurulan [[(%) n] b ¢ [(%) n] eeent
boliim [(%) n] [(%) n]
Kardiyoloji (12,5 (17) 17,6 (24) 36 (49) 33,8 (46)
Aile hekimligi| 4.9 (5) 22,3 (23) 37,9 (39) 35 (36)

<0,001

Dahiliye 5,3 (7) 9,2 (12) 28,2 (37) 57,3 (75)

HT takibi i¢in bagvurulan bdliim ile evde kan basinci 6l¢iim siklig ikili gruplar
olarak degerlendirildiginde aile hekimligi ile dahiliye ve kardiyoloji ile dahiliye
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir. ikili gruplar arast HT takibi

i¢in bagvurulan boliim ile evde kan basinci 6l¢iim siklig1 Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17. ikili Gruplar Aras1 HT Takibi I¢cin Basvurulan Béliim ile Evde Kan
Basinci Olgiim Sikhig

Kan basincinizi evde ne sikhikla ol¢iiyorsunuz?

Her giin Haftada Ayda birkac¢ Ol¢miiyorum |P degeri

Takip icin
irkac¢ k k
basvurulan [(%)n] ks kez ez [(%) n]
boliim [(%) n] [(%) n]
Aile 4.9 (5) 22,3 (23) 37,9 (39) 35 (36)
hekimligi
0,002
Dahiliye 5,3 (7) 9,2 (12) 28,2 (37) 57,3 (75)
Kardiyoloji [12,5(17) [17,6 (24) 36 (49) 33,8 (46)
0,217
Aile 4.9 (5) 22,3 (23) 37,9 (39) 35 (36)
hekimligi
Dahiliye 5,3 (7) 9,2 (12) 28,2 (37) 57,3 (75)
0,001

Kardiyoloji [12,5(17) [17,6(24)  [36 (49) 33,8 (46)

5. TARTISMA

Bu ¢aligmada antihipertansif kullanan bireylerin yarisindan fazlasi tek bir etken
madde igeren ila¢ kullanmaktayken yine yarisindan fazlasi hipertansiyon sebebiyle
alternatif yontem kullanmaktaydi. Evde kan basinct 6l¢iim durumuna bakildiginda
katilimcilarin yaklasik dortte {igii ayda birkag¢ kez 6lgmekte veya hi¢ 6lgmemekteydi.

Katilimcilarin yaklagik dortte birinin ilacini diizenli kullanmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda katilimcilarin yas ortancast 56 yil idi ve kadin erkek sayisi

yaklasik olarak esitti. Morisky ilag uyum o6l¢eginin kullanildig1 yetiskin hipertansif
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hastalarin degerlendirildigi bir meta-analizde katilimcilarin %57,4 {iniin kadin oldugu
goriilmiistiir (55). Malezya’da birinci basamakta yapilan bir ¢alismada ise
katilimcilarin - %62,8’inin  kadin oldugu ve ortalama yasin 57,84 yil oldugu
saptanmistir (56).

Katilimcilarin yaklasik {igte birinde ek kronik hastalik eslik etmekteydi. Kronik
hastalig1 olanlar igerisinde en sik eslik edenler diyabetes mellitus, hiperlipidemi ve
koroner arter hastalig1 idi. Hastanede yatarak tedavi goren antihipertansif kullanan
hastalarin ilag uyumunun degerlendirildigi bir ¢aligmada katilimcilarin %67,2’sinde
ek kronik hastalik mevcuttu (57). Karabulut ve Arslan’in yaptigi bir ¢alismada ise
hipertansiyonu bulunanlarin %63,5’inde ek kronik hastalik olmak birlikte en sik
goriileni dislipidemi idi (58).

Calismanizda VKI ortancast 29 kg/m? idi. Ilag uyumunun degerlendirildigi
cesitli calismalarda VKI’lerin 30,4+5,1 kg/m? ve 30.7+5.2 kg/m? olarak bulunmustur
(58,59).

Calismamizda katilimcilarin yaklasik ticte ikisi il merkezinde yasamaktayken
yaklagik ticte biri ilkokul mezunu idi. Karabulut ve Arslan’in ¢alismasina gore
katilimeilarin %75,3°1 il/ilge merkezinde yasadigi ve %33,3’iinilin ortaokul mezunu
oldugu gorilmistiir (58). Bir iiniversite hastanesinde hipertansiyonu bulunan
hastalarinin polifarmasi durumlarinin degerlendirildigi c¢alismada ise hastalarin

%38,9’unun en uzun yasadigi yer il merkezi olarak saptanmaisti (60).

Katilimcilarin  yaklasik beste birinin saglik giivencesi yoktu. Erci ve
arkadaslarinin bir ¢alismasinda katilimcilarin yalnizca %3’liniin saglik giivencesi
olmadig1, Seving ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore ise %1,9’un saglik giivencesi

olmadig1 goriilmistiir (59,60).

Calismamizdaki katilimcilarin yaklasik iicte biri sigara kullanmaktaydi. Arslan
ve Ake¢a’nin hipertansiyon ila¢ tedavisi uyumlarmi degerlendirdigi bir c¢alismada
katilimeilarin %30,1inin sigara kullandig1 goriilmiistiir (57). Ulkemizde de tiitiin
kullaniminin yaklagik %31,5 oldugu tahmin edilmektedir (61). Calismamizdaki sigara

kullanan birey sayis1 lilkemiz verileri ile uyusmaktadir.
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Katilimcilarin yaklasik beste birine aile hekimligi tarafindan hipertansiyon
tanis1 konulmus olmakla birlikte dortte birinden fazlasi takiplerinde aile hekimligine
basvurmaktaydi. Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun tanis1 dahiliye veya kardiyoloji
tarafindan konmus ve takiplerinde bu iki bransa gitmekteydi. Karabulut ve Arslan’in
yaptig1 bir caligmada hipertansiyon sebebiyle kontrole gidenlerin %42,7’si
kardiyolojiye, %33,3’linlin Aile Sagligi Merkezi’'ne basvurdugu goriilmiistiir (58).
Hipertansif hastalar iizerine dort farkli birinci basamakta yiiriitiilen bir ¢alismada
katilimcilarin %90’ 1ndan fazlasi hipertansiyon tanisinin dahiliye veya kardiyolojide
konuldugu ayn1 zamanda takiplerinde de bu iki bransa bagvurduklar1 goriilmiistiir. Aile
Saglig1 Merkezinde tani alanlarinin oraninin ise yalnizca %6,5 oldugu saptanmistir
(62). Ciddi bir saglik problemi olan hipertansiyonun ydnetiminde birinci basamak
hekimlerinin rolii ¢ok daha onemlidir. Hipertansiyon tani ve takibini aile saglig

merkezlerinde daha da fazla yaparak sekonder korumaya katki saglayabiliriz.

Katilimcilarin HT tanisi ortancasi 10 yil idi. Farkli calismalarda hipertansiyon

hastalik stiresinin 6, 5, 10 y1l oldugu saptanmistir (56,58,63).

Calismamizdaki katilimcilarin tigte ikisinden azi hipertansiyon sebebiyle kendi
aile hekimi tarafindan takip/tedavi edilmekteydi. Kanada’da birinci basamakta yapilan
bir ¢alismada hipertansif hastalarin %88’1 tan1 konulmadan 6nce 1 yil icerisinde,
%94°1 1se tan1 konulduktan sonra 1 yil igerisinde aile hekimligine takibe gittigi
goriilmiistiir (64). Ulkemizde ise hipertansiyonu olan hastalarin  %55,5’inin
hipertansiyon tedavisinin aile sagligt merkezinde yapilamayacagini diislindiigii
saptanmigtir (62). Ancak doksan giinden kisa siire igerisinde kontrole gelen hastalarin
kan basincinin daha fazla diistiigii goriilmektedir (65). Kronik hastalik takibi ve
ozellikle hipertansiyon takibi birinci basamakta yapilmasi gereken mortalite,

morbidite riski ¢ok yiiksek olan bir hastaliktir.

Katilimcilarin  yaklasik dortte {icliniin evde kan basinci Olglim cihazi
bulunmaktaydi. Akpolat ve arkadaslarinin iilkemizde yaptig1 bir calismada
katilimcilarin %46,6’simin (66), yine Akpolat ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptig1
baska bir ¢aligmada ise tanili hipertansiyon hastaligi bulunanlarin %28,8’inin evde kan
basinct Ol¢iim cihazi bulundugu saptanmistir. Evde kan basinci 6l¢iim cihazi

bulunduran hastalarin bulundurmayanlara gére SKB’nda 3,7 mmHg, DKB’nda 2,8
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mmHg diisiis oldugu bulunmustur (67). Bizim ¢alismamizdaki katilimeilarin evde kan
basinct dl¢lim aleti bulundurma orani lilkemiz verilerine gore daha fazladir. Bu durum
katilimcilarin hipertansiyon hastalifina daha fazla 6nem verdiklerini diisiindiirebilir.

[lag uyumlarinin daha iyi oldugu bu sebebe bagli olarak aciklanabilir.

Katilimeilarin yaklasik dortte tigiiniin birinci derece yakinlarinda HT hastaligi
mevcut idi. Yapilan bazi calismalarda aile Oykiisiinde HT olma oranlar1 sirasiyla

%74,3, %43, %32,1 olarak bulunmustur (58,65,68).

Katilimcilarin  yaklagik beste ikisinin kan basincini evde diizenli olarak
6lcmedigi ve ligte birinin ayda birkag kez 6l¢tiigli goriilmiistiir. Her giin kan basincini
Olcenlerin sayist ise oldukc¢a azdir. Keskin ve arkadaglarinin yaptigi bir calismaya gore
%32,5’inin evde kan basmcini her giin Ol¢tiigli bulunmustur (69). Wang ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda ise ayda birkag kere evde kan basinci 6lgenlerin oraninin
%41  oldugu saptanmistir (70). Hipertansiyonu olan hastalar evde kan basinci

Ol¢iimiinii ihmal etmemelidir.

Katilimcilarin yarisindan ¢ogu monoterapi kullanmaktaydi. Farmakolojik ana
grup olarak bakildiginda ise en fazla kullanilan iki ana grup ACEI ilaglar ve KKB
ilaglar idi. Calismalarda antihipertansif ila¢ gruplarina bakildiginda cesitli sonuglar
gbze carpmistir. KKB ilaglarin %55,2 (24), ACEI ilaglarin %27,2 (71), diiiretiklerin
%36,5, metildopanin %20,8 (68) oldugu goriilmiistii. TURKSAHA c¢alismasi
verilerine gore lilkemizde ise hipertansiyonu olan hastalarin %75,7’sinin monoterapi
aldig1 ve en sik kullanilan ilacin ACEI ilaglar oldugu saptanmistir (72). Shukrala ve
Gabriel’in ¢alismasina gore katilimcilarin %65,5’inin monoterapi aldig1 goriilmiistiir
(73). Kanada’da birinci basamakta yapilan bir ¢alismada ise katilimcilarin %38,7’sinin
ikili antihipertansif ila¢ kullandigi bulunmustur (74). 2024 ESC Hipertansiyon
kilavuzuna gore de artik birgok hastaya ikili antihipertansif tedavi baglanmas1 gerektigi
onerilmektedir (25).Monoterapi ile kan basinci regiilasyonu saglamak oldukga zordur.
[lag uyumsuzlugu da goz 6niine alindiginda 6ncelikle tek hap kombinasyonlarini tercih

etmemiz gerekmektedir.

Katilimcilarin  yaklagik yarisi hipertansiyon tedavisinde ilaca ek yontem
kullanmaktayken en sik kullanilan {riiniin limon oldugu goriildi. Bigen ve

arkadaglarinin hipertansiyonu bulunan hastalarda bitkisel {irtin kullanimin1 inceledigi
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bir ¢alismada bitkisel iiriin kulanim oraninin %53 oldugu ve en sik kullanilan bitkisel
tiriinlerin  limon-sarimsak oldugu saptanmistir (75). Bitkisel iiriinlerin faydasi
gormezden gelinemezken hekim kontroliinde yapilmasi gerektigi  olasi

komplikasyonlarin 6niine gecebilir.

Katilimecilarin ~ yaklagik dortte birinin  antihipertansif ilacin1  diizenli
kullanmadig1 goriilmiistiir. En sik kullanmama sebeplerinin ise ila¢ yan etkisinden
korkma ve ila¢ kullanmay1 unutma oldugu bulunmustur. Strauch ve arkadaslarinin
antihipertansif ila¢ diizeyini spektrometri ile analiz ettigi bir ¢alismada ayaktan
basvuran hastalarin %24’liniin analizinde Olgiilen tiim antihipertansif ilaglarin
mevcudiyetine rastlanmadigi, %23 iiniin ise analizinde en az bir antihipertansif ilaca
rastlanmadig1 tespit edilmistir (7). Cin’de 1.5 milyondan fazla kisiyi igeren bir
calismada antihipertansif kullanan hastalarin yaklasik %23’iiniin kan basincinin
kontrol altinda oldugu goriilmiistiir (24). Hipertansiyonun mortalite, morbidite ve
saglik harcamalari lizerine etkisi ¢ok biiytiktiir. Antihipertansif kullanan bireylerde bile
kan basinci regiilasyon durumu beklenenin ¢ok altindadir. Buna ragmen antihipertansif
ilacin1 diizenli kullanmayan hasta sayisi oldukca dikkat ¢ekicidir. Hekimlerin her
vizitte ilag kullanimini sorgulamasi, ila¢ kullaniminin ve hipertansiyon hastaliginin

Oonemini belirtmesi hastalarin tutumlarini pozitif yonde etkileyebilir.

Katilimcilarin yaklasik ticte biri hipertansiyonu siiriindiiriicii bir hastalik olarak
degerlendirirken, yaklasik beste biri ise hipertansiyon nedeniyle giinliik yasamlarinin
tamamen kisitlandigini ifade etmistir. Oysa etkili yasam tarzi degisiklikleri ve uygun
medikal tedavi ile hipertansiyonun kontrol altina alinmas1 miimkiin olup, hastalarin

giinliik yasam kaliteleri belirgin sekilde iyilestirilebilir.

Calismamizdaki katilimeilarin HHUO toplam puan ortancasi 4 (IQR25-75: 2-
6) idi. HHUO puanina gére iyi bir uyum oldugu sdylenebilir. Keskin ve arkadaslarinin
mobil uygulamanin hipertansiyon uyumunu Hill-bone 6lgegi ile degerlendirdigi bir
calismada miidahale sonunda bile HHUO puan ortalamasinin 14.57 + 1.89 oldugu
goriilmiistiir  (69). Ulkemizde hipertansiyonu olan hastalarn HHUO ile
degerlendirildigi tez ¢aligmalarinda toplam puan ortalamalarinin 5,35 ve 5,66 oldugu

goriilmiistiir (76,77).
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Katilimeilarin - sosyodemografik ozellikleri ile HHUO toplam puanlart
karsilagtirildiginda  kadin  katilimcilarin - erkeklere gore, evde tansiyon aleti
bulunduranlarin bulundurmayanlara gore, geliri gidere esit olanlarin geliri giderden
fazla olanlara ve geliri giderden az olanlara gore ila¢ uyumu daha iyiydi. Medeni
durum, egitim durumu, sigara kullanimi, HT tan1 siiresi, bir giinde kullandig1 hap
sayist, ek ilag kullanimi, KAH ge¢irme durumu, viicut kitle indeksine gore ilag uyumu
arasinda herhangi bir iliski saptanmamustir. HHUO ile yapilan ¢alismalarda cinsiyete
gore anlamli bir fark bulunamadigi ancak ek hastalik varlig1 olanlarda ilag uyumunun
daha iyi oldugu goriilmiistiir (76,77). Karabulut ve Arslan’in ¢aligmasima gore,
hipertansiyon tanis1 konulali gegen siire arttikca ve evde kan basinci 6l¢iim cihazi
bulunan bireylerde ilag uyumu daha yiliksek bulunmustur. Aksine giinliik alinan
antihipertansif sayisinin artmasi ila¢ uyumunu azalttig1 goriilmiistiir (58). Hipertansif
hastalarda kullanilan Morisky ilag uyum 6lgeginin degerlendirildigi bir meta analizde
hastalarin 6nemli bir kisminin (%45,2) antihipertansif ilaglara uyumsuz oldugu
bulunmustur (55). Bizim ¢alismamizda HHUO toplam puanina gore gorece daha iyi
bir uyum goriilmiistiir. Ancak antihipertansifila¢ uyumunu daha da artirmak i¢in ¢esitli
hasta egitimlerine ihtiya¢ vardir. Nitekim eczacilarin hipertansif hastalar {izerine
yaptig1 ‘saglik egitimi’, ‘hipertansiyon (dogasi, yonetimi, tedavisi ve onerilen diyet ve
yasam tarzi degisikligi)’, ve ‘illag uyumu ve farmakoterapideki onemi’ basliklarini
iceren bir miidahale calismasimna gore ilag uyumlarinin yiikseldigi ve SKB’nda

9mmHg, DKB’nda 7mmHg diisiis oldugu saptanmaistir (78).

Hipertansiyon takibi i¢in aile hekimligine bagvuran bireylerin yaklasik dortte
ticiiniin evde kan basinci 6l¢lim aleti oldugu goriilmiistiir. Evde kan basinci dl¢tim aleti
bulunanlarda ila¢ uyumlarimin daha yiiksek oldugu ¢alismamizin bir bulgusu olmak ile
birlikte tiim takiplerde, hekimlerin evde kan basinci Slgiilmesi gerektigini hastalara

anlatmalidir.

Takip i¢in kardiyoloji ve aile hekimligine bagvuranlarin yaklasik tigte biri,
dahiliyeye basvuranlarin ise yarisindan fazlasinin evde kan basinci 6lgmemesi oldukca
dikkat gekicidir. Ozceylan ve Set’in kan basinci él¢iim durumunu degerlendirdigi bir
calismada aile hekimligine basvuranlarin %71°1, Kardiyolojiye basvuranlarin
%71°4°1, Dahiliyeye bagvuranlarin %?22,7’sinin son muayenesinde kan basinci

Olctimii yapildig1 goriilmiistiir (79). Poliklinik muayenelerinde dahi diizenli kan
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basinct Ol¢iimiiniin  yapilmamasi, bireylerin hipertansiyonun takibi konusundaki
farkindaliklarin1 azaltmakta ve evde diizenli tansiyon 6l¢iimiiniin 6nemini géz ardi

etmelerine yol acabilmektedir.
6. SONUC ve ONERILER

Hipertansiyon tanisi konulan bireylerin yalnizca beste birinin aile hekimliginde
tan1 almig olmas1 oldukca dikkat ¢ekicidir. Oysa kronik hastalik takibi ve tiim saglik
sorunlarina kapsamli yaklagim birinci basamak saglik hizmetlerinin ve 6zellikle aile
hekimligi disiplininin temel bilesenlerindendir. Primer koruma kapsaminda basvuran
her bireyde kan basincinin rutin olarak oOl¢iilmesi asemptomatik bireylerde
hipertansiyonun erken tanisinin konulmasina, komplikasyonlarin ve gereksiz hastane

basvurulariin azaltilmasina katki saglayabilir.

Katilimcilarin yaklasik dortte birinin ilaglarini diizenli kullanmamasi ve evde
tansiyon Olglim aletinin olmamasi, hipertansiyonun kontrol altina alinmasini
zorlagtiran faktorlerden birkacini olusturabilir. Bu durum, hastalara yapilacak
egitimler ile ve tansiyon Olgiim aletinin geri 0deme kapsamina alinmasi gibi

stratejilerle biiyiik 6l¢iide iyilestirilebilir.

Hipertansiyonu bulunan hastalarin beste ikisinin evde kan basincini
6l¢memesi, bu bireylerin hastalik hakkinda bilgi diizeylerinin oldukga diisiik oldugunu
diisiindiirmektedir. Oysa hipertansiyon bulasic1 olmayan hastaliklarin  basinda
gelmektedir. Hipertansiyonun yayginligi, mortalite, morbidite riski ve saglik sistemine
getirdigi ekonomik yiik g6z 6nilinde bulunduruldugunda, hasta bilgi diizeyini artirmaya
yonelik miidahaleler, hipertansiyon ile miicadelede en dnemli stratejiler arasinda yer

almalidir.

Calismamizda HHUO toplam puan ortancasi literatiire gére daha diisiik
bulunmustur. Yani katilimcilarimizin ila¢ uyumu daha iyidir. Buna ragmen ilacini
kullanmayan, evde tansiyon aleti bulunmayan ve evde kan basincini 6lgmeyen hasta
sayis1 dikkate deger diizeydedir. Bu durum tedaviye uyumun yalnizca ilag kullanimiyla
sinirli olmadigini, ayn1 zamanda bireysel farkindalik ve saglik okuryazarligi gibi

birgok unsuru da igerdigini diistinmekteyiz.

7. KISITLILIKLAR
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Verilerimiz katilimcilarin yanitlar1 neticesinde elde edilmis olup beyanlar

dogru kabul edilmistir.

Katilimcilarin kan basinci diizeyleri 6l¢lilmemistir. Bu sebeple ilag uyumu ile

kan basinci diizeyi arasinda bir karsilagtirma yapilamamustir.
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EK-1 Sosyodemografik bilgi formu anketi

Sosvodemografik Bilgi Formu

1. Yasmz? ...

2. Cinsivetiniz?
o Etkek o Kadin

3. Bovunuz? EKilonuz? VEI:
4. Yasadifuuz yer? o Koy/Kasaba cilge oil
5. Mesleginiz Nedir? ...
6. Gelir durvmunuz nedir?
oGelir giderden fazla oGelir giderle avn oGelini giderden az

7. Herhangi bir saglik giivenceniz var mi?
oVar oY ok

8. Medeni Dumumunuz Nedir? o Evli
o Bekar

o Bosanmig

9. Egitim Durumunuz Nedir? o Okur-vazar degil
o Okur-vazar
o Ilkokul
o Ortaokul
o Lise
o Universite ve fisti
10. Sigara aliskanlifiniz var ma?

o Yok
olgiver ... Vildir: ... adet/giin
o Brrakmy tarihinde birakmis
_________ il igmig
......... adet/giin igmisg

11 Alkol aligkanlifimz var ma?
o Yok
olgivor ... standart icki‘haftada
e vildar dgivor

13. Hipertansivon tams hangi brang tarafindan konuldu?
o Aile Hekimi
o Dahiliye
o Kardiyeloji
o Baska bir brang Belirtiniz_
14. Hipertansivon hastalifinizin takibi agisindan hangi baliime bagvuruyvorsunuz?
o Aile Hekimi
o Dahiliye
o Kardivoloji
o Baska bir brang Belirtiniz_
15, Kayith oldufumuz aile hekiminiz sizi hipertansiyon hastalifimiz: takip/tedavi edivor mu?
aoEvet oHavir



17 Evde tansivon aletiniz var mi1?
o Evet Belirtiniz. ... ocHayir

18 Ean basincimzi evde ne siklikla dlgiivorsunuz?
oHer giin oHaftada birkag kez o Ayda birkag kez o Olgmiivorum
19 Birinci derece akrabalarmizda hipertansiyvon hastalifs olan var ma?
o Evet cHayir
20. Avm evde vasadifiniz kisilerde hipertansivon hastalifi olan var m1?
oEvet oHavir
21 Hipertansivon tedavisinde alternatif vontemler kullanir misimz?
o Sanmsak olimon oBitkisel yéntem oDifer. ... ...

22. Giinde kag farkl hipertansivon ilaci alivorsunuz? Isimlerini belirtiniz ... ...

23 Hipertansivon disinda stirekli ilag kullanmamzi gerektiren bir hastalifimz var mi?
o Var. Belirtiniz. ...
o Yok
24 Bu hastaliklanimizla ilgili kullandifimz ilaglanmz nelerdir? Isimlerini belirtiniz ...

25 Tansivon ilaglanmizi diizenli kullansyor musunuz?
o Evet o Havir
26 Ilaglani diizenli kullanmama sebebiniz nedir? ... ...
27. Kendi saghk durmmunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
o gok 1vi o iyl o ne 1yi- ne kit o kit o ¢ok kit

8. Tansiyon hastaligs tanis: aldiktan sonra saglik durumunuzu degerlendirmenizde sizce
bir degisiklik oldu mu?
o onceye gore daha kot o fark vok o dnceye gore daha ivi
20 Hipertansivon hastalifimiz: nasil algiliyorsunuz?
o dliimciil o stirindiirdicli o engellevici o sorunsuz

30. Tansiyon hastalifimz giinliik yagammizi nasil etkiliyvor?

o giinlitk hayatum biitiiniivle kisitliyor

o giinliik hayatin da daha dikkatli davramyorum

o hichir sevi kisitlamak zorunda kalmayorum

o giinliik hayatim daha hareketlilik kazandi
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EK-2 Hill-Bone Hipertansiyon Uyum Ol¢egi

1. Ne siklikla tansiyon ilacinizi almay1 unutuyorsunuz?

o Higbir zaman o0 Bazen o Coguzaman o Her zaman

2.Ne siklikla tansiyon ilacinizi almamaya karar veriyorsunuz?

o Higbir zaman 0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman

3.Ne siklikla tuzlu besinler yiyorsunuz?

o Higbir zaman 0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman

4 Ne siklikla yemeden 6nce yemeginizin tizerine tuz dokersiniz?

o Higbir zaman o0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman

5.Ne siklikla hazir (abur cubur) yemek yersiniz?

o Higbir zaman o0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman

6.Ne siklikla regetenizi yazdirmay1 unutursunuz?
o Higbir zaman o0 Bazen o Coguzaman o Her zaman

7.Ne siklikla tansiyon ilagsiz kalirsiniz?
o Higbir zaman 0 Bazen o Coguzaman o0 Her zaman

8.Ne siklikla doktorunuza gitmeden Once tansiyon ilacinizi atlarsiniz?
o Higbir zaman 0 Bazen o0 Coguzaman o0 Her zaman

9.Ne siklikla kendinizi iyi hissettiginiz i¢in tansiyon ilacinizi almamazlik edersiniz?
o Higbir zaman o0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman

10.Ne siklikla kendinizi kotii hissettiginiz i¢in tansiyon ilacinizi almamazlik edesiniz?
o Higbir zaman o0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman

11.Ne siklikla baskalarini tansiyon ilaglarindan alirsiniz?
o Higbir zaman 0 Bazen o0 Coguzaman o0 Her zaman

12.Ne siklikla dikkatsizlik sonucu ilag almamazlik edersiniz?

0 Higbir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman o0 Her zaman
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