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

ARB: Aldosteron reseptor antagonisti

KKB: Kalsiyum kanal blokeri

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu
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1. GIRIS

Hipertansiyon (HT) kavrami sistemik arterlerdeki kan basinci yiiksekligi ile
iliskilidir ve damar yatagi i¢inde dolasan kanin damar duvarinda yarattig1 yiiksek basingtir.
Hipertansiyonun, inme ve koroner kalp hastaligi gibi major komplikasyon risklerinde artisi
beraberinde getiren kan basinci yiiksekligi olarak tanimlanmasi da olasidir (1). Tum
dinyada 6nemli duzeyde morbidite ve mortaliteye yol agmasinin yani sira, 6nlenebilir ve
kontrol altina alinabilir bir hastalik olmasi nedeniyle halk sagligi yoniinden 6ncelik tasiyan
kronik bir hastaliktir (2). Diinya Saglik Orgiiti (DSO) 2010 yili Bulasici Olmayan
Hastaliklar Raporuna gore, kardiyovaskiiler hastaliklar hem gelismis hem de gelismekte
olan iilkelerde en sik 6liim nedenidir (3). HT kardiyovaskuler hastalik i¢in baslica risk

etkenidir.

DSO verilerine gore diinya 6lceginde prevalans %26,4’tiir. Bu rakamin 2025
yilinda %29,2 olacagi 6ngoriilmektedir. Hipertansiyon tiim diinyadaki eriskin oliimlerin

%6’sindan sorumlu tutulmaktadir (4).

Hipertansiyon sikligi, ¢alisilan nufusun yasi, 1rksal ozellikleri ve diyet
aligkanliklarina gore degismektedir. Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme
Anketi [National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 1999-2000)]
sonuclarina gore, 35 yas istii yetiskin Amerikan halkinin %29’u hipertansiftir. HT
prevalansi kirk yas altinda erkeklerde, kirk yas {izerinde ise kadinlarda daha yiiksektir (5).
Bazi Avrupa iilkelerinde 1990’larda yapilan bir ¢aligmada 35 yas stii yetiskinlerde HT
prevalansi %44 bulunmustur (6). Framingham Kalp Calismasinda, 55-65 yas arasi
normotansif olan erkek ve kadinlarda, 80-85 yasinda HT gelisme riski %90 bulunmustur.
Yine bu calismada 55 yas altindaki katilimcilarin yarisindan ¢ogunda 10 yil iginde HT
gelistigi, erkeklere gore kadinlarin degisik KB diizeylerinde kardiyovaskdler riskinin daha

diistik oldugu gézlenmistir (6).

Ulkemizde hipertansiyon prevalans: ile ilgili ilk genis kapsamli ¢aligma ‘Tiirk
Erigkinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktorleri” (TEKHARF) calismasidir. Bu
calismanin 2007/8 kohortunda, 140/90 mmHg ve Ustl kan basinci ya da antihipertansif ilag

tedavisi alma olarak tanimlanan hipertansiyon prevalansi kadinlarda %46,3 ve erkeklerde



%37,7 olarak bulunmustur (7). Bir diger c¢alisma ‘Tlrk Hipertansiyon Prevalans'
(PATENT) calismasidir. Trk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklart Dernegi adina yapilan
ve 2003 yilinda 18-80 yas aras1 yaklasik 5000 bireyin katildigi bu calismada HT prevalansi
%31,8 bulunmustur ve hipertansiyon prevalansi kadinlarda (% 36,1) erkeklerden (% 27,5)
daha yiuksektir (8). Bu ¢alismanin 2012 yilinda yapilan izlem ¢aligmasinda (PATENT 2)
HT prevalansinda (%30,3) 6nemli bir degisikligin olmadigi saptanmistir (9).

Aydin ilinde 18 yas ve iizeri niifusta yapilan Aydin Hipertansiyon Prevalans
(AYDINHIP) ¢aligmasinda hipertansiyon prevalanst %29,6 olarak bulunmustur. Bu
caligmaya gore hipertansiyon sikligi kadinlarda erkeklerden anlamli bigimde yiiksektir

(sirasiyla %34,1 ve %26). Her iki cinste de prevalans yasla birlikte artmaktadir (10).

Cok ciddi bir saglik sorunu olmasina ve kan basincini diistiriicii etkili ilaglarin
bulunmasina karsin tiim diinyada hipertansif bireylerin durumlarmin farkinda olmasi,
yiikksek kan basincini diisiirticii ilag kullanma ve kan basincinin kontrol altinda olmast
konularinda biiyiik sikintilar vardir. Amerika Birlesik Devletlerinde hipertansif bireylerin
%70’i yiiksek kan basincinin farkinda ve %59’u tedavi almaktadir; ancak kan basinci (KB)
kontrol altinda olanlarin orani yalnizca %34°tlr (5,11). Avrupa Ulkelerindeki hipertansif
hastalarin {igte ikisi ile dortte {ligiiniin hi¢ tedavi almadig1 saptanmistir (6). Gelismis tilkeler
son donemde bu oranlar1 6nemli dlgiide artirmis olmakla birlikte gelismekte olan tilkelerde

durum i¢ agici degildir.

Ulkemizde ise hipertansif bireylerin durumlarmim farkinda olmasi, tedavi alma ve
kan basincinin kontrolde olma oranlarinda son yillarda 6nemli artislar gozlenmistir.
TEKHARF c¢alismasinda hipertansif erkeklerin %53,7’si, kadinlarin %601 ilag¢ tedavisi
almaktadir. Kan basincini normalize etme basarist ilag alan erkeklerde %64 iken,
kadinlarda %52 diizeyinde bulunmustur. Ilag alanlarin %58’inde kan basincinin tam
kontrol altina alindigr (kan basmnc1t <140 ve/veya <90 mmHg), %?24’linde hafif
hipertansiyon (kan basinci 140-159 ve/veya 90-99 mmHg) diizeyine diistiriildigii veya
tutulabildigi bildirilmistir (7). 2003 yilinda yapilan PATENT c¢alismasina gore,
hipertansiyonlu olgularin yalnizca %40,7’sinin hastaliklarinin farkinda oldugu, ilag
kullanan hasta oraninin %31,1 oldugu, kan basinglar1 kontrol oraninin ise %8,1’de kaldig
saptanmigtir (8). PATENT 2 calismasinda ise bu oranlar sirasiyla %54,7, %47,4 ve

%28, 7’dir. Hipertansiyonun farkinda olma orani kadinlarda erkeklere nazaran daha



yuksektir (% 47,9’a karsin % 27,9) (9). Bolgemize iliskin veriler yaklasik 20 yi1l 6ncesine
dayanmaktadir. HM Sénmez, O Basak ve arkadaslarnin yapmis oldugu AYDINHIP
calismasinda hipertansif bireylerin yalnizca %57,9’inin hastaliklarinin farkinda oldugu,

%82,1’inin tedavi aldi1g1 ve %19,8’inin kontrol altinda oldugu belirlenmistir (10).

Tedaviye ragmen kan basinci kontroliindeki basarisizhigin U¢ ana nedeni vardir:
Hasta uyumsuzlugu, tedavi yetersizligi ve diren¢li HT. YoOnetim planlarina ve KB

diisiirticii ilaglara uyum yoklugu, diinya c¢apinda kotii HT kontroliinlin baslica nedenidir
(12).

Hipertansiyon tedavisinde uyum; birey davranislarinin, saglik calisanlarmin ilag
alma, randevulara gelme, diyet ve yasam tarzi degisikliklerine iliskin Onerilerine uyma
derecesi olarak tanimlanmaktadir (13). Hasta uyumu tiizerine birgok ¢alisma yapilmistir.
Uyumu belirleyen degiskenler, hastalarin uyum paternleri, uyumsuzluk nedenleri, uyumun

oniindeki engeller ve uyumu artirict girigsimler bu aragtirmalarin baslica ilgi alanlaridir.

Hipertansiyon tedavisinde uyumun belirleyicisi olabilecek 200’den fazla degisken
incelenmis, ancak bulgulardaki farkliliklardan dolayr hangi faktorlerin uyumsuzluk
agisindan belirleyici oldugu net olarak ortaya konulamamstir. DSO tedaviye uyumsuzluk
nedenlerini demografik 6zellikler, hastalik, tedavi, davranis ve ekonomik 6zellikler olmak
Uzere bes ana kategori altinda ele almaktadir. Bu faktorlerin bir veya birkaginin varligi

uyumsuzluga yon vermektedir (14).

Sosyodemografik 6zelliklere iligkin faktorlerden hasta yasi, tedaviye karar vermeyi
etkileyen temel bir faktordiir. Yas faktoriine gore yapilan degerlendirmelerde genel olarak
genclerin yashlara gore daha uyumsuz olduklar1 belirtilmektedir. Cinsiyetin uyum
acisindan belirleyici bir faktor oldugu ancak yas 6zelligi ile birlikte ele alinmasinin 6nemi
vurgulanmaktadir. Genel olarak erkek hipertansiflerde uyumsuzluk egilimi daha fazla iken,
yasa gore yapilan incelemelerde uyumsuzlugun geng erkeklerde, buna karsin ileri yastaki
kadinlarda daha fazla oldugu belirtilmektedir (15,16). Bireyin medeni durumunun, onun
sosyal destek sisteminin belirlenmesi agisindan 6nemli oldugu varsayilmaktadir. Ancak
medeni durum ile ila¢ uyumu etkilesimine iliskin veriler sinirlidir. Ogrenim diizeyi, meslek

ve sosyoekonomik durum bireyin sosyal statiisii a¢isindan belirleyici 6zelliklerdir. Genel



olarak ‘‘egitim diizeyi diisiik ise, mesleki durum ve ekonomik durumu da disiiktiir ve

bununla iligkili olarak uyum orani diisiik olacaktir’’ seklinde formiile edilmektedir (17).

Hastalar herhangi bir hastalik tanist aldiklarinda, genellikle kendi durumlari
hakkinda cesitli inaniglar gelistirirler. Hastalik hakkinda hastalarin algilariin  ve
fikirlerinin degismesi, tedaviye yanitta da degismeye yol agan dinamik bir siirectir. Bu
siire¢ bireyin hastalifa verdigi duygusal yaniti ve tedaviye uyumu gibi davraniglari
dogrudan etkiler (18). Hastalar siklikla tedavinin yan etkileri hakkinda ya da hig iliski bile
olmasa goriilen semptomlar hakkinda yanlis yorumlar da yapabilirler (19). Hipertansiyon
uzun yillar belirtisiz ve komplikasyonsuz seyredebilir, ciddi komplikasyonlar uzun yillar
sonra ortaya cikabilir. Belirtisiz donemde hastaya tedaviyi benimsetmek gilic olur. Bu
nedenle yiiksek kan basinci tedavisinde hasta uyumu blyiuk énem kazanmaktadir. Yapilan
caligmalarda hastaliginin farkinda olup, ciddiyetine inanan hipertansif bireylerde tedaviye
uyumun daha iyi oldugu saptanmustir (20,21). Ayrica hipertansiyon disinda baska ilag
kullaniminm1 gerektirecek kronik bir rahtsizlifin olmasi, giinlilk alinmasi gereken ilag
sayisint artiracagindan dolayi, ilag tedavisisne uyumu olumsuz yonde etkileyecegi

diistintilmektedir (22).

llaca giiven duymak, hastalik ya da komplikasyon korkusu, aile &ykiisiinde
hipertansiyonun varlig1 gibi tedavi ile ilgili faktorler; tedaviye uyumu olumlu etkileyen
durumlar olarak kabul edilmistir. Tedavi programinda farkli ila¢ gruplarinin yer almasi,
tedavinin uzun siireli olmasi, ilaglarin yan etkileri, ilaglarin pahali olmasi, glinde birden
fazla ila¢ alinmasi vb. 6zelliklerin tedavi programini daha karmasik hale getirmesi, ilacin
alinmasimin  unutulmas: tedaviye uyumunu olumsuz etkileyen nedenler olarak
belirtilmektedir (22,23).

Hasta tarafindan degistirilen ilag alim davranislari, hastanin yasam kalitesini olumsuz
etkilemesinin yaninda maliyetinde artmasina da neden olmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
hastalarin ilaglarin1 regete edilenin diginda kullanma orant kabaca 9%20-50 olarak
bulunmustur (16). Hipertansiyon tedavisinde yasanan sorunlarin basinda, hastalarin
tedaviye Omiir boyu devam edileceginin bilincinde olmamalar1 ve tedaviye baslandiktan
sonra kontrollerini diizenli yaptirmamalar1 gelmektedir. Saglik hizmeti sunucular1 ve
hemsireler, hasta ile igbirligi iginde, hastanin tedavisine uyumunu yiikseltmelidirler. Bu

baglamda hastanin ila¢ kullanim 6zelliklerini ve ilag tedavisindeki hatalarini tespit ederken



hastanin ailesi ile de isbirligi icinde olunmalidir (24). Ayrica davranigsal agidan
bakildiginda kan basincinin uzun dénemli kontroliinii saglamak igin hastalar tedaviye
katilmali ve bakimda kalmali, yasam tarzindaki degisiklikleri olusturmali ve bunlar

strdirmelidir (22).

Saglik sistemi ile ilgili unsurlar da tedaviye uyumda onemli rol oynamaktadir.
Hizmetin dagilimi, finansman ve uygun eczacilik yonetimi gibi saglik sistemine iligkin
islevlerdeki aksakliklar hipertansiyon ve diger kronik hastaliklarda tedavi uyumunu
olumsuz yonde etkileyen faktorlerdendir (15).

Uyum iizerine yapilan c¢alismalarda genellikle hastalarin kendi beyanlari,
sorgulama, hap sayma (kutu), ilac izlem sistemleri gibi sistemler kullanma — elektronik
izleme, kan metabolitleri Olcimi ve karmasik saglik ve organizasyonel girisimler
(kombine girisimler de iginde) gibi dogrudan veya dolayli yontemler kullanilmigtir.
Dolayli yontemler arasinda, hasta bildirim yontemi igin gelistirilmis bazi olgekler
bulunmaktadir: Ornegin ilag tedavisine baglilik/uyum 6z etkililik dlgegi, Kisa Ilag Anketi
(Brief Medication Questionaire) ve Morisky Ilag Uyum Skalasi (Morisky Medication
Adherence Scala). Ayrica son zamanlarda teknolojinin gelismesi ile birlikte eczane ile
baglantili izlem sistemi, elektronik monitor, ¢ipli ila¢ kutulart (MEMS) gibi elektronik

izlem sistemleri olusturulmustur (25, 26,17).

Hipertansif hastalarda uyumu artirict  birgok girisim  kullanilmistir.  ilag
kullaniminin  basitlestirilmesi, hastanin motivasyonunu artirma, sosyal destek ve
hatirlaticilarin kullanilmasi gibi girisimler kismen etkili bulunmustur. Genel diizeyde hasta

egitiminin ise etkisi saptanmamustir (12).

Motivasyonel goriisme programlart ya da daha eski sosyal destek girisimleri gibi
Ozellesmis uygulamalar uyumu artirici ilging yaklasimlardir. En 6nemli danigsman ise aile
hekimi ve hasta uyumunu saglamada isbirligi yaptigi diger BB ¢alisanlaridir (27).
Dolayisiyla aile hekimleri HT yonetiminde ko&tii uyumun nedenlerini  bilmek

durumundadirlar.

Hasta yonetimi iizerinde hasta ile hekiminin ortaklasamamis olmasit en Onemli
sorundur. Burada hekimin kisi merkezli yaklagim gdstermemesi baslica neden gibi

gorinmektedir (22). Ote yandan hastanin saglik inamslari, korku, kaygi ve beklentilerinin



belirledigi yerlesik saglik anlayisi da Onemli bir engeldir. Hastalar kendisine
sOylenenlerden ¢ok kendi duyumsadiklart ve inandiklariyla hareket etme egilimindedirler.
Dolayisiyla kan basincini diisiirmeye yonelik yapilmasi gerekenlerle ters diisen hasta
inaniglarinin degistirilmesi 6nemlidir (18). Hastalarin saglik egitimine yonelik girisimlerle
bu olast gorlinmemektedir. Kiiciik gruplarda tartisma en etkili tutum degisikligi yaratici
yontemdir. Ancak hastalariin kolaylastirilmis tartisma gruplarinda kendi aralarinda ilgili

konular1 tartismasi, hasta uyumunu artirmaya yonelik olarak pek kullanilmamastir.
Buradan hareketle ¢alismamiz asagidaki sorulara yanit aramaktadir.

1. Aydm ilinde yasayan 18 yas ve iizeri niifusun (evren, payda) yiiksek kan basinci

siklig1 nedir? (Tanimlayici soru)
2. Farkindalik, tedavi alma ve kontrolde olma oranlarini nelerdir? (Tanimlayici soru)

3. Onceden tan1 almis hipertansif hastalarda tedaviye (ilaglara ve yasam tarzi dnerilerine)

uyum durumu nedir? (Tanimlayici soru)

4. Uyum belirleyicileri ve hastalarin gosterdigi uyum paternlerinin 6zellikleri nelerdir?

(Tanimlayict soru)
5. Uyumun 6nlndeki engeller nelerdir? (Tanimlayict soru)

6. Uyumu artiric1 bir girisim olarak kiigtik grup tartismalar1 hipertansif bireylerde uyumu

artirabilir mi? (Midahale etkisi)
7. Tedaviye uyumun artmasi kan basincinda diistisle iliskili midir? (Karsilastirma sorusu)

Calismamizin amaci, Aydin ili 18 yas ve iizeri niifustaki hipertansiyon sikligi,
farkindalik, tedavi ve kontrolde olma oranlar1 ve uyuma iliskin tanimlayic1 verilerin
saptanmast ve uyumu artirmaya yoOnelik bir girisimin etkisinin belirlenmesidir. Bu

kapsamda;

1. Aydin ili 18 yas ve Uzeri nufusta HT sikligi, farkindaligi, kontrolde olma durumu

ve hasta uyumuna iligkin tanimlayici verilerin saptanmast,



2.Uyumu artiric1 bir girisim olarak hastalarin saglik inaniglarini degistirmeye yonelik
yapilan kiiciikk grup tartigmalarinin hipertansif hastalarin tedaviye uyumuna etkisinin

saptanmasi ve

3.Tedaviye uyumun artmasi ile kan basinci diisiisii arasindaki iligkinin belirlenmesi

hedeflenmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyonun Tanimi

Hipertansiyon kavrami sistemik arterlerdeki kan basinci yiiksekligi ile iligkilidir ve
damar yatagi i¢inde dolasan kanin damar duvarinda yarattigi yiiksek basingtir (1). Anormal
sayllmasi gereken kan basinci diizeyi konusunda tartigsmalar siirmektedir. Pickering 1972
yilinda normal ve anormal kan basinci arasinda bir simir olmadigini, mortalite ve arteryel
basing iliskisinin nicel oldugunu ve kan basinci arttikga prognozun koétiilestigini belirtmistir.
Hipertansiyonun, inme, koroner kalp hastaligi gibi major komplikasyon risklerinde artisi
beraberinde getiren kan basinct yiiksekligi olarak tanimlanmasi da miimkiindiir. Kan
basincinin 115/75 mmHg diizeyinden baslamak iizere her 20 mmHg sistolik ve her 10 mmHg
diyastolik basing artiglar1 ile kardiyovaskiiler olaylara bagli mortalite iki kat artmaktadir(28).
Bugun kilavuzlarda sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik kan basincinin da 90 mHg
veya lizerinde bulunmasi ya da kisinin antihipertansif ilag kullaniyor olmasi hipertansiyon

olarak tanimlanir (2).
2.2. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Hipertansiyonun siniflamasinin amaci her hastanin durumuna uygun kolay ve
giivenilir bir yontem sunmaktir. Siniflama ile hastaligin ciddiyeti hakkinda degerlendirme

yapilabilir ve risk tanimlanarak sagaltim saglanabilir.
2.2.1. Kan Basinct Diizeyine Gore Siniflandirma

Hipertansiyonun saptanmasi ve tedavisindeki amag, yol actig1 hedef organ hasarlarina
bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Bu amagla periyodik olarak Avrupa Hipertansiyon
Dernegi — Avrupa Kardiyoloji Dernegi [European Society of Hypertension- European Society
of Cardiology (ESH-ESC)], Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Amerikan Ulusal Birlesik Komitesi
[American Joint National Comittee (JNC)] tarafindan hipertansiyona yaklasim kilavuzlar
yayinlanmaktadir (29). Tablo 1 ve 2’de sirasiyla 2003 yilinda yayinlanan Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) Birlesik Ulusal Kurul (JNC VII) raporundaki ve Avrupa Hipertansiyon



dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin (ESH/ESC) 2013 arteriyel hipertansiyon tedavisi

kilavuzundaki hipertansiyon siniflamasi verilmistir (11,30).

Tablo 1. INC VII kilavuzuna gore KB siniflamasi (11)

SKB
Kan basinci sinifi (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120-139 veya 80-89
Evre 1 HT 140-159 veya 90-99
veya
> >
Evre 2 HT = 160 =100
Tablo 2. ESH/ESC 2013 kilavuzuna gore KB siniflamasi (30)
Kategori SKB DKB
g (mmHg) (mmHg)
Optimal <120 Ve <80
Normal 120-129 Velveya 80-84
Normal-Yuksek 130-139 Velveya 85-89
Evre LHT 140-159 Velveya 90-99
Evre 2 HT 160-179 Velveya 100-109
Evre 3HT >180 Velveya >110
Izole Sistolik HT >140 Ve <90




2.2.2. Etiyolojisine Gore Hipertansiyon Siniflamasi
- Esansiyel Hipertansiyon
- Sekonder Hipertansiyon

Hipertansiyonun % 90°dan fazlasinda kan basmcinin yiikselmesinden sorumlu
etiyolojik faktorler halen bilinmemektedir. Sekonder hipertansiyon formlar1 goreceli olarak

ender hastaliklar olup; prevalanslari toplam hipertansiyon vakalarinin % 5-10 kadaridir ( 31).

2.2.2.1 Esansiyel Hipertansiyon

Hipertansiyonu bulunan hastalarin % 5‘inde altta yatan renal ya da adrenal bir hastalik
ya da tek gen mutasyonu sorumludur. Geri kalan % 95°lik hastada ise yiiksek kan basinci
sebebini agiklayabilecek bir nedenin net olarak ortaya konamadigi esansiyel hipertansiyon

mevcutur.

Esansiyel hipertansiyon, genetik ve ¢evresel unsurlarin bir fenotip olusturmak iizere
etkilesim gosterdikleri, karmasik, multifaktdryel polijenik bir hastaliktir. Esansiyel
hipertansiyonun nedenleri arasinda genetik diistinceler, ¢cevresel faktorler, tuz, renin‘in rold,
sodyum iyonu duyarliligi, hiicre membran bozuklugu ve insulin direnci siralanabilir. Cevresel
etmenler arasinda tuz tiikketimi, alkol ve obezite 6nemli yer kaplamaktadir. Her ne kadar kan
basinci iizerinde etkili ¢evresel unsurlar yeterli diizeyde ortaya konabilmigse de esansiyel
hipertansiyon gelisimini etki eden ve bu bozukluga neden olan etkilesimleri agiklayan genetik

faktorler hakkinda sinirli bir bilgi mevcuttur (15).

2.2.2.2. Sekonder Hipertansiyon

Hipertansif eriskilerin kii¢iik bir bolimiinde KB yukselmesinin 6zgll bir nedeni
saptanabilir. En sik sekonder nedenler renal parankimal hastaliklarlardir. Hipertansiyona yol
acan bircok endokrin neden de mevcuttur. Bunlar arasinda primer aldosteronizm,
feokromasitoma, kortizol veya troid anormallikleri yer alir. En sik sekonder degerlendirme
endikasyonu, siddetli bir KB yiikselmesi, ani baslangicli veya kotiilesen hipertansiyon ve ilag
tedavisine yetersiz yanit veren KB‘dir. Iyi bir tibbi dykii, fizik muayene ve rutin laboratuar
tetkiklerinden sonra diisiiniilebilecek baslica hipertansiyon nedenleri Tablo 3‘te gosterilmistir

(13).
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Tablo 3. Sekonder hipertansiyonda degerlendirme kilavuzu

Diisiiniillen Tani

Klinik Ozellikler

Tani Testleri

Renal parankimal HT

Kreatinin yiiksekligi, idrar
tahlilinde bozukluk

Uriner sistem USG, 24
saatlik idrarda protein ve

kreatinin

Renovaskiler HT

Kreatininde yeni yukselme,
ACEI veya ARB tedavisiyle
kreatininde belirgin
yiikselme, refrakter HT, flag
AC 6demi, batinda tfiirim

Kaptopril renogram, doppler
USG, BT yada MR
angiografi, konvansiyonel

angiografi

Aort koarktasyonu

Kol nabiz ve basinci>bacak

nabiz ve basinci, tiflirim

MR, aortagrafi

Primer aldosteronizm

Hipokalemi, refrakter HT

Plazma renin, aldosteron, 24
saatlik idrar K, tuz yiklemesi
sonrast 24 saatlik idrarda K

ve aldosteron, adrenal BT

Cushing sendromu

Santral obezite, mor strialar,

kaslarda gli¢siizlik

Plazma kortizol(,
deksametazon sonrasi idrar

kortizoli, adrenal BT

Feokromasitoma

Tasikardi, bas agrisi, terleme,

solukluk ve anksiyete ataklari

Plazma metanefrin,
normetanefrin, 24 saat idrar

katekolamin, adrenal BT

Obstruktif uyku apnesi

Gurdltald horlama, gundiz

uyuklama, obezite

Polisomnografi

2.2.3 Hipertansiyonun Hedef Organ Hasart ve Kardiyovaskiiler Risk FaktOrlerinin

Varligina Gore Siniflandirilmasi

Yiiksek kan basicini tespit ve tedavi etmenin amaci kardiyovaskiiler hastaligi ve

iliskili olarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk sadece

kan basinci diizeyi ile degil, ayn1 zamanda hedef organ tutulumu ve risk faktorlerinin varligi
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ve yoklugu ile de ilgilidir. Bu nedenle hipertansiyonu siniflandirirken ortalama kan basinct

diizeylerine ek olarak hedef organ tutulumu ve risk faktorleri de degerlendirilmelidir (2).

Yiksek - normal kan basinct ile 1. 2 ve 3. evrede hipertansiyonu olan hastalar A, B ve
C risk gruplaria gore degerlendirilmektedir. Bu siniflamada diyabetin varligi, hedef organ
hasar1 ve kadiyovaskiiler hastalik ile esdeger tutulmaktadir. Risk grubu A’da kan basinci ne
diizeyde olursa olsun, klinik olarak kardiyovaskiiler hastalik, hedef organ hasar1 ve diger risk
faktorleri yoktur. Risk grubu B’ de hastalarda klinik olarak kardiyovaskiiler hastalik ve hedef
organ hasar1 olmamakla birlikte, diyabet disinda 1 veya daha fazla risk faktoru bulunur. Risk
grubu C’de ise hastalarda klinik kardiyovaskiiler hastalik ve hedef organ tutulumu mevcuttur
(Tablo 4). Kan basinci diizeyi ve risk gruplart ile yapilan smniflandirma dogrudan tedavi

yaklasimi ve prognozun belirlenmesi ile baglantilidir (2).

Tablo 4. Kan basinci yiiksekligi ile risk gruplart

Kan basmcinin | Risk grubu A Risk grubu B Risk grubu C

derecesi(mmHg)

Yiiksek-normal |Non-farmakolojik |Non-farmakolojik tedavi |Ilag tedavisi ©

tedavi
(130-139 / 85-
89)
Evrel Non-farmakolojik | Non-farmakolojik tedavi | Ilag tedavisi

tedavi (12 aya|(6 aya kadar)

(140-159/ 90-99)
kadar)

Evre 2 ve 3 Tlag tedavisi Ilag tedavisi Ilag tedavisi

(>160/100)

©: Kalp yetersizligi, bobrek yetersizligi veya diyabet’i olanlar.

HOH: Hedef organ hasari, KKH: Klinik kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus
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2.3. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Hipertansiyon, diinyada Onlenebilir 6lim nedenleri arasinda bir numarali risk
faktoriidiir. Hipertansiyon sikligi, ¢alisilan popiilasyonun yasi, irksal ozellikleri ve diyet
aligkanliklarina gore degismektedir. Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme
Anketi (NHANES 1999-2000) sonuglarina gore, 35 yas {istii olan yetiskin Amerikan halkinin
%29’u hipertansiftir. Bu kisilerin %70’inin HT’lu oldugunun farkinda oldugu ve %59 unun
tedavi almakta oldugu, ancak %34’tinde KB’nin kontrol altinda oldugu bildirilmektedir . Kirk
yas altinda erkeklerde; kirk yas flizerinde ise kadinlarda HT prevalanst daha yiiksek
bulunmaktadir. Framingham Kalp Calismasinda, 55-65 yas arasi normotansif olan erkek ve
kadinlarda, 80-85 yasinda HT gelisme riski %90 bulunmustur. Yine bu c¢alismada 55 yas
altindaki katilimcilarin yarisindan c¢ogunda 10 yil iginde HT gelistigi, erkeklere gore
kadinlarin degisik KB diizeylerinde kardiyovaskiiler riski daha diisiik oldugu gozlenmistir.
Bazi Avrupa iilkelerinde 1990’larda yapilan ¢alismada 35 yas iistii olan yetiskinlerde HT
prevalanst %44 ve KB kontrol altinda olan hipertansif hasta orani ise %10’nun altinda
bulunmustur. Bu ¢alismalarda, Avrupa iilkelerindeki hipertansif hastalarin {igte ikisi ile dortte

ticiiniin, Amerika’da ise yaklasik yarisinin hi¢ tedavi almadig1 saptanmistir (29).

Ulkemizde hipertansiyon prevalansi ile ilgili ilk genis kapsamli ¢alisma TEKHARF
calismasidir. Bu ¢alismanin 2007/8 kohortunda 140/90 mmHg ve Usti ve ila¢ tedavisi
alanlarin hipertansif kabul edildigi verilerine gore hipertansiyon prevalansinin kadinlarda
%46,3, erkeklerde %37,7 oldugu bulunmustur. Hipertansif erkeklerin %53,7’ i, kadinlarin
%60’ 1 ilag tedavisi almaktadir. Tansiyonu normalize etme basarisi ilag alan erkeklerde %64
iken, kadinlarda %52 diizeyinde bulunmustur. ilag alanlardan %58’inde tansiyonun tam
kontrol altina alindig1 (kan basinct <140 ve/veya <90 mmHg), %24 linde hafif hipertansiyon
(kan basinc1 140-159 ve/veya 90-94 mmHg) diizeyine diisiiriildiigii veya tutulabildigi one
strdlebilir (2). Bir diger ¢alisma PATENT calismasidir. Tilrk Hipertansiyon ve Bobrek
Hastaliklar1 Dernegi’nin, 2003 yilinda 18-80 yas arasi yaklasik 5000 bireyin katildigi bu
caligmada HT prevalansi %31,8 bulunmustur ve hipertansiyon prevalansi kadinlarda (%36,1)
erkeklerden (%27,5) daha yilksektir. Hipertansiyonun farkinda olma orani kadinlarda
erkeklere nazaran daha yuksektir (%47,9’a karsin %27,9). Farkindalik oranlari yasla birlikte
yukselme gosteriyordu ve her yas grubunda kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir. Butln

grupta kan basinci yiiksekliginin farkinda olma orani % 40,7, ila¢ tedavisi alma oranm1 % 31,1
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(erkeklerde % 20,7, kadinlarda % 37,0) ve kan basinci kontrol orani1 ise % 8,1 (erkeklerde %
8,0, kadinlarda % 8,2) olarak bulunmustur. Kan basinci yiiksekliginin farkinda olan ve ilag
tedavisi kullananlarda kontrol orani ise % 20,7 olarak tespit edilmistir. Kan basincinin

farkinda olan ve tedavi alan erkeklerde kan basincit kontrol oranlari, kadinlardan daha

yuksektir (% 31,1°¢ karsin % 17,4) (9).

Aydin ilinde 18 yas ve iizeri niifusta yapilan AYDINHIP ¢alismasinda hipertansiyon
prevalanst %29,6 olarak bulunmustur. Bu caligmaya gore hipertansiyon sikligi kadinlarda
erkeklerden anlamli bigimde yiiksektir (Sirastyla %34,1 ve %26). Her iki cinste de prevalans
yasla birlikte artmaktadir. Tiim hipertansif hastalarin farkinda olma oranlart %57,9 olup
kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir (Sirasiyla %69,5 ve %45,7). Tim gruplarda ilag

tedavisi alma oran1 %82,1 ve kan basinci kontrol oran1 %19,8 olarak bulunmustur (10).
2.4. Hipertansiyon Tam ve Klinik Degerlendirilmesi

HT igin ideal tarama araligi bilinmemektedir. Amerika Birlesik Devletleri Onleyici
Hizmetler Calisma Grubunun [U.S. Preventive Services Task Force” (USPSTF)] HT
konusundaki 2007 kilavuzunda sirasiyla Sistolik Kan Basinc1 (SKB) 120 mmHg ve Diastolik
Kan Basinci (DKB) 80 mmHg altinda olan kisilere her iki yilda bir; SKB 120-139 ve DKB
80-89 mmHg arasinda olanlarda ise yillik tarama Onerilmektedir (32). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) Birlesik Ulusal Kurul (JNC VII) raporunda belirtilen diger bir tarama
programi da Tablo 5’ te gosterilmistir. Normal KB olanlara gore prehipertansiflerde ve risk
faktorleri olanlarda HT gelisme riski daha yiiksektir (11).
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Tablo 5. INC 7 Hipertansiyon tarama programi

Baslangic kan basinc1 (mmHg) Onerilen takip sikhg

Sistolik Divastolik

<130 <85 2 yilda bir

130-139 85-89 Senede bir

140-159 90-99 2 ay icerisinde kontrol edilecek* 160-179

100-109 1 ay igerisinde degerlendirilecek

>180 >110 Klinik duruma gore hemen ya da | hafta

icerisinde degerlendirilecek

Hipertansiyonlu bir kiside yapilacak klinik degerlendirme ve arastirmalarin dort ana

amaci vardir.

Bunlar:

a) Kan basincinin kronik olarak yiiksek oldugunu dogrulamak ve diizeyini saptamak,
b) Sekonder hipertansiyonun var olup olmadigini, varsa nedenini saptamak,

c¢) Hedef organ hasarimin varlig1 ve yaygmligini degerlendirmek,

d) Prognozu ve tedaviyi etkileyebilecek diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini ve klinik

ozellikleri aragtirmak (2).
Taniya yOnelik islemler asagidakileri kapsar:
- tekrarlanan kan basinci 6l¢iimleri
-tibbi oykii
-fizik muayene
-laboratuar incelemeleri ve enstriimantal incelemeler.

Bunlardan bazilar1 kan basincit diizeyleri yiiksek olan biitiin bireylerde rutin

yaklagimin bir pargast olarak kabul edilmelidir. Bazilar1 Avrupa’nin gelismis saglik
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sistemlerinde tavsiye edilmektedir ve yogun sekilde kullaniliyor olabilir. Bazilari ise yalnizca

temel muayene veya hastanin klinik seyri gerektirdiginde endike olur (2,15).
HT tanisinda taniya yonelik islemler:

* Tekrarlanan KB olgtimleri

* Anamnez

* Fizik muayene

* Laboratuar incelemeleri (30)
2.4.1. Kan Basincimin Olgiilmesi

2.4.1.1. Kan basinci 6lciim vontemleri

Hipertansiyonun tedavi edilebilmesi Oncelikle taninin dogru olarak konmasi ile
mimkunddr. Bu amagla, kan basincini saptamak i¢in gerekli donanim ve g¢evre kosullarinin
saglanmasi ve dogru bir teknik ile dlgim yapilmasi gerekmektedir (2). KB hem gun iginde
hem de giinden giline, aydan aya ve mevsimden mevsime biiylik spontan degisimlerle
tanimlanir. Bu nedenle, HT tanisi, belirli bir zaman araliginda, farkli zamanlarda yapilan
birden ¢ok KB 6l¢iimiine dayanmalidir. KB yalnizca hafifce yiikselmisse, ol¢timlerin birkag
ay boyunca tekrarlanmasi gerekir. Hastada KB yiikselmesi daha belirginse, kardiyovaskiiler
risk profili yiiksek ya da ¢ok yiiksekse, kisa araliklarla (haftalar veya giinler) dl¢timlerin
tekrarlanmasi gerekir. Genellikle, HT tanis1 her muayene ziyaretinde en az iki KB 6l¢iimiine
Ve en az 2-3 muayene ziyaretine dayanmalidir. Ancak, 6zellikle siddetli vakalarda tani, tek bir
ziyarette elde edilen 6l¢iim sonuglart esas alinarak konabilir (29). Boylece kan basincindaki
ciddi degiskenlikten dolay1 6l¢iimlerin tekrarlanmasi, baslangicta saptanan yiiksek degerlerin
devam edip etmedigini veya normale donerek yalmizca periyodik kontrollere mi ihtiyag

dogurdugunu 6grenmemizi saglayacaktir.

2.4.1.2. Kan basinci olciimiinde kullanilan donanim

Kan basincim1 belirlemede altin standart arter icine bir kateter konularak direkt
yontemlerle, standart kriterlere uygun oldugu bilinen tansiyon aletleri (sfigmomanometre)

kullanilarak dl¢iilmelidir. Ug tip manometre kullanilmaktadir: civali, aneroid ve elektronik.
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Olgiimler tercihen civali sfigmomanometre ile yapilmalidir. Bu tip manometrelerde rezervuar
dolu, civa siitunu g6z seviyesinde olmali, basing uygulanmadigi sirada civa diizeyi mmHg
olarak okunmali ve basing uygulanirken siitun oynamamalidir. Civali manometreler disinda
kalibre edilmis bir aneroid manometre veya osillometrik 6l¢iim yapan elektronik bir tansiyon
aleti kullanilabilir. Bu cihazlarin kalibrasyonu en az alti ayda bir civali manometrelerle
karsilastirilarak kontrol edilmelidir. Voliim-klamp pletismografi yontemiyle parmaktan dlgim

yapan cihazlar giivenilir sonuglar vermedikleri i¢in kullanilmamalidir (2).

Dogru sonug alinabilmesi i¢in tansiyon aleti mansonunun boyutlar1 hastaya uygun
olmali ve manson igerisindeki sisen kese boliimii kol ¢evresinin en az %80’ini sarmalidir.
Mangonun genisligi ise kol uzunlugunun iigte ikisi kadar olmalidir. Normal erigkinlerde
kullanilan tansiyon aletlerinde mangonun kesesi 12 cm eninde ve 35 cm boyunda olmalidir.
Obezlerde ve kol yapist kasli kisilerde kese genisligi 20 cm, uzunlugu 40 cm civarinda

olmalidir. Kanada Hipertansiyon Birligi’nin bu konudaki onerisi sdyledir (Tablo 6) (2).

Tablo 6. Kol ¢evresi ve manson boyutu

Eriskin kol cevresi Kese boyutlar:
<33cm 12x 23 cm
33-41cm 15x33cm
>41cm 18 x 36 cm

2.4.1.3. Kan basincinin hekim tarafindan 6lciilmesi

Olgiim sirasindaki kosullar kan basmcini énemli derece etkilemektedir. Olgiimiin
giiniin hangi saatinde yapildigi bilinmelidir. Yemeklerden ya da egzersizden sonra alinan
Olctimler normalden diisiik, sigara ya da kahve i¢imi sonrasi dlgiimler normalden yiiksek
cikabilir. Dolayisiyla 6lgiim oncesindeki 30 dakikalik siire i¢inde hastanin sigara, ¢ay veya
kahve icmemis, kafein almamis ve tercihen yemek yememis olmasi gerekir. Fenilefrinli nazal
dekonjestanlar veya benzeri adrenerjik uyaricilarin kullanimi1 da hatali dl¢limlere neden

olabilirler.
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Olgiimlere, hasta sessiz bir odada en az 5 dakika istirahat ettikten sonra baglanmalidir.
Oda sicakligi ne soguk ne de ¢ok sicak olmalidir. Hasta sirtin1 herhangi bir yere (Grnegin
arkalikli bir sandalyeye) yaslayarak oturmali, tansiyon 6l¢iilecek kolu ¢iplak olmalidir. Olgiim
sirasinda konusmamali, bacak bacak {istline atmamalidir. Mangson kalp diizeyinde duracak

sekilde sarilmali ve hastanin kolu desteklenmelidir.

Tansiyon aletinin mansonu alt ucu dirsek ¢ukurunun 2,5-3 c¢m iizerinde olacak sekilde
kolu sarmalidir. Olgiim sirasinda steteskop mansonun altina sikistirilmamalidir. Steteskop
dirsek cukurunda serbest durmali ve cilde hafifce bastirilmahidir. Olgiim i¢in mansonun kesesi
brakial arter iizerine yerlestirilir, oskiiltatuar aray1r onlemek amaciyla havasi radial nabzin
kayboldugu diizeyin 20-30 mmHg {istiine kadar sisirilir. Stetoskop brakial arter {izerine
yerlestirilir ve kontrol valvi agilarak saniyede 2-4 mmHg hizla indirilir. Oskiiltasyon yontemi
ile 0l¢clim yapildiginda mangonun basinci azaltilmaya bagladiktan sonra sesin ilk duyuldugu
anda (Korotkoff faz 1) okunan deger, sistolik basingtir. Sesin artik isitilmez oldugu anda
okunan deger ise (Korotkoff faz 5) diyastolik kan basinci olarak kabul edilir. Diyastolik
basing ¢ok diislik ise seslerin hafiflemeye basladigi diizey (Korotkoff faz 4) diyastolik basing
olarak kaydedilir. Manson uzun siire sisirilmis birakilirsa venoz sistemde doniis azalacagi igin
sesler giic duyulur. Vendz konjesyonu onlemek i¢in Olgiimler arasinda en az bir dakika
beklenmelidir. Bunun tersine, sesler zor duyuluyorsa hastanin kolu bas seviyesinin iistiine
kaldirilir, eli 5-10 kez acip kapattirilarak venlerin bosalmasi saglanir ve dlgitimler tekrarlanir.
Olgiimler arada ikiser dakika birakilmak suretiyle en az iki defa yapilmali ve bulunan
sonuglarin ortalamasi alinmalidir. Eger iki deger arasindaki fark 5 mmHg’dan fazlaysa daha
bagska ol¢iimler de yapilmali ve bunlarin sonuglarinin ortalamasi alinmalidir. Aritmisi olan
hastalarda ortalama sistolik ve diyastolik kan basinci1 degerlerini elde etmek icin birkag 6l¢ciim
yapmak gerekir. Ilk muayenedeki dl¢iimler her iki koldan yapilmali, yiiksek olan koldaki kan
basinci hastanm kan basinci olarak kabul edilmelidir. izlemelerdeki kan basimci lgiimleri
tercihen sag koldan yapilmalidir. Yashilarda (65 yas (zeri bireylerde), diyabetli hastalarda,
ortostatik hipotansiyonun sik goriildiigii durumlarda ve antihipertansif ila¢ tedavisi altindaki
hastalarda Ol¢iimlerin ayaktayken tekrar edilmesi gereklidir. Ayaktaki 6lcimler hasta hemen
ayaga kalkar kalkmaz ve ayaga kalktiktan 2 dakika sonra yapilmalidir. Genglerde (30 yasin
altinda) kan basmci yiliksek bulunmus ise koarktasyonu ekarte etmek igin bacaktan da
Olctimler yapilmalidir. Prognostik 6nemi agiklik kazanmadig i¢in izometrik egzersiz ile kan

basinci dlgtimlerinin rutin uygulamada yeri yoktur.
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Olgiimiin hangi koldan ve hangi pozisyonda yapildigi, sistolik ve diyastolik kan
basinglar1 kaydedilmelidir. Hekim o6lgtiigli deger hakkinda hastasini bilgilendirmeli ve

bulunan degerlere gore periyodik 6l¢iimlerin ne kadar zamanda bir yapilacagini belirtmelidir.

Klinikte hekim tarafindan kan basincinin degerlendirilmesinin baslica iki avantaji
vardir. {lki uygulamanin basitligi ve ucuzlugu, ikincisi ise hipertansiyonun tani ve tedavisi ile
ilgili kavramlarimizi dayandirdigimiz arastirmalarin tiimiiniin bu yontemle kan basincini
belirlemis olmasidir. Sonug olarak hekimin 6l¢iimleri tedavide kararimizi yonlendiren temel
Ol¢timlerdir. Kan basincinin hekim tarafindan l¢iimiiniin dezavantajlar ise, bilindigi gibi kan
basincindaki ciddi degiskenlik ve beyaz gomlek hipertansiyonudur. Bu nedenle gilinlimiizde
iki yontem yaygin sekilde klinik kullanima girmistir. Bu yontemler evde kan basinci 6l¢timii

ve ambulatuar kan basinci monitorizasyonudur (2).

2.4.1.4. Evde kan basinci olcUmu

Hipertansiflerin kan basinci, muayenehanede veya klinikte olgiildiigiinde diger
yerlerdeki Olglim sonuglarina gore daha yliksek bulunma egilimindedir. Kan basincinin
muayenchane disinda Gl¢iilmesi hipertansiyonlu hastalarin ilk degerlendirmesi ve tedaviye
verdikleri cevabin izlenmesi acisindan degerli bilgiler verebilir. Kan basincinin hastanin
kendisi tarafindan 6l¢iilmesi gercek hipertansiyonun “beyaz onliikk” hipertansiyonundan ayirt
edilmesi, antihipertansif ilaclara alinan terapotik cevabin degerlendirilmesi ve hastanin tedavi

planina daha iyi uymasi agisindan 6nemlidir (30).

2.4.1.5. Ambulatuar kan basinci izlemi

Ambulatuar kan basinci monitorizasyonu hastanin giinliik aktivitesini engellemeden
bir ya da birkag giinlik dénemde otomatik olarak kan basincini 6lgme teknigidir. Tekrarlayan
klinik ve ev oOlgiimleri ambulatuar kan basinci Ol¢iimiine esdeger bilgiler saglasa da, bu
yontemin avantaji glinliik dl¢limleri daha giivenilir vermesi ve gece degerlerini de dlgmesidir.
Hipertansiyon tanisinda o6zellikle ‘beyaz gémlek hipertansiyonu’ nun atlanmamasi ig¢in

ambulatuar kan basinci 6l¢timleri yapilmalidir.

Cihazin takili oldugu siirede hasta gilinliik tutmali, ilaglarini, ¢alisma saatlerini, uyku,

yemek yeme, Uzilme ya da sinirlenme gibi donemlerini kaydetmelidir. Uygun boyutta
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mangon kullanilmali ve farklarin +5 mmHg’dan daha biiyiik olmadigint kontrol etmek i¢in
baslangi¢c degerleri sfingomanometreyle 6l¢iilenlerle karsilastirilmalidir. Uygun sayida sonug
elde etmek ve bazi sonuglarin artefakt nedeniyle kabul edilmemesi durumunda ¢ogu saatin

temsil edilmesi i¢in, otomatik sonuglar en fazla 20 dakikalik araliklarla alinmalidir.

Ambulatuar kan basincinin genellikle muayenehanede 6lgiilen kan basincindan birkag
mmHg daha diisiik oldugu akilda tutulmalidir. Tablo 7’de gosterildigi tizere, farkli topluluk
caligmalar1 muayenehanedeki 140/90 mmHg degerlerinin ortalama 24 saatlik degerler olarak,
125-130 mmHg sistolik ya da 80 mmHg diyastolik degerlere karsilik geldigine ve yine, buna
karsilik gelen giindiiz ve gece degerlerinin 130-135/85 mmHg ve 120/70 mmHg olduguna
isaret etmektedir. Bu degerler, ambulatuar kan basinciyla hipertansiyon tanisi koymak i¢in

yaklasik esik degerler olarak kabul edilebilir (2,30,33).

Tablo 7. Farkli tipte 6lgtimlerle hipertansiyon tanimi igin kan basinci esik degerleri (mmHg)

SKB DKB
Muayenehanede veya klinikte 140 90
24 saatlik 125-130 80
Glndiz 130-135 85
Gece 120 70

2.4.2. Anamnez

Hipertansiyon hastaligi olanlarda klinik degerlendirme anamnezle baslar. Aile sykisi
alinirken hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, erken ortaya ¢ikan koroner kalp hastaligi, inme,
periferik arter veya bobrek hastaligina iliskin bilgilere 6zel onem verilmelidir.

Anamnezde 6zellikle dikkat edilmesi gereken unsurlar sunlardir:

-Kan basinci yiiksekliginin stiresi ve daha onceki diizeyleri ile daha 6nce uygulanan
antihipertansif tedavinin sonuglar1 ve yan etkileri,

-Sekonder hipertansiyon nedenlerini diisiindiiren semptomlar ve kan basincini

yukseltebilecek ila¢ veya maddelerin alimi (6rn. meyan kokii, burun damlalari, kokain,
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amfetaminler, oral kontraseptifler, steroidler, steroid olmayan antienflamatuar ilaclar,
eritropoietin ve siklosporin),

- Yasam tarzi faktorleri, 6rnegin diyetle yag alimi (6zellikle hayvansal yag), tuz ve
alkol, sigara ve fiziksel aktivite miktari, erken erigskin yasamda baslayan kilo alimi,

- Kan basinci, kardiyovaskiiler risk ve tedavi surecini ve sonlanmasini etkileyebilecek
bireysel, ailesel ve gevresel faktorler,

-Organ hasar1 agisindan serebral, kardiyovaskiiler ve renal semptomlar (6rn. Bag
agrisi, vertigo, gogiis agrisi, ¢arpinti, susama, politiri, noktiiri),

-Hastanin koroner kalp hastaligi, kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik, periferik
damar hastalifi, diabetes mellitus, gut, dislipidemi, bronkospazm, seksiiel disfonksiyon,
bobrek hastaliklar1 ve diger 6nemli hastaliklari ile ilgili gegmisi, bu klinik tablolarla ilgili
simdiki semptomlar1 ve bu tablolarin tedavisi i¢in kullanilan ilaglar ve sonuglari ile ilgili

bilgiler (2,30,33).

2.4.3. Fizik Muayene

Fizik muayenenin amaci hipertansiyon tanis1 koymak veya dogrulamak, sekonder
hipertansiyon ve kardiyovaskuler risk faktorlerini belirlemektir. Kan basincinin her iki koldan
ve en az iki kere kurallara uygun bir sekilde 6l¢iilerek kaydedilmesi gerekir. Kan basinci her
iki koldan olgiildiigiinde her iki kol arasindaki kan basinci farki SKB>20 ve/veya DKB>10
mmHg ise vaskiiler anomalilikler agisidan incelenmelidir. Kan basincina ek olarak, kalp hizi
dikkatli bir sekilde Oolgiilmelidir. Ciinkii normalin iizerindeki degerlerin tekrar tekrar
saptanmasi daha yiiksek riskin, artmig sempatik veya azalmig parasempatik aktivitenin veya
kalp yetersizliginin gostergesi olabilir. Boyun muayenesinde karotis tftrimlerinin, vendz
dolgunlugun ve tiroid biiyiimesinin olup olmadiginin tesbiti; ekstremitelerde periferik arter
nabizlarinda zayiflama veya kaybolma, arteryel ifiiriim ve 0dem aranmasi; akcigerlerde
rallerin ve bronkospazmin aragtirilmasi; batin muayenesinde iflirlim, anormal pulsasyon,
bobreklerde biliylime veya baska kitle olup olmadiginin ve goz dibinin, serebrovaskiiler hasar
acisindan sinir sisteminin incelenmesi gerekir. Ayrica hastanin boy ve kilosu 6l¢tilmeli, vicut

kitle indeksi hesaplanmalidir (2,30,33).
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2.4.4. Laboratuar Incelemeleri

Hipertansiyonlu hastalarda yapilacak laboratuar incelemeleri, gercekci bir risk
belirlemesi yapilmasi, hedef organ hasarinin ve diger klinik tablolarin ortaya ¢ikartilmasi ve
sekonder hipertansiyonun ekarte edilmesi amaglarina yoneliktir. Incelemeler, en basitten en
karmasiga dogru gerceklestirilmelidir. Hasta ne kadar gengse, kan basinci ne kadar yiiksekse
ve hipertansiyonun gelisimi ne kadar hizliysa tanisal incelemeler o kadar ayrintili olmalidir.
Bununla birlikte, gereken minimum laboratuar incelemeleri tartisma konusu olmaya devam
etmektedir. Bu amagla yapilacak olan incelemeler birinci basamak temel laboratuar
incelemeleri, ikinci basamak laboratuar incelemeleri ve gereginde yapilacak diger laboratuar
incelemeleri olmak iizere lige ayrilabilir (Tablo 8).

Tablo 8. Hipertansiyonlu hastalarda laboratuvar incelemeleri

Birinci basamak temel laboratuvar incelemeleri
Rutin idrar analizi
Basit kan sayimi
Kan sekeri
Elektrokardiyografi
Gogiis rontgenografisi

Ikinci basamak temel laboratuvar incelemeleri

Tam kan sayimi Aglik kan sekeri
Kreatinin LDL-kolestrol
Sodyum

Potasyum

Total kolesterol
HDL-kolesterol

Gereginde yapilacak laboratuvar incelemeleri

Kreatinin klirensi

Mikroalbuminiri

24 saatlik idrarda protein

Kan kalsiyumu

Urik asit

LDL-kolesterol, apolipoproteinler, lipoprotein elektroforezi ve diger lipid analizleri
Hemoglobin A1C ve/veya fruktozamin

TSH

PRA, aldosteron ve katekolaminler

Ekokardiyografi

Kraniyal, renal ve periferik arterlerin ultrasonografi/ Doppler incelenmesi
Batin ultrasonografisi
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Gereginde yapilacak incelemeler sekonder hipertansiyonun nedenlerini veya hedef organ
hasari/klinik kardiyovaskiiler hastalik varligint ve siddetini ortaya ¢ikarmak amacina
yoneliktir.  EKG’de sol ventrikiill hipertrofisinin  saptanmasi durumunda bunun
ekokardiyografi ile kanitlanmas1 gereklidir. Kraniyal, renal veya periferik arter darliklarindan
ya da aort anevrizmasindan siiphe edilmesi durumunda bu damarlar ultrasonografi ile ayrintili

bir sekilde incelenmelidir (2).

2.5. Hipertansiyonda Kardiyovaskuler Riskin Belirlenmesi

Hipertansiyonlu hastalarda kardiyovaskiiler riski sadece kan basinci diizeyi belirlemez.
Birlikte bulunan kardiyovaskiiler risk faktorleri, hedef organ hasarlari ve klinik
kardiyovaskiiler hastaliklar da kisinin riski iizerinde etkili olur. Kardiyovaskiiler riskin
hesaplanmas1 i¢in birka¢ bilgisayar programi gelistirilmistir. Ancak bunlardan bazilar
Framingham verilerine dayanmaktadir ve bu veriler, koroner olaylar ve inme olaylar
insidansindaki  6nemli farkliliklar nedeniyle yalnizca bazi Avrupa topluluklarina
uygulanabilir. Daha yakin tarihte gelistirilen Sistematik Koroner Risk Degerlendirme
(SCORE) modeli, buyik Avrupa kohort c¢alismalar1 sonucunda gelistirilmistir. Model; yas,
cinsiyet, sigara igme aligkanligi, total kolestrol ve sistolik kan basincina bagl 10 yil iginde
kardiyovaskiiler hastaliktan (sadece koroner degil) oliim riskini tahmin etmektedir.
HeartScore® SCORE (Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi) risk tablolarinin elektronik
karsiligidir. Gelecek 10 yil igindeki kardiyovaskuler morbidite ve mortalitenin yaklagik riskini
gostermek tizere “diisiik”, “orta derece”, “yiiksek” ve “cok yiiksek” terimleri kullanilmistir ve

bu, Framingham veya SCORE modelleriyle hesaplanan toplam kardiyovaskuler riskin artan

duizeyine bir dereceye kadar benzer (Tablo 9) (30,33).
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Tablo 9. KV riskin dort kategoride katmanlandirilmasi (30)

Kan Basinc1 (mmHg)
Yiksek 1. derece HT 2. derece HT 3. derece HT
Diger risk normal SKB SKB 140-159 | SKB 160-179 | SKB>180
faktorleri,  asemptomatik | 130-139veya | veya veya DKB veya DKB
organ hasar1 veya hastalik DKB 85-89 DKB 90-99 100-109 >110
Distik risk Orta risk Yuksek risk
Bagka risk faktorii yok
Diisiik risk Orta risk Orta-YUksek | Yuksek risk
1-2 RF risk
Diustik- Orta-Yiksek | Yiksek risk | Yuksek risk
>3 RF Orta risk risk
OH, KBY Evre 3 veya DM Orta-Yuksek | Yuksek risk | Yuksek risk | Cok
risk Yuksek risk
Semptomatik KVH, | Cok Cok Cok Cok
KBY>evre 4 veya DM Yuksek risk | Yiuksek risk | Yuksek risk | Yiksek risk

Hipertansiyon toplam kardiyovaskiiler riskin sadece bir bilesenidir ve hastaya

uygulanacak tedavi toplam kardiyovaskiiler risk goz Oniine alinarak kisiye 6zel olarak

duzenlenmelidir. Tablo 10 riski katmanlandirmak i¢in kullanilmas: gereken en yaygin klinik

degiskenleri gostermektedir.
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Tablo 10. Prognozu etkileyen faktorler (30)

Risk Faktorleri

Subklinik organ hasari

« Sistolik ve diyastolik KB duzeyleri

* Yas (E >55 yas; K >65 yas)

*Erkek cinsiyet

« Sigara

« Dislipidemi

- TC >5.0 mmol/L (190 mg/dl) veya:

- LDL-C >3.0 mmol/L (115 mg/dl) veya:

- HDL-C: E <1.0 mmol/L (40 mg/dl), K <1.2 mmol/L

(46 mg/dl) veya:

- TG >1.7 mmol/L (150 mg/dl)

* Aclik plazma glukozu 5.6-6.9 mmol/L (102-125 mg/dl)

« Anormal glukoz tolerans testi

« Abdominal obezite (Bel cevresi >102 cm (E), >88 cm (K)
*Obesite (BMI>30 kg/m2)

* Ailede erken yasta KV hastalik 6ykiisti(E <55 yas; K <65 yal)

Elektrokardiyografik sol VH

*Ekokardiyografik sol VH

*Karotis duvarinda kalinlagma

*Karotis/femoral nabiz dalga hizi>12

*Ayak bilegi/brakial KB indeksi<0,9

*Plazma kreatininde hafif artis:

*E: 115-133 mmol/L (1.3-1.5 mg/dl)
K: 107-124 mmol/L (1.2-1.4 mg/dl)

eTahmini GFR (<60 mL/dak./1.73 m2)

* Cr klirensinin (<60 mL/dak) diisiik olmas1

*Mikroalbuminuri 30-300 mg/24 saat
alb/Cr orani>22 (E), >31 (K) mg/g

Diabetes mellitus

Yerlesik KV veya renal hastalik

* Aclik plazma glukozu >7.0 mmol/L (126 mg/dl) (tekrarlanan
olclimlerde) veya

* Yiikleme sonrasi plazma glukozu >11.0 mmol/L (198 mg/dl)

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

* Kalp hastaligi: miyokard infarktusu;
angina; koroner revaskularizasyon; KY

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

* Periferik arter hastaligi
«Ilerlemifl retinopati, eksuda,

Papilla 6demi

Not: Bes risk faktoriindenden (abdominal obezite, a¢lik plazma glukozunda degisme, KB >130/85 mmHg,

diisiik HDL-K ve yiiksek TG [yukarida tanimlandigi sekilde]) ucunun bir arada bulunmasi metabolik

sendroma isaret eder.
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2.6. Hipertansiyon Tedavisi

2.6.1. Yasam Tarzi Degisiklikleri

Kan basinci diizeyi yiiksek normal olan ve ilag tedavisi gerektiren hastalar da dahil

olmak iizere tiim hastalarda, uygun oldugunda, yasam tarziyla ilgili onlemler alinmalidir.

Bunun amaci1 kan basincini diistirmek, diger risk faktorlerini ve klinik durumlar1 kontrol altina

almak ve daha sonra kullanilmasi gerekebilecek anithipertansif ilag dozunun azaltmaktir. Kan

basincin1 ya da kardiyovaskiiler riski diigiirecegi yaygin kabul goren ve tiim hastalarda

diisiiniilmesi gereken yasam tarzi 6nlemleri sunlardir:

1) Sigaray1 birakmak,

2) Fazla kilolu bireylerde, kilo vermek, ideal kiloyu saglamak,

3)Alkol tiketimini makul 6lgllere indirmek,

4) Fiziksel aktivite,

5) Tuz alimim azaltmak,

6) Meyve ve sebze tiiketimini artirmak ve doymus, toplam yag alimini azaltmak (30).

Yasam tarz1 degisikliklerinin KB iizerine etkisi Tablo 11’de verilmistir.

Tablo 11. Yasam Tarz1 Degisikliklerinin Kan Basincina Etkisi

Kilo vermek Normal viicut kitle endeksinin 5-20 mmHg / 10
(18.5-24.9 kg/m) saglanmasi kilo kayb1
Diyette sodyum kisitlamasi Giinliik sodyum alimi<100 mmol/l 2-8 mmHg
(2.4 g sodyum veya 6 g sodyum Klorid)
Fizksel aktivite Aerobik fiziksel egzersiz (Haftanin birgok giinii, giinlitk | 4-9 mmHg
enaz 30
dakika yiiriiyiis)
Alkol tiiketiminin Alkol alimini erkeklerde giinde 2, Kadinlarda giinde 1 | 2-4 mmHg
kisitlanmasi ickiyle
kisitlanmast
Yeme plani uygulamak Meyve ve sebzeden zengin, 8-14 mmHg

doymus ve total yag orani diisiik diyet

26




-Sistolik ve diyastolik kan basinci diizeyi ve

-Toplam kardiyovaskuler risk diizeyi (Tablo 12).

<140/90 mmHg o6nerilmistir (30).

Tablo 12. Antihipertansif tedavi stratejisi

Antihipertansif tedaviye baslama karari iki 6l¢iite dayanmalidir:

Hem yiiksek hem de diisiik KV risk grubundaki hastalar i¢in genel hedef KB olarak

Kan Basinc1 (mmHg)
Yuksek normal 1. derece HT 2. derece HT 3. derece HT
RF yok KB girisimi yok Birkac ay sireyle | Birka¢c ay sireyle | Yasam tarzinda
yasam tarzinda | yasam tarzinda | degisiklik + derhal
degisiklik, degisiklik, ilag tedavisi
sonrasinda KB | sonrasinda KB
kontrol altinda | kontrol altinda
degilse ilag tedavisi | degilse ilag tedavisi
1-2RF Yasam tarzinda degisiklik Birka¢c ay sireyle | Birka¢g ay sireyle | Yasam tarzinda
yasam tarzinda | yasam tarzinda | degisiklik + derhal
degisiklik, degisiklik, ilag tedavisi
sonrasinda KB | sonrasinda KB
kontrol altinda | kontrol altinda
degilse ilag tedavisi | degilse ilag tedavisi
>3 RF Yasam tarzinda degisiklik Birkag ay sureyle | Yasam tarzinda | Yasam tarzinda
yasam tarzinda | degisiklik + ila¢ | degisiklik + derhal
degisiklik, tedavisi ilac tedavisi
sonrasinda KB
kontrol altinda
degilse ilag tedavisi
Organ Yasam tarzinda degisiklik Yasam tarzinda | Yagsam tarzinda | Yasam tarzinda
hasar,, KBH degisiklik + ilag¢ | degisiklik + ila¢ | degisiklik + derhal
veya DM tedavisi tedavisi ilag tedavisi
Semptomatik | Yasam tarzinda degisiklik Yasam tarzinda | Yagsam tarzinda | Yasam tarzinda
KVH, Evre degisiklik + ilag | degisiklik + ila¢ | degisiklik + derhal
>4 KBH veya tedavisi tedavisi ilag tedavisi
OH/RF +
DM
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2.6.2. Ila¢ Tedavisi

Farmakolojik tedavide antihipertansif ilag grubunda baslica 6 ilag sinifi yer alir.

Bunlar ditretikler, beta blokerler, alfa blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin

doniistiiriicii enzim inhibitdrleri (ADE Inhibitérleri) ve anjiyotensin reseptor antagonistleridir

(ARB). Baslangic tedavisi acisindan bakildiginda ge¢miste ilag se¢imi ilaglarin etkinligi ve

yan etki profiline gore sekillenmis, karsilastirmali ¢alismalarda ilaglar arasinda etkinlik farki

oldugu saptanmis ancak giliniimiizde genis 6lgekli caligmalarda tiim ilag siniflarinin birbirine

yakin etkinlikte oldugu gézlenmistir. Yine de bazi ilag siniflarinin hem kalp ve bobreklerin

korunmasi, hem de endotel hasarimin geciktirilmesi {izerinde, kan basincint diisiiriicii

etkilerinden bagimsiz olarak ek faydalar gosterdikleri gosterilmistir. Giincel kilavuzlarda

onerilen ilag gruplari siklikla hipertansif hastalarin sahip olduklar1 es zamanl diger hastaliklar
g0z onunde tutularak belirlenmektedir (Tablo 13) (30,32).
Tablo 13. Antihipertansif Tedavi: Tercih Edilen ilaglar (30)

Subklinik organ hasari

Sol ventrikdl hipertrofisi

ACEI, ARB, KKB

Aort anevrizmasi
Atrial fibrilasyon 6nleme
Hiz kontrolii i¢in

Asemptomatik ateroskleroz KKB, ACEI

Mikroalbuminri ACEI, ARB

Renal disfonksiyon ACEI, ARB

Klinik olay

Inme Hikayesi KB diisiiren herhangi bir ilag

MI hikayesi BB, ACEI, ARB

Angina pectoris BB, KKB

Kalp yetmezligi Dilretik, BB, ACEI, ARB, Mineralokortikoid antg

BB
BB, ACEI, ARB, Mineralokortikoid antag.
BB, non-dihidropiridin KKB

Son dénem BY/protein(ri ACEI, ARB

Periferik arter hastalig ACEI, KKB

Diger

Izole sistolik HT (Yaslilar) Ditretik, KKB
Metabolik send. ACEI, ARB, KKB
Diabetus mellitus ACEI, ARB

Gebelik KKB, Metildopa, BB
Siyah 1rk Dilretik, KKB
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Randomize kontrollii ¢calismalarda tekli tedavi alan hastalarin 6nemli bir kisminda
hedef degere ulasilamamasi kombinasyon tedavisini giindeme getirmistir. Ila¢ tedavisine
baslarken monoterapi i¢in herhangi bir siralama yapilmaksizin serbest yaklagim onerilmistir.
ASCOT calismasinda yiiksek riskli hipertansif hastalarin hedef degere ulasmasi i¢in her on
hastadan dokuzuna kombinasyon tedavisi verilmesi s6z konusu olmustur. Daha Onceleri
kombinasyon tedavisi monoterapi ile tedavi edilen ve hedef kan basinci degerine ulasiimakta
yetersiz kalindig1 durumlarda alternatif bir tedavi olarak kullanilir iken, gliniimiizde baslangic
tedavisi olarak planlanabilmektedir (Sekil 1). ESH-ESC 2013 kilavuzunda kardiyovaskiler
riski artmis, kan basinci degerleri yiiksek (normalin iist sinirini sistolik >20mmHg, diyastolik
>10mmHg asanlarda), subklinik organ hasar1 bulunan, diyabet ve kronik bdbrek yetmezligi
bulunan hastalarda kombinasyon tedavisi baslangi¢ tedavisi olarak onerilmektedir. Yine bu
kilavuzda onerilen ila¢ kombinasyonlari, Renin-Anjiyotensin Sistemi (RAS) blokaj1 yapan
ilaclarin Oncelikli olarak tiyazid veya kalsiyum kanal blokerleri ile birlikte kullanimi
seklindedir. Giinliik pratikte RAS blokaji yapan ilaglarin tiyazid gurubu ilaglar ile
kombinasyonu siklikla basvurulan bir uygulama olmasina ragmen, yakin zamanda agiklanan
ACCOMPLISH c¢alismasinin sonuglarina gére ADE inhibitorlerinin (benazepril), kalsiyum
kanal blokerleri ile (amlodipin) kombinasyonu, tiyazid kombinasyonuna gore primer
sonlanim noktalarinda %20 azalma saglamis, her iki ila¢ kombinasyonu yan etki profili
acisindan farklilik olusmadigi saptanmistir. Kombinasyon tedavisi i¢inde merak edilen bir
konu da ADE inhibitorleri ile ARB gruplarinin birlikte kullanimi olmustur. Sonuglar1 2008
yilinda agiklanan ONTARGET c¢alismasinda, her iki ilacin kombine kullanim1 kan basinci
diisiisiinii bir miktar daha arttirsa da birincil sonlanim noktalar1 agisindan fark olusturmadigi
saptanmis. Bununla birlikte ESH-ESC 2013 klavuzunda nefropatili hastalarda, proteinuriyi
Oonlemede daha etkin olsa da, ikili RAAS blokajinin yapilmamasi onerildi. Ayrica kronik
bobrek hastaligi olanlarda aldosteron reseptor antagonistinin, Ozellikle RAAS blokeri ile

birlikte verilmemesi 6nerildi (1,30,33).
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Ikisi arasinda secin

' " ' Belirgin KB yukselmesi
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gegis kombinasyonu

Sekil 1. 2013 ESH/ESC Klavuzu Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi Yonetim Algoritmasi (28)

2.7. Hipertansiyon Tedavisinde Uyum

Hipertansiyon tedavisinde uyum; birey davranislarinin, saglik profesyonellerinin, ilag
alma, randevulara gelme, diyet ve yasam tarzi degisikliklerine uymasini kapsayan Onerilere

uyma derecesi olarak tanimlanmaktadir (13).

Kan basincinin etkin bir sekilde diisiiriilmesinde antihipertansif ila¢ tedavisine uyum
esastir. Tedaviye iyl bir uyumun kan basinct kontroliinii ve hipertansiyona bagh
komplikasyonlar1 azalttigi birgok c¢alismada belirtilmistir. GUnUmizde etkin tedavi
olanaklarina karsin, kan basicinin istenilen diizeylerde olmamasinin baglica nedeni olarak
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumsuzluk belirtilmektedir. Hipertansiyonun uygun kontrold,
inme, koroner arter hastalig1 ve kalp yetersizligine bagl 6liimleri %15-20 oraninda azaltir ve

ciddi hipertansiyona ilerleyisi engeller. Hipertansif hastalarin regete edilen antihipertansif
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ilaglar1 diizenli kullanma oranlarinin %26,9-82,3 arasinda oldugu, diizensiz ila¢ kullanma

oranlarinin ise %8-%57,6 arasinda oldugu bildirilmistir (22).

JNC 7 raporuna gore, 1999-2000 yillar1 arasinda hipertansiyon hastasi olan bireylerin
%70’inin hastaliklarindan haberdar oldugu, %59 unun tedavi gordiigii, buna karsilik ancak
%34 linlin kan basinglarinin kontrol altinda oldugu bildirilmistir (11). Hindistan ve Banglades
Hipertansiyon Calisma Grubunun raporuna gore ise, hipertansiyon hastasi olan yaslhilarin
yalnizca %45’inin durumlarindan haberdar oldugu ve %40’ min antihipertansif ila¢ kullandigi,
ancak %10’unun kan basmnglarinin kontrol altina alindigi bildirilmistir (34). Ulkemizde
yapilan bir ¢aligmaya gore, hipertansiyonlu olgularin yalnizca %40,7’sinin hastaliklarinin
farkinda oldugu, ila¢ kullanan hasta oraninin %31,1 oldugu, kan basinglar1 kontrol oraninin
ise %8,1’°de kaldig1 saptanmistir (8). Ayni ¢alismanin 2013 yili verilerinde ise oranlar artmis
olmasina ragmen hala istenilen diizeyde degildir (9). HM S6nmez, O Basak ve arkadaslarinin
(10) yapmis oldugu bir diger c¢alismada hipertansif bireylerin yalnizca %357,9’inin
hastaliklarinin  farkinda oldugu ve %19,8’inin kontrol altinda oldugu belirlenmistir.
Hipertansiyon kontrolii bakimindan iilkemizdeki oranlar oldukg¢a diisiiktiir. Amerika ve
Fransa %32-33’lik kontrol oranlari ile en iyi konumda bulunurken, Bati Avrupa’da bu oran
%15-25, Ingiltere’de %5,9, Dogu Avrupa ise %5-6 civarmdadir (22).

2.7.1. Antihipertansif Tedavi Uyumu Ile Tliskili Faktirler

Hipertansiyon tedavisinde uyumun belirleyicisi olabilecek 200’den fazla degisken
incelenmis ancak bulgulardaki farkliliklardan dolay1 hangi faktorlerin uyumsuzluk agisindan
belirleyici oldugu net olarak ortaya konulamamistir. Bu faktorlerden bazilar1 Tablo 14’de

verilmistir. Bu faktorlerin bir veya birkaginin varligi uyumsuzluga yon vermektedir (14).
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Tablo 14. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler (14)

Kategori Faktorler
Demografik 6zellikler Yas, 1rk, cinsiyet, meslek, egitim durumu, saglik bilgisi
Hastahk Hastalik tipi, siiresi ve siddeti, komplikasyon varligi, hastaneyi

kullanma siklig1, saglik bakim sunucularindan memnuniyet,

bakimun kalitesi

Tedavi flacin  dozu, tipi, baska ilag varhigi, ilag temini,

tedavinin gerektirdigi diyet, yan etki varlig

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

ve inanislari

Ekonomik ozellikler Ekonomik durum, saglik sigortasi ve sigorta tipi, tedavi ve

flag fiyatlar1, hastanin geliri

2.7.1.1. Sosyodemografik Ozellikler

Hasta yas1 tedaviye karar vermeyi etkileyen major bir faktordiir. Yas faktoriine gore
yapilan degerlendirmelerde genel olarak genclerin yaslilara gére daha uyumsuz olduklar
belirtilmektedir. Yaslilar, siklikla kronik, hastalik/hastaliklar ile yasamak zorundadirlar.
Kullandiklar1 bir veya daha fazla ilacin sahip oldugu potansiyel yan etkilerle de risk altinda
bulunmaktadirlar. Yaslhilarda ila¢ tedavisine uyumun eksikligi, tedavinin basarisizlig
thtimalini artirdig1 tespit edilmistir. Cinsiyetin uyum agisindan belirleyici bir faktdr oldugu
ancak yas ozelligi ile birlikte ele alinmasimin 6nemi vurgulanmaktadir. Genel olarak erkek
hipertansiflerde uyumsuzluk egilimi daha fazla iken, yasa goOre yapilan incelemelerde
uyumsuzlugun geng¢ erkeklerde buna karsin ileri yastaki kadinlarda daha fazla oldugu

belirtilmektedir (15,16).

Yapilan bir ¢alismada kadinlarin erkeklere gore 0,6 kat daha uyumlu olduklar tespit
edilmis (35). Cinsiyete iliskin degerlendirmelerde bazi ¢alismalarda da her iki cins arasinda
uyum agisindan farklilik bulunmamisken iilkemizde yapilan bir aragtirmada Kadinlar arasinda
kilo kayb1 ve diizenli egzersiz yapma Onerilerine uyum erkeklere nazaran daha azdir (9). Yine
Karaman ilinde yapilan bir ¢calismada kadinlarin ve <49 yas olanlarin diizenli ila¢ kullanmaya

uyumlara erkeklere gore daha az olarak bulunmus (36).
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Bireyin medeni durumunun, bireyin sosyal destek sisteminin belirlenmesi agisindan
onemli oldugu varsayilmaktadir. Ancak medeni durum ile ilag uyumuna iligkin veriler

sinirlidir.

Ogrenim diizeyi, meslek ve sosyoekonomik durum bireyin sosyal statiisii agisindan
belirleyici ozelliklerdir. Genel olarak sosyoekonomik diizeyi diisiik olmak, uyumsuzluk
davranigi agisindan risk olarak degerlendirilmekte, hipertansiyonun yonetimi icin gerekli olan
yasam bicimi degisiklikleri konusunda aileler tarafindan daha az desteklendigi, bireysel ve
ailesel diizeyde de yasam bi¢imi degisiklikleri acisindan biling diizeyinin daha diisiik oldugu
belirtilmektedir. Bu durum genel olarak ‘‘egitim diizeyi diisiik ise, mesleki durum ve
ekonomik durumu da distliktiir ve bununla iligkili olarak uyum orani diisiik olacaktir’

seklinde formiile edilmektedir (17).

Amerika’da yapilan bir ¢aligmada tedaviye uyum orami igsiz olan grupta anlaml
olarak daha fazla bulunmustur. Bu ¢alismada ayrica saglik sigortasi olma durumu ile uyum
arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (15). Ulkemizde yapilan bir ¢calismada egitim ve gelir
diizeyi daha diisiik olan hipertansif hastalarin tedaviye uyumlar diisiik olarak bulunmus (37).
Yine {lilkemizde yapilan bir diger ¢calismada da meslegi, gelir diizeyi, egitim durumu ile uyum

arasinda anlamli bir iligki gosterilememis (38).

2.7.1.2. Hastalik ile ilgili Faktorler

Hastalar herhangi bir hastalik tanis1 aldiklarinda, genellikle kendi durumlar: hakkinda
cesitli inanislar gelistirirler. Bu goriisler hastaligin yonetimi i¢in davranigin kilit noktalarini
olusturur. Hastalik hakkinda hastalarin algilarinin ve fikirlerinin degisimi, tedaviye yanitta da
degismeye yol acan dinamik bir siirectir. Bu siire¢ bireyin hastaliga verdigi duygusal yanit1 ve

tedaviye uyumu gibi davraniglart dogrudan etkiler (18).

Hastalar genellikle durumlarnyla iliskilendirdikleri semptomlarda oldugu gibi
hastaliklariyla ilgili temsiller kurarlar (19). Mesela bir kalp hastasi hastaliginin sebebinin
sigara igmek ya da c¢ok yagh beslenmek gibi kotii saglik kosullarima bagliyorsa bu
davraniglarin1 degistirmeye calisacaktir veya stresin neden oldugunu diisiiniiyorsa isini
birakacaktir (39). Hastalar siklikla tedavinin yan etkileri hakkinda ya da hig iligki bile olmasa
goriilen semptomlar hakkinda yanlis yorumlar da yapabilirler. Akuttan kronige degisen

zamansal inanislar vardir. flag alimi ile zamansal inamslar 6nemli iliskiye sahiptir. Akut
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hastalar, kronik hastalara gore ilaglarin1 ve tedavilerini daha erken terk etme egilimindedirler
(19). Hipertansiyon uzun yillar belirtisiz ve komplikasyonsuz seyredebilir, ciddi
komplikasyonlar uzun yillar sonra ortaya c¢ikabilir. Belirtisiz donemde hastaya tedaviyi
benimsetmek gii¢ olur. Bu nedenle yiiksek kan basinci tedavisinde hasta uyumu biiyiik 6nem
kazanmaktadir (15). Yapilan caligmalarda hastaligimin farkinda olup, ciddiyetine inanan

hipertansif bireylerde tedaviye uyumun daha iyi oldugu saptanmistir (20,21).

Ayrica hipertansiyon diginda baska ila¢ kullanimin1 gerektirecek kronik bir
rahatsizligin olmasi, gilinlik alinmasi gereken ilag sayisini artiracagindan dolayi, ilag

tedavisine uyumu olumsuz yonde etkileyecegi diistiniilmektedir (22).

2.7.1.3. Tedavi lile Ilgili Faktorler

[laca giiven duymak, hastalik ya da komplikasyon korkusu, aile Oykiisiinde
hipertansiyonun varlig tedaviye uyumunu olumlu etkileyen durumlar olarak kabul edilmistir.
Tedavi programinda farkl ilag gruplarinin yer almasi, tedavinin uzun siireli olmasi, ilaglarin
yan etkileri, ilaclarin pahali olmasi, giinde birden fazla ila¢ alinmasi1 vb. 6zelliklerin tedavi
programinin daha karmagik haline gelmesi ve dolayisiyla tedaviye uyumu daha olumsuz

etkileyebilecegi belirtilmektedir (22,23).

[lag almay1 unutmanin en sik nedeni ileri yas, ilag¢ yan etkisi, medikal tedavi planina
uymama, kisinin hasta olma sorununu hatirlamak istememesidir. Ila¢ kullanimi yasam tarzi

olarak benimsendiginde ila¢ alma saatini unutma problemi ¢zulebilmektedir (40).

2.7.1.4. Davrams ile ilgili Faktorler

[lag alimiyla ilgili tutum ve davranislar, tedaviye uyumu basli basina etkileyen énemli
bir durumdur. Bu durum 6zellikle yaslilarda, tedavide istenilen hedeflere ulasilamamasina,
psikolojik ve fizyolojik komplikasyonlarin gelismesine ve hastalik kontroliiniin zorlagsmasina
neden olabilir. Hasta tarafindan degistirilen ila¢ alim davranislari, hastanin yasam kalitesini
olumsuz etkilemesinin yaninda maliyetinde artmasina neden olmaktadir. Yapilan bir
calismada hastalarin ilaglarini regete edilenin disinda kullanim orani kabaca %20-50 olarak

bulunmustur (16).

Hipertansiyon tedavisinde yasanan sorunlarin basinda, hastalarin tedaviye dmiir boyu

devam edileceginin bilincinde olmamalar1 ve tedaviye baslandiktan sonra kontrollerini
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diizenli yaptirmamalar1 gelmektedir. Saglik bakim sunucular1 ve hemsireler, hasta ile isbirligi
icinde, hastanin tedavisine uyumunu yiikseltmelidirler. Bu baglamda hastanin ila¢ kullanim
Ozelliklerini ve ila¢ tedavisindeki hatalarini tespit ederken hasta ailesi ile de isbirligi i¢inde
olunmalidir (24).

Ulkemizde yapilan ilagla ilgili hekim, hemsire, eczaci gibi kisilerden bilgi alanlarin
%74,8’1 ilacin1 diizenli kullanmaktaydi. Buradan da anlasilacagi gibi, tedavi konusunda
herhangi bir saglik ekibi liyesinden bilgi alan hastalarin ilaglarin1 daha diizenli kullandig
goriilmektedir. Hipertansiyon hastalar1 saglik personeli tarafindan mutlaka ilaglar konusunda
egitilmelidir (36). Ayrica davranissal perspektiften bakildiginda kan basincinin uzun dénemli
kontroliinii saglamak i¢in hastalar tedaviye katilmali ve bakimda kalmali, yasam tarzindaki

degisiklikleri olusturmali ve bunlari siirdiirmelidir (22).

2.7.1.5. Ekonomik Ozellikler

Saglik sistemi ile ilgili unsurlar da tedaviye uyumda onemli rol oynamaktadir.
Ozellikle toplumun fakir kesimlerinde ilaca ulasilabilirlik icin siirekli finansman,
karsilanabilir fiyatlar ve giivenilebilir tedarik sistemleri i¢in uygun stratejilerin gelistirilmesi
hastalarin uyum sorununa onemli katki saglayacaktir. Hizmetin dagilimi, finansman ve uygun
eczacilik yonetimi gibi saglik sistemine ait fonksiyonlardaki aksakliklar hipertansiyon ve

diger kronik hastaliklarda tedavi uyumunu olumsuz yonde etkileyen faktorlerdendir (15).
2.7.2. Tedavi Upumunun Belirlenmesinde Kullanilan Yéntemler

Ilag tedavisine uyumun objektif olarak belirlenmesi giigtiir. Uyumun tanimlanmasinda,
her biri farkli avantaj ve dezavantajlara sahip dogrudan ve dolayli yontemler kullaniimaktadir.
[lag tedavisine uyumun degerlendirilmesinde standart bir yontem bulunmadig1 igin

caligmalarda birden fazla yontem kullanilmasi 6nerilmektedir.
Dogrudan yontemler:1.Kan basinci diizeyleri
2.Uriner atiklar ve yikim iiriinleri
3.1la¢ metabolitleri

4 .Markerlar
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Dolayli yontemler: 1.Tedavi sonucu
2.Hasta bildirimi
3.1lag saysi
4.Randevulara uyma
5.Recetelerin takibi
6.Hekimin goriist

Dolayli yontemlerden olan hasta bildirim yontemi i¢in gelistirilmis baz1 olgekler
mevcuttur (Orn. Ilag tedavisine baghlik/uyum 6z etkililik 6lcegi, Kisa ilag Anketi(Brief
Medication Questionaire) ve Morisky Ilagc Uyum Skalas1 (Morisky Medication Adherence
Scala). Ayrica son zamanlarda teknolojinin gelismesi ile birlikte eczane ile baglantili takip
sistemi, elektronik monitor, ¢ipli ila¢ kutular1 (MEMS) gibi elektronik takip sistemleri
olusturulmustur (17,25,26).

2.7.3. Hasta Uyumunu Arttirict Girisimler

Hasta uyumunu diizeltmek i¢in yapilan cabalar, hastalara kendi bakimlarini
yapabilmeleri icin aktif sorumluluk verilmesi ve iyi bilgilendirmeyle maksimum fizik ve
emosyonel kosullara ulasilir. Profesyonel saglik personeli, hedef kan basincina ulagmak icin
ve hastalarin bakimlarina katilim oranlarimi artirmak i¢in, hastalara tam ve dogru bilgi verme

sorumlulugunu tagimalidir (2).

Hipertansiyon yonetiminde basarili olmak, kan basinci kontroliinii saglama ve devam
ettirmede hastalarin kararli olmasini, ilag tedavileri kadar tavsiye edilen non-farmakolojik
tedaviye de uyum gostermelerini ve kontrollerine diizenli gitmelerini gerektirir. Etkin iletisim

ve hasta ile saglik ¢alisani arasindaki giiven, uyumu artirmada ¢ok dnemlidir (22).

llgili arastirmalar1 gdzden gegiren bir review, geleneksel hasta egitim programlarinin
HT hastalarinda ilaglara uyum iizerine ¢ok az etkisinin oldugunu gosterdi. Sonuglar
girisimlere gore farkliliklar géstermesine karsin, hasta motivasyon faktorleri, sosyal destek ya
da hatirlatic1 teknikleri kullanan bazi programlar daha umut verici goriinmektedir. Ilgingtir ki

en iyi etkiyi gosteren bazi girisimler, ilaca uyumu artirmak icin sosyal destegi sistematik
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olarak uygulayan eski c¢alismalardir. Giiniimiizde bu alanda motivasyonel faktorlere daha ¢ok

vurgu yapan yeni girisimler gelistirilmektedir (12).

Motivasyonel goriisme programlart ya da daha eski sosyal destek girisimleri gibi 6zel
calisanlar ve 6zellesmis girisimler uyumu artirici ilging yaklasimlardir. Ancak ¢ogu hasta i¢in
en Oonemli danisman yerel hekim ve hasta uyumunu saglamada isbirligi yaptig1 diger BB
calisanlaridir. Hekimler siklikla ilag kullanma ve diger saglikla iliskili davranislari hakkinda
HT hastalarina soru sormalarina karsin, tibbi uyumu ve yasam tarzi danigsmanligini aktif bir
sekilde gelistirme firsatlarin1 kullanamamaktadirlar. Bu talihsizliktir, ¢lnki BB uyum
danismanlig1 i¢in ¢ok iyi bir ortam olabilir. Hasta bakisini dikkate alan basit girisimler hasta
uyumunu gelistirmede en umut verici yondiir. Ancak uyum girisimleri lizerine yapilmis ¢ok
sayida caligmaya karsin, farkli yaklasimlart dogrudan karsilastirmaya izin verecek ¢ok az

sayida karsilagtirma galismasi vardir (27).

HT yonetiminde hekim damigmanlik uygulamalarinda gelistirilmesi gereken alanlar
hala var. Bu tiir danismanlikta her seye uyan tek bir yaklasim yoktur. Farkli ruhsal etkenler bu
alandaki 0z-etkililigin farkli goriintimleriyle iliskilidir. Dolayisiyla danismanlik her bireyin
gereksinimine yonelmelidir. Asgari ¢izgi hekimlerin uyumu artirict firsatlar1 degerlendirmesi
ancak yalnizca bilgi vermenin Gtesine giden yontemleri uygulamast gibi goziikiiyor; 6rnegin

bireysel motivasyonel faktorler ve sosyal destek gibi bilesenler tizerine vurgu yaparak (41).

HT hastalarinda ilaca ve yasam tarzi degisikliklerine uyumun nasil artirilacag iizerine
Ozellikle hasta hekim iligkisi baglaminda ileri ¢alismalara gereksinim var. Tibbi goriismelerde
uyum konularinda etkili bir sekilde konusma egitimini amaglayan iletisim becerileri egitimleri
girisimleri bir yaklagim olabilir. Uyum danismanliginda mesaji nasil iletecegimizin mesajin

ne oldugu kadar 6nemli oldugu agiktir (41).

Tedaviye uyum konusunda hastanin sosyal ve davranigsal yapisi ile ilgili 6zellikleri
giderek ©Onem kazanmaktadir. Kisilerin saglik davranisini uygulayabilme olasiligini
degerlendirmek de, hastaligi ile ilgili algis1 karsisindaki tutumunu belirlemektedir.Bu nedenle
kisinin saglik konusundaki algisin1 olumlu yonde etkileyen girisimlerde tedaviye uyumu

artirmaktadir. Tedaviye uyumu artirici genel tedbirler Tablo 15’te verilmistir (42).
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Tablo 15. Tedaviye Hasta Uyumunu Artirmak I¢in Genel Tedbirler

- Hipertansiyonun tedavi ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi vermek,

- Hastaligin sinsi seyrini ve yasam boyu tedavi gerekliligini hastaya anlatmak, tedavinin
onemi ve hipertansiyon hakkinda hastaya bilgi vermek,

- llag gerektiginde ihtiyag olan en diisiik dozu kullanmak,

- Olas1 yan etkileri en az olan, etkili fakat maliyet bakimindan pahali olmayan ilaglar segmek,
- Uzun etkili ve tercihen tek dozda kullanilacak ilag¢ se¢imi diistinmek,

- Farmakolojik prensiplere uyarak recete yazmak,

- Gerektiginde tedaviye uygun bir ilag eklemek,

- Regete edilmis ilacin kullanim zorluklar1 hakkinda hastadan bilgi almak,

- Hasta ilacin alimi i¢in e8er gerekiyorsa giinliik yasaminda bir aktivite ile biitiinlestirmek,

- Tedavinin amacini saptamak,

- Hasta i¢in hedeflenen kan basinci tespit etmek, hedeflenen kan basincinin gelisimi hakkinda
geri donlisiim saglamak,

- Tedavi siiresince hasta kontrollerinin takibi ve devami hakkinda hastadan telefonla yeniden
onay almak,

- Yeni tedavi stratejilerini hasta ile tartismak ve karar verme siirecinde hastay1 da dahil etmek,
- Hastalara evde kan basinci izlemeyi 6gretmek,

- Problemi bilme ve hasta uyumsuzlugu belirtilerine kars1 uyanik olmak,

- Kan basincini yan etki gelismeksizin normal diizeylere yakin seviyeye getirmeye hasta ile
birlikte karar vermek,

- Aile destegini saglamak, hasta ile iletisime devam etmek,

- Hastay1 kontrollere tesvik etmek ve ilgili saglik personelini aramak,

- Pahal1 ve karmasik kontrollerden kaginmak,

- Hatirlaticilar kullanmak,

- Sosyal destek saglamak,

- Doktor hasta iletisimi saglamak,

- Diger profesyonellerle isbirligi i¢inde olmak (Hemsire, eczaci, diyetisyen, dis hekimi gibi)

- Uygun Ilag dis1 tedavi (non-farmakolojik), segeneklerini de degerlendirmek
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2.8. Saghk Inamislar1 ve Davramsi

Hastalar herhangi bir hastalik tanis1 aldiklarinda, genellikle kendi durumlar: hakkinda
cesitli inanislar gelistirirler. Bu goriisler hastaligin yonetimi i¢in davranisin kilit noktalarini
olusturur. Hastalik hakkinda hastalarin algilarinin ve fikirlerinin degisimi, tedaviye yanitta da
degismeye yol acan dinamik bir siiregtir. Bu hastalik algis1 veya bilissel ifadeler bireyin
hastaliga verdigi duygusal yanit1 ve tedaviye uyumu gibi davranislari dogrudan etkiler (18).
Bunlarin 6nemine ragmen, hastalarin hastaliklar1 ya da semptomlar1 hakkindaki goriisleri tibbi
goriismelerde nadiren sorgulanabilmekte ve hastalar hastaliklart hakkindaki inaniglar

doktorla paylagsma egiliminde bulunmamaktadir.

Ayni durumda olsa bile hastadan hastaya oldukca degisken sekilde rahatsizligin ortaya
cikmasi, problem cesitliligini artirmaktadir. Son yillarda saglik psikologlart bu problemleri
anlamak ve cevap vermek i¢in hastalarin rahatsizliklarina yonelik kendi ifadelerini ve
modellerini olusturduklarini gostermislerdir. Bir semptom ya da tani gibi yeni bir saglik
tehdidi ile karsilasildiginda, bireyler bu tehdit karsisinda bilissel modeller gelistirirler ve bu
durum mental ifadelerin yanitlarini belirler. Bu modeller hastalarin tibbi bilgilerine veya ayni
semptomlara ya da tanilara sahip olan aile bireylerinin kisisel deneyimlerine dayanir.
Hastanin hastalik modeli, semptomlarin ya da hastaligin tehlikelerini azaltmak i¢in hastaya
rehber olur ve ayn1 zamanda tehlikeye kars1 duygusal cevabini azaltmak igin gelistirdigi basa

¢ikma stratejilerine de kilavuzluk eder (43).

Tedaviye uyum konusunda hastanin hastali§i ile ilgili saglik inanislart Gnem
kazanmaktadir. Bu noktada saglik inan¢ modeli tedaviye uyumun agiklanmasinda kullanilan
ilk modellerden birisidir. Model, saglik davraniglarinin biligssel formulasyonudur. Kisilerin
saglik davramigint uygulayabilme olasiligim1  degerlendirmekde, algiladigi  engeller
karsisindaki tutumunu gostermektedir. Saglik inang modeli uyum davranisinda rol oynayan
bireysel saglik algilarini ve inanglarini icermektedir. Algilanan hassasiyet, algilanan siddet,
algilanan tehdit, algilanan yarar, algilanan engeller ve harekete geciren olaylar, tetikleyiciler
olmak tizere alt1 temel yapidan olusmaktadir. Sekil 2’de gosterildigi tizere bu alti faktor,

kisilerin saglik ile ilgili kararlarini belirlemede 6nemli faktorler olarak siralanmaktadir (42).
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BIREYSEL FAKTORLER BELIRLEYICI FAKTORLER OLASI DAVRANISLAR

Demografik degiskenler — | Algilanan davranis
degisikliginin yararlari
Sosyo-Psikolojik degiskenler

Eksi bedelleri
Yapisal degiskenler
X hastaliginin
algilanan hassasiyeti
X hastaliginin
v
algilanan siddeti v
X hastaliginin Tavsiye edilen
algilanan — davranig1 gelistirme
o olasilig
hastalik tehdidi

|

Davramsal  yonelik

ipuclari

Sekil 2. Saglik inang Modeli
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2.8.1. Hastalik Algisinin Bilesenleri

Hastalarin mental modeller gelistirme yolu hakkinda tutarli modelleri bulunmaktadir.

Onceki ¢alismalar 5 ana bilesen saptamustir:
—Hastaligin kimligi

—Nedensel inaniglar

—Zamansal inaniglar

—LKontrol veya tedavi hakkindaki inaniglar
—Sonuclar

Hastalik algisinin etkileyici yonii, ayn1 hastaliklara ya da problemlere sahip olan
hastalarin olduk¢a farkli algilariin olmasi ve bu algilarin bazi hastalar1 yanlis yollara

yonlendirebilmesidir (43).

2.8.1.1. Hastahgin Kimligi

Hastalar genellikle durumlariyla iliskilendirdikleri semptomlarda oldugu gibi
hastaliklariyla ilgili temsiller kurarlar. Cogu insan soguk alginligi ya da besin zehirlenmesi
gibi sik goriilen hastaliklar hakkinda gesitli semptomlar bilmektedir fakat baska hastaliklara
gelince belirsiz fikirleri vardir. Buna ragmen hastalar tan1 aldiklarinda hastaligin sebep oldugu
semptomlar hakkinda zamanla inanislar gelistirirler. Kimlik bileseninin 6nemli yani,
hastaligin semptomlar1 hakkindaki bakis acisi, tedaviyi diizenleyen tibbi elemanlarin bakis
acisindan ¢ok farkli olabilir. Hastalar siklikla tedavinin yan etkileri hakkinda ya da hig iliski

bile olmasa goriilen semptomlar hakkinda yanlis yorumlar yapabilirler (19).

2.8.1.2. Nedensel inanislar

Tani aldiktan hemen sonra neden bu hastaligin goriildiigline dair inaniglar gelistirirler.
Yaygin goriilen hastaliklar hakkindaki yorumlar1 stres veya hava kirliligi gibi hissedilen

sagliga zararli durumlar iizerine yapilmaktadir (44).

Nedensel inaniglar, hastalarin kendi durumlar1 igin arastirdiklar1 tedavi yontemini

etkilemede veya mantikli yollarla hastaligint kontrol altinda tutmasi i¢in gereken
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degisikliklerde onemlidir. Mesela bir kalp hastasi hastaliginin sebebinin sigara icmek ya da
cok yagl beslenmek gibi kotii saglik kosullarina bagliyorsa bu davraniglarimi degistirmeye
calisacaktir veya stresin neden oldugunu diisiiniiyorsa isini birakacaktir (39). Baska
hastaliklarda nedensel inaniglar, 6zellikle hasta kendini sucluyorsa duygusal cevabi da
etkilemektedir. Kendini suglamanin derecesi etyolojisi bilinmeyen hastaliklarda oldugu gibi

kanser ya da cinsel yolla bulasan hastaliklarda daha yiiksek olabilir.

2.8.1.3. Zamansal inanislar

Akuttan kronige degisen zamansal inaniglar vardir. Mesela HT hastalarinda oldugu
gibi hastalar hastaliklarini son zamanlarda ne kadar fazla stres altinda olduklarina
baglayabilirler. Ila¢ alim1 ile zamansal inanislar 6nemli iliskiye sahiptir. Akut hastalar, kronik

hastalara gore ilaglarini ve tedavilerini daha erken terk etme egilimindedirler (19).

2.8.1.4. Kontrol veya Tedavi Hakkindaki inamslar

Zamansal ve nedensel iliskiler bununla dogrudan baglantilidir. Genellikle kontrol
inanig1 hastanin kisisel kontrole ne kadar hassas olduguna ve tedavi ile ne kadar kontrol
edilebilecegine baghdir. Yiiksek seviyedeki kontrol genellikle kisa zamansal algiyla iligkilidir
(19).

2.8.1.5. Sonuclar

Son bilesen ise hastanin hastaliginin sonucu hakkindaki algisidir. Bu durum iste, aile
yasantisinda, hayat tarzinda ve ekonomik olarak yasayacagi etkileri kapsamaktadir. Cogu
zaman, hastaligin sonucu hakkindaki goriisleri hastaligin ciddiyeti hakkindaki objektif klinik
belirteclerle zayif iliskili subjektif algilamaya baglidir Sonuglar alt 6l¢egi, kisinin hastaliginin
siddetine ve fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselligine olasi etkileriyle ilgili inanglarini

aragtirmaktadir (45).
2.9. Saghk Inamislarim Gelistirme Miidahaleleri ve Grup Goriismeleri

2002 yilinda yapilan bir caligma kalp krizi geciren ve standart bakim alan hastalarin
farkli algilarina yonelik uygulanan biligssel ve davranigsal miidahaleleri karsilastirarak
tyilesmenin gelisimini aragtirmistir. Miidahalenin hastalarin hastanede kaldig: siire igerisinde

hastalik inaniglarinda belirgin pozitif degisikliklere neden oldugunu ve kontrol grubuna gore
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ise geri doniislerinin belirgin olarak daha erken oldugunu bulmuslardir (46). Bu da hastalik
algisinin kisa biligsel miidahale ile basarili bir sekilde degistirilebilecegini 6ne siirmiistiir ve
bu yaklasim kendini alistirma ve islevselligi artirmak i¢in diger hastaliklarda da yararh
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Su anda yanlis hastalik inaniglarini, 6zellikle erken evrelerde
diizenleyebilmek icin efektif ve verimli metodlar gelistirmeye ihtiya¢ vardir. Bu amacla

gelistirilen metodlardan birisi de grup goriismeleridir.

Grup gorlismesi ifadesi, bireysel hasta-hizmet sunucu goriismelerinden ziyade hasta
gruplart i¢in tasarlanmig goriigmeleri anlatir. Hekimler sadece ayni hastaliklar1 tekrar tekrar
gormiiyor, aynt zamanda bu hastaliklardaki ortak basarisizliklar1 ve bunlarla basa ¢ikmanin
ortak yollarininda farkina variyor. Hekimler saglikli sekilde diyet ve egzersiz yapmaya gayret
eden hastalarla karsilagirken ayn1 zamanda, diigiik gelir diizeyi, ev desteginden yoksun olma,
depresyon ve kronik agr1 nedeniyle isteklerini yapmayan hastalarla da karsilagiyor. Bu sekilde
direngli hastalara ek destek saglamanin bir yolu da aymi hastaliga sahip kisileri grup

goriismesinde tedavi etmektir (46).

Grup goriismeleri diyabet gibi kompleks hastaliklarda, hastalarin kendi yonetiminin
tesvik edilmesi ve grup tiyelerinin birbirlerine sagladiklar1 destek ile saglik egitiminin
artirilmasi, hastaya ve saglik sunucusuna avantaj sunabilir (48,49). Grup goriismesi yontemi
diger hastalar tarafindan desteklenme modelini saglar, ek olarak grup dinamiginin giicii,

destekleyici hasta kazanimlari, kendi kendine bakimi gelistirir (50).

Beck ve ark. tarafindan Colorado‘da grup goriismesine katilan ve kronik hastaligi olan
400 yash hasta ile yapilan iki yillik randomize klinik ¢alismalarda, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda hastaneye yatiglarda % 39°dan % 27‘ye diisiis oldugu saptanmistir. Ayrica
hekim aranmasinda azalma ile birlikte hemsire aranma sayilarinda artis ve her bir hastanin
acil servis ziyaretlerinde % 53‘den % 35°e diisiis olmustur. Ayn1 zamanda birinci basamak

basvurularinda azalma oldugu tespit edilmistir (47).

Iyi kontrol edilemeyen tip 2 diyabetli bir baska hasta grubunda, total kolesterol/HDL
oraninda % 32 azalma, HbA1C seviyesinde % 30 diislis ve saglik giderlerinde % 7 azalma
oldugu goriilmistir (50). Randomize klinik caligmalar, grup goriismesi ile kaynak
kullaninminin azaldigi, hastalik spesifik standartlarin ve bakimin arttigi ve yiiksek hasta

memnuniyetinin saglandig ile ilgili klinik ve sistemik faydalar1 géstermistir (47,50,52).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Aragtirma kesitsel bir alan ¢alismasi ve devaminda girisimsel ¢alisma olarak
tasarlanmistir. Calismanin evreni olarak Aydin ili ve ilgelerindeki, kentsel ve kirsal kesimde
yasayan 18 yas ve istii yetigkin niifus alindi. TUIK niifus verileri kullanilarak Aydin ili ve
ilcelerindeki 18 yas ve {istii niifustan tabakali, sistemik rastgele rnekleme yapildi. Orneklem
biyiikliigii ylizde 95 giiven araliginda 0,03 hata payr ve %30 beklenen prevalans ile
hesaplandi. Yiizde 20 ulasamama oraniyla birlikte Orneklem biiyiikliigii 1075 olarak
belirlendi. Orneklem segimi igin sehir merkezi odak alinarak Aydn ili dort bdlgeye ayrildi.
Her bolgeden bir ilge ve ilgeye bagl iki kdy, ayrica merkez ilge ve bagl iki kOyl secildi. Her
bir yerlesim yerinde adres bilgilerine gore tek sayi ile numaralandirilmis apartman ve isyerleri
secilerek haneler belirlendi. Hane igindeki 18 yas ve iizeri kisiler isim bas harflerine gore
siralanarak ilk siradaki kisi ¢calismaya alindi. Ev igerisinde ulasilamayan kisiye calistig1 yerde

ulasilmaya calisildu.

2013 Haziran ve Temmuz aylarinda gerceklestirilen calisma i¢in Aile Hekimligi
Anabilim Dali uzmanlik &grencilerinden ikiser kisilik iki ekip olusturuldu. Calismay1
gergeklestiren uzmanlik Ogrencileri (biri proje yiiriitiiciisii), Oncesinde calismanin amaci,
anket uygulama teknigi ve kan basinci ol¢iimii konusunda 6zel olarak egitildiler. Olusturulan
anket formunun uygulanabilirligi ve anlasilirhi@i ¢alisma Oncesinde aile hekimligi

poliklinigine gelen hastalarla test edildi.

Calismanin amacina uygun veri toplamak tizere olusturulan ve katilimcilara bizzat
yasadiklar1 ortamda (ev ya da ¢alisma yeri) yiiz ylize goriisiilerek uygulanan anket formu ii¢
boliimden olusmaktaydi. Birinci boliim ¢alismaya katilan kisilerin  sosyodemografik
Ozelliklerini, yasam tarzi aligkanliklarini, hipertansiyon bilgi diizeylerini ve hipertansiyon ve

diger kronik hastalik tanilarini sorgulayan 22 soru icermekteydi (Ek-2: Veri toplama formu).

Ekonomik durum degerlendirmesi i¢in katilimcilar eve giren toplam gelire gore ii¢
kategoriye ayrild. Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2012 verilerine gére dért kisilik bir aile i¢in

aciklanan aglik ve yoksulluk sinirlariyla kisi basit yillik gelir ortalamasi (gayr1 safi milli hasila
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— GSMH), aile gelir diizeylerini kategorize etmek iizere kullanildi. Buna goére aylik toplam
geliri 900TL’nin altinda olanlar (aglik simirmin altinda gelir) ¢ok diisiik, 900-3000 TL
arasinda olanlar (ag¢lik sinir1 ile yoksulluk sinir1 arasinda) diisiik, 3001-9000 TL arasinda
olanlar (yoksulluk sinir1 ile yillik kisi basi iilke GSMH ortalamasi arasinda) orta ve 9000TL
tizerinde olanlar yiiksek gelir grubu olarak siniflandirildi. . Calismamizda iist gelir gurubuna
giren kisi sayist ¢cok az oldugu i¢in baz1 degerlendirmelerde 3000 TL iizerinde geliri olan

katilimcilar orta-yiiksek gelir grubu olarak degerlendirildi.

Katilimeilarin meslekleri yedi ayr1 grupta degerlendirildi (Ev hanimi, is¢i, memur,
serbest calisan, saglik ¢alisani, ¢iftci, diger). Emekliler emekli olduklari ilgili meslek grubuna,
igsizler ise ‘diger’ grubuna alindi. Sosyal giivence degerlendirilmesinde 5510 sayili Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu esas alinarak Bag-Kur, SSK ve Emekli Sandig:
‘saglik giivencesi olanlar’ olarak degerlendirildi. Higbir saglik giivencesi olmadigi halde

tedavi giderleri devlet tarafindan karsilanan katilimcilar ‘yesil kart’ grubuna alind.

Anketin daha 6nce HT tanis1 alan katilimcilara uygulanan ikinci boliimiinde HT
hastalarinin ila¢ isimleri, ila¢ kullanma aligkanliklari, yasam tarzi degisiklikleri ve ilag
uyumsuzluk nedenlerini sorgulayan 25 soru; dclincii bolimiinde ise Antihipertansif Ilac

Tedavisine Uyum Olgegi yer almaktayd.

Antihipertansif ila¢ Tedavisine Uyum Olgegi, 2003’te Morisky ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir ve dokuz ifadeyi kapsamaktadir. Olgegin ilk 8 sorusu “Evet” ve
“Hayir” olarak yanitlanmakta; “Evet” 1, “Hayir” 0 olarak kodlanmaktadir. Dokuzuncu soruda
her bir madde icin 1. “hi¢/nadiren”, 2. “ara-sira”, 3. “bazen”, 4. “genellikle”, 5. “her zaman”
segeneklerinden birisinin isaretlenmesi gerekmektedir. Olgekten alman toplam puan 1-13
arasinda degismektedir. Antihipertansif ilag¢ tedavisine uyumlu ve uyumsuz tanimlamalari,
Morisky’nin Onerisi dogrultusunda grubun frekans dagilimindaki %80°lik kesim noktasina
gore belirlenmistir. Buna gore toplam 1-7 puan alanlar tedaviye uyumlu, 8 ve lzerinde puan
alanlar uyumsuz olarak tanimlanmaktadir. Olgek Demirezen tarafindan 2006’da Tiirk

toplumuna uyarlanmis ve 6lgegin Cronbach a degeri 0,82 olarak bulunmustur (53).

Aragtirmaya katilan tiim kisilerin kan basincit olgiimleri yapildi. Kan basincinin
normal degerleri ve evrelemesi i¢in ESC-ESH 2013 raporu kullanildi. Kan basinci dlgiimii,

Ingiliz Hipertansiyon Toplulugunun o6nerdigi standart yontemle yapildi. Iki kez yapilan

45



Olciimde elde edilen degerlerin ortalamasi kisinin kan basinct degeri olarak kabul edildi. KB
Olciimleri i¢in standart erigkin mansonu olan ancak sisman ve zayif kollar i¢in de, sirasiyla,
daha biiyilk ve daha kiiclik mansonlu Riester marka civali sfigmomanometreli tansiyon
aletleri kullanildi. ilk KB &l¢iimii hasta oturur durumda ve 5 dakika dinlendikten sonra ve son
30 dk iginde sigara, kafein ya da alkol almama ve yemek yememe kosullart dikkate alinarak
yapildi. KB her iki koldan o6l¢iildii, sonraki 6l¢iim icin ilk Sl¢limiin yiiksek oldugu kol
kullanild1 ve yliksek olan koldaki kan basinci katilimeinin kan basinci olarak degerlendirildi.
Sistolik ve diyastolik kan basinglari i¢in Korotkoff faz 1 (sesin baglamasi) ve Korotkoft faz 5
(sesin kaybolmasi) noktalart esas alindi. Sesin tam olarak kaybolmamasi durumunda diyastolik
kan basinci igin seslerin hafifledigi ve boguklagsmaya bagladigi Korotkoff faz 4 kullanildi. Elde
edilen sistolik ve diyastolik KB degerleri mmHg olarak anket formuna ayri ayr1 kaydedildi.
KB 6l¢iimii sonucu SKB > 140 mmHg ve/veya DKB > 90 mmHg olanlar ya da daha 6nce HT

tanis1 alanlar hipertansif olarak degerlendirildi.

Hipertansiyonda farkindalik, daha 6nce bir saglik ¢alisani tarafindan hipertansiyon
tanisinin konmasi; tedavi alma, anket uygulamasi sirasinda antihipertansif tedavi kullantyor
olmast ve kontrol altinda olma, anket uygulamasi sirasinda Olgiilen kan basimcinin sistolik

<140 mmHg ve diyastolik <90 mmHg olmas1 seklinde tanimlandi.

Calismanin girisimsel kisminda, daha 6nce HT tanisi alan ve calismamiza katilmay1
kabul eden 11 kisiyle 6 ve 5 kisilik olmak iizere iki kiigiik grup tartismasi gergeklestirildi. Bir
kolaylastiricinin moderatdrliigiinde yapilan bu grup ¢aligmalarinda hipertansif hastalarin HT
tedavisi konusunda yaptiklarin1 paylasarak ve tartisarak birbirlerini etkilemeleri hedeflendi.
Kiigiik grup tartismalari 6ncesinde, 3 ve 6 ay sonrasinda hasta uyumlart MMAS 0lgegiyle

degerlendirildi ve kan basinc1 6lgtimleri yapildi.
3.2. izinler

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar
Etik  Kurulundan c¢alisma i¢in  etik  uygunluk onayr1 (Karar sayr no:
B.30.2.ADU.0.20.05.00/050.04-239) ve arastirma oOncesinde Aydin Valiligi’nden gerekli

izinler alindi.
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Toplanan veriler bir istatistik programi veri tabanina girilerek istatistiksel
degerlendirmeler yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Tanimlayici analizlerde yiizdeler, ortalama ve standart sapma; gruplar arasi
karsilastirmalarda ki-kare testi, student-t testi ve tek yonli varyans analizi (ANOVA) ve post-
hoc testler kullanildi. Grup goriismeleri dncesi ve kontroller sonrast degiskenleri kiyaslamak
icin Friedman varyans analizi veya Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testi kullanildi.
Degiskenler arasi iliski durumunu belirlemek i¢in Spearman veya Kendall sira korelasyon

analizleri yapildi. Anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan 1075 kisinin yas ortalamasi 45,6+15,5 (18 — 100 yas arasi) idi.
Katilimeilarin 551°1 (%51,3) kadin, 524’1 (%48,7) erkekti. Kadinlarin yas ortalamast
44,9+15,9 (18 — 100 yas arasi), erkeklerin yas ortalamasi 46,4+15,0 (18 — 92 yas arasi) olarak
bulundu. Kadinlarla erkeklerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).

Kadinlarin  %80,2’s1  (s=442) evli, %10,3’i (s=57) bekar ve %9,5’1 (s=52)
bosanmis/dul; erkeklerin ise %82,1°1 (s=430) evli, %15,5’1 (s=81) bekar ve %2,4’l (s=13)
bosanmig/dul idi. Kadinlarda bosanmis/dul olanlar ve erkeklerde bekarlar diger cinse gore

daha fazlaydi (x2=27,078; p<0,001).

Calismaya katilanlarin 9%9,4°1 (s=101) [kadinlarin %15,2’si (s=84), erkeklerin %3,2’si
(s=17)] okuryazar degildi. Kadinlarin %53,9’u (s=297), erkeklerin %55,3’i (s=290),
toplamda caligmaya katilanlarin %54,6°s1 (s=587) ilkogretim; kadinlarin %13,4’0 (s=74),
erkeklerin %18,9’u (s=99), toplamda c¢alismaya katilanlarin %16,1‘1 (s=173) lise ve
kadinlarin %13,4°14 (s=74), erkeklerin %22,4°i (s=107), toplamda calismaya katilanlarin
%16,81 (s=181) universite mezunu idi. Egitim siireleri agisindan degerlendirildiginde
kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktaydi (¥2=57,183;

p<0,001); erkekler kadinlara gére daha fazla egitim almislarda.

Calismaya katilanlarin %34,2°si (s=368) ev hanimi, %20,3’i (s=218) is¢i, %15,3’1
(s=164) memur, %14,1°1 (s=152) serbest calisan, %10,2’si (s=110) ¢ift¢i, %1,7’si (s=18)
saglik calisani idi; %4,2°si (s=45) ise bir iste calismiyordu. Cinsiyete gore bakildiginda;
kadinlarin %66,41 (s=366) ev hanimi, %12,9’u (s=71) is¢i ve %38,3’li (s=46) memur;
erkeklerin ise %28,1°1 (s=147) is¢i, %22,9’u (s=120) serbest c¢alisan ve %?22,5’1 (s=118)
memurdu. Kadin ve erkeklerin meslek dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(x2=572,159; p<0,001); kadinlarda ev hanimi, erkeklerde ise is¢i, memur, serbest calisan ve
ciftci daha fazla idi.
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Calismaya katilanlardan 566’sinin (%52,7) aylik eve giren toplam geliri 900 ile 3000
TL arasinda, 436’sinin (%40,6) 900 TL’nin altinda ve 73’liniin (%6,8) 3000 TL nin iizerinde
idi. Aylik eve giren toplam gelir bakimindan kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).

Yiizde 654’1 (s=703) kentsel, %34,6’s1 (s=372) kirsal bolgede oturmakta olan
katilimcilarin cinsiyete gore yerlesim yeri degerlendirildiginde; kadinlarin %67,0’si (s=369),
erkeklerin ise % 63,7’si (s=334) kentsel bolgede yasiyorlardi ve aralarindaki fark istatiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin sosyal giivencelerinin olup olmadigi sorgulandiginda, c¢aligmaya alinan
1075 hastadan %7,1’inin (s=76) sosyal/saglik giivencesinin bulunmadigi, %38,1’inin (s=87)
yesil kart ve %84.,8’inin (s=912) SGK kapsaminda (Emekli Sandigi, SSK, Bagkur) sosyal
giivencesinin oldugu goriildii. Kadinlarin % 10,5’inin (s=58) saglik gilivencesi yesil kart,
%82,2’sinin ise saglik giivencesi SGK kapsaminda idi. Yiizde 7,3 {inlin de herhangi bir saglik
giivencesi yoktu. Erkeklerin ise %5,5’1 (s=29) yesil kart, %87,6’s1 (s=459) SGK saglik
giivencesine sahipken %6,9’unun (s=36) herhangi bir saglik giivencesi yoktu. Kadinlarin

herhangi bir saglik giivencesine sahip olma oranlar1 erkeklere gore anlamli derecede daha az

idi (42=9,244; p=0,010).

Katilimecilarin  demografik verileri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,

meslek, gelir dlizeyi, yerlesim yeri ve sosyal giivence durumu) Tablo 16’da verilmistir.
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Tablo 16. Calismaya katilanlarin demografik 6zellikleri

DEMOGRAFIK OZELLIKLER Kadin Erkek Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yas (Ortalama+SS) 449159 y1l |46,4+15,0 y1l | 45,6+15,5 yil
Cinsiyet 551 (51,3) 524 (48,7)  [1075 (100,0)
Medeni durum Evli 442 (80,2) 430(82,1) |872(81,1)
x2=27,078; p<0,001 Bekar 57 (10,3) 81 (15,5) 138 (12,8)
Bosanms/dul 52 (9,5) 13 (2,4) 65 (6,1)
Egitim Okuryazar degil |84 (15,2) 17 (3,2) 101 (9,4)
x2=57,183; p<0,001 | Okuryazar 22 (4,0) 11(2,1) 33(3,1)
lkogretim 297 (53,9) 290 (55,3)  [587 (54,6)
Lise 74 (13,4) 99 (18,9)  |173(16,1)
Universite (2-4 yil) | 74 (13,4) 107 (22,4) |181 (16,8)
Meslek Ev hanim 366 (66,4) 0 366 (34,0)
x2=572,159; p<0,001  |jgci 71(12,9) 149 (28,4) 220 (20,5)
Memur 46 (8,3) 118 (22,5) 164 (15,3)
Serbest calisan 32 (5,8) 120 (22,9) 152 (14,1)
Saghk calisam 13 (2,4) 5(1,0) 18 (1,7)
Ciftci 5(0,9) 105 (20,0) |110(10,2)
Diger 18 (3,3) 27 (5,2) 45 (4,2)
Gelir 900 TL alt1 250 (45,4) 186 (35,5) | 436 (40,6)
x2=12,348; p=0,006  1901-3000 TL 263 (47,7) 303 (57,8) |566 (52,7)
3001 TL Usti 38 (6,9) 35 (6,6) 73 (6,7)
Yerlesim yeri Kentsel 369 (67,0) 334 (63,7) 703 (65,4)
p>0,05
Kirsal 182 (33,0) 190 (36,3)  [372(34,6)
Sosyal glivence Yesil kart 58 (10,5) 29 (5,5) 87 (8,1)
x2=9,244; p=0,010 Diger 453 (82,2) 459 (87,6) |912 (84,8)
Yok 40 (7,3) 36 (6,9) 76 (7,1)
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Katilimeilarin egitim durumlarina gore yas ortalamalari; okuryazar olmayanlarin
63,3+16,4; okuryazar olanlarin 56,9+16,8; ilkogretim mezunu olanlarin 46,7£13,6; lise
mezunu olanlarin 40,7+13,1 ve iiniversite (2-4 yi1l) mezunu olanlarin 35,1£11,4 idi. Egitim
diizeyi arttik¢a yas kiigiilmekteydi (r=-0,351; p<0,001).

Yerlesim yerine gore katilimcilarin yas ortalamalar kiyaslandiginda; kentsel bolgede
yasayanlarin yas ortalamasi (44,9+15,2) kirsal bolgede yasayanlara gore (47,2+16,0 istatiksel
olarak anlamli 6l¢tide daha dusiiktii (t=-2,328; p=0,02).—

Okuryazar olmayanlarin %82,2’sinin (s=83); okuryazar olanlarin %54,5’inin (s=18);
ilkdgretim mezunu olanlarin %48,7’sinin (s=286); lise mezunu olanlarin %16,2’sinin (s=28)
ve iniversite mezunu olanlarin %11,6’sinin (s=21) aylik aile geliri 900 TL’nin altindayda.
Caligmaya katilanlarin egitim siireleri ile eve giren aylik gelir miktar1 arasinda anlamli

diizeyde, orta derecede, pozitif yonde korelasyon saptandi (r=0,431; p<0,001).

Kentsel bolgede yasayanlarin %7,7°si (s=54) okuryazar degil, %2,3’i (s=16)
okuryazar, %48,2’si (s=339) ilkogretim, %20,5’1 (s=144) lise ve %21,3’l (s=150) iiniversite
mezunu; kirsal bolgede yasayanlarin %12,6’s1 (s=47) okuryazar degil, %4,6’s1 (s=17)
okuryazar, %66,7’si (s=248) ilkogretim, %7,8’1 (s=29) lise ve %8,3’li (s=31) {liniversite
mezunu idi. Kentsel bdlgede yasayanlarin egitim durumu kirsal bolgede yasayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli OGlgiide farklhiydr (%2=74,446; p<0,001); kentsel bolgede

yasayanlarin egitim durumu daha yiiksekti.

Egitim diizeyine gore sosyal giivence durumu degerlendirildiginde; herhangi bir
egitimi olmayanlarin %19,8’inin yesil karti, %66,3’ilinlin (s=67) diger sosyal giivencelerden
biri vardi. Yiizde 13,9’unun (s=14) ise herhangi bir sosyal giivencesi yoktu. Okuryazar
olanlarin %30,3’{iniin (s=10) yesil kart1, %57,6’sinin (s=19) diger sosyal giivencesi varken
%12,1’inin sosyal giivencesi yoktu. Egitim diizeyi ilkdgretim olanlarin %9,2’sinin (s=54)
yesil karti, %82,3linlin (s=483) diger sosyal giivencesi varken %8,5’inin (s=50) sosyal
guvencesi yoktu. Lise mezunu olanlarin %1,2’sinin (s=2) yesil kart1, %96,0’sinin (s=166)
diger sosyal giivencesi varken %2,9’unun (s=5) sosyal giivencesi yoktu. Universite mezunu
olanlarin ise %0,6’simnin (s=1) yesil kart1, %97,8’inilin (s=177) diger sosyal giivencesi varken
%1,7’sinin (s=3) sosyal giivencesi yoktu. Egitim diizeyi arttikga SGK kapsamindaki sosyal

giivencelerden birine sahip olma orani istatistiksel olarak anlamli derecede artryordu ve bu
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anlamlilik ilkokul ve {izeri egitim almis olanlarla digerleri arasindaki farktan

kaynaklanmaktaydi (y2=30,654; p<0,001).

Kentsel bolgede yasayan katilimeilarin %28,4’liniin (s=200) gelir diizeyi 900 TL ve
altinda, %62,9’unun (s=442) 900-3000 TL arasinda, %8,7’sinin (s=61) 3000 TL ve iizerinde
idi. Kirsal bolgede yasayanlarin ise %63,4’liniin (s=236) gelir diizeyi 900 TL ve alti,
%33,3’Unun (s=124) 900-3000 TL arasi, %3,2’sinin de (s=12) 3000 TL ve {izerindeydi.
Kentsel bolgede yasayanlarin gelir diizeyi kirsal bolgede yasayanlara gore istatistiksel olarak
anlaml dl¢lide daha yiiksekti (x2=124,469; p<0,001). Ayrica 900 TL ve alt1 geliri olanlarin
%15,1’inin (s=66) yesil karti, %74,1’inin (s=323) diger sosyal giivencelerden biri varken
%10,8’inin (s=47) herhangi bir sosyal glvencesi yoktu. 900-3000 TL geliri olanlarin
%3,2’sinin (s=18) yesil kart1, %91,9’unun (s=520) diger sosyal giivencelerden biri mevcut;
%4,9’unun (s=28) herhangi bir sosyal giivencesi yoktu. 3000 TL ve tizeri geliri olanlarin ise
%4,1’1nin (s=3) yesil kart1, %94,5’inin (s=69) diger sosyal giivencesi var; %]1,4’liniin (s=1)
sosyal giivencesi yoktu. Gelir diizeyi arttikga SGK kapsaminda saglik giivencesi olma orani

istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide artmaktaydi (y2=15,367; p<0,001).
4.2. Yasam Tarz1 Ahskanhklar:

Katilimeilarin %24,2°si (s=260) her zaman, %8,0’1 (s=86) ¢ogu zaman, %29,4’0
(s=316) bazen yemege baslamadan once yemegine ek tuz koydugunu, %38,4’1 (s=413) hig
tuz kullanmadigini belirtti. Calismaya katilanlarin %5,3’1 (s=57) diizenli, %20,1°1 (s=216)
sosyal icici olarak arada bir alkol kullanmiyor, %74,6’s1 (s=802) alkol kullanmiyordu. Sigara
kullanma durumlar1 sorgulandiginda %52,2°s1 (s=561) hi¢ kullanmadigini, %17,2’si (s=185)
daha once kullandigini fakat biraktigini, %30,6’s1 (s=329) hala sigara kullandigini belirtti.
Katilimeilarin %9,6’s1 diizenli, %26,41i (s=284) diizensiz egzersiz yapiyordu; %64,0’1
(s=688) ise hi¢ egzersiz yapmiyordu (Tablo 17).
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Tablo 17. Calismaya katilanlarin yasam tarzi ile ilgili baz1 6zellikleri

Say1 Yulzde
Her zaman 260 24,2
Yemege baslamadan Cogu zaman 86 8,0
once tuz kullanma Bazen 316 29,4
Hicbir zaman 413 38,4
Sosyal igiciyim 216 20,1
Alkol kullanma Diizenli kullantyorum |57 5,3
Kullanmiyorum 802 74,6
Kullaniyorum 329 30,6
Sigara kullanma Kullaniyordum, 185 17,2
biraktim
Hi¢ kullanmadim 361 52,2
Diizenli yaptyorum 103 9,6
Egzersiz yapma Diizensiz yapiyorum 284 26,4
Yapmiyorum 688 64,0

Calismaya katilanlarin tuz kullanma aliskanliklar1 sosyodemografik degiskenler
dikkate alinarak karsilastirildi (Tablo 18). Yemeklere baslamadan once tuz kullanma ile yas
arasinda anlaml bir iligki yoktu (p>0,05). Kadinlarin %57,2’si (s=315) erkeklerin %66,2’si
(s=347) yemege baslamadan 6nce bazen de olsa ek tuz kullanmaktaydi. Erkeklerin yemeklere
baslamadan once ek tuz kullanma aligkanligi kadinlara gére anlamli 6l¢lide daha fazlaydi

(2=11,698; p=0,008).
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Okuryazar olmayanlarin %72,3’i (s=73), okuryazar olanlarin %72,7’si (s=24),
ilkdgretim mezunu olanlarin %61,3’l (s=360), lise mezunu olanlarin %60,7’si (s=105) ve
tiniversite mezunu olanlarm  %55,2’si  (s=100) yemeklere baslamadan once ek tuz
kullanmaktaydi. Egitim durumu bakimindan katilimcilarin tuz kullanma aligkanliklari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi ve egitim diizeyi arttikga yemeklere baglamadan

once tuz kullanma aligkanlig1 azalmaktaydi (y2=24,975; p=0,015).

Yemege baslamadan once tuz kullanma aliskanliklari agisindan meslek gruplari
arasinda da istatiksel olarak anlamli fark vardi (¥2=29,250; p=0,045). Yemege baslamadan
once yemeklerine bazen de olsa en az saglik calisanlar1 (%44.,4) ve en cok ciftgiler (%69,1)
tuz eklemekteydi. Bu oran memurlarda %54,9; is¢ilerde %60,0; ev hanimlarinda %61,7 ve

serbest calisanlarda %67,1 idi.

Kentsel bolgede yasayanlar kirsal bolgede yasayanlara gore yemeklere baglamadan
once daha nadir tuz kullanmaktaydi ve bu fark istatiksel olarak anlamliydi (y2=11,180;
p=0,011). Kentsel bodlgede yasayanlarin %41,4’i0 (s=291), kirsal bolgede yasayanlarin

%32,8’1 (s=122) yemeklere baglamadan 6nce higbir zaman tuz kullanmiyordu.

Katilimcilarin tuz kullanma aligkanliklart medeni durum ve gelir diizeyine gore
anlaml bir degisiklik gostermemekteydi. Calismaya katilanlarin tuz kullanma o6zelliklerine

iligskin ayrintili sayisal veriler Tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 18. Calismaya katilanlarin yemege baglamadan oOnce yemeklerine tuz ekleme

Ozellikleri

Her zaman | Cogu zaman | Bazen Hicbir zaman | Istatiksel deger

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 118 (21,4) |37 (6,7) 160 (29,0) | 236 (42,9) ¥2=11,698
Erkek 142 (27,1) |49 (9,4) 156 (29,8) 177 (33,7) p=0,008
Medeni durum
Evli 209 (24,0) |73 (8,3) 256 (29,4) 1334 (38,3)
Bekar 38 (27,5) 9 (6,5) 35 (25,4) 56 (40,6) p>0,05
Diger 13 (20,0) 4 (6,2) 25 (38,5) 23 (%35,4)
Egitim durumu
Okuryazar degil |28 (27,7) 7 (6,9) 38 (37,7) 28 (27,7)
Qkuryazar 4 (12,1) 5(15,2) 15 (45,4) 9 (27,3) 2=24.975
[k gretim 159 (27,1) |41 (7,0) 160 (27,3) | 227 (38,6) p=0,015
Lise 35 (20,2) 19 (11,0) 51 (29,5) 68 (39,3)
Universite 34 (18,8) 14 (7,7) 52 (28,7) 81 (44,8)
(2ve 4 yil)
Meslek
Ev hanimi 83 (22,7) 29 (7,9) 114 (31,1) 140 (38,3)
Isci 43 (19,5) 18 (8,2) 71 (32,3) 88 (40,0)
Memur 30 (18,3) 10 (6,1) 50 (30,5) 74 (45,1) %2=29,250
Serbest calisan |49 (32,2) 116 (10,5) |37 (244) |50 (32,9) p=0,045
Saglik galisan1 |2 (11,1) 1(5,6) 5(27,8) 10 (55,5)
Ciftci 37 (33,6) 10 (9,1) 29 (26,4) 34 (30,9)
Diger 16 (35,6) 2 (4,4) 10 (22,2) 17 (37,8)
Gelir dlzeyi
<900 TL 115 (26,4) [31(7,1) 140 (32,1)  [150 (34,4)
901-3000 TL 137 (24,2) |48 (8,5) 149 (26,3) 232 (41,0)

>0,05

3001-9000 TL |7 (11,2) 6 (9,5) 24 (38,1) 26 (41,3) P
>9000 TL 1(10) 1(10) 3(30,0) 5 (50,0)
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Yerlesim yeri

Kentsel 151 (21,4) |58 (8,3) 203 (28,9) |291 (41,4) 72=11,180
=0,011

Kirsal 109 (29,3) |28 (7,5) 113 (30,4) 122 (32,8) P

Toplam 260 (24,2) |86 (8,0) 316 (29,4) |413(38,4)

Calismaya katilanlar alkol kullanma durumlarma gore degerlendirildiginde; alkol
kullananlarin yas ortalamasi 41,1+12,8, kullanmayanlarin ise 47,2+ 16,0 idi ve alkol alanlar
anlamli 6l¢iide daha gencti (t=-5,712; p<0,001). Kadinlar (%9,8) erkeklere (%41,8) gore
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha az alkol kullanmaktaydi (¥2=145,248; p<0,001).

Evlilerin %23,6’s1 (s=206), bekarlarin %40,5’1 (s=56) ve bosanmis/dul olanlarin
%17,0’si (s=11) alkol kullanmaktaydi. Bekarlar alkol kullanma orani digerlerine gére anlamli

olarak daha fazlaydi (y2=170,386; p<0,001).

Okuryazar olmayanlarin %5,9’u (s=6), okuryazar olanlarin %30,3’ii (s=10), ilk6gretim
mezunu olanlarin %21,3’1 (s=125), lise mezunu olanlarin %37,6’s1 (s=65), liniversite mezunu
olanlarin ise %37,0’si (s=67) alkol kullanmaktaydi. Okuryazar olmayanlar herhangi bir
diizeyde egitim almis olanlara gore daha az alkol kullanmaktaydi (32=61,620; p<0,001).

Gelir diizeyine gore alkol kullanma durumuna bakildiginda; 900 TL altinda geliri olan
katilimcilarin %20,4’1 (s=89), 900-3000 TL aras1 geliri olanlarin%28,3’ii (s=160), 3001 TL
ve lizeri geliri olanlarin ise %32,9°u (s=24) alkol i¢gmekteydi. Gelir diizeyleri arttik¢a alkol
kullanma durumu da istatistiksel olarak anlamli 6lgiide artmaktaydi (¥2=10,336; p=0,006).

Mesleklere gore hi¢ alkol kullanmama oranlari ev hanimlarinda %93,7 (s=343),
iscilerde %60,9 (s=134), memurlarda %70,1 (s=115), serbest ¢alisanlarda %50,7 (s=77),
saglik calisanlarinda %61,1 (s=11), ciftgilerde %82,7 (s=91), diger meslek gruplarinda ise
%68.,9 (s=31) idi. Meslek gruplar1 arasinda alkol kullanma durumlar1 agisindan anlamli fark
vardi ve bu anlamlilik en az kullanan ev hanimlar1 ve ¢iftciler ile en ¢ok kullanan serbest

calisanlar arasindaki farktan kaynaklanmaktaydi (x2=170,386; p<0,001).
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Kentsel bolgede yasayanlar (%28,8) kirsal bolgede yasayanlara (%19,1) gore daha

fazla alkol kullanmaktaydi (x2=11,155; p=0,003). Caligmaya katilanlarin alkol kullanma

Ozelliklerine iliskin ayrintili sayisal veriler Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Calismaya katilanlarin alkol kullanma 6zellikleri

Duzenli Sosyal igici Kullanmayan Istatiksel deger
kullanan Say1 (%) Say1 (%)
Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 10 (1,8) 44 (8,0) 497 (90,2)
2=145,248
Erkek 47 (9,0) 172 (32.8) 305 (58,2) | P<0:001
Medeni
durum
Evli 47 (5,4) 159 (18,2) 666 (76,4) [12=27,797
p<0,001
Bekar 6 (4,3) 50 (36,2) 82 (59,5)
Diger 4 (6,2) 7 (10,7) 54 (83,1)
Egitim
durumu
Okuryazar 3(3,0) 3(3,0) 95 (94,0)
degil
Okuryazar 4(12,1) 6 (18,2) 23 (69,7)
12=61,620
flkdgretim 31 (5,3) 94 (16,0) 462 (78,7) | p<0,001
Lise 10 (5,8) 55 (31,8) 108 (62,4)
Universite 9 (5,0) 58 (32,0) 114 (63,0)

S7




Meslek

Ev hanimi1 6 (1,6) 17 (4,7) 343 (93,7)
Isci 29 (13,2) 57 (25,9) 134 (60,9)
Memur 6 (3,7) 43 (26,2) 115 (70,1) | 42=170,386
Serbest calisan 10 (6,6) 65 (42,8) 77 (50,6) | P=0,001
Saglik calisani 0 7 (38,9) 11 (61,1)
Ciftci 3(2,7) 16 (14,6) 91 (82,7)
Diger 3(6,7) 11 (24,4) 31 (68,9)
Gelir dizeyi
<900 TL 20 (4,6) 69 (5,8) 347 (79,6)
p>0,05
900-3000 TL 33 (5,8) 127 (22,5) 406 (71,7)
>3000 4 (5,5) 20 (27,4) 49 (67,1)
Yerlesim yeri
Kentsel 42 (6,0) 160 (22,8) 501 (71,2) 2=11,155
p=0,003
Kirsal 15 (4,0) 56 (15,1) 301 (80,9)
216 (20,1) 802 (74,6)
TOPLAM

Calismaya katilanlar sigara kullanma durumlarina gore karsilastirildiginda; sigara

kullananlar (43,5£13,3), kullanmayanlara (46,6+£16,3) gore daha gencti ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamliydi (t=-2,964; p=0,003).

Kadinlarin %14,7’si (s=81) sigara kullanirken, %11,8’1 (s=65) daha 6nce kullanmis ve
birakmisti. Erkeklerde ise bu oranlar sirasiyla %47,3 (s=248) ve %22,9 (s=120) idi. Erkekler

kadinlara gore daha fazla sigara kullanmaktaydi (¥2=145,248; p<0,001).
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Evlilerin %29,9°u (s=261), bekarlarin %42,8’1 (s=59), dul ve bosanmislarin %13,8’1
(s=9) sigara kullaniyordu. Medeni durumlarina gore katilimcilarin sigara icme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (¥2=27,928; p<0,001); dul/bosanmislar en az,

bekarlar en fazla sigara icenlerdi.

Okuryazar olmayanlarin %13,9’u (s=14), okuryazarlarin %15,2’si (s=5), ilkogretim
mezunlarinin %31,3’1 (s=184), lise mezunlarinin %38,7’si (s=67), liniversite mezunlarinin ise
%32,6’s1 (s=59) sigara kullaniyordu. Egitim diizeylerine gore sigara kullanma durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktayd: ve bu anlamlilik ilkokul ve Uzeri
egitim almis olanlar ile digerleri (okuryazarlar ve okuryazar olmayanlar) arasindaki farktan

kaynaklanmaktaydi (x2=27,219; p<0,001).

Ev hanimlarinin %10,4’i (s=38), iscilerin %43,2’si (s=95), memurlarin %29,9’u
(s=49), serbest galisanlarin %45,4’1 (s=69), saglik calisanlarinin %33,3’1 (s=6), ¢iftgilerin
%51,8’1 (s=57) ve diger meslek gruplarinda calisanlarin ise %33,3’ii (s=15) sigara
kullaniyordu. Meslek gruplar1 arasinda sigara kullanma durumlar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi ve bu anlamlilik en az kullanan ev hanimlar ile en ¢ok kullanan
is¢iler, serbest c¢alisanlar ve cift¢iler arasindaki farktan kaynaklanmaktaydi (y2=164,094;
p<0,001).

Gelir diizeyi ve yerlesim yerlerine gore katilimecilarin sigara kullanma durumlari
arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Calismaya katilanlarin sigara kullanma &zelliklerine

iliskin ayrintili sayisal veriler Tablo 20’de verilmistir.
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Tablo 20. Calismaya katilanlarin sigara kullanma 6zellikleri

Kullanan Hic Birakan Istatiksel deger
kullanmayan
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 81(14,7) 405 (73,5) 65 (11,8)
12=211,004
Erkek 248 (47,3) 156 (29,8) 120 (22,9) [ p<0,001
Medeni durum
Evli 261 (29,9) 446 (51,2) 165 (18,9) | ¥2=27,928
p<0,001
Bekar 59 (42,8) 71 (51,4) 8 (5,8)
Diger 9 (13,8) 44 (67,7) 12 (18,5)
Egitim durumu
Okuryazar degil 14 (13,9) 69 (63,3) 18 (17,8)
Okuryazar 5(15,2) 19 (57,6) 9(27,2)| y2=61,620
fkogretim 184 (31,4) 306 (52,1) 97 (16,5) | P<0.001
Lise 67 (38,7) 73 (42,2) 33(19,1)
Universite 59 (32,6) 94 (51,9) 28 (15,5)
Meslek
Ev hanimi 38 (10,4) 279 (76,2) 49 (13,4)
Isci 95 (43,2) 87 (39,5) 38 (17,3)
v2=164,094
Memur 49 (29,9) 82 (50,0) 33(20,1) p<0,001
Serbest ¢alisan 69 (45,4) 56 (36,8) 27 (17,8)
Saglik ¢aligsani 6 (33,3) 6 (33,3) 6 (33,4)
Ciftci 57 (51,8) 30 (27,3) 23 (20,9)
Diger 15 (33,3) 21 (46,7) 9 (30,0)
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Gelir dizeyi
<900 TL 133 (30,5) 239 (54,8) 64 (14,7)
p>0,05
901-3000 TL 177 (31,3) 286 (50,5) 103 (18,2)
>3000 TL 19 (26,0) 36 (49,3) 18 (24,7)
Yerlesim yeri
Kentsel 211 (30,0) 365 (51,9) 127 (18,1) p>0,05
Kirsal 118 (31,7) 196 (52,7) 58 (15,6)
TOPLAM 329 (30,6) 561 (52,2) 185 (17,2)
Dizenli veya dizensiz olarak egzersiz yapanlar (42,7£12,6) hi¢c egzersiz

yapmayanlara (47,3£15,9) gore daha gengti ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(t=-4,468; p<0,001).

Kadinlarin %31,2’si (s=171) ve erkeklerin %41,0’1 (s=215) egzersiz yapmaktaydi.
Kadmnlar ve erkeklerin egzersiz yapma aligkanliklar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (¥2=145,248; p<0,001). Dul ve bosanmis olanlar (%24,6), evli (%34,5) ve bekar
(%24,6) olanlara gore daha az egzersiz yapmaktaydi (x2=19,587; p=0,001).

Okuryazar olmayanlarin  %22,8’1 (s=23), %30,3’i  (s=10),

ilkdgretim mezunu olanlarin %29,6’s1 (s=174), lise mezunu olanlarin %45,1°1 (s=78),

okuryazarlarin

tiniversite mezunu olanlarin %56,4’4 (s=102) dizenli veya dizensiz olarak egzersiz
yapmaktaydi. Egitim diizeyi arttikca egzersiz yapma oranlari da artmaktaydi (¥2=57,683;
p<0,001).

Ev hanimlariin %26,0’s1 (s=95), is¢ilerin %29,5’1 (s=65), memurlarin %50,6’s1
(s=83), serbest calisanlarin %45,4’1 (s=69), saglik ¢alisanlarinin %66,7’s1 (s=12), ¢ift¢ilerin
%39,1°1 (s=43), diger mesleklerden katilimcilarin %44,4°i (s=20) egzersiz yapiyordu.
Mesleklerine gore katilimcilarin egzersiz yapma aligkanliklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmaktaydi; bu anlamlilik en ¢ok egzersiz yapan saglik calisanlar ile en

az egzersiz yapan ev hanimi ve isciler arasindaki farktan kaynaklanmaktaydi (y2=164,094;
p<0,001).
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Egzersiz yapma aligkanliginin gelir diizeyi ile iligkisine bakildiginda; 900 TL
altinda geliri olanlarin %26,8’1 (s=117), 900-3000 TL arasinda geliri olanlarin %39,9’u
(s=226), 3001 TL ve tistiinde geliri olanlarin ise %60,3’1 (s=44) egzersiz yapmaktaydi. Gelir
diizeyi arttik¢a egzersiz yapma orani artmaktaydi (y2=40,671; p<0,001).

Kentsel bolgede yasayanlarin (%39,0) egzersiz yapma aligkanlhigi kirsal bolgede
yasayanlara (%30,4) gore istatistiksel olarak anlamli Olgiide daha fazlaydi (y2=9,226;
p=0,010).

Calismaya katilanlarin egzersiz yapma 6zelliklerine iliskin ayrintili sayisal veriler

Tablo 21°de verilmistir.
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Tablo 21. Calismaya katilanlarin egzersiz yapma ozellikleri

Duzenli yapan | Duzensiz Hic yapmayan | Istatiksel deger
Say1 (%) yapan Say1 (%)
Say1 (%)

Cinsiyet
Kadin 36 (6,5) 136 (24,7) 379 (68,8) | y2=16,291
Erkek 67 (12,8) 148 (28,2) 309 (59,0) | p<0,001
Medeni durum
Evli 76 (8,6) 50 (36,2) 68 (49,2)
Bekar 20 (14,5) 50 (36,2) 68 (49,3) [x2=19,587;
Diger 7 (10,8) 9 (13,8) 49 (75,4) | p=0,001
Egitim durumu
Okuryazar degil 5(5,0) 18 (17,8) 78 (77,2)
Okuryazar 2 (6,1) 8 (24,2) 23 (69,7)
[kogretim 47 (8,0) 127 (21,6) 413 (70,4) | x2=57,683
Lise 22 (12,7) 56 (32,4) 95 (54,9) | P<0,001
Universite 27 (14,9) 75 (41,5) 79 (43,6)
Meslek
Ev hanimi 16 (4,4) 79 (21,6) 271 (74,0)
Isci 24 (10,9) 41 (18,6) 155 (70,5)
Memur 22 (13,4) 61 (37,2) 81 (49,4)
Serbest calisan 20 (13,2) 49 (32,2) 83 (54,6) | x2=62,232
Saglik calisant 2 (11,1) 10 (55,6) 6 (33,3) | P<0,001
Ciftci 16 (14,5) 27 (24,6) 67 (60,9)
Diger 3(6,7) 17 (37,8) 25 (55,5)
Gelir dlzeyi
<900 TL 33(7,6) 84 (19,3) 319 (73,1) | y2=40,261
900-3000 TL 59 (10,4) 167 (29,5) 340 (60,1) [ p<0,001
>3000 TL 11 (15,2) 33 (45,2) 29 (39,7)
Yerlesim yeri
Kentsel 68 (9,7) 206 (29,3) 429 (61,0) x2=9,226
Kirsal 35 (%9,4) 78 (21,0) 259 (69,6) p=0,010
TOPLAM 103 (9,6) 284 (26,4) 688 (64,0)
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4.3. Hipertansiyon Sikhgi

Calismamiza katilan 1075 kisinin ortalama sistolik kan basinci 126,2+17,9 mmHg
(erkeklerde 128,2+16,9 mmHg, kadinlarda 124,3+18,6 mmHg), ortalama diyastolik kan
basinct ise 79,1£11,2 mmHg (erkeklerde 80,5+11,8 mmHg, kadinlarda 77,8+10,5 mmHg)
olarak hesaplandi. SKB ve DKB ortalamalar1 erkeklerde kadinlara gore istatiksel olarak
anlamli derecede daha fazla idi (sirasiyla t=-3,525; p<0,001 ve t=-4,056; p<0,001). Sistolik
kan basinci yasla birlikte artig gdstermekteydi; aralarinda olumlu yonde, orta diizeyde, anlamli
bir korelasyon vardi (r=0,337; p<0,001). DKB ile yas arasinda da olumlu yonde, zayif
diizeyde, anlaml1 bir korelasyon bulunmaktaydi (r=0,193; p<0,991).

Tablo 22 ve Sekil 3°de SKB ve DKB ortalamalarinin yas ve cinsiyete gore dagilimi

verilmistir.
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Tablo 22. Ortalama sistolik ve diyastolik kan basinct degerlerinin yas gruplarina ve cinsiyete

gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
SKB ortalamasi
18-29 yas 113,4+11,3 124,2+13,7 118,2+13,5
30-39 yas 117,5+15,9 124,5+13,4 120,8+15,2
40-49 yas 126,2+17,6 128,0+14,9 127,1+16,4
50-59 yas 126,4+16,9 129,1+19,5 127,9+18,4
60-69 yas 139,5£20,2 131,8+17,5 135,4+19,1
70-79 yas 134,4+21,5 133,4+18,9 134,0+20,3
80 yas ve lizeri 140,6+17,1 147,8+28,4 143,8+22,6
TOPLAM 124,3+18,6 128,2+16,9 126,2+17,9
DKB ortalamasi
18-29 yas 73,0£10,5 76,218,4 74,5+£9,8
30-39 yas 75,519,1 78,419,6 76,819,4
40-49 yas 79,4+11,4 82,8+11,6 81,0+11,6
50-59 yas 78,9+9,1 82,5+£15,3 80,9+£13,0
60-69 yas 82,4+10,3 81,1+115 81,7+£10,9
70-79 yas 80,7£8,3 80,4+10,6 80,6+9,3
80 yagve iizeri 80,2+11,0 82,018,2 81,0%9,7
TOPLAM 77,8+10,5 80,5+11,8 79,1+11,2
160
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Sekil 3. Ortalama sistolik ve diyastolik kan basinct degerlerinin yas gruplarina ve cinsiyete

gore dagilimi
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Bolgemizde HT prevalans: (KB yiiksek ¢ikanlar + KB normal ¢ikip daha 6nce HT
tanist alanlar) %29,4 (s=316) olarak saptandi. Calismaya katilanlarin %20,6’s1 (s=221) daha
once HT tanis1 almisti; %8,8’1 (s=95) ise yeni olarak saptandi. Hipertansiyon prevalansi
kadinlarda %28,7 (s=158), erkeklerde %30,2 (s=158) olarak bulundu ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Tiim katilimcilarda hipertansiyon prevalansi yasla birlikte
artis gostermekteydi (¥2=215,013; p<0,001). Yas gruplari ve cinsiyete gore hipertansiyon
prevalanst dagilimi Tablo 23 ve Sekil 4’de verilmistir.

Tablo 23. Yas gruplari ve cinsiyete gore hipertansiyon prevalans dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yas
18-29 yas 33,1 5 (6,5) 8 (4,6)
30-39 yas 14 (11,3) 13 (12,1) 27 (11,7)
40-49 yas 35 (25,9) 35 (28,7) 70 (27,2)
50-59 yas 34 (37,4) 44 (39,3) 78 (38,4)
60-69 yas 42 (72,4) 34 (50,0) 76 (60,3)
70-79 yas 21 (65,6) 17(65,4) 38 (65,5)
80 yas ve lizeri 9 (60,0) 10 (83,3) 19 (70,4)
TOPLAM 158 (28,7) 158 (30,2) 316 (29,4)
100%
90%
80%
70%
60% B Erkek
50% B Kadin
40%
30%
20%
10%
0% -+

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 Ayd?n

Sekil 4. Yas gruplari ve cinsiyete gore hipertansiyon prevalans dagilimi
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Egitim diizeyine gore HT prevalansi degerlendirildiginde; okuryazar olmayanlarin
%58,4’linde (s=59), okuryazar olanlarin %39,4’tinde (s=13), ilkogretim mezunlarinin
%31,0’inde (s=182), lise mezunlarinin %16,8’inde (s=29) ve iiniversite mezunlarinin
%18,2’sinde (s=33) HT vardi. Egitim diizeyi arttikga HT goriilme siklig1 azalmaktaydi
(x2=70,027; p<0,001).

Ev hanimlarinin %37,4’tinde (s=137), iscilerin %23,2’sinde (s=51), memurlarin
%23,2’sinde  (s=39), serbest calisanlarin %27,0’sinde (s=41), saglik c¢alisanlarinin
%22,2’sinde (s=4), c¢iftcilerin %32,7’sinde (s=36), diger meslek calisanlarinin %17,8’inde
(s=8) HT vardi. Meslek gruplar1 arasinda hipertansiyon prevalansi agisindan anlaml fark vardi,

ev hanimlarinda ve ¢ift¢ilerde diger mesleklere gore daha yiiksekti (x2=24,279; p<0,001).

Gelir diizeyleri bakimindan degerlendirildiginde; geliri 900 altinda olanlarin
%34,4’unde (s=150), 900-3000 TL aras1 olanlarin %27’sinde (s=153) ve 3000 TL iistiinde
olanlarin ise %17,8’inde (s=13) HT vardi. Gelir diizeyi arttikca HT prevalansi1 azalmaktaydi
(x2=11,542; p=0,0009).

Kentsel yerlesim bolgelerinde hipertansiyon prevalansi (%30,7) kirsala gore (%26,9)
daha yiiksek olmasina karsin aradaki fark anlamli degildi. HT prevalansinin sosyodemografik

ozelliklere gore dagilimi Tablo 24°te 6zetlenmistir.
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Tablo 24. HT prevalansinin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi

HT (+) Istatiksel deger

Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 158 (28,7)
Erkek 158 (30,2) p>0,05
Yas
18-29 8 (4,6)
30-39 27 (11,7)
40-49 70 (27,2) ¥2=210,948
50-59 78 (38,4) p<0,001
60-69 76 (60,3)
70-79 38 (65,5)
80 ve Uzeri 19 (70,4)
Medeni durum
Evli 268 (30,7) 12=37,714
Bekar 15 (10,9) p<0,001
Diger 33 (50,8)
Egitim durumu
Okuryazar degil 59 (58,4)
Okuryazar 13 (39,4)
[kogretim 182 (31,0) x2=70,027
Lise 29 (16,8) p<0,001
Universite 33 (18,2)
Meslek
Ev hanimi 137 (37,4)
Isci 51 (23,2)
Memur 39 (23,8)
Serbest ¢aligsan 41 (27,0)
Saglik ¢aligani 4 (22,2) 12=24,279
Ciftci 36 (32,7) p<0,001
Diger 8 (17,8)
Gelir dizeyi
<900 TL 150 (34,4)
900-3000 TL 153 (27,0) x2=11,542
>3000 TL 13 (17,8) p=0,009
Sosyal givence
Yesil kart 23 (26,4)
Diger 270 (29,6) p>0,05
Yok 23 (30,3)
Yerlesim yeri
Kentsel 216 (30,7) p>0,05
Kirsal 100 (26,9)
TOPLAM 316 (29,4)
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Yemege baslamadan 6nce yemeklerine hicbir zaman tuz koymayan katilimcilarin
%29,1’inde (s=120), yemeklere baglamadan 6nce her zaman, ¢ogu zaman ya da bazen tuz
kullananlarin %29,6’sinda (s=196) hipertansiyon vardi ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). Alkol kullanmayanlarda (%31,5; s=253) ve sigara kullanmay1
birakanlarda (%35,7; s=66) HT prevalans1 anlamli olarak daha fazla idi (sirasiyla y2=7,041;
p=0,03 ve %2=6,767; p=0,034). Hipertansiyon prevalansi katilimcilarin egzersiz yapma
durumlarina gore bir degisiklik géstermemekteydi (p>0,05). HT prevalansinin katilimcilarin

yasam tarzi aliskanliklarina gére dagilimi Tablo 25’da 6zetlenmistir.

Tablo 25. HT prevalansinin katilimcilarin yasam tarzi aliskanliklarina gére dagilimi

HT (+) HT(-)
Say1 (%) Say1 (%) Istatiksel deger
Yemeklerde tuz kullanma durumu
Her zaman 71 (27,3) 189 (72,7)
Cogu zaman 18 (20,9) 68 (79,1)
Bazen 107 (33,9) 209 (66,1)
Hicbir zaman 120 (29,1) 293 (70,9) p>0,05
Alkol kullanma durumu
Diizenli kullanmiyorum |13 (22,8) 44 (77,2)
Sosyal igiciyim 50 (23,1) 166 (76,9) x2=7,041
Kullanmiyorum 253 (31,5) 549 (68,5) p=0,03
Sigara kullanma durumu
Kullantyorum 82 (24.9) 247 (75,1)
Hig kullanmadim 168 (29,9) 393 (70,1) x2=6,767
Biraktim 66 (35,7) 119 (64,3) p=0,034
Egzersiz yapma durumu
Diizenli yaptyorum 25 (24,3) 78 (75,7)
Diizensiz yapiyorum 75 (26,4) 209 (73,6)
Yapmiyorum 216 (31,4) 472 (68,6) p>0,05
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4.4, Hipertansiyon Farkindalik, Tedavi Alma ve Kontrol Altinda Olma Oranlar

Tiim HT hastalarinin %70,1°1 (s=221) hipertansiyon hastas1 oldugunun farkinda idi.
Hipertansif kadinlarin %78,5’1 (s=124), erkeklerin ise %61,4’1i (s=97) hipertansiyon hastasi
olduklarinin farkindalardi ve aralarindaki istatistiksel olarak anlaml idi (¥2=12,560; p=0,002).
Farkindalik oranlar yasla birlikte ylikselme gostermekle birlikte 60 yasindan sonra bir plato
olusturmaktaydi (¥2=50,154; p<0,001). Bekarlarin farkindalik oram (%33,3) istatistiksel olarak
anlamh 6l¢iide daha diistiktii (}x2=10,905; p=0,004). Egitim diizeyi ac¢isindan bakildiginda sekiz
yil ve iistii egitim goren katilimcilarda farkindalik orani daha diistiktii ve egitim seviyesi arttik¢a
farkindalik oran1 azalmaktaydi (¥2=26,102; p=0,001). Farkindalik oranlar1 ev hanimi (%81,8) ve
diger mesleklerde (%87,5) en yiiksek, serbest ¢alisanlarda (%51,2) ise en diisiiktii (y2=31,623;
p<0,001).

Farkindalik oranlar yerlesim yeri, gelir diizeyi ve sosyal giivence durumlarina gore
anlamli bir farklilik géstermemekteydi (p>0,05). Hipertansif hastalarin farkindalik oranlarinin

sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi Tablo 26°de ayrintili olarak verilmistir.
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Tablo 26. Hipertansiyonu olan hastalarin farkindalik oranlarinin sosyodemografik ozelliklere

gore dagilimi

Farkindahk Istatiksel deger
Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 124 (78,5) ¥2=12,560
Erkek 97 (61,4) p=0,002
Yas
18-29 2 (25,0)
30-39 8 (29,6)
40-49 40 (57,1)
50-59 57 (73,1) _
60-69 65 (85,5) sz_fooégf
70-79 33 (86,8) '
80 ve Uzeri 16 (84,2)
Medeni durum
Evli 190 (70,9)
Bekar 5 (33,3) x2=_1006%(215
Diger 26 (78,9) P=5,
Egitim durumu
Okuryazar degil 51 (86,4)
Okuryazar 13 (100,0)
Tlkogretim 125 (68,7) x2=26,102
Lise 18 (62,1) p=0,001
Universite 14 (42,4)
Meslek
Ev hanim 112 (81,8)
Isci 29 (56,9)
Memur 25 (64,1)
Serbest ¢alisan 21 (51,2) x2=31,623
Ciftci 27 (75,0) p<0,001
Diger 7 (87,5)
Gelir dlzeyi
<900 TL 106 (70,7)
900-3000 TL 108 (70,6) p>0,05
>3000 TL 7 (53,8)
Sosyal giivence
Yesil kart 15 (65,2)
Diger 190 (70,4) p>0,05
Yok 16 (69,6)
Yerlesim yeri
Kentsel 144 (66,7)
Kirsal 77(77,0) p>0,05
TOPLAM* 221 (70,1)
*s=1075
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Farkinda olanlarin %87,3’1 (s=193) ve tiim hipertansiyonlularin %61,0°1 (s=193)
ila¢ kullaniyordu. HT hastas1 oldugunun farkinda olan kadinlarin %88,7’si (s=110), erkeklerin
ise %85,6’s1 (s=83) ilac tedavisi aliyordu ve aralarinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
Hastalarin yanlarinda bulunan ilaglardan ve ilag adini hatirlayan hastalarin ifadelerinden
kullandiklar1 antihipertansif ilag sayis1 belirlendi. Buna gore daha once HT tanisi alan
hastalarin %12,7’si (s=28) hi¢ antihipertansif ila¢ kullanmazken, %68,8’1 (s=152) bir ilag,
%16,3’0 (s=36) iki ilag, %2,3’1 (s=5) li¢ ve daha fazla sayida ilag kullaniyordu. Kadinlarin
%11,3’1 (s=14) hi¢ ilag¢ kullanmazken, %72,6’s1 (s=90) bir ilag, %14,5’1 (s=18) iki ilag ve
%1,6’s1 (s=2) li¢ ve daha fazla sayida ilag kullanmaktaydi. Erkeklerin ise %14,4’i (s=14) hig
ilag kullanmiyor; %63,9’u (s=62) bir ilag, %18,6’s1 (s=18) iki ila¢ ve %3,1°1 (s=3) li¢ ve daha
fazla sayida ila¢ kullaniyordu. Kadin ve erkekler arasinda kullandiklari ila¢ adedi bakimindan
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Antihipertansif ila¢ kullananlarin %69,9’u (s=135) ilaglarini

diizenli kullanirken, %30,1°1 (s=58) ara sira kullaniyordu.

Kirsal bolgede yasayanlarda ilag kullanmama oram (%24,7; s=19) kentsel bolgede
yagayanlara gore (%6,3; s=9 ), herhangi bir saglik giivencesi olmayanlarda ise (%37,5; s=6)
saglik giivencesi olanlara gore (%11,6; s=22) anlamli Slgiide daha yiiksekti (sirasiyla
v2=19,805; p=0,001) ve x2=11,693; p=0,002). Cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi,
meslek ve gelir durumlarina gore hipertansiflerin ilag kullanma durumlari arasinda anlamli bir
fark yoktu (p>0,05). Daha 6nce HT tanisi alanlarin yiizde %68,3’1 (s=151) kullandig1
antihipertansif ilaglarin ismini bilmiyordu ve %43,9’unun (s=97) ilact yaninda yoktu.
Hastalarin ilag kullanimimin sosyodemografik oOzelliklere gore dagilimi Tablo 27°de

verilmistir.
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Tablo 27. HT hastalarinin

ilag kullanim sikliginin sosyodemografik o6zelliklerine gore

dagilim1
Duzenli Ara sira Hig
kullanan kullanan kullanmayan Istatiksel deger
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 75 (60,5) 35 (28,2) 14(11,3) p>0,05
Erkek 60 (61,9) 23 (23,7) 14 (14,4)
Yas
18-29 0 2 (100,0) 0
30-39 4 (50,0) 1(12,5) 3(37,5)
40-49 23 (57,5) 10 (25,0) 7 (17,5)
50-59 36 (63,2) 12 (21,1) 9 (15,8) p>0,05
60-69 41 (63,1) 18 (27,7) 6 (9,2)
70-79 21 (63,6) 10 (30,3) 2(6,1)
80 ve Uzeri |10 (62,5) 5(31,3) 1 (6,3)
Medeni durum
Evli 117 (61,6) 47 (24,7) 26 (13,7)
Bekar 4 (80,0) 1(20,0) 0 p>0,05
Diger 14 (53,8) 10 (38,5) 2 (7,7)
Egitim durumu
Okuryazar
degil 28 (54,9) 17 (33,3) 6 (11,8)
Okuryazar |7 (53,8) 5(38,5) 1(7,7)
[kogretim || 75 (60,0) 31 (24,8) 19 (15,2) p>0,05
Lise 16 (88,9) 2 (11,1) 0
Universite |9 (64,3) 3(21,4) 2 (14,3)
Meslek
Ev hanim1 |67 (59,8) 32 (28,6) 13 (11,6)
Isci 16 (55,2) 10 (34,5) 3(10,3)
Memur 18 (72,0) 4 (16,0) 3(12,0)
Serbest
calisan 15 (71,4) 4 (19,0) 2(9,5) p>0,05
Ciftci 14 (51,9) 6 (22,2) 7 (25,9)
Diger 5(71,4) 2 (28,6) 0
Gelir dizeyi
<900 TL 57 (53,8) 32 (30,2) 17 (16,0)
3?_1'3000 73 (67.6) 24 (22,2) 11 (10,2) p>0.05
>3000 TL |5(71,4) 2 (28,6) 0
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Sosyal givence

Yesil kart |8 (53,3) 7(46,7) 0 2=11,693
Diger 122 (64,2) 46 (24,2) 22 (11,6) * _:0 002
Yok 5 (31,3) 5(31,3) 6 (37,5) i

Yerlesim yeri

Kentsel |97 (67.4) |35 (24.3) 12 8.3) IV
Kirsal 38 (49.4) 21 (27.3) 18 (23.4) 12=19.803; p=0,001
TOPLAM | 135(61.1) | 58 (262) 28 (12.7)

Ila¢ kullanma konusunda etrafindan yardim alan 69 (%31,2) hastanin %73,9’u (s=51),
yardim almayan 152 hastanin (s=68,8) ise %55,3’ii (s=84) ilaclarin1 diizenli kullaniyordu.
Etrafindan ila¢ kullanma konusunda yardim almak diizenli ilag kullanmay1 anlamli derecede

artirtyordu (¥2=7,798; p=0,02) (Tablo 28).

Tablo 28. Cevresinde ilag alimina yardimci varligina gore ilag kullanma diizeni

Ara sira
Duzenli kullanan | kullanan Hi¢ kullanmayan Istatiksel
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) deger
x2=7,798;
Etrafinda ila¢ alimina yardimer varhgi p=0,02
Var 51 (73,9) 14 (20,3) 4 (5,8)
Yok 84 (55,3) 44 (28,9) 24 (15,8)

Tim hipertansif katilimcilarin %35,7’sinin (s=79) tan1 almis olduklar1 ek kronik
hastaliklar1 bulunmaktaydi. En sik saptanan hastalik %40,5 (s=32) ile DM, ikinci sirada
%13,9 (s=11) ile KAH, iiglincli sirada ise %5,1 (s=4) ile ayni1 oranda osteoporoz, troid
hastaliklari, kalp yetmezligi ve astim idi. Ek hastalik tanilar1 nedeniyle ila¢ kullanan HT
hastalarinin %69,2°s1 (s=63), bagka ila¢ kullanmayanlarin ise %55,4’1 (s=72) HT ilaclarini
diizenli kullaniyordu. HT disinda baska ilag kullananlarda diizenli ilag kullanma orani anlaml1
Olcide daha fazla idi (¥2=7,317; p=0,026). HT hastalarinin sahip olduklart ek kronik

hastaliklar1 ve HT i¢in ila¢ kullanma durumlar1 Tablo 29 ve Tablo 30’te verilmistir.
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Tablo 29. Ek kronik hastalik tanilart*

Hastahiklar Say1 (s) Yuzde (%)
Diabetes mellitus 32 40,5
Koroner arter hastaligi 11 13,9

Troid hastaliklar: 4 51
Osteoporoz 4 51

Kalp yetmezligi 4 5,1

Astim 4 51

Diger hastaliklar 24 30,3
TOPLAM 79

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Tablo 30. Hipertansiyon hastalarinin ek hastaligi olma ve HT igin ilag kullanma durumlari

HT ilacimi

EK hastalik icin ila¢ kullanma durumu

Evet, s (%) Hayir, s (%)
Duzenli kullanana 63 (69,2) 72 (55,4)
v2=7,317
Ara sira kullanan 22 (24,2) 34 (26,2) 5=0,026
Hic¢ kullanmayan 6 (6,6) 24 (18,5)
TOPLAM 91 (41,2) 130 (58,8)

45, ila¢ Uyumsuzluk Nedenleri

HT hastalarinin ilaglarin1 diizensiz kullanma veya hi¢ kullanmama nedenleri
sorgulandiginda; 9%24,9’u (s=55) hipertansiyon hastaliginin kendilerinde rahatsizlik
yaratmamasini, %23,1°1 (s=51) ilaglarim1 almay1 unutmasini, %11,8’1 (s=26) hipertansiyon

konusunda bilgi eksikligini neden olarak belirtti. Hastalarin ila¢ uyumsuzluk nedenleri Tablo

31’te siralanmastir.
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Tablo 31. fla¢c uyumsuzluk nedenleri*

Sayi(s) Yiuzde(%)
Hastaligin belirtisiz olmast 55 249
[laglarmi almay1 unutma 51 23,1
Bilgi eksikligi 26 11,8
[lacin bagimlilik yapma korkusu 15 6,8
[laglarm yan etki yaratmasi 8 3,6
Saglik giivencesi sorunu 6 2,7
Doz siklig1 veya birden fazla ilag kullanma | 6 2,7
Tedavinin etkisizligine inanma 1 0,5

*Birden ¢ok secenek neden olarak isaretlenmistir.

4.6. Kontrol Oranlar:

Tedavi alanlarin %54,9’unun (s=106) KB degerleri kontrol altindaydi. Tedavi alan
kadinlarin  %57,3’linlin (s=63), erkeklerin ise %51,8’inin (s=43) KB degerleri 140/90
mmHg’nin altindaydi. Tedavi Onerildigi halde ilag kullanmayan hastalarin kontrol orani
%17,9 (s=5) bulundu ve tedavi alanlara gore (%54,9; s=106) anlamli derecede daha diisiiktii
(x2=13,438; p<0,001). Kentsel bolgede yasayanlarda (%60,0;
yasayanlara gore (%43,1; s=25) kontrol orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksekti (y2=4,678; p=0,004). Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, gelir
durumu, sosyal giivence varligina gore kontrol oranlart arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tedavi altinda olan hipertansif hastalarin kontrol oranlarinin sosyodemografik zelliklere gore

dagilimi Tablo 32’de verilmistir.

76

s=81) kirsal bolgede



Tablo 32. Tedavi altinda olan hipertansif hastalarin kontrol oranlarinin sosyodemografik

ozelliklere gore dagilimi

KB<140/90 mmHg KBz2140/90 mmHg Istatiksel deger
Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 63 (57,3) 47 (42,7) p>0,05
Erkek 43 (51,8) 40 (48,2)
Yas
18-29 2 (100) 0
30-39 3(60,0) 2 (40,0)
40-49 21 (63,6) 12 (36,4)
50-59 29 (60,4) 19 (39,6) p>0,05
60-69 28 (47,5) 31 (52,5)
70-79 18 (58,1) 13 (41,9)
80 ve Uzeri 5(33,3) 10 (66,7)
Medeni durum
Evli 92 (56,1) 72 (43,9)
Bekar 3(60,0) 2 (40,0) p>0,05
Diger 11 (45,8) 13(54,2)
Egitim durumu
Okuryazar degil || 20 (44,4) 25 (55,6)
Okuryazar 8 (66,7) 4(33,7)
[kogretim 64 (60,4) 42 (39,6)
Lise 8 (44,4) 10 (55,6) p>0,05
Universite 6 (50,0) 6 (50,0)
Meslek
Ev hanimi 58 (58,6) 41 (41,4)
Isci 10 (38,5) 16 (61,5)
Memur 14 (63,6) 8 (36,4)
Serbest calisan |10 (52,6) 9 (47,4) p>0,05
Ciftci 9 (45,0) 11 (55,0)
Diger 5(71,4) 2 (28,6)
Gelir dizeyi
<900 TL 43 (48,3) 46 (51,7)
900-3000 TL |57 (58,8) 40 (41,2) p>0,05
>3000 TL 6 (85,7) 1(14,3)
Sosyal glivence
Yesil kart 7 (46,7) 8 (53,3)
Diger 94 (56,0) 74 (44,0)
Yok 5 (50,0) 5 (50,0) p>0,05
Yerlesim yeri
Kentsel 81 (60,0) 54 (40,0) ¥2=4,678; p=0,04
Kirsal 25 (43,1) 33 (56,9)
TOPLAM 106 (54,9) 87 (45,1)
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Tiim hipertansiflerde (yeni HT+daha 6nce tani almis) kontrol oran1 %35,4 (s=112)
idi. Hipertansif kadinlarin %41,1’inin (s=65), hipertansif erkeklerin ise %29,7’sinin (s=47)
KB degerleri 140/90 mmHg nin altindayds; cinsiyetler arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

HT hastalarinin farkindalik, tedavi alma ve kontrol oranlari Sekil 5’de 0Ozetle

gosterilmistir.

(%)

90
80 1
701
60 1
50
401
301
201
10

H Kadin
O Erkek

Farkindalik Tedavi alan  Kontrol Tedavi ile
altinda kontrol

altinda

Sekil 5. Hipertansiflerin farkindalik, tedavi ve kontrol altinda olma durumlari
4.7. Hipertansiyona Iliskin Bilgi Diizeyleri

Katilimcilarin %46,5’i (s=500) normal kan basinci degerlerini tam olarak biliyordu.
Normal KB degerlerini tam bilme bakimindan daha 6nce HT tanist alanlarla (%43,4; s=96)
almamis olanlar (%47,3; s=404) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
Egitim diizeyi ile normal KB degerlerini bilme arasinda anlamli bir iligki vardi ve egitim

diizeyi arttikca normal KB degerlerini bilme orani da artmaktaydi (}2=81,572; p<0,001).

Katilimcilarin hipertansiyon hastaligi tedavi edilmediginde meydana gelebilecek
komplikasyonlara iliskin bilgileri kalp krizi, felg, beyin kanamasi, korliik, damar hastaliklari
ve bobrek hastaliklart bagliklari altinda sorgulandi. En fazla bilinenler %32,4 (s=348) ve
%31,8 (s=342) oranlariyla beyin kanamasi ve felg idi. Yiizde 2,7’si komplikasyonlarin hepsini
bilirken, %33,4’l (s=359) ise hi¢birini bilmedigini belirtti. Hipertansiyonun neden olabilecegi

komplikasyonlar hakkinda katilimcilarin bilgi durumu Tablo 33’te verilmistir.
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Katilimeilarin %26,9’u (s=289) daha once HT ile ilgili bilgi almisti; bunlarin
%47,9’unun (s=137) bilgi kaynagi bir doktor veya saglik calisani, %23,4’linlin (s=67) ise
televizyon veya radyo idi. HT ile ilgili bilgi alan kisilerin diizenli KB 6l¢tiirme sikligi, normal
KB degerlerini ve hipertansiyonun neden olabilecegi tiim komplikasyonlari bilme oranlari
almayanlara gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha fazla idi (sirasiyla ¥2=55,787 ve
p<0,001; ¥2=107,115 ve p<0,001; ¥2=9,356 ve p=0,002). Ote yandan HT konusunda daha
once herhangi bir yerden bilgi almak ila¢ kullanma dizeninde istatiksel olarak fark

yaratmiyordu (p>0,05).

Tablo 33. Hipertansiyonun neden olabilecegi komplikasyonlar hakkinda bilgi durumu

Bilenler, s (%)
Beyin kanamasi 348 (32,4)
Felg 342 (31,8)
Kalp krizi 169 (15,7)
Korluk 73 (6,8)
Damar hastaliklari 48 (4,5)
Bobrek Hastaliklar 35 (3,3)
Hepsi 29 (2,7)
Fikrim yok 359 (33,4)

HT hastalarinin 9%68,3’1 (s=151) kullandig1 ilaglarin ismini bilmiyordu. Sosyal
giivencesi olanlar ve egitim diizeyi yiiksekokul olanlarda ilag adin1 bilme orani1 anlamli dlciide
daha yiiksek idi (sirastyla ¥2=5,152; p=0,023 ve y2=4,480; p=0,034). Ila¢ ismini belirten ya
da ilac1 yaninda olan HT hastalarinin en sik kullandiklar ilag grubu %14 (s=31) ile ARB-
diuretik kombinasyonu, %7,7 (s=17) ile kalsiyum kanal blokeri ve %5,9 (s=13) ile ARB idi.
Yiizde 43,9 unun (s=97) ise ilaglart yaninda yoktu ve isimlerini de hatirlamiyordu (Tablo 34).
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Tablo 34. Kullanilan ilag gruplarinin dagilimi

Kullanilan ila¢ gruplar Sayi (s) YUzde (%)
ARB+Dilretik 31 14,0
KKB 17 7,7
ARB 13 59
ACEI 11 5,0
Beta bloker 10 4,5
ACEI+Diiiretik 5 2,3
Diuretik 2 0,9
Uclti kombinasyonlar 8 3,6
Diger ikili kombinasyonlar 27 12,3
TOPLAM 124 56,1

Calismaya katilan hipertansif hastalarin  %67,0’si (s=148) hipertansiyon ilaglarinin
kan basmcint diigiirerek, %19,9’u (s=44) bas agrilarim1 rahatlatarak kendilerine yardimci
oldugunu belirtirken %19,5°1 (s=43) ilaglarin yarar1 konusunda bilgi sahibi degildi. ilaglarin
kan basincini diisiirmeye, felgten korumaya ve bas agrisini rahatlatmaya yardimer oldugunu
diistinenler ilaglarini digerlerine goére anlamli 6l¢iide daha diizenli kullanmaktaydi (sirasiyla
x2=11,414 ve p=0,003; ¥2=7,517 ve p=0,003; %2=6,767 ve p=0,034). Tablo 35’da HT

ilaglarinin bilinen yararlar ile ila¢ kullanma durumlar1 verilmistir.
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Tablo 35. HT ilaglarinin bilinen yararlari ile ilag kullanma durumlari

Tlaclarin yararlan Dizenli Duzensiz | Hig Toplam Istatistik
s (%) s (%) s (%) s (%)

Bedenimdeki | Evet | 12(66,7) |6(33,3) |0 18 (8,1)

fazla sudan Hayir | 123 (60,6) |52(252) |28(12,7) |203(919) |P>0.05

kurtariyor

Kan basmaim | Evet | 96 (64,9) | 41 (27,7) | 11(7,4) | 148 (67,0)

diigiiriiyor Hayir | 30 (534) |17 (233) |17 (233) |73(330) | 1L
p=0,004

Felcten koruyor | Evet |26 (78,8) |7 (21,2) 0 33 (14,9)

Hayir | 109 (58,0) |51 (27,1) |28 (14,9) |188(851) |x2=7.279

p=0,026

Kalp krizinden| Evet |19 (79,2) 5(%20,8) |0 24 (10,9)

koruyor Hayir | 116 (58,9) |53 (26,9) |28 (14,2) |197 (89,1) |p>0,05

Bas agrim | Evet |34 (77,3) 8 (18,2) 2 (4,5) 44 (19,9)

rahatlatiyor  me 0 1901 (57,1) |50 (28,2) |26 (14.7) | 177 (80,1) |X2=6:379
p=0,037

Bilmiyorum 16 (37,2) | 11(25,6) | 16(37,2) | 43 (19,5)

4.8. Hipertansiyon izlemi ve Yasam Tarz1 Degisikligi

Calismaya katilanlarin %24,6’s1 (s=264) daha 6nce hi¢ kan basincini dlgtiirmemisti.
Yizde 60,3’U (s=648) dlzensiz olarak, %2,5’i (s=27) diizenli olarak her gln, %7,8’i (s=84)
ayda bir, %4,8’1 (s=52) haftada bir dlgtiirmekteydi. Hi¢ KB 6l¢tiirmeme siklig1 erkeklerde
(%30,0; s=157) kadinlara (%19,4; s=107) gore anlamli derecede daha yiiksekti (y2=20,189;

p<0,001). Kan basincini hi¢ l¢tirmeme yiizdesinin en yiiksek oldugu yas grubu %28,4 ile 18-29

yas araligiydi. Daha 6nce HT tanisi alan katilimcilarla diger katilimcilar arasinda KB 6lgtiirme

siklig1 agisindan anlamli fark vardi; HT tanisi olanlar daha sik 6l¢iim yaptirirken HT tanisi

olmayanlarin hi¢ KB 6l¢tiirmeme ylizdesi, hipertansif hastalarin tan1 aldiktan sonra hic KB

Olctirmeme yizdesine gde daha fazlaydi (¥2=90,987; p<0,001). Daha 6nce HT tani alma

durumuna gore tansiyon o6l¢tiirme durumu Tablo 36’da verilmistir.
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Tablo 36. Calismaya katilanlarin HT tanis1 alma durumuna gore tansiyon olgtiirme siklig

Hic Duzensiz | Ayda bir | Haftada bir | Her glin

Say1 (%) |Say1 (%) |Say1 (%) |Say1 (%) Say1 (%)
HT tanmis1 olanlar 24 (10,9) |127 (57,5)|25(11,3) |28 (12,7) 17 (7,7)
HT tanisi olmayanlar | 240 (28,1) | 521 (61,0) |59 (6,9) |24 (2,8) 10 (1,2)
TOPLAM 264 (24,6) | 648 (60,3) (84 (7,8) |52 (4,8) 27 (2,5)

¥2=90,987
p<0,001

Daha once tan1 almig HT hastalarinin %56,1°1 (s=124) diizensiz, %27,2’si (s=60)
duzenli olarak kontrole giderken %16,7°i (s=37) hi¢ kontrole gitmiyordu. Dizenli kontrole
gitme orani kadinlarda %25,0 (s=32) iken, erkeklerde %29,9 (s=29) olarak bulundu. En fazla
duizenli kontrole giden hastalar 18-29 yas arasinda (%50, s=1) ve 80 yas tizerinde idi (%43.8;

s=7). HT hastalarinin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim, meslek gruplar1 ve gelir diizeyine

gore diizenli kontrole gitme durumlar1 arasinda anlamli bir fark yoktu. Ancak kentsel bolgede

yasayanlarda, sosyal giivencesi olanlarda ve hipertansiyon konusunda daha Once bilgi

alanlarda diizenli kontrole gitme oran1 anlamli derecede daha fazla idi (sirasiyla 2=17,966 ve
p<0,001; %2=9,348 ve p=0,009; %2=14,879 ve p=0,005). Hastalarin kontrol sikliginin

sosyodemografik 0Ozelliklerine ve bilgi alma durumuna goére dagilmi Tablo 37’te

Ozetlenmistir.
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Tablo 37. HT hastalarmin kontrol sikliginin sosyodemografik 6zelliklerine ve bilgi alma

durumuna gore dagilimi

Degiskenler Duzenli Duizensiz Kontrole Istatiksel deger
kontrole kontrole gitmeyen
giden giden
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 31 (25,0 76 (61,3) 17 (13,7)
Erkek 29 (29,9) 48 (49,5) 20 (20,6) | p>0,05
Yas
18-29 1 (50,0) 0 1 (50,0)
30-39 3(37,5) 4 (50,0) 1(12,5)
40-49 10 (25,0) 23 (57,5) 7 (17,5)
50-59 17 (29,8) 31 (54,4) 9 (15,8)
60-69 12 (18,5) 41 (63,1) 12 (12,5) | p>0,05
70-79 10 (30,3) 18 (54,5) 5 (15,2)
80 ve Uzeri 7 (43,8) 7 (43,8) 2 (12,5)
Medeni durum
Evli 52 (27,4) 103 (54,2) 35 (18,4)
Bekar 3(60,0) 1(20,0) 1(20,0)
Diger 5(19,2) 20 (76,9) 1(3,8)| p>0,05
Egitim durumu
Okuryazar degil 16(31,4) 28 (54,9) 7(13,7)
Okuryazar 3(23,1) 7 (53,8) 3(23,1)
[kogretim 28 (22,4) 74 (59,2) 23 (18,4)
Lise 7 (38,9) 9 (50,0) 2 (11,1)| P>0,05
Universite 6 (42,9) 6 (42,9) 2 (14,3)
Meslek
Ev hanimi 27 (24,1) 69 (61,6) 16 (14,3)
Isci 10 (34,5) 14 (48,3) 5(17,2)
Memur 10 (40,0) 13 (52,0) 2 (8,0)
Serbest ¢aligan 4 (19,0) 16 (76,2) 1(4,8)| P>0.05
Ciftci 7 (25,9) 9 (33,3) 11 (40,7)
Diger 2 (28,6) 3(42,9) 2 (28,6)
Gelir duzeyi
<900 TL 28 (26,4) 54 (50,9) 24 (22,6)
901-3000 TL 30 (27,8) 66 (61,1) 12 (11,1)| p>0,05
>3000 TL 2 (28,6) 4 (57,1) 1(14,3)
Sosyal glvence
Var 58 (28,3) 117 (57,1) 30( 14,6)
Yok 2 (12,5) 7 (43,8) 7 (43,8) | x2=9,348; p=0,009
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Yerlesim yeri

Kentsel 41 (28,5) 90 (62,5) 13 (9,0)

Kirsal 19 (24,7) 34 (44,2) 24 (31,2) x2=17,966; p<0,001
HT konusunda bilgi alma durumu

Evet 32 (38,6) 45 (54,2) 6 (7,2)

Hayir 25 (21,0) 66 (55,5) 28 (23,5) ¥2=14,879; p=0,005
Bilmiyorum 3(15,8) 13 (68,4) 3 (15,8)

TOPLAM 60 (27,2) 124 (56,1) 37 (16,7)

Daha 6nce HT tanisi alan hastalarin tani aldiktan sonra yasam tarzi degisiklikleri
sorgulandiginda; %57,5’1 (s=127) yemeklerden once tuz ve %7,7’s1 (s=17) alkol kullanmay1
azaltmis; %3,2°si (s=7) alkol igmeyi birakmisti. Yiizde 8,6’s1 (s=19) sigara kullanmay1
azaltirken %5,8’1 (s=13) tamamen birakmisti. Ayrica hastalarin sadece %4,5°1 (s=10) diizenli

olarak egzersiz yapmaya baglamisti.

Hastalarin tan1 aldiktan sonra gelistirdigi yasam tarzi degisiklikleri Tablo 38’de

verilmistir.

Tablo 38. Tani1 sonrasi1 yasam tarzi degisiklik durumu

| Say1 | Yiizde
Tuz ahiskanh@
Artirdim 2 0,9
Azalttim 127 57,5
Degismedi 84 38,0
Bilmiyorum 8 3,6
Alkol ahiskanhg
Artirdim 5 2,3
Azalttim 17 1,7
Biraktim 7 3,2
Degisiklik yok 192 86,8
Sigara aliskanhg
Basladim 2 0,9
Artirdim 5 2,3
Azalttim 19 8,6
Biraktim 13 5,8
Degisiklik yok 182 82,4
Egzersiz alisgkanhg
Yapmiyorum 110 49,8
Diizenli yapmaya basladim 10 4,5
Degisiklik yok 101 45,7
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4.9. Hipertansiyon Hastalarinin Ila¢ Uyumu

laglarin1 kullanma durumlarina iliskin kendilerine sorulan sorunun yami sira daha
once tant almis 221 HT hastasinin ilag uyumunu 6lgmek icin Morisky uyum 06lgegi de
kullanildi. Buna gore HT hastalarinin Morisky uyum 6l¢egi puan ortalamasi 5,82+2,91 (2-12
arasi) idi. Kadinlarin puan ortalamasi 5,69+2,80 erkeklerin ise 5,9943,06 idi ve aralarinda
anlamli fark yoktu (p>0,05). Yas gruplar1 arasinda en yiiksek uyum 06lgegi puan ortalamasi
18-29 yas arasi (8+2,82) ve 80 yas tlizerindeydi (6,56£2,75).

Daha Once hipertansiyon tanist alan hastalarin %66,5’1 (s=147) Morisky uyum
Olgegine gore ilag tedavisine uyumluydu. Kadinlar (%69,4; s=86) ve erkekler (%62,9°u; s=61)
arasinda tedaviye uyum bakimindan anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Ilac tedavisine uyum 70
yasina kadar artmakta, sonrasinda ise azalmaktaydi; ancak yas ile ilag uyumu arasinda anlamli
bir iligki yoktu (p>0,05). Medeni durum, egitim, meslek ve gelir diizeyine goére de
katilimcilarin tedaviye uyumlart anlamli bir fark gostermemekteydi (p>0,05). Sosyal giivence
varlig1 ila¢ tedavisine uyumu istatistiksel olarak anlamli 6lgiide artirmaktaydi (32=9,632;
p=0,002). Kentsel bdlgede uyum orani %75,0 (s=108), kirsal bolgede ise %50,6 (s=39) idi ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (¥2=13,357; p<0,001).

Hastalarim MMAS puanlamasiyla belirlenen ila¢ uyumlarinin sosyodemografik

ozelliklere gore dagilimi Tablo 39°da verilmistir.

Tablo 39. HT hastalarinin ilag uyumunun sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi

Tlac tedavisine | Ilac tedavisine | Istatiksel deger
uyumlu uyumsuz
Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 86 (69,4) 38 (30,6)
Erkek 61 (62,9) 36 (37,1) | p>0,05
Yas
18-29 1 (50,0) 1 (50,0)
30-39 5 (62,5) 3 (37,5)
40-49 25 (62,5) 15 (37,5)
50-59 37 (64,9) 20 (35,1) | P>0,05
60-69 48 (73,8) 17 (26,2)
70-79 22 (66,7) 11 (33,3)
80 ve Uzeri 9 (56,3) 7(43,8)
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Medeni durum

Evli 126 (66,3) 64 (33,7)

Bekar 4 (80,0) 1 (20,0) | p>0,05
Diger 17 (65,4) 9 (34,6)

Egitim durumu

Okuryazar degil 33 (64,7) 18 (35,3)
Okuryazar 6 (46,2) 7 (53,8)
Tkogretim 84 (67,2) 41 (32,8) | p>0,05
Lise 14 (77,8) 4 (22,2)
Universite 10 (71,4) 4 (28,6)

Meslek

Ev hanimi 77 (68,8) 35 (31,3)

Isci 16 (55,2) 13 (44,8)

Memur 19 (76,0) 6 (24,0)

Serbest ¢alisan 16 (76,2) 5 (23,8) | P>0,05
Ciftci 13 (48,1) 14 (51,9)

Diger 6 (85,7) 1(14,3)

Gelir dUzeyi

<900 TL 64 (60,4) 42 (39,6)

901-3000 TL 78 (72,2) 30 (27,8)| p>0,05
3001-9000 TL 3(60,0) 2 (40,0)

>9000 TL 2 (100,0) 0

Sosyal glivence

Var 142 (69,3) 63 (30,7) | ¥2=9,681
Yok 5 (31,3) 11 (68,8) | p=0,008
Yerlesim yeri

Kentsel 108 (75,0) 36 (25,0) | ¥2=13,357
Kirsal 39 (50,6) 38 (49,4) | p<0,001
TOPLAM 147 (66,5) 74 (33,5)

Yemeklerde hi¢bir zaman ek tuz kullanmayanlarda ila¢ tedavisine uyum orani (%77,8;
s=70) tuz ekleyenlere (%58,8; s=77) gore daha yuksekti (y2=13,594; p=0,004). Sigara, alkol
kullanim1 ve egzersiz yapma durumu ile ilag tedavisine uyum arasinda ise iliski bulunamadi
(p>0,05). Ayrica kan basincini hi¢ ol¢tiirmeyen veya diizensiz Olgtiirenlerde ve diizenli
kontrole gitmeyenlerde ilag uyumu anlamli 6l¢iide daha disiikk idi (sirasiyla ¥2=13,971;
p=0,007 ve ¥2=33,838; p<0,001). ilaglarim diizenli kullandigin1 belirten hastalarin %92,6’s1

(s=125) Morisky uyum olgegine gore ilag tedavisine uyumluydu. Hastalarin yasam tarzi

aliskanliklarina gore ilag uyum durumlart Tablo 40°da verilmistir.
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Tablo 40. HT hastalarinin yasam tarzi aligkanliklarina gore ilag uyumu durumu

Ilac tedavisine |1ilac¢ tedavisine | Istatiksel deger
uyumiu uyumsuz
Say1 (%) Say1 (%)
Tuz kullanimi
Her zaman 22 (48,9) 23 (51,1)
Cogu zaman 5 (45,5) 6 (54,5)
Bazen 50 (66.7) 25 (33.3) x2=13.594; p=0,004
Hicbir zaman 70 (77,8) 20 (22,2)
Alkol kullanim
Diizenli kullantyorum 4 (50,0) 4 (50)
Sosyal igici 17 (58,6) 12 (41,4) p>0,05
Kullanmiyorum 126 (68,5) 58 (31,5)
Sigara kullanim
Kullantyorum 25 (53,2) 22 (46,8) p>0,05)
Hig kullanmadim 86 (70,5) 36 (29,5)
Biraktim 36 (69,2) 16 (30,8)
Egzersiz yapma durumu
Diizenli yapiyorum 10 (71,4) 4 (28,6)
Diizensiz yaptyorum 37 (63.9) 21 (36.2) p>0,05
Yapmiyorum 100 (67,1) 49 (32,9)
TOTAL 147 (66,5) 74 (33,5)

Hipertansiyon tedavisi i¢in birden fazla ila¢ kullananlarda uyum daha fazlaydi. Tek
ila¢ kullananlarda tedaviye uyum orani %73,0 (s=111), birden fazla kullananlarda ise %80,5
(s=33) idi. Birden fazla ilag kullanmak ile tek ila¢ kullanmak arasinda tedaviye uyum

bakimindan bir fark yoktu. Ek kronik hastali§i olan hastalar ilag tedavisine daha fazla
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uyumluydu (%70,9; s=56); ancak ek kronik hastali§1 olmayanlarin uyumuyla aralarindaki fark
anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 41). Ayrica hastalarin ilag kullanimi konusunda kendilerine
yardim eden birilerinin olmasi tedaviye uyum oranini artiyordu (%71; s=49), fakat aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 41. ilag adedi ve ek kronik hastalik varligia gore ila¢ uyumu

Ilac tedavisine uyumlu | fla¢ tedavisine uyumsuz | Istatiksel deger
Say1 (%) Say1 (%)

Ila¢ adedi

Lilag 111 (73,0 41 %27)

2 ilag 29 (80,6) 7 (19,4) p>0,05

3 ve daha falaila¢ |4 (80,0) 1 (20,0)

Tan1 almis oldugu ek hastalik

Var 56 (70,9) 23 (29,1) p>0,05

Yok 91 (64,1) 51 (35,9)

[lag uyumu olan hastalarin sistolik (137,05+18,86 mmHg) ve diyastolik
(83,68+13,24 mmHg) kan basinci ortalamalari, ilag uyumu olmayan hastalarin sistolik
(142,24+22,65 mmHg) ve diyastolik (87,03+10,21 mmHg) kan basinci ortalamalarindan daha
diisiik olmakla birlikte aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Kan basinc1 kontrolde olan HT hastalarinin ilag tedavisine uyumu (MMAS puan
ortalamasi 5,24+2,61) kan basinci kontrolde olmayanlarin ilag tedavisine uyumundan (MMSA
puan ortalamasi 6,40+3,1) anlamli 6lgiide daha fazlaydi (t=13,02; p=0,003). Tedavi uyumuna
gore kan basincinin kontrolde olma durumu degerlendirildiginde de, ilag¢ tedavisine uyumlu
hastalarin %57,1’inin (s=84), uyumsuz hastalarin ise %36,5’inin (s=27) kan basinc1 140/90
mmHg’nin altindaydi ve aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli idi (¥2=8,401; p=0,004).

4.10. Saghk Anlayisina Yonelik Girisimin Uyum Uzerine Etkisi

Calismamizin devaminda hipertansif katilimcilar arasindan goniilli 11 kisinin

katildig1 hasta uyumuna yonelik bir girisim gerceklestirildi. Katilimeilar alt1 ve bes kisilik iki
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kiigiik grup ¢alismasinda hipertansiyon, ila¢ kullanimi ve yasam tarzi lizerine goriislerini
paylastilar ve tartistilar. Grup {yelerinin birbirini etkilemelerinin amaglandigi bu g¢aligma

oncesinde ve ii¢ ve alt1 ay sonrasinda hastalarin ila¢ uyumlar1 ve kan basinglar 6l¢iildii.

Grup calismasi sonrasindaki MMAS puan ortalamalar1 (3. ayda 5,09+1,86 ve 6. ayda
5,45+£2,42) calisma oncesi MMAS puan ortalamasia (6,45+3,11) gore azalmisti; ancak
aralarindaki fark anlamli bulunmadi. MMAS puanina gore ilag tedavisine uyum durumlari
kiyaslandiginda ise; grup c¢alismasindan i{i¢ ay sonraki kontrollerde saptanan ila¢ uyumu,
calisma Oncesine ve alt1 ay sonrasindaki kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide
daha yiiksekti (32=7,364; p=0,007). Grup calismas1 6ncesinde katilimcilarin %54,5’1 tedaviye
uyumlu iken, tedaviye uyum orani ¢alismadan ii¢ ay sonra %90,9 ve alt1 ay sonra %72,7

olarak saptandi.

Katilimcilarin grup ¢alismasi 6ncesindeki, ii¢ ve alt1 ay sonrasi kontrollerindeki SKB
ve DKB ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (sirasiyla y2R=6,465;
p=0,039 ve ¥2R=6,000; p=0,05). Bu fark hem SKB hem de DKB i¢in grup calismas1 dncesi
ile calisma sonrasindaki ortalamalar arasindaki farktan kaynaklanmaktaydi. Calismaya
katilanlarin kan basinglarinin kontrol altinda olma durumlarina bakildiginda; ¢alisma 6ncesi
katilimcilarin %36,4’linlin kan basinglar1 140/90 mmHg nin altinda iken, bu oran ¢alismadan

lic ay sonra %72,7 ve alt1 ay sonra ise %63,6 idi ve aralarinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Katilimcilarin grup c¢alismasi oncesi ve sonrasti MMAS puanlariyla SKB ve DKB

Olcimleri Tablo 42°de verilmistir.

Tablo 42. Katilimcilarin grup ¢alismasi dncesi ve sonrast MMAS puanlariyla SKB ve DKB

Olcumleri
Goriisme Goriisme Goriisme sonras1 | istatiksel deger
oncesi sonrasi 6. ay
3. ay
MMAS puan 6,45+3,11 5,09+1,86 5,452 42 p>0,05
ortalamasi
SKB ortalamasi 146,55+25,87 | 133,64+9,50 136,73+9,93 v2R=6,465;
p=0,039
DKB ortalamasi 88,55+13,41 |82,00+7,37 81,2715,46 ¥2R=6,000;
p=0,05
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5. TARTISMA

Hipertansiyon epidemiyolojisine iligkin iilke capinda yapilmis sinirhi sayida ¢alisma
bulunmakla birlikte, bolgesel ¢alismalar ¢ok sayidadir. Son 25 yilda yapilan ¢alismalarin ayni
evrende benzer metodolojilerle yinelenmesi hipertansiyonun iilkemizde olusturdugu hastalik
yiikii ve bunun zaman ig¢indeki gidisi lizerine degerli bilgiler vermistir. Calismamiz 1995
yilinda Aydin bolgesinde gergeklestirilmis olan AYDINHIP ¢alismasi ile benzer metodolojiye
sahiptir. Bu stire i¢inde iilke capinda yapilan iki biiyiik arastirmanin siirveyans c¢aligmasi da

gergeklestirilmistir.

Baslica amaci hipertansiyon tedavisine uyum ve uyumu artirmaya yonelik bir
girisimin ila¢ uyumu ve KB degerleri iizerine etkilerini belirlemek olmakla birlikte, niifusa
dayali gerceklestirilen bu calismada hipertansiyona iligkin epidemiyolojik 6zelliklerin
saptanmasi da hedeflenmistir. Bdylece bir yandan yaklasik 20 yil énce yapilan AYDINHIP
caligmas1 verileri temel alinarak bolgemizde hipertansiyon sikligir ile KB yiiksekliginin
farkinda olma, tedavi alma ve kontrolde olma oranlarindaki gelisim ve degisim
degerlendirilmis, Ote yandan tedaviye uyumda Morisky uyum Olgegi kullanilarak ve
calismada saptanan hipertansif bireyler ilizerinde uyumu artirict bir girisimin etkilerini

saptayarak yeni veriler elde edilmistir.

Hipertansiyon tedavisine uyumu artirmaya yonelik bir girisim olarak hipertansif
hastalarin katildig1 kiiclik grup tartismalar gerceklestirilmistir. Bu grup toplantilarinda
hipertansif hastalarin HT tedavisi konusunda yaptiklarini paylasarak ve tartigsarak birbirlerini
etkilemeleri hedeflenmistir. Girisimsel boliimiine katilimin azlhigi g¢alismamizin baslica
kisitliligidir. Harcanan yogun ¢abaya karsin toplam 11 hipertansif hastanin katildig1 iki grup
caligmas1 yapilabilmistir. Goniillii katilimer bulmada ve kabul edenleri bir araya getirmede

basarili olunamamastir.

Topluma dayali bir saha calismasi olarak 6rneklem biiyiikliiglimiiz yeterli olmakla
birlikte orneklem se¢imimiz tartigilabilir. Aile hekimlerinin kayith listelerinin 6rneklem
se¢imi i¢in kullanilmasina izin verilmemesi nedeniyle cografik bolumlemeler temelinde rast

gele Orneklem secimi yapilmistir. Orneklemimizde yer alan katilimcilarin demografik
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verilerinin TUIK 2012 Aydin bolgesi verileriyle uyumlu olmasi, kentsel/kirsal oraninin
gercek dagilimi yansitmasi dikkate alindiginda ¢alismamizin verilerinin Aydin ili sinirlarinda
yasayan toplum evrenini yansittigim sdyleyebiliriz (54). Ayrica AYDINHIP calismasinin da
benzer drneklem secimi metodolojisiyle yapilmis olmasi da izlem verilerinin yorumlanmasi

anlaminda olumlu bir durum olarak gortilebilir (8).

Calisma ornekleminin 6zellikleri

Hipertansiyon ile tuz tiikketimi arasindaki iligki bir¢ok calismada arastirilmistir. Tiirk
Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan Basinci Calismasi (SALTURK) calismasma gore
Turkiye’de ortalama tuz tiketimi 14,8 gr/giin olarak bulunmustur ve giinliik tuz aliminin
%57’s1 yemeklerle gerceklesmektedir (55). Calismamizda erkeklerde ve kirsal bolgede
yasayanlarda tuz tliketim miktariin ve sigara kullannminin daha yiikksek bulunmasi,
SALTURK c¢alismas1 sonuglariyla uyumludur. Bu benzerlik 6rneklem temsiliyetinin guic

acisindan destekleyici bir durum olarak goriilebilir.

Hipertansivon prevalansi

Tiim c¢alisma grubunda ortalama sistolik kan basinct (SKB) 126,2+17,9 mmHg,
ortalama diyastolik kan basmci ise 79,1+11,2 mmHg olarak bulunmustur. Sistolik ve
diyastolik KB diizeyleri yasla birlikte artis gostermektedir ve istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte erkeklerde kadinlardan daha ytliksektir. Ortalama sistolik ve diyastolik KB
degerleri, yaklasik 20 yil énce ayni bolgede benzer metodolojiyle yapilan AYDINHIP
calismasinin sonuglarina gore daha diisiik goriinmektedir (10). En 6nemli farklilik bizim
caligmamizda sistolik ve diyastolik KB ortalamalarinin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek
bulunmasidir. Ulusal diizeyde yapilan ilk PatenT ve TERKHARF calismalarinda da KB
diizeylerine iliskin olarak bizimkine benzer sonuclar elde edilmis olmakla birlikte kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (7, 8). Konya ilinde 800 kisi {izerinde yapilan baska
bir bolgesel HT prevalans ¢alismasinda da genel egilime uygun olarak kadinlarin sistolik ve

diyastolik KB ortalamalar1 erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (29).

Calismamizin temel sonuglarindan biri %29,4 olarak saptanan hipertansiyon
prevalansidir. HT prevalansina iliskin en belirgin demografik ozellikler ise sikligin yasla
birlikte artig gdstermesi ve anlamli olmamakla birlikte erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek

olmasidir. Daha az egitimlilerde, ev hanimi ve ¢ift¢ilerde, diisiik geliri olanlarda HT anlaml
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olgiide daha siktir. AYDINHIP caligmasinda saptanan %29,6’lik HT prevalans1 dikkate
alindiginda, 1995-2013 yillar1 arasindaki donemde bdlgemizde HT prevalansinin degismemis

oldugu sdylenebilir (10).

Son donemde iilke genelinde de HT sikliginda bir degisikligin olmadig: bilinmektedir.
Ulusal diizeyde 18 yas ve iistii yetiskin niifusta HT prevalansi1 2003 yilinda (PatenT c¢alismast)
%31,8 iken 2012 yilinda (PatenT 2 calismasi) %30,3 bulunmustur (8,9). Ayni calisma
verilerine gore Aydin’in da yer aldigi Ege Bolgesinde HT prevalanst %28 olarak
belirlenmistir (9). Bu sonuglar bizim saptadigimiz prevalans hiziyla olduk¢a uyumludur.
Ulkemizde vyiiriitilen TEKHARF calismasinin 1990 sonuglarina gére HT prevalans1 %33,7
iken 2007/8 kohortunda 30 yas ve iizeri niifusta Tiirkiye genelinde hipertansiyon prevalansi
%37,7 bulunmustur (7). Bizim ¢alismamizda ise 30 yas ve lizeri niifusta HT prevalansi %41,9
bulunmustur. Ulkemizde diyabet prevalansimnin arastirildigi 2002 TURDEP ¢aligmasinda HT
prevalanst 20 yas ve istiinde %29 (57), 2013 TURDEP II calismasinda ise %31,4 olarak
saptanmistir (58). 2011 yilinda ulusal diizeyde yapilan CREDIT ¢alismasi sonuglarina gore
ise 18 yas ve iistil niifusta HT prevalans1 %32,7°dir (59). Tiim bu sonuglar HT prevalansinin
ulkemizde 2000’li yillarin baslarinda bir platoya ulastigini gostermektedir. Diyabette

gbzlenen prevalans artis1 hipertansiyon i¢in s6z konusu degildir.

Tirkiye’nin bat1 bolgesinde bir il bazinda yapilan ¢alismamizin HT prevalans verileri
ulusal diizeyde yapilan g¢alismalarla ne kadar uyumlu ise bolgesel yapilan bir¢ok baska
calismanin verileri o kadar uyumsuz goriinmektedir. HT prevalans: erigkin niifusta Konya

ilinde %50,8 ve Trabzon ilinde %44 (29, 60) bulunmustur.

Diinyada degisik {ilkelerde yapilan g¢alismalarda HT prevalansi farkli oranlarda
bulunmustur. 1980 ile 2002 yillar1 arasinda MEDLINE taranarak bulunan literatiir sonuglarina
gore Diinya’da HT prevalansit %26,4’tiir (61). ABD’de yapilan NHANES III ¢alismasinin
1988-2008 yillar1 arasindaki verilerinin analizinde, HT prevalanst 1988-1994 yillar1 arasinda
%23,9 iken 1999-2000 yillar1 arasinda %28,8’e yiikselmistir; fakat 1999-2000 ile 2007-2008
arasinda bir degisiklik olmamistir (62). Alt1 avrupa iilkesinde yapilan bir ¢alismada 35 yas ve
tizeri niifusta HT prevalansi %44,0 olarak bulunmustur(6). Italya, Belgika ve Ingiltere’de 2008
yilinda yapilmais bir diger ¢alismada ise HT prevalanst %24.,4 olarak bulunmustur (63).
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Calismamizda katilimcilarin %21,8’inin KB dlgtimleri sistolik 140 ve/veya diyastolik
90 mmHg ve iizerinde ¢ikmustir. AYDINHIP ¢alismasinda bu oran %26,8°dir (kadilarda
%?31,1 ve erkeklerde %23,7). Tiirkiye populasyonunda yapilan TEKHARF calismast 2000 yil1
ile 2008 yil1 sonuglar1 karsilastirildiginda da bizim ¢alismamiza benzer olarak KB >140/90
mmHg olan kisilerin oram1 azalmistir (7). Aydin bdlgesinde yasayan niifus evreninde KB
yiikksek c¢ikanlarin oraninin azalmasi farkindalik, tedavi alma ve kontrol altinda olma
oranlarindaki artis ile aciklanabilir. Nitekim daha c¢ok kisi HT tamisi almis ve tedavi
gormektedir; daha ¢ok kisinin KB kontrol altindadir. Calisma sonuglarimizin gosterdigi gibi
kontrolde olma oranlar1 da yiikselmistir. Bu nedenle HT prevalans1 degismemis olmakla
birlikte ¢cogunun KB kontrolde oldugu icin giincel KB degerleri yliksek olanlarin oram

goreceli olarak azalmstir.

Hipertansiyonla iliskili Sosyodemografik Etkenler

Calismamizda HT prevalansi erkeklerde kadinlardan daha yiiksek (%30,2’ye karsilik
%28,7) ¢ikmis olmasina karsin, daha 6nce HT tanisi almis olanlarin oran1 kadinlarda daha
yiiksektir (%22,5e karsilik %18,5). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte bu cinsiyet
dagilimi AYDINHIP calismas: verilerinden farklidir. AYDINHIP ¢alismasinda hem HT
prevalanst hem de daha dnce tan1 almiglarin orani kadinlarda erkeklerden anlamli 6l¢iide daha
yiiksek c¢ikmistir. Erkeklerin hi¢ KB ol¢tiirmeme sikliginin kadinlara gore anlamli diizeyde
daha fazla olmasi erkeklerde tanisal girisimlerin ve dolayisiyla farkindaligin diisiikligi
(kadinlarda %78,5; erkeklerde %61,4) ile iliskili olabilir. Ulusal dlgekte yapilan biiyiik
calismalarda da HT prevalans1 kadinlarda erkeklerden daha yiiksek bulunmustur (7,8,9).
Literatiirde HT prevalansini erkeklerde (62,63) ve kadinlarda (7,8,9,10,61,66) daha yiiksek
saptayan c¢alismalar bulunmakla birlikte diinya olgeginde yapilan degerlendirmede cinsiyet

bakimindan anlamli bir fark yoktur (kadinlarda %26,5 ve erkeklerde %26,1) (61).

Calismamiz sonuglarma gore bolgemizde HT prevalansi yas arttikca artmaktadir.
Prevalans 60-79 yas grubunda kadinlarda, diger yas gruplarinda erkeklerde daha yiiksek
bulunmustur. Altmis ile 79 yas arasinda SKB, 60 yas iizerinde DKB kadinlarda, tiim diger yas
gruplarinda ise erkeklerde daha yiiksektir. Bir¢cok ¢alismada HT prevalansinin yasla birlikte
arttig1 bildirilmistir (7,8,9,10,60). AYDINHIP c¢alismasinda diger ¢alismalarla ve bizim
calismamizla uyumlu olarak yasla birlikte HT prevalansi artmaktadir. Yalnizca 18-29 yas
grubunda erkeklerde daha fazla HT varken diger yas gruplarinda HT goriilme sikligt
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kadinlarda daha yiiksektir (10). PatenT caligmasinda da benzer olarak HT prevalans1 18-29
yas grubunda erkeklerde, diger yas gruplarinda kadinlarda daha yiliksek bulunmustur (8).
Trabzonda yapilan prevalans caligmasinda ise yine benzer olarak 20-29 yas grubunda

erkeklerde kadinlara gore daha fazla HT goriilmektedir (60).

Calismamizda egitim ve gelir diizeyi azaldik¢a HT prevalansi anlamli derecede
Sonuglarimiz Tiirkiye’de ve baska iilkelerde yapilmis ¢alismalarla uyumludur (10,60,67,68).
AYDINHIP c¢alismasinda da egitim diizeyi diisiik olanlarda HT prevalans: daha yiiksek
bulunmustur. Calismamizda HT prevalansini ev hanimlarinda ve giftcilerde daha yiiksek
saptanmistir.  AYDINHIP c¢alismasinda ev hamimlarinda ve issizlerde daha yiiksek
bulunmustur (10). Bizim c¢alismamizda issizler diger meslek gruplar1 kategorisinde
degerlendirildigi i¢in karsilagtirma olanagi olmamustir. Trabzon’da yapilan prevalans
calismasinda da HT prevalansi bizim ¢alismamizla uyumlu olarak ev hanimlar1 ve ciftcilerde

diger meslek gruplarina gore daha yiiksek bulunmustur (60).

Diinyada ve {llkemizde yapilmis c¢alismalarda HT prevalansi kentsel ve kirsal
bolgelerde yasayanlarda farkli oranlarda bulunmustur. Romanya’da yapilan SEPHAR
caligmasina gore kentsel bolgede HT prevalanst %41,5 kirsal bolgede %49,5°tir (69). PatenT
calismasinda hem kadin hem de erkeklerde HT prevalansinin kirsal bolgede daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (8). AYDINHIP calismasinda da bizim ¢alismamiza benzer olarak SKB
ortalamasi kirsal bolgede anlamli olarak daha yiiksektir (10). Bu farkliligin nedeni olasilikla
kirsal bolgede yasayan niifusun yas ortalamasinin yiiksek, egitim ve gelir diizeyini diisiik

olmasidir.

Farkindalik, Tedavi ve Kontrolde Olma Oranlari

Hipertansiyonun yeteri kadar tedavi edilememesinin en 6nemli nedenlerinden biri
farkindalik oranlarinin diisiikk olmasidir. Calismamizda HT farkindaligir %70,1 (erkeklerde
%43.9 ve kadinlarda %56,1) olarak bulunmustur; farkindalik kadinlarda (%78,5) erkeklerden
(%61,4) anlamli dl¢iide daha yiiksektir. AYDINHIP ¢alismasinda saptanan HT farkindalig
(%57,9) dikkate alindiginda son donemlerde bolgemizde HT farkindaliginda %12,2 oraninda
bir artis goriilmektedir. HT farkindaligindaki bu artig egilimi Tiirkiye genelinde de
gozlenmektedir. PatenT caligmasinda iilke genelinde %40 olan HT farkindalik orani

(kadinlarda %48, erkeklerde %28) (7), PatenT 2 calismasinda %14,7’lik bir artisla %54,7’ye

94



yiikselmistir (kadinlarda %66,9 ve erkeklerde %40,6) (8,9). HT farkindaligi 2008 yilinda
yapilan Tiirk Hipertansiyon Insidans calismasinda %40,7 ve Trabzon’da yapilan prevalans
caligmasinda %41 olarak bulunmustur (56,60). Tiim bu caligmalarda da farkindalik kadinlarda
erkeklere gore dah fazladir. Goriildiigii gibi bolgemizdeki HT farkindaligi iilke genelinden ve
diger bolgesel ¢aligsma sonuglarindan daha yuksektir.

HT farkindalig1 yasla birlikte artmakta, fakat ilging olarak egitim diizeyi arttikca
azalma goOstermektedir. Bekarlarda ve serbest calisanlarda daha az, ev hanimlarinda daha
fazladir. Diinyada ve iilkemizde yapilan diger calismalarda da bizim c¢alismamizla uyumlu
olarak farkindalik yasla birlikte artmaktadir (8,9,60,69,70). ABD’de HT yayginlig1 ve saglik
izerine etkileri sebebiyle HT 6nleme, tespit, farkindalik, tedavi ve kontrol oranlarini artirmak
icin ulusal programlar ve saglik politikalar1 gelistirilmistir (71). NHANES III ¢aligmasinin
1988-2008 yillar1 arasindaki verilerinin analizinde HT farkindaligi 2007-2008 c¢aligmasinda
%80,7’ye cikmistir (62). Sonia ve arkadaslarinin New York’ta yaptiklar1 ¢alismada HT
farkindalik oran1 %83 olarak bildirilmistir (72). Yapilan ¢esitli ¢calismalarda HT farkindalik
orant Cin’de %42,6, Hindistan’da %54, Pakistan’da %35, Misir’da %37,5, sahra alti
Afrika’da %40, ABD’de %73 bulunmustur (73). SEPHAR calismasinda HT farkindaligi tiim
grupta %44, erkeklerde %35 kadinlarda %53, kirsal bolgede %41 kentsel bolgede %48
bulunmus ve farkindaligin yasla birlikte arttigini gosterilmistir (69).

Calismamizda dikkat cekici olarak 8 yil ve {istii egitim alanlarda HT farkindaligi
arasinda ters bir iliski vardir. Egitim diizeyi diisiik olanlarin daha yash olmasi ve genclerde
HT farkindaliginin diisiik olmasi sebebiyle egitimli kisilerde farkindalik diisiik ¢ikmis olabilir.
Bizim c¢alismamizda goreceli olarak yiiksek bulunmakla ve son yillarda 6nemli bir artig
g6zlenmekle birlikte, HT farkindaliginin iilkemizde yapilmis ¢alismalarda saptandigi gibi ¢ok
diisiik olmasinin baslica nedenlerinden birisi de KB’nin yeterince ol¢iilmemesi olabilir.
Calisma grubunda daha 6nce hi¢ KB 0Ol¢tiirmemis kisilerin orant %24,6 ve HT tanis1 alanlarin
hi¢ tansiyon dl¢tiirmeme orani ise %10,9 dur. Ozellikle daha egitimli olmasina karsin 18-29

yas grubunda Sl¢tiirmeme orani daha fazladir.

HT farkindaliginin diisiik olmasinin bir diger nedeni de HT hakkinda bilgi eksikligi
olabilir. Tim katilimcilarin %33,4’{iniin hipertansiyonun neden olabilecegi komplikasyonlar
hakkinda higbir fikri yoktur ve %73,1’t HT hakkinda daha once higbir yerden bilgi

almamustir.
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Hipertansiyonda 6nemli sorunlardan biri de hastalarin yeterli antihipertansif tedavi
almamasidir. Caligmamizda tiim hipertansiflerin tedavi alma orant %61, daha Once tani
almiglarin ise %87,3 bulunmustur. Tedavi alma orani cinsiyete ve yasa gore degismemektedir.
Medeni durum, egitim durumu, meslek ve gelir diizeyi de etkili géziikmemektedir. Saglik
giivencesi olmayanlar ve kirsal bolgede yasayanlar anlamli 6l¢iide daha az tedavi almaktadir.
Katilimeilarin %61,1°1 ilaglarimi diizenli kullanmaktadir. HinT ¢alismasinda da ilaglarini

diizenli kullanma oran1 verilerimize yakin bir sekilde %70 bulunmustur (56).

PatenT c¢alismasinda hipertansiflerin yalnizca %31’inin, PatenT 2 ¢alismasinda
%47,5’inin tedavi aldig1 gosterilmistir (8,9). PatenT calismasinin devami niteliginde 2007
yilinda yapilan HinT (Hypertension incidence in Turkey ) ¢alismasinda antihipertansif tedavi
gorenlerin oran1 %40, Konya ili prevalans ¢alismasinda ise %49 bulunmustur (56,29). Bu

oranlar bizim sonuglarimizdan daha diisiiktiir.

PatenT 2 c¢alismasinda en sik kullanilan antihipertansif ilag grubu ARB+HCTZ
(%19,8) iken ikinci siklikta ACEI (%12,3) ve iiciincii siklikta ise KKB (%8,7) olarak
bulunmustur (9). HinT verilerine gore yine en sik kullanilan antihipertansif ARB+Diiiretik
saptanmistir (56). Calismamizda da diger ¢alismalara benzer olarak %14 ile ARB+Diuretik

ilk sirada kullanilmaktadir.

Kan basicinin kontrol altinda olma orani diinyada ve iilkemizde artmasina ragmen
istenilen diizeyde degildir. Calismamizda tedavi alan hipertansiflerin yaridan fazlasinin (%55)
KB degerlerinin kontrol altinda oldugu gosterilmistir. Kan basincinin kontrolde olmasinda
yerlesim yeri disinda tiim diger sosyodemografik etkenler etkili goziikmemektdir; kirsal
bolgede yasayanlarda kontrol altinda olma oran1 daha diisiiktiir. Literatiir incelendiginde hem
tim hipertansiflerde hem de tedavi alanlarda kontrol orani kadinlarda daha yiiksektir
(9,60,69). Calismamizin verileri AYDINHIP verileri ile birlikte degerlendirildiginde, 1995-
2013 yillar1 arasinda KB kontrol oranlari tiim hipertansiflerde (%9,4’den %35,8’¢e) ve tedavi
alan hipertansiflerde (%19,8’den %54,9’a) 6nemli artislar olmustur (10). PatenT ¢alismasinda
tiim hipertansiflerin %8, 1 inin, antihipertansif tedavi alanlarin ise %20,7’sinin KB’nin kontrol
altinda oldugu gosterilmistir (8). PatenT 2 calismasinda ise 2003-2012 yillar1 arasinda tiim
hipertansiflerde kontrol oram1 %20, tedavi alan hipertansiflerde ise %33 oraninda artisla
%28,7 ve %53,9’a yiikselmistir (9). Goriildiigli gibi ¢aligma sonuglarimiz ulusal diizeyde

yapilan c¢alisma sonuglariyla paralellik gostermektedir. Farkindalik ve tedavi alma

96



oranlarindaki ciddi artiglarla uyumlu olarak en Onemli artis kontrol oranlarinda s6z
konusudur. KB kontrol oranlarinin tiim hipertansiflerde %13,6 ve tedavi alanlarda %27,3
olarak saptandigi 2008 yili HinT c¢alismasi sonuglar1 dikkate alindiginda kontrolde olma
oranlarindaki artisin 6nemli kismmin 2008-2013 yillar1 arasinda gerceklesmis oldugu

sOylenebilir (56).

NHANES 1II ¢alismasinin 1988-2008 yillar1 arasindaki verilerinin analizinde HT
kontrol oran1 1988-1994 yillar1 arasinda yiizde %27,3 iken 2007-2008 verilerine gore %50,1’e
cikmistir (62). Zdrojewski ve arkadaslarinin yaptigi NATPOL III ¢alismasinda Polonyalilarda
HT prevalansi %67 bulunmus ve hipertansiflerin %33’{i daha 6nce tan1 almamis, %10’u tani
almis fakat tedavi almamis, %45°1 yetersiz tedavi almis ve sadece %12 hastada yeterli tedavi

ile KB kontrol altina alinabilmistir (74).

Tuz alimi, alkol ve sigara kullaniminin etkisi

Tuz aliminin HT’a sebep oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma vardir (75,76). Diyetle tuz
aliminin belirleyicisi olarak 24 saatlik idrarla tuz atilmmin kullanildigi SALTiirk
caligmasinda giinde yaklasik 6 gr tuz alimmin SKB’mi1 6,9 mmHg, DKB’in1 4,3 mmHg
artirdigr saptanmustir (55). Katilimcilarin kendi ifadelerine dayanan calisma sonuglarimiza
gore yemeklere baglamadan once hi¢ tuz kullanmayanlar ile her zaman tuz kullananlarin KB
degerleri arasinda anlamli fark yoktur. Ayrica dikkat cekici olarak alkol kullanmayan ve
sigara birakanlarda HT prevalansi (sirastyla %31,3 ve %35,1) anlamh olarak daha fazladir.
TEKHAREF calismasinda da verilerimize benzer sekilde sigara i¢ip birakanlarda HT gelisme

olasilig1 daha fazla bulunmustur (7).

Hipertansiyon tedavisinde istenen kan basinci degerlerine ulagsmada ilag tedavisinin
yani sira ila¢ dist tedavi Onerilerinin yani yasam tarzi degisikliklerinin mutlaka uygulanmasi
gerekir. Calisma sonuglarimiza gore tani aldiktan sonra hipertansif hastalarin %42,7’si tani
aldiktan sonra tuz miktarini, %43,2’si alkolii , %27,7si sigaray1 azaltirken tiimiiyle birakanlar
cok azdir. Ayrica hi¢ egzersiz yapmayanlar arasinda diizenli egzersiz yapmaya baslayan hig
olmamigtir. Kirklareli’nde 198 hipertansif hastada yapilan uyum ¢alismasinda alkol kullanan

katilimcilarin %79 u alkolii, sigara kullanan katilimcilarin ise %76’s1 sigaray1 azaltmistir (15).

97



Uyumsuzluk Nedenleri

Tedaviler ne kadar etkili olursa olsun veya yeterli dozda kullanilsin, tedavinin basartya
ulagsmasi ilaglarin diizenli ve Onerilen sekilde kullanilmasina baghdir. Yeterli kan basinct
kontroli saglanamamasinin en Onemli nedeni hastalarin ilag tedavilerini diizenli
kullanmamalaridir. Literatiir incelendiginde hastalarin ilaglarin1 diizenli kullanmama
nedenleri arasinda en sik belirtilenler hipertansiyon hakkinda bilgi eksikligi, unutkanlik, ilacin
yan etkisi, maliyeti, hipertansiyonun belirti vermemesi, kullanilan dozun sikligi, ilag
tedavisinin kendisine zarar verebilecegi hatta Oliimiine sebep olacagmi diislinmesi, ilaca
bagimli hale gelebilece§ine inanmasi, kan basincinin normal oldugunda ilac1 kullanmanin
gereksiz oldugu, tedavinin etkili olmadigina inanmasidir (36,77-80). Unalan ve arkadaslariin
(81) izmir’de yapmus oldugu niteliksel ¢alismada hastalar alternatif tip yaklasimlari, ilaca
bagimli olma korkusu, ilag yan etkilerinden korkmak ve hastalifin semptomsuz olusu
nedeniyle ilaglarim1 diizenli kullanmaktan ka¢indiklarini belirtmislerdir. Calismamizda da
literatiirde belirtildigi gibi hastalarin ilaglarini diizenli kullanmama nedenleri arasinda ilk {i¢
sirada ilaclarin1 almayr unutma, is yogunlugundan ilaglar1 alamama ve kendini iyi
hissettiginden ilaclar1 birakma olarak saptanmustir. AYDINHIP ¢alismasinda katilimcilarin
bliyiik cogunlugu 6nemsememe ve gereksiz gorme nedenleriyle ilaglarini kullanmadiklarini
ya da diizensiz kullandiklarii belirtmislerdir (10). istanbul’da 650 hipertansif hastada yapilan
bir ¢aligmada bizim sonuglarimizla uyumlu olarak ila¢ tedavisine uyumsuzluk nedenleri
arasinda unutkanlik ilk sirayr almaktadir (82). Bu calismada unutkanlhigin ilk sirada
belirtilmesi, yanitlarin yalnizca hasta beyaniyla smirli olmasima bagli olabilir. Hastalarin
herhangi bir nedenle almadiklar1 ilaglarimi kisaca ‘unuttum’ diyerek yanitladiklari

diisiiniilebilir.

Hipertansivon Hastalarinin ilac Uyamu

Ilaglarmi kullanma durumlarina iliskin kendilerine sorulan sorunun yam sira daha
once tant almis HT hastalarinin ila¢ uyumu Morisky uyum o6l¢egi kullanilarak da
degerlendirilmistir. Olgek puan ortalamasi uyumsuzluk kesme puani olarak kullanilan yedi
puanin altinda bulunmustur (5,82+2,91). Buna gore daha 6nce HT tanis1 alan katilimcilarin
%66,5’1 ila¢ tedavisine uyumludur. Calismamizin sonuglari, diinya ve Tiirkiye geneliyle

uyumludur. Literatiirde bildirilen antihipertansif ila¢ tedavisine uyum orant %26,9-%88,1
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arasinda degismektedir (15,21,83-85). Izmir’de yapilan ¢alismada ise hastalarm MMSA
Olgegi puan ortalamasi 4.66+2.23 ve tedaviye uyumlu hasta oran1 %88,6 saptanmistir (38).

[lag uyumunu etkileyen bilinen ve bilinmeyen birgok faktér vardir. Bunlardan birisi de
cinsiyettir. Calismamizda kadinlarda ilag tedavisine uyum daha fazla olmakla birlikte aradaki
fark anlaml degildir. Ilag tedavisine uyum, 70 yasina kadar artip sonra azalmakla birlikte, yas
ile de iligkili bulunmamistir. Literatiirde baz1 ¢alismalarda kadinlarda uyum orani daha fazla
iken tersi veriler saptayan ¢aligmalar da vardir (15,82,85-88). 2010 yilinda Kayseri’de 400
hipertansif hastada yapilan tedaviye uyum ¢alismasinda 60 yas ve iizerinde daha fazla uyum
saptanmuistir (88). Cin’de 2012 yilinda birinci basamaga basvuran 1114 hipertansif hastada
yapilan uyum caligmasinda benzer sekilde 60 yas lizerinde uyum orani en fazla saptanmistir

(83).

Calisgmamizda sosyal gilivencesi olanlarda olmayanlara gore, kentsel bolgelerde
yasayanlarda kirsal bolgelerde yasayanlara gore ila¢ uyumu anlamli 6lgiide daha yiliksek
bulunmustur. Bunlarin disinda medeni durum, egitim durumu, meslek ve gelir diizeyinin
tedavi uyumu iizerinde etkisi bulunmamistir. Sosyal giivencenin olmayisi ilaglara erigimde
finansal engel, kirsal bolgede yasama ise saglik hizmetlerine erisimde cografi engel

olusturmusa benzemektedir.

Kisilerin dogrudan HT ydnetimi ile iliskili baz1 davranislar1 uyum iizerinde etkili
goziikmektedir. Calisma sonuglarimiza gore yemeklerde hi¢ ek tuz kullanmayanlarda tedaviye
uyum daha yiiksektir. Kan basinci dl¢limii yaptirmayanlarda, HT i¢in kontrole gitmeyenlerde
uyum daha diisiiktiir. Buna karsin genel saglikla iligkili sigara ve alkol kullanim1 ve egzersiz

yapma aligkanlig1 gibi davranislar HT tedavisine uyum iizerinde etkili gérinmemektedir.

Tedavi Rejiminin Uyuma Etkisi

HT tedavisinde baslanan tedavi modeli olduk¢a onemlidir. Yapilan bazi ¢aligmalar
giinliik tek doz ila¢ kullaniminin avantajli oldugu ve ila¢ uyumunu kolaylastirdigi yoniinde
sonu¢ vermistir (83,88). Birden fazla ila¢ kullanan hastalarin gilinliik dozlarim1 atlamadan
almalariin gii¢ olacagi, ayrica ila¢ kullanmalarim1 gerektirecek ek kronik rahatsizliklarinin
olmasinin bu giicliigii daha da artiracag: diisiiniilebilinir. Ancak bizim ¢alismamizda HT i¢in
kullanilan ilag sayis1 ve ek hastaliklar i¢in bagka ilaglar kullanma durumu ile tedaviye uyum

arasinda anlamli bir iligski saptanmamaistir. Yapilan bir ¢aligmada hipertansiyon tedavisine tek
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ilag ile baglananlarda uyum %359,4 saptanirken, birden fazla ila¢ ile baglananlarin %65,2’si
tedaviye uyumlu bulunmustur (15). Pakistan’da yapilan bir diger ¢alismada ise ilag sayist
arttikca tedaviye uyumun arttigi goézlenmistir (87). Literatiirde kisinin ek kronik hastaligi
olmasmin tedavi uyumunu artirdigima yonelik veriler saptayan calismalar bulunmaktadir

(87,88).

Daha once HT tanisi almig katilimcilarin %31,2’sinin ¢evresinde kendilerine ilag
almalar1 konusunda yardimci olan yakinlari1 vardir ve bu hastalarin tedaviye uyumlar: anlamli
olarak daha yiiksektir (%70,9). Aile desteginin, kiside ilag alimini hatirlatilip destekleyerek ve
kisinin motivasyonunu artirarak, tedavi uyumunun artmasinda O6nemli rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Yapilan bir olgu kontrol ¢alismasinda da benzer olarak aile desteginin ilag
tedavisine uyumu olumlu yonde etkiledigi saptanmistir (89). Yine Kirklareli’nde yeni HT
tanis1 alan hastalar lizerinde yapilan uyum c¢alismasinda da benzer sonuglar elde edilmis olup

evde yardimci olan birileri olmasi halinde tedaviye uyum orani %69,1 bulunmustur (15).

Calismamizin tedavi uyumu ile iliskili en somut bulgusu, tedavi uyumu ile KB
kontrolii arasindaki iligkidir. Kan basinci kontrolde olan hipertansiflerin ila¢ uyumu,
kontrolde olmayanlardan daha yiiksek bulunmustur. Ote yandan tedaviye uyumlu olanlarin
kan basinci, uyumlu olmayanlara gore daha fazla kontrol altindadir. Bu iligki, HT
yonetiminde kontrol oranlarni yiikseltmek i¢in ila¢ tedavisine ve tedavi uyumuna agirlik

vermenin dnemini gostermektedir.

Saghk inamslarina Yonelik Yapilan Girisim ve Etkileri

Kan basinci yonetiminde; hastalarin hastalik ve tedavisi ile iligkili inaniglari, hastalikla
ilgili yasadiklar1 deneyimleri ve sosyokiiltiirel ozellikleri 6nemli rol oynamaktadir. Bu
anlamda hastalarin hipertansiyon konusundaki saglik inanislarini degistirmeye yoOnelik
yaptigimiz grup toplantilari sonrasinda tedaviye uyum oranlar Ozellikle iiciincii ay
kontrollerinde anlamli 6l¢lide artmistir; altinci ay kontrollerinde ise ¢alisma Oncesine gore

yiiksek olmakla birlikte bir miktar azalma gostermistir.

Yapilan girisim sistolik ve diyastolik KB degerleri iizerinde de etkili olmustur. Grup
toplantilarinin {i¢ ve alt1 ay sonrasinda katilimeilarin hem SKB hem de DKB diizeyleri girisim
Oncesine gore anlamli Olglide daha diisiik bulunmustur. Ancak bu azalma KB kontrol

oranlarina yansimamig goriinmektedir. Burada iki Onemli duruma dikkat ¢ekmek
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gerekmektedir. Birincisi, hastalara saglik ¢aligsanlar1 tarafindan verilen egitim ve tavsiyeler
yerine dogrudan hastalarin birbirlerini etkileyerek davranislarini gézden gecirmeye yonelten
grup tartismalarimin HT tedavisi {izerindeki olumlu etkisidir. Bu etki girisimin hemen
sonrasinda daha belirgin iken zaman gegtik¢e azalma egilimindedir. Ikincisi ise, tartismanin
basinda calismanin en Onemli kisitliligi olarak belirttigimiz gibi calismanin girisimsel
boliimiine katilim c¢ok diigiik olmustur. Her ne kadar buna uygun istatistiksel yontemler

kullanilarak degerlendirilmis olsa da sonuglarimiz bu nedenle dikkatli yorumlanmalidir.

Adana’da Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi aile hekimligi poliklinigine basvuran
109 hipertansif hasta ile hastalik algilarina yonelik yapilan grup goriismeleri sonrasinda
hastalarin kan basinci kontrol durumlarini inceleyen calismada, goriismeler oncesi kan basinci
kontrol oran1 %27,5 iken, ii¢ ay sonra kontrollerde %70’e yiikselmistir (90). Bu ¢alismada da
bizim ¢alismamiz ile uyumlu olarak, grup goriismelerinin hastalarin hastalik algilarini olumlu
yonde etkileyerek kan basincit kontroliinde iyilesmeye katkida bulunabilecegi sonucuna

varilmustir.
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6. SONUC-ONERILER

Calismanmiz 1995 yilinda yapilan AYDINHIP ¢aligmasindan sonra, Aydm ili 18 yas ve

tizeri niifusta, hipertansiyon hastaligr sikligi, farkindalik, tedavi alma ve kontrolde olma

oranlarina yonelik tanimlayict verilerin belirlenmesi; bunun yani sira hipertansif hastalarin

ilag tedavisine uyum durumlarinin, uyumsuzluk nedenlerinin saptanmasi ve uyumu artirmaya

yonelik yapilacak bir girisimin etkisinin gozlenmesi konusunda Onemli sonuglar ortaya

koymustur.

1.

2.

Aydin bolgesinde hipertansiyon prevalansi %29,4 olarak saptanmistir. Son 20 yilda

HT prevalansinda bir degisiklik olmamuistir.

HT prevalansi yagla birlikte artis gostermektedir. Erkeklerde daha ytliksek bulunmus
olmakla birlikte her iki cinsiyet arasindaki fark anlamli degildir. Bunun yani sira
egitim ve gelir diizeyi diisiik olanlarda, ev hanimlarinda ve ciftgilerde HT daha siktir.
Alkol kullanmayanlarda ve sigarayr birakmis olanlarda HT goriilme sikligi anlamli

Olcilide daha fazladir.

Calisma sonuglarimiza gore bolgemizde hipertansif bireylerin %70,1°1 durumlarinin
fakindadir; farkinda olanlarin %87,3°1, tiim hipertansiflerin ise %61°’1 tedavi
almaktadir; tedavi alanlarin %54,9’unda, tiim hipertansiflerin %35,8’inde KB kontrol
altindadir. Farkindalik, tedavi alma ve kontrol oranlarinda son 20 yilda 6nemli artig

gozlenmistir.

Kadinlar durumlarinn daha ¢ok farkindadir. Farkindalik oranlari yasla birlikte
artmaktadir. Bekarlar, egitimliler, serbest calisanlar, yiiksek gelirliler durumlarinin
daha az farkindayken, ev hanimlarinda farkindalik oran en yiiksektir. Sosyal giivencesi
olmayanlar ve kirsal bolgede yasayanlar daha az tedavi almaktadir. Tedavilerinin
uygulanmasi konusunda yakinlarindan destek alanlarda ilaglarini diizenli kullanma
orani anlamli Ol¢iide artmaktadir. Kirsal bdlgede yasayanlar ve sosyal giivencesi

olmayanlarda antihipertansif ilaglarini diizenli kullanmama oranlar1 daha yiiksektir.
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10.

[lag uyumsuzluk nedenleri arasinda en sik hastaligin semptomsuz dogas1, unutkanlik

ve bilgi eksikligi belirtilmistir.

Hipertansiyon hastaligi, tedavisi ve yol agabilecegi hastaliklar konusunda
katilimcilarin  bilgi diizeyleri diistiktiir. HT ile ilgili bilgi alanlarda bu durum

davraniglara da yansimaktadir.

Daha 6nce HT tanis1 almis olanlarin %66,5’i ilag tedavisine uyumlu bulunmustur.
Sosyal guvence varligi ve kentsel bolgede yasama uyumu artirmaktadir. Yemeklerine
tuz ekleyenlerde, KB olgtiirmeyenlerde ve HT icin dizenli kontrole gitmeyenlerde

tedaviye uyum daha diistiktir.

Ilag tedavisine uyum KB kontrol oranlarini artirmaktadir. KB kontrolde olanlarin

tedaviye uyumu daha yuksektir.

Hastalarin ila¢ kullanimi ve yasam tarzi iizerine goriislerini paylastiklar1 ve
tartistiklar1 grup toplantilar1 tedaviye uyumu artirmaktadir. Bu etki zamanla

azalmaktadir. Tedaviye uyumdaki artis SKB ve DKB degerlerini diisiirmektedir.

Calismamizin girisimsel bolimii 6zellikle katilimer sayisinin  azligi nedeniyle
kisithiliklar icermektedir. Buna karsin sonuclarimiz umut vericidir. Daha fazla

katilimciyla ve kontrol grubunun da yer alacagi yeni ¢aligmalar yapilmalidir.

103



OZET

HiPERTANSIYON YONETiMiINDE HASTA UYUMU VE HASTALARIN SAGLIK
ANLAYISLARINA YONELIK BiR GIRISIMIN UYUM UZERINE ETKIiSI

Giris ve amag

Caligmamizin amaci, Aydin ili 18 yas ve {lizeri niifustaki hipertansiyon sikligi,
farkindalik, tedavi ve kontrolde olma oranlar1 ve uyuma iligkin tanimlayici verilerin

saptanmasi ve uyumu artirmaya yonelik bir girisimin etkisinin belirlenmesidir.
Gerec ve yontem

Aragtirma kesitsel bir alan ¢alismasi ve devaminda girisimsel ¢alisma olarak
tasarlanmigtir. TUIK nulfus verileri kullanilarak Aydin ili ve ilgelerindeki 18 yas ve tistii
niifustan tabakali, sistemik rastgele ornekleme yapildi. Orneklem biiyiikliigii 1075 olarak
belirlendi. Haziran-Temmuz 2013 aylarinda, ¢alismaya alinacak kisilere bizzat yasadiklari
ortamlarda, yiiz yiize goriigme yontemi ile anket uygulandi ve standardize edilmis yontemle
kan basinglar1 0Ol¢iildii. HT tanis1 olan kisilerin tedaviye uyumlarimi 06lgmek igin
MMAS(Morisky Medication Adherence Scala) 0lcegi kullanildi ve 7 ve alti puan alanlar
tedaviye uyumlu,8 ve Usti alanlar tedaviye uyumsuz olarak kabul edildi. Calismanin
girisimsel kisminda, daha 6nce HT tanis1 alan ve ¢alismamiza katilmay1 kabul eden 11 kisiyle
kiiciik grup tartismasi gergeklestirildi. Kiiclik grup tartismalar1 oncesinde, 3 ve 6 ay
sonrasinda hasta uyumlart MMAS 6lcegiyle degerlendirildi ve kan basincr dlglimleri yapildi.
Veriler SPSS 17.0 istatistik programiyla olusturulan veri tabanina islenerek istatistiksel

degerlendirme yapildi.
Bulgular

Katilimcilarin yas ortalamasi 45,6£15,5 idi; %51,3’s1 (s:551) kadin, %54,6’s1(s:587)
ilkokul mezunu, %81,1°1(s:872) evli ve %65,4’1li(s:703) kentsel bolgede yastyordu.
Katilimcilarin = %38,4°1i(s:413) yemeklere baslamadan 6nce hi¢ tuz kullanmiyordu. Yiizde
5,3’0(s:57) duzenli olarak alkol ve %30,6’s1(s:329) sigara kullanirken ve %64,0’{i(s:688)
egzersiz yapmamaktaydi. Yiizde 24,6’s1(s:264) daha o6nce hi¢ kan basincini 6l¢tiirmemis olan

katilimcilarin %46,5°1(s:500) normal kan basinci degerlerini tam olarak bilmekteydi.
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Bolgemizde HT prevalanst ( KB yiiksek ¢ikanlartKB normal ¢ikip daha énce HT
tanist alanlar) %29,4 (s:316) olarak saptandi. Calismaya katilanlarin %20,6’s1(s:221) daha
once HT tanis1 almisti, %8.,8’°1(s:95) ise yeni olarak saptanmisti. Tiim HT hastalarinin
%70,1%i(s:221) hipertansiyon hastast oldugunun farkinda idi. Farkinda olanlarin
%87,3°1(s:193) (%69,9’u diizenli, %30,1°1 ara sira) ve tiim tan1 almiglarin %61,0°1 (s:193)
tedavi aliyordu. Yiizde %68,3’0 (s=151) ilacinin ismini bilmiyordu. Ilag ismini belirtenler
veya yaninda olan hastalar arasinda en sik kullanilan ilag grubu %14(S:31) ile ARB-dilretik
kombinasyonu olarak bulundu; hig ilag kullanmayanlarin orani ise %12,7 (5=28) idi. Tum HT
hastalarmin % 35,4’0ndn (s=112) , tedavi alanlarin %54,9’unun (s=106) kan basinglar
kontrol altindaydi. Hastalarin MMAS puan ortalamasi 5,82+2,91 idi ve daha 6nce tan1 alan
hipertansif hastalarin %66,5’i(s:147) ilag tedavisine uyuyordu. Ilaclarmi diizensiz kullandigini
veya hi¢ kullanmadigini belirten 86 (5=%38,9) hastanin tedaviye uyumsuzluk nedenleri
sorgulandiginda ilk sirada hastaligin semptom yaratmamasi (%24,9; s=55), ikinci sirada ise

ilag almay1 unutma (%23,1;5=51) yer almaktaydi.

Tedaviye uyum ile yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, meslek, gelir diizeyi,
sigara igme ve alkol kullanma aligkanliklari, egzersiz yapma ve ek hastaligr olma durumu
arasinda anlamh bir iliski bulunmadi (p>0,05). Kentsel bolgede yasamak ve hastanin herhangi
bir saglik gilivencesinin olmasi tedaviye uyumu anlamli Olgiide artiriyordu (sirasiyla
x2=13,357; p<0,001 ve ¥2=9,681; p=0,008). Ayrica yemeklere baslamadan dnce hi¢cbir zaman
tuz kullanmayanlarda tedaviye uyum orani anlamli dl¢lide daha yiliksek iken (y2=13,594;
p=0,004) duzenli tansiyon 6lctiirmeyen ve duzenli kontrole gitmeyen hastalarda uyum orani
anlaml 6l¢iide daha diisiiktii (sirastyla ¥2=13,971; p=0,007 ve %2=33,838; p<0,001).

Hastalarin  saglik anlayislarin1  degistirmeye yonelik yapilan  kiiciik  grup
goriismelerinden {i¢ ay sonraki kontrollerde saptanan ila¢ uyumu, ¢alisma Oncesine ve alt1 ay
sonrasindaki kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksekti (x2=7,364;
p=0,007). Bunun yani sira katilimcilarin grup ¢alismasi Oncesindeki, ii¢ ve alti ay sonrasi
kontrollerindeki SKB ve DKB ortalamalar1 arasinda da istatiksel olarak anlamli fark bulundu

(swrastyla y2R=6,465; p=0,039 ve ¥2R=6,000; p=0,05).
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Sonug

Calismamizda Aydin ili HT prevalanst Tiirkiye ortalamasina yakin degerde
bulunmustur ve son 20 yilda énemli bir degisiklik olmamistir. Farkindalik, tedavi alma ve
kontrol oranlarinda ise onemli artis gozlenmektedir. Buna ragmen tedaviye uyum konusunda
halen sikintilar yasanmaktadir. Hastalarin ila¢ kullanim1 ve yasam tarzi iizerine goriislerini
paylasarak saglik inaniglarini degistirmeye yonelik yapilan grup toplantilar1 tedaviye uyumu
artirsa da etkisi zamanla azalmaktadir. Bu nedenle saglik inanislarini degistirmeye yonelik

kalicilig1 olan girisimlerin tedaviye uyumu artiracag: diigiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: hipertansiyon, prevalans, farkindalik, tedavi, kontrol, hasta uyumu, saglik

inanisi.
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ABSTRACT

PATIENT COMPLIANCE IN HYPERTENSION MANAGEMENT AND THE
IMPACT OF AN INTERVENTION FOR PATIENT’ HEALTH BELIEFS ON
PATIENT COMPLIANCE

Introduction and aim

Aim of this study; (1) to identify awareness of hypertension and hypertension
prevalance and to determine how many patients with hypertansion disease are kept under
control and how many of them have been treated; (2) to determine patient compliance to anti-
hypertensive treatment and factors which effect to patient compliance: (3) to determine of
descriptive data related to compliance: (4) to determine the effect of one attempt to improve

compliance.
Materials and methods

In this sectional study; stratified, systemically and randomized sampling of 18 years
and older population in Aydin, was done. Sampling size was determined as 1075. In June-
July 2013, survey was performed to participants in their environment with face to face
interview method and their blood pressure was measured with standardized method. MMAS
scale was used to evaluate patients’ compliance to treatment.. Interventional part of the study,
small-group discussions were performed with 11 patients who diagnosed HT previously and
agreed to participate in the study. Aim of this small group discussions were to influence each
other with talking about patient” health beliefs on HT. After 3 and 6 months from small-group
discussions, their blood pressure was measured and evaluated patients’ compliance to
treatment with MMAS again.

Results

%51,3 of participants were women, %54,6 of them were primary school graduate,
%81,1 of them were married, %65,4 of them were living in urban region and their mean age
was(xStandard deviation) 45,6+15,5. %38,4 of participants were using no salt before enjoying
meal. %5,3 of participants were using alcohol and %30,6 of them were smoking regularly.
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%64,0 of participants had no exercise. Blood pressure of %24,6 of participants was never
eveluated formerly.

Hypertension prevalance was determined as %29,4 in our region. %70,1 of all
hypertension patients were aware of their illness. %87,3 of patients (%69,9 regularly, %30,1
irregularly) who were aware of their illness and %61,0 of all hypertension patients were
treated. The most commonly used drug group was ARB-dilretic combination. Blood pressure
of %54,9 of patients who used medical drugs and %35,4 of all hypertension was under

control.

%66,5 of patients with MMAS scale mean point 5.82+2.91 were using their medical
drugs regularly. Major reasons for non-compliance to treatment were imperceptible symptoms
of disease(%24,9) and forgetfulness of patient to take medical drugs(%23,1). Significant
relation was not founded between patient compliance to treatment with age, gender,
education level, marital status, career, income level, smoking and alcohol using, exercising
and having additional disease(p>0,05). Patient compliance to treatment was founded less in
patients who live in rural areas, patients who use salt before start eating, patients who
measure their BP and go to control regularly than others. .(respectively x*=13.61 and
p<0.001; ¥*=13.90 and p=0.003, ¥2=13,971 and p=0,007; y2=33,838 and p<0,001).

Patient” medication adherence was founded more after 3 months from small-group
discussions than before small-group discussions and after 6 months. The averages of SBP

and DBP were less than according to before small-group discussions.
Conclusions

In our study, prevelance of HT was founded close in average of Turkey and has been
no significant change in the last 20 years. An significantly increase were observed on the
awareness, treated and control rates. Nevertheless, there are still difficulties in adherence to
treatment. Patient’ medication adherence was increased with small-group discussions what
aimed changing patient’ health beliefs, but the effect of this intervention was decreased with

time. Therefore, this kind of interference is expected to improve therapy compliance.

Key words: hypertension, prevalence, awareness, treatment, control, patient compliance,
health belief.
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EK 2: Veri Toplama Formu

HIPERTANSIYON YONETIMINDE HASTA UYUMU VE HASTALARIN SAGLIK
ANLAYISLARINA YONELIK BIR GIRISIMIN UYUM UZERINE ETKISI

ACIKLAMA: Bu arastirma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal1 uzmanlik 6grencisi Dr. N. Seyda Sahin’in tez ¢aligmasidir. Calisma Aydin il
sinirlart iginde yiiksek KB sikliginin; farkindalik, tedavi alma ve kontrolde olma oranlarinin;
onceden tan1 almis hipertansiflerde tedaviye (ilaglara ve yasam tarzi onerilerine) uyumun;
uyum belirleyicileri ve hastalarin gosterdigi uyum paternlerinin; uyumun 6niindeki engellerin
belirlenmesini ve uyumu artirici bir girisimin — kiigiik grup tartismalar1 — siklik ¢aligmasinda
saptanan hipertansif bireyler tizerindeki etkinliginin saptanmasini amaglamistir. Calismaya
katilanlardan bilgiler kimlik bilgileri olmaksizin elde edilecektir. Ikinci kez ulasiimas1
gerekenlerin bilgileri ayrica kodlanarak listelenecektir. Elde edile veriler ¢alisma amagclari
disinda kullanilmayacaktir. Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.
Prof. Dr. Okay BASAK
Aile Hekimligi Anabilim Dali Baskani
ANKET FORMU

BIRINCI BOLUM
1-YAS: ...
2-CINSIYET
(1) Kadin (2) Erkek
3-MEDENI DURUM
(1) Evli (2) Bekar (3) Diger (Belirtiniz:
......................................................... )
4-MESLEGI
(1) Evhanimi  (2) Isci (3) Memur (4) Serbest calisan
(5) Saglik calisani (6)Ciftci (7) Diger (Belirtiniz:
........................................................ )
5-GELIR DUZEYI (AYLIK, AILENIN GELIRI)
(1) 900 TL ve alt1 (3)3001 TL-9000 TL
(2) 901 TL — 3000 TL (4) 9000 TL Usti
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6-EGITIM DUZEYI
(1) Okuryazar degil (2) Okuryazar (3) Tlkdgretim
(4) Lise (5) Universite (2 VE 4 YIL)
7-SAGLIK GUVENCESI VAR MI?
(1) Evet (Yesil kart)
(2) Evet (Diger)

(3) Hayir
8- OTURDUGU YER
(1) Kentsel bolge (2) Kursal bolge
9-YEMEKLERE BASLAMADAN ONCE TUZ ATIYOR MUSUNUZ?
(1)Her zaman (3)Bazen
(2)Cogu zaman (4)Higbir zaman

10-ALKOL KULLANIYOR MUSUNUZ?
(1)Diizenli kullaniyorum
(2)Sosyal iciciyim
(3)Kullanmiyorum
11-SIGARA KULLANIYOR MUSUNUZ?
(1)Kullantyorum
(2)Hi¢ kullanmadim
(3)Kullaniyordum, biraktim
12-DUZENLI EGZERSIZ YAPIYOR MUSUNUZ?
(1)Diizenli egzersiz yapiyorum
(2) Diizensiz egzersiz yapiyorum
(3)Egzersiz yapmiyorum
13-TANSIYONUNUZU NE SIKLIKTA OLCTURUYORSUNUZ?
(1)Dizensiz 6lgtiriyorum (4)Her giin
(2)Ayda bir (5)Hig olgtlrmiyorum
(3)Haftada bir
14-NORMAL SISTOLIK VE DIASTOLIK TANSIYON DEGERLERI NELERDIR?
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15-HIPERTANSIYON BULASICI BIR HASTALIK MIDIR?

(1) Evet

(2)Hayir

(3) Bilmiyorum
16-HIPERTANSIYONUN TEDAVI EDILMEDIGI TAKDIRDE YOL ACABILECEGI
SAGLIK PROBLEMLERINDEN BIiLDIKLERINiZ

NELERDIR?......ooiiiieieeeeeeeeeeeee e
(1)Kalp krizi (5)Damar hastaliklar
(2)Felg (6)Bobrek hastaliklar
(3)Beyin kanamas1  (7)Hepsi
(4)Korluk (8)Bilmiyorum
17-BOBREK HASTALIGI HIPERTANSIYONA NEDEN OLABILIR Mi?
(1) ) Evet
(2)Hayir

(3) Bilmiyorum
18-HIPERTANSIYON ILE ILGILI HIC BILGI ALDINIZ MI?

(1)Evet

(2)Hayir

(3) Bilmiyorum
19-CEVABINIZ EVET ISE; HIPERTANSIYONLA ILGILI BILGILERI NEREDEN
ALDINIZ?

(1)Doktorumdan/Saglik ¢alisanindan (4)internet

(2)Kitap/Dergi/Gazete (5)Diger...............
(3)TV/Radyo

20-DAHA ONCE HIPERTANSIYON TANISI ALDINIZ MI?
(1) Evet
(2)Hayir

(3) Hatirlamiyorum
21-TANI ALMIS OLDUGUNUZ EK HASTALIKLARINIZ VAR MI?
(1)Evet
(2)Hayir
(3)Bilmiyorum
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22-Cevabiniz evet ise;HASTALIKLARINIZ
NELERDIR?......oooeviniiniierineiniesineiesieeeseiesienene.
KAN BASINCI OLCUMU:

ADI SOYADI:

IMZA:
KATILDIGINIZ iCIN TESEKKUR EDERiZ!
ANKETOR:
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IKINCI BOLUM
1 - Kag TA ilac1 kullantyorsunuz?

3-Tansiyon ilacinizin size nasil yardimci olacagini diisiiniiyorsunuz?

(1)Vucudunuzdaki fazla sudan kurtariyor. (5)Bas agriniz1 rahatlatiyor.
(2)Tansiyonunuzu diisiiriiyor. (6)Diger......ovveiiiiiannn,
(3)Felg olmaktan koruyor (7)Bilmiyorum

(4)Kalp hastaliklarindan koruyor
4- Doktorunuz ilaglarinizi hangi siklikta almanizi 6nerdi?
(1)Hergiin (3)Bilmiyorum
(2)ihtiya¢ duydugunuzda
5-Tansiyon ilaglarinizi doktorunuzun 6nerdigi siklikta diizenli kullaniyor musunuz?
(1)Evet, diizenli kullantyorum. (3)Hig¢ kullanmiyorum
(2)Hayur, ara sira kullaniyorum
6-Ilaciniz1 diizensiz kullaniyorsaniz veya hi¢ kullanmiyorsaniz nedeni nedir?
(1)Hipertansiyon hakkinda bilgi eksikligi olmas1
(2)ilaglarini1 almay1 unutmasi
(3)ilacin yan etkisi nedeniyle ilag tedavisinin kendisine zarar verebilecegini diisiinmesi,
(4)Saglik giivencesinin olmamasi
(5)Hipertansiyonun belirti vermemesi nedeniyle ilac1 kullanmanin gereksiz oldugu
diistiincesi,
(6)Kullanilan dozun siklig1 ve giin i¢inde birden ¢ok ila¢ kullanma zorlugu
(7)llaca bagimli hale gelebilecegine inanmast,
(8)Tedav

inin etkili olmadigina inanmasi

7-Doktorunuza hipertansiyon hastaliginiz i¢in diizenli kontrole gidiyor musunuz?
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(1)Dizenli kontrole gidiyorum
(2) Duizensiz kontrole gidiyorum
(3)Kontrole gitmiyorum

8-Hipertansiyon disinda baska bir hastaliginiz i¢in ilag kullaniyor musunuz?
(1)Evet (2)Hay1r

9-Ailenizde veya ¢evrenizde ilaglarinizi kullanmanizda size yardim eden birileri var mi1?
(1)Evet (2)Hayir

10-Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra tuz kullanma aliskanliginizda degisiklik oldu mu?
(1)Tuz kullanma miktarini artirdim (3)Higbir degisiklik olmadi

(2) Tuz kullanma miktarini azalttim (4)Bilmiyorum

11- Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra alkol kullanma aligkanliginizda degisiklik oldu mu?

(1)Alkol kullanmaya bagladim (3) Alkol kullanmay1 azalttim

(2) Alkol kullanmay1 artirdim (4) Alkol kullanmay1 tiimiiyle biraktim
12- Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra sigara icme aligkanliginizda degisiklik oldu mu?

(1)Sigara icmeye bagladim (3) Sigara igcmeyi azalttim

(2) Sigara igmeyi artirdim (4) Sigara igmeyi tiimiiyle biraktim

13- Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra egzersiz yapma aliskanliginizda degisiklik oldu mu?

(1)Egzersiz yapmiyorum
(2)Evet, diizenli egzersiz yapmaya basladim

(3)Hayrr, eskiden oldugu gibi devam ediyor.
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UCUNCU BOLUM

14-Hipertansiyon ilaglariniz1 almay1 unuttugunuz oldu mu?

(1)Her zaman (3)Bazen
(2)Cogu zaman (4)Higbir zaman
15- Hipertansiyon ilacinizi temin edemediginiz oldu mu?
(1)Her zaman (3)Bazen
(2)Cogu zaman (2)Higbir zaman
16-Kendinizi iyi hissettiginizde hipertansiyon ilacinizi kullanmay1 biraktiginiz oldu mu?
(1)Her zaman (3)Bazen
(2)Cogu zaman (4)Hicbir zaman
17-Kullandigimiz hipertansiyon ilacinizin yan etkilerinden dolay1 ilacinizi biraktiginiz oldu
mu?
(1)Her zaman (3)Bazen
(2)Cogu zaman (4)Hicbir zaman

18-Eger baska hastaliklarinizla ilgili birden fazla ilaciniz varsa bu hipertansiyonla ilgili

ilaglariniz1 kullanmanizi olumsuz etkiliyor mu?

(1)Her zaman (4)Higbir zaman
(2)Cogu zaman (5)Baska ilag¢ kullanmiyorum
(3)Bazen

19-Hipertansiyon ilaglarinizi regete ettirmek i¢in baska hekimlere gittiginizde, ilaglarinizin bu

hekimler tarafindan degistirildigi oldu mu?

(1)Her zaman (3)Bazen
(2)Cogu zaman (4)Hicbir zaman
20-Isinizin yogun oldugu dénemlerde hipertansiyon ilacinizi almadiginiz oldu mu?
(1)Her zaman (3)Bazen
(2)Cogu zaman (4)Hicbir zaman
21-Saglik giivencesi sorunlar1 nedeniyle hipertansiyon ilacinizi alamadiginiz oldu mu?
(1)Her zaman (3)Bazen
(2)Cogu zaman (4)Higbir zaman
22- Hastane veya eczaneye ulagim sorunlar1 nedeniyle hipertansiyon ilacinizi alamadiginiz
oldu mu?
(1)Her zaman (3)Bazen
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(2)Cogu zaman (4)Hicbir zaman
23-Hastaliginizin ciddi olmadigini veya hastaliginizi onemsememeniz nedeniyle

hipertansiyon ilacinizi alamadiginiz oldu mu?

(1)Her zaman (3)Bazen

(2)Cogu zaman (4)Hicbir zaman
24-Hastaliginizin size rahatsizlik yaratmamasi nedeniyle hipertansiyon ilacinizi alamadiginiz
oldu mu?

(1)Her zaman (3)Bazen

(2)Cogu zaman (4)Higbir zaman
25-Evden kisa veya uzun siireli ayrildiginizda ilaglarinizi yaniniza aliyor musunuz?

(1)Her zaman (3)Bazen

(2)Cogu zaman (4)Higbir zaman

KAN BASINCI OLCUMU:

ADI SOYADI:
IMZA:
KATILDIGINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ!
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MORISKY UYUM SKALASI

Size hipertansiyon tedavisi almaniz Onerilmis.Bireyler medikal tedavi alma ile ilgili bazi
sorunlar tariflemisler ve biz sizin bu konudaki davraniglarinizla ilgileniyoruz.Ankette dogru
veya yanlig cevap yok.Liitfen her soruya hipertansiyon tedavinizde ki kendi davranislariniza

dayanarak cevap veriniz.

Liitfen dogru cevabi yuvarlak icine alimz

HAYIR

EVET

Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz?

Insanlar bazen unutmalar1 disinda bazi nedenlerden ilaglarini almazlar.
Son 2 haftay1 diisiindiigiiniizde, tedavinizi almadiginiz birgiin oldu
mu?

Iac1 aldiginizda kendinizi kétii hissettiginiz icin, doktorunuz
s0ylemeden hig ila¢ tedavinizi kestiginiz ya da ara verdiginiz oldu
mu?

Evden ayrildiginizda veya seyahat ettiginizde, ilacinizi yaniniza
almadiginiz olur mu?

Diin ilaciniz1 aldiniz mi?

Tansiyonunuzun kontrol altinda oldugunu hissettiginizde, bazen ilag
tedavinizi durdurdugunuz olur mu?

Bazi insanlar i¢in hergiin ilag tedavisi almak gercek bir sorundur. Kan
basinci tedavi planinizin iizerinize yapismasi bazen kendinizi kotii
hissettirir mi?

Hangi siklikta ilacinizi almayi hatirlamakta zorlanirsimiz?(LUtfen
dogru secenegi yuvarlak igine aliniz)

Hi¢/Nadiren

Arada bir

Bazen

Siklikla

Her zaman
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