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VIIL.OZET

HATAY iL MERKEZINDEKI HIPERTANSIYON HASTALARININ
TEDAVIYE UYUMLARINI ETKILEYEN FAKTORLER

Amag: Hipertansiyon diinya genelinde yaygin olup mevcut tedavilere ragmen
kontrol altina alinamayan 6nemli bir hastaliktir. Bu arastirmada Hatay’in Antakya
ilgesinde on sekiz yas ve iizeri hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyumlarini
etkileyen faktorleri saptamak amaglanmustir.

Yontem: Kesitsel tipteki aragtirmanin evreni Hatay il merkezindeki 45 Aile
Sagligi Merkezine (ASM) kayitli 18 yas ve iizeri hipertansiyon tanili bireylerdir.
Ormeklem biiyiikliigii 268 bulunmustur. Calisma yapilacak 15 ASM basit rastgele
yontem ile belirlenmis ve ASM’lerin her biriminden alti1 hastaya ulasilacak sekilde
tabakalandirilmigtir. ASM’lere bagvuran hastalar ile Google Formlar kullanilarak yiiz
yiize yapilan caligmada 300 hastaya ulagilmistir. Sosyodemografik o6zellikler,
hastalik ve ila¢ kullanimlar ile ilgili 6zellikler, antropometrik Slgiimler (boy, kilo ve
bel ¢evresi), kan basmci 6lgiim degerleri ve Ilag Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-
Etkililik Olgegi Kisa Formu (IBOS-KF) olmak iizere toplam 73 soruluk anket
uygulanmustir.

Bulgular: Katilimcilarin %45,1’inde tansiyonun kontrol altinda olmadigi
saptanmigtir. On y1l ve iizeri tam alanlarin, ilaglari hakkinda bilgi sahibi olanlarin,
ilaglarm1 kullanan ve diizenli kontrole gidenlerin, tansiyonunu o&lgebilenlerin,
hipertansiyon konusunda egitim alanlarin ve yasam tarzi degisikliklerini
uygulayanlarin tedaviye uyumlarimin iyi oldugu; son bir yilda acile basvurusu
olanlarin ise kétii oldugu bulunmustur (p<0,05). IBOS-KF &lgek puan ortalamalart
37,2+9,6 olup tedaviye uyumlar1 ortalamanin biraz iizerindedir. Olgek puani ile tani
alma siireleri arasinda pozitif yonli (r=0,176, p=0,003); sistolik ve diyastolik kan
basinci ortalamalart arasinda ise negatif yonlii bir iliski saptanmistir (r=-0,272,
p<0,001; r=-0,179; p=0,002).

Sonugclar: Hatay il merkezindeki hipertansiyon hastalarinin tedavi uyumlar
ortalamanin iizerinde bulunmustur. Hastalarin tansiyon hakkinda bilgi sahibi
olmalarmin tedaviye uyumu etkileyen en Onemli faktdr oldugu bulunmustur.
Hastalarin dortte {igli ilaclarmi diizenli kullanmalarina ragmen yaklagik yarisinda
tansiyon kontroliiniin saglanamadig1 saptanmistir. Tedavi uyumuyla iligkili faktorleri
saptamak icin daha fazla calisma yapilip sonuglar degerlendirilmeli ve tedavi
uyumunun arttirilmasi i¢in ¢esitli stratejiler hayata gegirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hatay, Hipertansiyon, Tedavi uyumu, iBOS-KF
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IX. ABSTRACT

FACTORS AFFECTING THE TREATMENT COMPLIANCE OF
HYPERTENSION PATIENTS IN HATAY CITY CENTER

Aim: Hypertension is an important disease that is widespread throughout the
world and cannot be controlled despite current treatments. In this study, it was aimed
to determine the adherence to treatment and related factors in hypertension patients
aged eighteen and older in Antakya, Hatay.

Method: The population of the cross-sectional study is individuals with a
diagnosis of hypertension aged 18 and over, registered to 45 Family Health Centers
(FHC) in Hatay city center. A minimum sample size of 268 was found using open
epi. The 15 FHCs to be studied were determined by lot and stratified to reach 6
patients from each unit in the FHCs. In the face-to-face study with Google Forms,
300 patients were reached. A total of 73 questions were applied, including
sociodemographic characteristics, characteristics of the disease and drug use,
anthropometric measurements (height, weight and waist circumference), blood
pressure measurement values, and the Self-Efficacy Scale of Adherence
to/Compliance to Drug Treatment (MASES-SF).

Results: It was determined that the blood pressure was not under control in
45.1% of the participants. Those who have been diagnosed for ten years or more,
have knowledge about their medications, use their medications and go to regular
check-ups, can measure their blood pressure, receive training on hypertension and
implement lifestyle changes have good compliance with treatment; It was found that
those who applied to the emergency department in the last year were bad (p<0.05).
The mean score of MASES-SF scale is 37.249.6, and their compliance with
treatment is moderate. There was a positive correlation between the scale score and
the time to diagnosis (r=0.176, p=0.003); A negative correlation was found between
the mean systolic and diastolic blood pressures (r=-0.272, p<0.001; r=-0.179;
p=0.002).

Conclusion: It has been determined that the rates of regular drug use and
blood pressure control in hypertension patients in Hatay city center are similar to
studies conducted in Turkey and around the world. In this study, it was found that the
patients' knowledge about blood pressure was the most important factor affecting
adherence to treatment. More studies should be conducted to determine the factors
affecting adherence to treatment, and various strategies should be implemented to
increase treatment compliance by evaluating the results.

Keywords: Hatay, Hypertension, Treatment compliance, MASES-SF
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1. GIRIS VE AMAC

Yiiksek kan basinci, kiiresel hastalik yiikiinde en biiyiikk payr almakta ve
diinyada her y1l 10,5 milyon insanin 6liimiine neden olmaktadir (1, 2). Bu durumun,
diinya niifusunun her gecen giin artmasi ve yaslanmasi gbz oOniine alindiginda
ontimiizdeki dekatlarda daha kotiiye gitmesi beklenmektedir (3). Hipertansiyon ek
olarak diyabet, koroner arter hastaliklari, inme, konjestif kalp yetmezligi, bobrek
yetersizligi, periferik arter hastaliklart ve ani dliimlerde bilinen en yaygin ve en

onemli risk faktorii olarak yer almaktadir.

Diinyada 30-79 yas arasindaki 1,28 milyar yetiskinin hipertansiyon hastaligi
bulunmaktadir (4). Tiirkiye’de de son yillarda yapilan ¢alismalarda Tiirkiye’nin

neredeyse ligte birinin hipertansiyon hastasi oldugu gosterilmistir (5, 6).

“Tirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi (PatenT)” 2003 yilinda yapilan
sonuglarina gore hipertansiyon prevalansi %31,8; 2012 yilinda yapilan PatenT2
caligmasinda ise %30,3 bulunmustur. Tiirkiye’de 2017 yilinda hastalik yiikiinii
belirleyen risk faktorlerine yonelik “Diinya Saglik Orgiiti (DSO)” Kronik
Hastaliklarin  Stirveyanst (STEPwise) yaklagimi kullanarak kapsamli bulagic
olmayan hastaliklar ve risk faktorleri analizi yapilan c¢alismada hipertansiyon
tanisiyla ilag kullananlar dahil 15 yas ve lizeri niifusta her 10 kisiden {igiiniin
hipertansiyonu oldugu saptanmistir. Hipertansiyon prevalansi yasin artisiyla beraber

artig gosterdigi goriilmektedir (7-9).

Hipertansiyonun etkileri incelendiginde sistolik kan basincindaki (SKB) her
20 mmHg'lik artis veya diyastolik kan basincindaki (DKB) her 10 mmHg'lik artis,
Olimciil kardiyovaskiiler olay riskinin iki katina c¢ikmasiyla iligkili oldugu

bulunmustur (10).

Kan basincindaki artislar bu denli O6nemliyken diinyada yetiskinlerin

%?21’inde kan basinct kontrol altinda tutulabilmektedir (4). Tiirkiye’de ise PatenT?2



caligmasinda tiim hipertansiflerde hipertansiyonun kontrol altinda (<140/90 mmHg)
tutulmas1 %28,7 olarak saptanirken; hipertansiyon tedavisi i¢in ila¢ kullananlarin
%53,9’unda tansiyonun kontrol altinda tutulabildigi bulunmustur. Hastalarda
hipertansiyon farkindalik sikligi PatenT caligmasinda %40,0; PatenT2 g¢alismasinda
%54,7 oldugu belirlenmistir (7-9).

Yakin tarihli bir DSO raporu, ilag uyumsuzlugunun biiyikligi ve
uyumsuzluga bagl sekellerin kapsami endise verici oldugundan, diinya ¢apinda daha
fazla saglik yararinin, yeni tibbi tedaviler gelistirmekten ziyade mevcut tedavilere
uyumun iyilestirilmesi ile saglanacagini belirtmektedir (11). Bu verilerin 1s1ginda
hipertansif hastalarin kontrollere diizenli gelmesini, ilaglar1 diizenli kullanmalarini,
tedavi programlarini tamamlamalarini, yasam tarzi degisiklerini (diyetlerine dikkat
etmeleri, diizenli egzersiz yapmalar1 gibi) kapsayan tedavi uyumlarinin yetersiz

oldugu disiiniilmektedir (12).

Hekimlerin verdigi tedavi ve hastalarin tedaviye uyumlariyla sistolik kan
basinct 10 mmHg disiiriildigiinde koroner arter hastaliklarinda %22 ve inmede %41
azalma oldugunu; kardiyometabolik mortalitede ise %41-46 azalma sagladigini

gosteren ¢alismalar mevcuttur (13, 14).

Halk saglig1 bakis agisiyla degerlendirildiginde toplumda oldukga sik goriilen
hipertansiyon uygun tedavi ve hastanin tedaviye uyum saglamasi ile kontrol altina
almabilir bir hastalik olmasiyla ve kontrol altina alindiginda morbidite ve mortalitede
ciddi azalma saglamasiyla, bircok kronik hastaligin seyrine olumlu ydnde etki

etmesiyle toplum sagliginda oldukga biiyiik bir 6nem arz etmektedir.

Bu aragtirmada Hatay’in Antakya ilgesinde belirlenen ASM’lerde kayitli on
sekiz yas ve tlizeri hipertansiyon hastalarinin kan basinglarinin kontrol altinda olma

durumunu, tedaviye uyumlarini ve iliskili faktorleri saptamak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HIPERTANSIYON

2.1.1. Kan basinc1 ve Hipertansiyon Tanim

Kan basinci, viicudun dolagim sisteminde dolasan kanin damar duvarlarina
yaptig1 basing olarak tanimlanir. Kan basinci milimetre civa (mmHg) cinsinden
Olgiiliir. Sistolik basing ve diyastolik kan basincindan olusur. Sistolik kan basinci,
ventrikiillerin kasilmasi sirasindaki maksimum kan basinci iken, diyastolik kan

basinci, kalbin gevsedigi sirada damarlardaki basingtir (15).

Arteriyel kan basincinin normal kabul edilen degerlerin iistiine ¢ikmasina ise
hipertansiyon denir. Normal kabul edilen degerler hala tartisilmakta olup
hipertansiyonu; koroner kalp hastaligi, inme gibi major komplikasyon risklerini
arttiran kan basinc1 yiiksekligi olarak tanimlamak da miimkiindir. Giiniimiizde
sistolik kan basinct 140 mmHg, diyastolik kan basinci ise 90 mmHg veya {izerinde
olmast veya kisinin antihipertansif ilag kullaniyor olmasi hipertansiyon olarak

tamimlanir (16, 17).

2.1.2. Hipertansiyonun Tarihgesi

Hipertansiyon hastalifinin taninmasi1 kan basinci 6lgiimiiniin gelismesiyle
baslar. Ilk kan basinci élgiimii 1733 yilinda Rahip Stephen Hales tarafindan bir atin
dogrudan intra-arteriyel kan basincinin dlglimii ile gergeklesmistir (18). Poiseuille
1828 yilinda doktora tezinde, kan basinci 6l¢iimiinde bir civa manometresi kullanmis
ve Kraliyet Tip Akademisi’nden altin madalya kazanmistir. Carl Ludwig,
Poiseuille’nin kan basinct 6l¢iimii yaptigi manometresine nabzi 6lgiip kaydeden bir
cihaz olan kymograph’i entegre ederek bir cihaz gelistirmistir. Insanlarda non-

invaziv kan basinci 6l¢iim yontemleri bir yiizyil sonrasina dogru kesfedilmistir.

Fred Mahomed (1874) esansiyel hipertansiyonu tanimlamis ve arteriyel

sistemdeki yiiksek gerilim oldugunu tespit etmistir (19).



Kan basmcinin non-invaziv ol¢timlerinin ilki 1896 yilinda Scipione Riva-
Rocci tarafindan tanimlanan palpasyon teknikleriyle kan basmcinin saptanmasi
ilkesine dayanmaktadir (20). Theodore Janeway, 1901'de mansonun indirilmesi
esnasinda seslerin olusumunu taniyan ilk kisidir, ancak bu sesleri sistolik ve
diyastolik basingla iligskilendirip oskiiltasyonla kan basincini saptama yontemini
gelistiren ise 1905 yilinda Nicolai Sergeyovitch Korotkoff'tur. Korotkoff sesin ii¢
evresini tanimlamistir ve 1907 yilinda Ettinger bes evreyi tanimlayarak sesleri

ayrintilandirmistir (21, 22).

Pickering 1972°de calismalar1 sonucu kan basincinin normal ve anormal
degerleri arasinda bir sinir olmadigini, mortalite ile arteryel basing arasinda artan kan

basincinin prognozu kétii etkiledigine dair bir iliski oldugunu saptamistir (23).

2.1.3. Hipertansiyon Tipleri

Primer ve Sekonder Hipertansiyon

Hipertansiyon temel olarak primer hipertansiyon ve sekonder hipertansiyon
olarak siniflandirilir. Esansiyel hipertansiyon veya idiyopatik hipertansiyon olarak da
adlandirilan primer hipertansiyon, bilinen bir nedeni olmayan yiiksek tansiyon olarak
tanimlanir. Hipertansif hastalarin yaklasik %95'ini etkileyen en yaygin durumdur
(24). Sekonder hipertansiyon, altta yatan tanimlanabilir birincil nedene bagl olarak
goriilen yiikksek tansiyon anlamma gelir (6rnegin baska bir tibbi durum); nadir
goriilir ve hipertansiyon hastalariin  yaklasik  %5'ini  olusturur. Sekonder
hipertansiyondan sorumlu nedenlere o6rnek olarak polikistik bobrek hastaligi,

hiperaldosteronizm (Conn sendromu) ve Cushing sendromu gosterilebilir (25-27).
Izole Sistolik Hipertansiyon

Izole sistolik hipertansiyon, sistolik kan basimci 140 mmHg'nin iizerindeyken,
diyastolik basincinin normal olmas: (90 mmHg'den diisiik) durumudur. izole sistolik
hipertansiyonu olan geng¢ saglikli bireylerin genellikle normal santral kan basincina
sahip oldugu, antihipertansif ilag kullanmanin faydasi olmadigi; yash bireylerde (>60
yag) ise izole sistolik hipertansiyonun aort sertlesmesi nedeniyle olustugu
diistiniilmektedir (28).



Beyaz Onliik Hipertansiyonu

Bireylerde beyaz oOnliik hipertansiyonu, giinliik yasamlari boyunca kan
basinci seviyeleri normalken, tibbi bir ortamda 6lgiim yapildiginda kan basincinin
yiiksek olmasi durumu olarak tanimlanir. Bu durum kisilere gereksiz hipertansif ilag
recete edilmesine yol acar. Kadinlarda, yaslilarda ve sigara igmeyenlerde beyaz
onliik hipertansiyonu prevalansi daha yiiksektir. Beyaz Onliik hipertansiyonu olan
bireylerin kardiyovaskiiler prognozu normotansiflerden daha kotii veya esitken

stirekli hipertansiyonu olan bireylerden daha iyidir (29, 30).
Maskeli Hipertansiyon

"Ters beyaz Onliik hipertansiyonu" veya "beyaz Onlilkk normotansiyonu"
olarak da adlandiriimaktadir. Maskeli hipertansiyon (“izole evde hipertansiyon”,
“izole ambulatuar hipertansiyon™), bir kisinin klinik ortamda normal kan basinci
degerlerine sahip oldugu ancak klinik disinda kan basincinin yiiksek (ev tansiyonu
veya ayaktan giindiiz kan basinci >135/85 mmHg) oldugu zit bir fenomendir (31).
Toplumda maskeli hipertansiyon prevalansinin %16 civarinda oldugu tahmin
edilmektedir (32). Erkek cinsiyet, gen¢ yas, sigara, alkol, diyabet ve obezite gibi
cesitli faktorler maskeli hipertansiyon ile iligkilidir (33). Ortalama yas1 63 olan ve
11.502 kisiyi igeren yedi ¢alismanin meta analizinde maskeli hipertansiyonu olan
kisilerin ilk kardiyovaskiiler olaylarinda normotansif kisiler ile karsilastirildiginda iki

kat artis oldugu gosterilmistir (34).
Direncli Hipertansiyon

Direngli hipertansiyon, tedaviye yanit eksikligi (Sistolik ve diyastolik kan
basincini diisiirmede basarisizlik) olarak tanimlanir. Tedavi ise en az biri diiiretik
olmak {izere tolere edilen maksimum dozda ti¢ veya daha fazla ila¢ alimi ile yasam
tarzi degisikligini icermelidir. Tedaviye uyumu dogrulanmis hastalarda ambulatuvar
veya evde kan basinct Olgiimleriyle dogrulanir. Ayrica hipertansiyon ve yalanci
direngli  hipertansiyonun sekonder nedenleri dislanmalidir (35). Direncli
hipertansiyon erkek cinsiyet, siyah Afrika kokenli olmak, ileri yas (6zellikle >75
yas), tan1 aninda daha yiiksek kan basinci diizeyi, obezite, diyabet ve kronik bobrek
hastalig ile iliskilidir (36).



Yalanci Direncli Hipertansiyon

Yalanci direngli hipertansiyon, tedaviye direngli gibi goriinen bir yliksek
tansiyondur; ancak bazi faktorler kan basincinda artisa neden olmaktadir. Bu
faktorler; tedaviye uyumsuzluk, beyaz onliik fenomeni, klinik kan basinci 6lgiimleri

icin yanlis uygulamalar ile belirgin brakiyal arter kalsifikasyonudur (37).
Dipper ve Non-dipper Hipertansiyon

Kan basinci, saglikl bireylerde sirkadiyen bir patern izler. Kan basinci aksam
gec saatlerde diismeye baslar, gece yarisi civarinda en diisiik seviyeye ulasir ve sabah
uyandiktan hemen sonra yiikselir (38). Kan basincindaki diisiis uykunun iig¢
penceresinde tanimlanmistir; kan basinct vesperal pencerede diismeye baslar, bazal
pencerede plato seviyesine ulasir, uyanma Oncesi pencerede ise yiikselir (39). Bu
fenomeni 24 saatlik ambulatuvar kan basinci 6l¢timleri gostermistir. Obezite, besin
tilketimi ve diyetle sodyum alimi, alkol ve sigara igme aliskanliklari, kahve ve gay
tilketimi gibi bazi davranigsal faktorler, kan basincinin dogal sirkadiyen paterninde

degisiklige neden olabilir (40).

Giindiiz ve gece kan basinci olglimleri, arasindaki farka gore ii¢ ana gruba
ayrilir. Giindiiz Olgiimlerine kiyasla gece sistolik ve diyastolik kan basincinda
>%10"luk bir diisiis (dipper) normaldir. Gece diisiisii < %10 olan hastalar non-dipper
olarak tanimlanirken, gece Olclimlerinde paradoksal yiikselisi olanlar zit (reverse)
dipper olarak tanimlanir (41). Kan basincinda noktiirnal azalmanin, yaslanma,
obstriiktif uyku apne sendromu, bazi sekonder hipertansiyon nedenlerinde beklenen

diizeyde olmadigi rapor edilmistir (42).

Uyanma doneminde ¢evresel durumlar provoke etmese bile kan basinci sabit
degildir (43). Kan basincinin klinik olglimii, 24 saatlik ambulatuvar kan basinci
Olciimii ile karsilastirildiginda hipertansif durumu 6nemli 6l¢lide artirmaktadir; 20
calismanin alindif1 sistematik derlemeye gore, hipertansiyonu saptamak igin
ambulatuvar kan basinc1 6l¢timiiniin referans olarak standart alinmasi durumunda
140/90 mmHg'nin tizerindeki klinik 6l¢timlerin %74,6 duyarlilik ve %74,6 6zgiilliige
sahip oldugu gorilmiistiir (44). Gece kan basinci, bazal kan basincini temsil eder ve

bu nedenle bir bireyin ger¢ek kan basinci olarak kabul edilir. Klinik kan basinci



6l¢timii, giin boyunca ¢ok sayida baska fizyolojik degiskenlere ek olarak rastgele

hata, sistematik hata ve hastanin bir uyarana olan yanitindan etkilenir (40).

Bu fenomenin klinik 6nemi, non-dipping'in hipertansif hastalarda artan hedef
organ hasar1 (beyin, kalp ve bobrek) ve ayrica serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler

olaylarin sikligi ile iliskili oldugu gerceginde yatmaktadir (45).

2.1.4. Hipertansiyon Risk Faktorleri

Hipertansiyonun gelismesinde genetik faktorler, sigara kullanimi, diyabet
varligl, dislipidemi ve yiiksek beden kiitle indeksi gibi risk etkenleri rol
oynamaktadir (6).

Primer hipertansiyonla ilgili yapilan kalitimsal aragtirmalar, kan basinci
diizeylerinin ¢evresel faktorlerin genetik yapi ile etkilesimlerinin kombinasyonu
sonucu meydana geldigini gostermistir (46). Kan basincina ve hipertansiyona katkisi
oldugu bilinen genetik varyantlar 25'ten fazla nadir mutasyon ve 120 tek niikleotid
polimorfizmi igerir (47, 48). Bununla birlikte, 2003 yilinda Insan Genom Projesi'nin
tamamlanmasindan bu yana kan basincinin kontroliinii etkileyen ¢oklu tek niikleotid
polimorfizmlerinin kesfedilmesine ragmen, iligkili varyantlarin sadece kii¢iik etkileri
vardir. Aslinda, su anda, genom c¢apinda iliskilendirme g¢alismalar1 yoluyla
tanimlanan tiim kan basinci lokuslarmin toplu etkisi, kan basmci degiskenliginin
yaklasik olarak %3,5'ini olusturmaktadir (48). Daha yiiksek kan basinci ile iliskili
cok sayida kiigiik etkili alel varligi, kan basincinda yasla birlikte daha hizli bir artisa
neden olur (49). Gelecekteki ¢alismalarin, genotipleri altta yatan patofizyolojik
mekanizmalarla baglayan genetik ekspresyonu, epigenetik etkileri, transkriptomikleri

ve proteomikleri daha iyi aydinlatmasi gerekecektir (50).

“Tiirkiye Bulasict Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri Kohort Caligmasi™
na gore sigara igme Oykiisli olan hem erkeklerde hem de kadinlarda, icilen sigara
miktar1 arttikga hipertansiyon insidansi artmaktadir. Bu c¢alismanin 2011 yili
degerlendirmesinde, Oykiilerine ve kullandiklar1 ilaca goére bilinen diyabeti olan
kisilerin hipertansiyon gelistirme acisindan en yiiksek riske sahip kisiler oldugu

goriilmektedir. 2011°de bilinen diyabeti olan kisilerde, 2017 yili itibari ile



hipertansiyon gelisme riski, diyabeti olmayan kisilere gore 5 kat fazladir. 2011°de
yapilan degerlendirmede diyabeti oldugu saptanan ancak kisilerin farkinda olmadigi
“yeni diyabet” olarak tanimlanan grupta hipertansiyon gelisme riski ise diyabeti
olmayanlara gore 2,6 kat fazladir. Ayrica trigliserit, total kolesterol ve LDL
kolesterol degerleri agisindan yiiksek (riskli) kan degerlerine sahip olan dislipidemik
kisilerde hipertansiyon gelisme riskinin daha fazla oldugu goriilmektedir. HDL
kolesterolii diigiik (riskli) ve yiiksek gruplarda hipertansiyon insidanst benzerdir.
Beden kiitle indeksi (BKI) agisindan degerlendirildiginde, fazla kilolu olanlarda
hipertansiyon gelisme riski, normal kiloda olanlara gére 2,3 kat; sismanlarda ise 3,6

kat fazladir (6).

2.2. HIPERTANSIYON EPIiDEMIiYOLOJIiSi

2.2.1. Diinya’da Hipertansiyon Prevalansi

DSO’niin Kiiresel Saglik Gozlemevi verilerine gore, 25 yas ve istii
yetiskinlerde genel olarak yiiksek kan basinci prevalansi kiiresel diizeyde kayit altina
alimmustir ve bunun yaklasik %40 oldugu tahmin edilmektedir. Yaslanma ve niifus
artis1 nedeniyle, 1980'de 600 milyon olan kontrolsiiz hipertansiyonu olan bireylerin
sayis1 2008'de yaklasik 1 milyara yiikselmistir. Rapora gére, tiim DSO bélgelerinde,
erkeklerde kadinlara kiyasla hipertansiyon prevalansinin biraz daha yiiksek oldugu
gbzlemlenmis ancak bu fark sadece Amerika ve Avrupa bolgeleri igin istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Hipertansiyon prevalanst 25 ve dsti yastaki
yetiskinlerde en yiiksek %46,0 ile DSO Afrika Bolgesinde; en diisiik ise %35,0 ile
DSO Amerika Bolgesinde goriilmektedir. Genel olarak, yiiksek gelirli iilkelerde
hipertansiyon prevalansi daha diisiiktiir (4, 51).

Istatistiklere gore, hipertansiyonun 7,5 milyon 6liim (tiim Sliimlerin yaklasik
%12,8') ile iligkili oldugu tahmin edilmektedir. Sonu¢ olarak 57 milyon sakatliga
ayarlanmig yasam yilindan (DALYS) sorumludur (47). Ayrica, 2015 yilinda kiiresel
hipertansiyon prevalansinin, erkeklerde ve kadinlarda kiiresel yasa gore standardize
prevalansi sirasiyla %24,0 ve %20,0 olarak tahmin edilmistir (3). Hipertansiyonun

yiiksek prevalansi, gelir durumundan bagimsiz olarak, yani daha diisiik, orta ve daha



yiiksek gelirli tilkelerde, diinya ¢apinda birbiriyle benzerdir. Yasin artmasiyla birlikte
hipertansiyon, 60 yas iizerindeki kisilerde %60,0’1n iizerinde seyreden prevalansi ile

giderek daha yaygin hale gelmektedir (51).

Hipertansiyon prevalansinin artmasi diinya niifusunun artmasina, yaglanmaya
ve davranmigsal risk faktorlerine (asir1 tuz tiiketimi, sagliksiz beslenme, sigara / tiitiin
kullanimi, alkoliin asir1 kullanimu, stres, yetersiz fiziksel aktivite, fazla kilo/obezite)
baglanmaktadir. Hipertansiyon baslica kalp, beyin, bobrek olmak iizere birgok
hastaligin risklerini énemli 6l¢iide artiran tibbi bir durumdur. Hipertansiyonun
olumsuz saglik ¢iktilari, etkilenen kisilerde miyokart enfarktiisii, felg/inme ve bobrek
yetersizligi sikliklarini arttirmasit ve bu hastaliklarla ortak risk faktorlerine sahip
olmas1 nedeniyledir. iskemik kalp hastaligindan kaynaklanan 6liimlerin %45,0'1 ve
serebrovaskiiler hastaliktan kaynaklanan Oliimlerin  %51,01 hipertansiyona
baglanabilir (4).

Popiilasyonu 1201 kisi olan bir ¢alismanin analizlerine goére, 30-79 yaslar
arasindaki hipertansiyonlu yetiskin sayisinin diinyada niifus artist ve niifusun
yaslanmasinin etkisiyle 1990 ile 2019 yillar1 arasinda yaklagik 650 milyondan 1,28
milyara yani iki katina ¢iktigi tahmin edilmektedir. Bu yas grubunda Kkiiresel
hipertansiyon oraninda ¢ok az degisiklik olsa da oran yiiksek gelirli {ilkelerden diisiik
ve orta gelirli tilkelere dogru kaymustir. Hipertansiyon siklig1 yiiksek gelirli iilkelerde
azalirken birgok diisiik veya orta gelirli iilkede artmistir. 2019'da diisiik ve orta gelirli
ilkelerde 30-79 yaslar1 arasindaki bir milyardan fazla hipertansiyonlu yetiskin
oldugu diistintilmiistiir (52).

Yasa gore standardize edilmis kiiresel hipertansiyon prevalans1 2000 yilindan
itibaren 30-79 yaslar1 arasindaki yetiskinler arasinda yaklasik %33 ile biiylik dl¢iide
sabit kalirken, 200 iilkeyi temsil eden ¢alismadan havuzlanmis bir veri analizine gore
tani, tedavi ve kontrol oranlart bu donemde onemli 6lgiide artmistir (52). 2000
yilindan bu yana yasanan artislara ragmen, 2019 yilinda diinya genelinde
hipertansiyonu olan kisilerin yaklasik yarisinin tan1 konulmamis olup durumlarindan
habersiz ve hipertansiyonu olanlarin sadece yaklasik beste birinde etkili tedavi aldigi
goriilmistiir. Teshis ve tedavi gibi temel bulasici olmayan hastalik hizmetlerinde

2020'nin baslarindan bu yana bozulmalar gdzlemlenmistir. Ulkelerin %70'i 2021'in



ortalarinda, COVID-19 salgim1 nedeniyle bir veya daha fazla bulasici olmayan
hastalik ile ilgili hizmette aksama oldugunu bildirmistir. Ulkelerin yarisindan fazlas,
hipertansiyon yonetim hizmetlerinin %58 oraninda aksamalar oldugunu bildirmistir

(42, 53-55).

Etkili tedavinin mevcudiyetine ragmen, hipertansiyon tedavisi goren
hastalarin yarisindan fazlasi tanidan sonraki bir yil i¢inde bakimi tamamen
birakmakta ve tibbi gozetim altinda kalanlarin yaklasik %50'si regete edilen ilaglarin
en az %80'ini almaktadir (56, 57). Sonug olarak, antihipertansif tedaviye uyumsuzluk
nedeniyle hipertansiyon tanisi alan hastalarin yaklagik %75'i optimum kan basinci

kontroliinii saglayamaz (58, 59).

2.2.2. Tiirkiye’de Hipertansiyon Prevalansi

Tiirkiye’de hipertansiyon sikligim1 arastiran calismalar 1960’1 yillardan
itibaren bolgesel ve lilke genelinde yapilmaktadir. Yillara gore Tiirkiye’de yapilan
hipertansiyon prevalans1 ¢aligmalarini inceledigimizde; Tirkiye’de toplumun kalp
saghigim ve iligkili faktorleri inceleyen calisma, iilke genelinde ilk kez 1990 yilinda
yapilmis hipertansiyon prevalanst arastirmasi olan “Tiirk Eriskinlerinde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) Calismasi”dir. Bu calismada SKB 140
mmHg ve/veya DKB 90 mmHg’den yiiksek kan basincina sahip olanlar, yetigkinlerin

tigte birini olusturmaktadir.

Yas sabit tutularak calismanin 2000 yilinda tekrarlanmasiyla ortalama
SKB’nin erkeklerde 10 yilda net 4,4 mmHg, ortalama DKB’nin ise net 2,7 mmHg
yiikselirken kadinlarda ortalama SKB’nin 10 yilda net 6,4 mmHg, DKB ’nin ise net
4,2 mmHg yiikseldigi goriilmiistiir. Tiirkiye’de kan basinci dagilimi 2000 yilinda
zirveye ulastiktan sonra 2007-2008 yillarinda ¢alismanin devaminda antihipertansif
uygulamalariyla ortalama SKB’nin her iki cinsiyette 8 mmHg gibi énemli miktarda

gerilemis oldugu saptanmugtir.

“TEKHARF” kohortunun 2009-2014 yillar1 verilerine goére, 40 yas ve
tizerindeki  katilimcilarda hipertansiyon  erkeklerin  %53,4’tinde;  kadinlarin

%63,5’inde saptanmistir. Hipertansiyon 50-59 yas grubunda her iki kisiden birisinde,

10



60 yas ve tizerinde ise her dort kisiden iigiinde mevcut bulunmustur. Menopoz ile
birlikte (49-50 yasindan itibaren) hipertansiyon prevalansi kadinlarda erkeklere gére
%10 daha yiiksek saptanmistir. Calismada hipertansiyon tanist olan erkeklerin
%631, kadmlarmn ise %74’i ilag tedavisi uyguladiklarmi bildirmislerdir. Ilag
alanlarin %48’inde tansiyonun tam kontrol altina alindigi (kan basinc1 <140 ve/veya
<90 mmHg) belirlenmistir. “TEKHARF” kohortundan bu yillarda elde edilen
bilgilerle Tirkiye’de 14,3 milyon kiside (8 milyon kadin; 6,3 milyon erkek)
hipertansiyon oldugu tahmin edilmistir (60).

“Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi-Il (TURDEP-II)” 1997 ve 1998 yillar1 arasinda yapilan
TURDEP-I ¢alismasinin tekrari niteliginde olup 2010 yilinda gerceklestirilmis ve 20
yas ve ustii yetiskinlerde hipertansiyon goriilme sikligt TURDEP-I arastirmasinda
oldugu gibi %30 bulunmus olup kadin-erkek ve kentsel-kirsal farki kaybolmustur
(61).

“PatenT” calismasinda 2003 yilinda Tirkiye’de hipertansiyon prevalansinin
18 yas tstii yetiskinlerde %31,8 (kadinlarda %36,1; erkeklerde %27,5) bulunmustur.
Hipertansiyon sikligi yas ile birlikte artig gostermekte olup 40-79 yas gruplari
arasinda kadinlarda erkeklerden anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Tiirkiye’de
cografi bolgeler ile hipertansiyon prevalanslari arasinda ¢ok fazla fark olmamakla
birlikte, prevalansin en yiiksek oldugu bolgeler sirasiyla I¢ Anadolu, Marmara ve
Karadenizdir. Bu ¢aligmada izole sistolik hipertansiyon prevalansinin da (SKB >140
mmHg; DKB<90 mmHg) %4,8 oldugu saptanmustir. Izole sistolik hipertansiyon
prevalansi ilerleyen yaslarla birlikte artmakta olup 80 yas lizeri yas gruplarinda
prevalans %28,6’lara ulagmaktadir. Antihipertansif ilag tedavisi ile hipertansiyonun
kontrolii olduk¢a diisiik saptanmistir. Farmakolojik tedavi alan hipertansif
hastalarinin yaklasik %80'inde kan basincinin hala 140/90 mmHg'nin iizerinde

oldugu bulunmustur (7).

Tiirkiye genelinde 2006 yilinda birinci basamaga bagvuran hipertansiyon
hastalariyla yiiriitiilen “TURKSAHA” ¢alismasinda anti hipertansif ilag tedavisi alan
hastalarin siklig1 %93,3; herhangi bir anti hipertansif ila¢ tedavisi almayan hastalarin

sikligi ise %6,7 olarak saptanmigtir. Tedavi alan hipertansiyon hastalarinin
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%30,2’sinin SKB‘1; %43,4’niin DKB‘1, %24,2 ’sinin ise sistolik ve diyastolik kan

basinglarinin kontrol altinda oldugu saptanmustir (62).

“PatenT Calismasi”ndan 4 yil sonra aymi popiilasyonda yapilan “HinT
calismast (Tiirk Hipertansiyon Insidans Caligmas1)”, “Framingham Kalp
Calismasi”na benzer bir sekilde degerlendirilmis ve 2010 yilinda diizeltilmis genel

insidans hiz1 %21,3 olarak saptanmistir (63).

“Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi-2 (PatenT2)” 2012 yilinda 18 yas
ve lzeri yetigkinlerde hipertansiyon prevalansi %30,3 (kadinlarda %32,3; erkeklerde
%28.,4) saptanmistir. Antihipertansif tedavi alanlarin %54 {iniin tansiyonlar1 kontrol

altina alinmastir (8).

Saglik Bakanligi’nin 2013 yilinda yiiriittiigli “Kronik Hastaliklar Risk
Faktorleri Arastirmasi (CDRFS)”ye gore, 15 yas ve tizeri yetiskinlerde 13,5 milyon
kisi (niifusun yaklasik %24'%) hipertansiyon hastasidir. Hipertansiyon prevalansi
kadinlarda daha fazla olup (kadinlarda %?26; erkeklerde %21) yasla birlikte
artmaktadir; 65 yas ve lstii her on eriskinden yaklasik yedisinde hipertansiyon
hastaligi bulunmaktadir. Yiiksek kan basinci olan kisilerin %30’unun kan basinci

kontrol altindayken %42’sinin ise tedavi almadigi bulunmustur (64).

Tiirkiye’de 2017 yilinda 15 yas ve iizerinde yapilan hane halki arastirmasina
gore her on kisiden Tl¢iinde hipertansiyon hastaligi bulunmaktadir ve Tirkiye

niifusunun %13,6’s1n1n hig tansiyon dl¢iimii yaptirmadigi tahmin edilmektedir (9).

“Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)”in 2018 yilinda Tiirkiye’deki 6liim
nedenleri istatistiklerine bakildiginda en sik 6liim nedeni diinya geneline benzer
sekilde dolasim sistemi hastaliklart olup bunlarin %38,3’1lin{i; tim O&liimlerin ise
%3,4’tni hipertansiyon nedenli oliimler olusturmaktadir (40). Tiim bu galismalar
Tiirkiye’de hipertansiyon tedavi ve kontroliinde ilerleme kaydedildigini ancak hala

yeterli diizeyde olmadigini ortaya koymaktadir.

2.2.3. Kiiresel Saghk Maliyetleri

Optimal olmayan kan basincinin yillik maliyeti ii¢ bilesenden olusmaktadir;

yaygin kan basincina bagl hastaliklari olanlar i¢in bakim maliyeti, inme ve iskemik
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kalp hastaligi olaylarin tedavisinin ilk yil maliyetleri ve optimal olmayan kan

basincinin tedavisi maliyetidir.

Genel olarak, 2001 yilinda yiiksek kan basinciyla ilgili maliyetlerin ¢ogu,
Dogu Avrupa ve Orta Asya bolgesindeki maliyetlerin %97’si; Dogu Asya Pasifik
bolgesinde ise %851 hipertansiyona baglh olarak degisen iskemik kalp hastaliklar1 ve
felce baglanmistir. Maliyetlerin geri kalan %3-15'ini ilaglar, izleme ve Kklinik

ziyaretleri de dahil olmak tizere hipertansiyon yonetimi ile ilgilidir.

Diinyadaki genel saglik harcamalarinin yaklasik %10'unu; Dogu Avrupa ve Orta
Asya bolgesinde ise tim saglik harcamalarinin  %25'ini hipertansiyon
olusturmaktadir (65).

flagc uyumsuzlugunun sonucuyla meydana gelen kotii klinik sonuglar ayni
zamanda gereksiz saglik bakim maliyetlerine neden olur. Uyumsuzluk i¢in toplam
maliyet tahminleri hem dogrudan hem de dolayli olarak her yil 100 milyar dolar ile

300 milyar dolar arasinda degisen maliyetleri igermektedir (66-70).

Tiirkiye genelinde birinci basamakta 2013-2016 yillarinda ilag odakli sunulan
saglik hizmetleri incelendiginde esansiyel hipertansiyon en sik konulan birinci tani
ve en sik recete yazilan ikinci tanidir. Hipertansiyonun tek tanili regetelerde en sik
karsilagilan endikasyon olmasi, Tirkiye’de de saglik harcamalarmin biiyiik bir
kismmi  hipertansiyon  hastaligt  ve  komplikasyonlarinin  olusturdugunu

diistindiirmektedir (71).

2.3. KLINIK DEGERLENDIRME

“2018 ESH/ESC Kilavuzlari’nda hipertansiyonu olan bir hastanin ilk
muayenesinde;

1. Hipertansiyon tanis1 dogrulanmalidur,

2. Ikincil hipertansiyonun nedenlerini arastirmak,

3. Kardiyovaskiiler riski, organ hasarini ve eslik eden klinik durumlar

degerlendirmek gereklidir.
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Hastanin muayenesinde, tansiyon olglimii, anamnez, fizik muayene,
laboratuvar incelemeleri ve ileri tani testleri yapilir. Baz1 tetkikler tiim hastalarda,

bazilari ise sadece belirli hasta gruplari i¢in yapilmaktadir (37).

2.3.1 Kan Basma Olciimii

2.3.1.1. Klinik Kan Basme Ol¢iimii

Olgiim sirasindaki sartlar elde edilen kan basing degerlerini etkilemektedir
(72). Yemeklerden veya egzersizden sonra yapilan 6l¢iimler normalden daha diisiik,
sigara veya kahve igiminden sonraki 6l¢timler normalden daha yiiksek ¢ikabilir. Bu
nedenle Ol¢lim oOncesindeki 30 dakika iginde hastanin sigara, cay veya kahve
icmemis, kafein almamis ve tercihen yemek yememis olmasi gerekir. Bazi ilag
(Fenilefrinli nazal dekonjestanlar veya benzeri adrenerjik uyaricilar gibi)
kullanimlar1 da hatali 6l¢iimlere neden olabilirler. Kan basinci l¢timlerine, sessiz ve
ne sicak ne de ¢ok soguk bir odada hasta en az 5 dakika dinlendikten sonra
baslanmalidir. Hasta sirtin1 yaslayarak oturmali, tansiyon Olgiilecek kolu c¢iplak
olmalidir. Ol¢iim sirasinda konusmamali, bacak bacak iistiine atmamalidir. Manson

kalp seviyesinde duracak sekilde sarilmali ve hastanin kolu desteklenmelidir (73).

Hekim tarafindan, hastaya uygun mangson kullanilarak oskiiltatuvar veya
otomatik (dijital gostergeli) tansiyon Ol¢iim aletleriyle ilk muayenede her iki koldan
ol¢iim yapilmalidir. Tki koldaki kan basinci dlgiimleri arasinda fark varsa 6lgiimler
tekrarlanmali; tekrarlanan Olgiimlerde iki kol arasindaki sistolik kan basinci farki 15
mmHg’den yiiksek ise nedenleri arastirilmalidir. Muayenelerde sonraki 6l¢iimler kan

basincinin yiiksek ¢iktigi koldan yapilmalidir (74).

Olgiim ©6ncesi hastanin  oturmasi saglanarak en az bes dakika
dinlendirilmelidir. Hastada aritmi varliginda otomatik cihazlarla kan basinct
Ol¢iimleri hatali sonu¢ verebildiginden mutlaka 6l¢lim Oncesi palpasyonla nabiz
degerlendirilmeli ve diizensizlik tespit edilirse stetoskop araciligiyla kan basinci

klasik yontemle dl¢iilmelidir. Olgiimler hastanin avucu agik, kolu kalp seviyesinde
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ve bir seferde en az iki defa 6l¢iim yapilacak sekilde (en az iki dakika arayla) kan

basinci ortalamasi kaydedilmelidir (74).

2.3.1.2. Evde Kan Basinc1 Ol¢iimii (EKBO)

EKBO, klinige gitmeden dnce en az ii¢ giin ve ideal olarak alt1 ila yedi giin
boyunca yar1 otomatik, dogrulanmis bir kan basinct monitori ile kaydedilen tiim kan
basinci dlgiimlerinin ortalamasidir. Olgiimler sabah ve aksam olmak iizere giinde iki
kez sessiz bir odada bes dakika dinlendikten sonra kaydedilir. Hasta sirtin1 ve
kollarint destekleyerek oturmalidir. Her 6lgtimde bir ila iki dakika arayla iki 6lgtim
alinir. Calismalar, kan basinci takibini evde izlemenin ilag uyumu ve kan basinci

kontrolii tizerinde olumlu bir etkisi olabilecegini gostermistir (75, 76).

2.3.1.3. Ambulatuvar Kan Basime1 Ol¢iimii

Hasta tizerinde 6zel bir cihazin 24 saat siireyle kisinin giinliik aktivite ve uyku
sirasinda kan basiciin kaydedilmesi ile yapilan ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii,
hipertansiyonun tanist ve takibinde ideal bir yontem olup imkan olan her durumda
kullanilmalidir. Ancak imkéanlar kisitliysa; klinik 6l¢tim ile evde Slgiilen kan basinci
arasinda belirgin uyumsuzluk varliginda, dipping (normalde uykuda kan basincinin
diismesi) varliginin arastirilmasinda, nokturnal hipertansiyon siiphesinde, kan basinci

degiskenliklerinin saptanmasini saglamak amaciyla kullanilir (74).

2.3.2. Hipertansiyon Kilavuzlar:

Hipertansiyonun etkin yonetimi ve tedavisi, klinisyenlerin ve hastalarin
farmakolojik ve non-farmakolojik uygulamalart diizenleyerek hedef organ hasarini
onlemek igin birlikte calismasini gerektirmektedir. Bu nedenle, hipertansiyon
tedavisinin etkili yonetimi i¢in ¢esitli kilavuzlar gelistirilmistir. Hipertansiyon igin en
yaygin kullanilan kilavuzlar “Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)/Avrupa
Hipertansiyon Dernegi (ESH)” ve “Amerika Birlesik Devletleri'nde Amerikan
Kardiyoloji  Koleji ~ACC/Amerikan Kalp Dernegi (AHA)” tarafindan
gelistirilmektedir. “ESH/ESC”nin giincel hipertansiyon kilavuzlar1 2018'de,
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“AHA”nin giincel hipertansiyon kilavuzlari ise 2017'de yaymlanmistir. ESC/ESH
kilavuzlari, kan basinci degerlerinin siniflandirilmasini ve hipertansiyonun asagidaki
gibi derecelendirilmesini 6nermistir (Tablo 1). Kilavuzlar ayrica hedef organ hasart,
yasam tarzi degisikligi ve farmakoterapi yoluyla tedavi hedefi i¢in degerlendirme de

onermistir (37, 50).

Tablo 1.ESH ve AHAya gore kan basincinin siniflandirilmasi

ESH 2018

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Optimal Kan Basinci <120 ve <80
Normal 120-129 velveya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Grade 1 hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Grade 2 hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
Grade 3 hipertansiyon >180 ve/veya >110
Izole sistolik hipertansiyon >140 ve <90
AHA

Normal <120 mm Hg ve <80 mm Hg
Yiikselmis Kan Basinci 120-129 mm Hg ve <80 mm Hg
Hipertansiyon: Evre 1 130-139 mm Hg veya 80-89 mm Hg
Hipertansiyon: Evre 2 >140 mm Hg veya >90 mm Hg

Kan basinci degerlerine gore siniflama genel olarak tiim diinyada benzer olup
baz1 kiigiik farkliliklar

“Hipertansiyon Klinik Protokolii” yayininda da belirttigi tizere en giincel olan “Tiirk

icermektedir. Tiirkiye icin, Saglhik Bakanliginin
Hipertansiyon Uzlagi Raporunu (THURP)” baz almak uygun olacaktir. Buna gore
genel popiilasyonda klinik kan basinci 6lgiimlerinin siniflandiriimas: Tablo 2’de
gosterilmistir. Bu siniflandirmada SKB’nin 120 mmHg’nin, DKB’nin ise 80
mmHg nin {izerine ¢ikmasiyla “artmis kan basinci” kategorisi olusturularak kan
basinct degerlerinin artmaya basladigini vurgulamak amaclanmistir. Bu degerlerin

saptanmasindan itibaren saglikli yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasi gerekliligi

halk saglig1 agisindan oldukg¢a 6nem arz etmektedir (77).
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Tablo 2. Klinik kan basinci diizeylerine gore kan basinci siniflandirmasi (77)

Kategori SKB (mmHg) DKB(mmHg)
Normal <120 ve <80
Artms 120-139 ve/veya 80-89
Hipertansiyon >140 velveya >90
Evre-1 140-159 ve/veya 90-99
Evre-2 >160 ve/veya >100

2.3.3. Hedef Organ Hasarinin Degerlendirilmesi ve Taramalar

Hipertansiyon, iskemik ve hemorajik inme, miyokard enfarktiisii, kalp
yetmezligi, atriyal fibrilasyon, kronik bobrek hastaligi, bilissel gerileme ve erken
Olim icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Ayrica, sistolik kan basincinin 140 mmHg
tizerinde olmasi, 6liim ve sakatlik yiikiiniin yaklasik %70'ini olusturur. Sistolik kan
basinc yiiksekligine bagli yilda en fazla 6limler iskemik kalp hastaligi (4,9 milyon),
hemorajik inme (2 milyon) ve iskemik inme (1.5 milyon) nedeniyle meydana
gelmektedir (1). Diyastolik kan basinci, arteriyel sertlesmenin bir sonucu olarak orta
yastan itibaren diisme egilimindedir; sonug olarak, sistolik kan basinci yaklagik 50
yildan itibaren bir risk faktorii olarak daha da biiyiik bir 6nem kazanmaktadir (78).
Tedavi edilmeyen hipertansiyon genellikle kan basincinda ilerleyici bir artis ile
iliskilidir. Kan basincinin 115 mmHg kadar diisiik seviyeleri ile kardiyovaskiiler olay
riski arasindaki iligki siireklilik arz eder ve bu durum her yasta ve etnik grupta
gosterilmistir (79-81). Hipertansiyonun neden olabilecegi vaskiiler ve renal hasar,
tedaviye direngli bir durumla sonuglanabilir. Tedavi edilen hipertansiyonu olan
kisilerin klinik kan basinci hedefi 80 yasin altindaysa 140/90 mmHg'nin altina veya
80 yasin ilizerindeyse 150/90 mmHg'nin altinda hedeflenmelidir (82). Hipertansif
hastalarda diger degistirilebilir KVH risk faktorlerinin (Tablo 3) taranmasi ve

yonetimi onerilmektedir (83, 84).
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Tablo 3. Hipertansiyonlu Hastalarda Yaygin KVH Risk Faktorleri (37)

Degistirilebilir Risk Faktorleri Nispeten Sabit Risk Faktorleri
Mevcut sigara i¢iciligi, pasif sigara igiciligi Kronik Bobrek Hastaligi
Diyabet Aile oykiisii
Dislipidemi/hiperkolesterolemi Artan yas
Asgirt kilo/obezite Diisiik sosyoekonomik/egitim durumu
Fiziksel hareketsizlik Erkek cinsiyet
Sagliksiz diyet Obstriiktif uyku apnesi

Psikososyal stres

Hipertansiyon iligkili hedef organ hasari, yiliksek kan basincinin neden oldugu
arterlerde veya ug organlarda (kalp, kan damarlari, beyin, gozler ve bobrek) yapisal
veya islevsel bozukluklar1 ifade eder. Bu bozukluklardan herhangi birinin varligi,
klinik Oncesi veya asemptomatik kardiyovaskiiler hastaligin bir belirtecidir ve
Ozellikle hasar birden fazla organi etkilediginde artmis kardiyovaskiiler riske isaret
eder (82). Bazi hedef organ hasar1 formlari, Ozellikle erken tespit edilirlerse,
antihipertansif tedavi kullanilarak durum tersine c¢evrilebilirken uzun siireli
hipertansiyon varliginda hedef organ hasarlar1 geri dondiiriilemeyebilir. Bununla
birlikte, antihipertansif tedaviler; hedef organ hasarlarinin ilerlemesini
geciktirebilecegi ve artmig kardiyovaskiiler riski azaltabilecegi i¢in hala hayati 6nem

tagimaktadirlar (85).

ESH kilavuzlarina gore, tiim hipertansif hastalarda hedef organ hasar1 igin
tarama Onerilir ve hedef organ hasar1 varliginin tedavi kararlarin etkileyebilecegi
durumlarda daha ayrintili degerlendirme yapilir. Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in kan
basinci diizeyi tek risk olarak degerlendirilmez; hedef organ tutulumu ve diger risk
faktorlerinin bulunup bulunmamasi durumu da prognozla yakindan iligkilidir. Bu
nedenle hipertansiyonu siniflandirirken ortalama kan basinci diizeylerine ek olarak
hedef organ tutulumu ve risk faktorleri de degerlendirilmelidir. Hedef organ hasarim
saptamanin temel avantaji, bir hastanin risk degerlendirmesini diisiikten ortaya veya
orta ila yiiksege ve yiiksek ile ¢ok yliksek risk arasinda yeniden siniflandirabilmesidir

(Tablo-2). Ek olarak, hedef organ hasarinin spesifik ortaya ¢ikisi (6rnegin, Sol
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ventrikiil hipertrofisi veya kronik bobrek hastaligi gibi), hipertansiyon ig¢in ilag
tedavisi se¢imini etkileyebilmektedir (37).

Tablo 4. 2018 ESH/ESC Hipertansiyon Raporu’na Goére Kan Basinci Diizeyinin Risk Gruplarina
Gore Siniflandirilmasi

Hipertansiyon Diger Risk Kan basinc diizeyi
Evresi Fakibrler, Yiiksek Normal | Grade 1 Grade 2 Grade 3
asemptomatik SKB130-139 | SKB 140-149 | SKB 160-179 | SKB>180
organ hasart veya | 1 o g5 gg DKB 90-99 | DKB 100-109 | DKB>110
hastalig1
Evre-1 Risk faktorii yok. Diisiik Diisiik Orta Yiiksek
(Komplike
olmayan) 1 veya 2 risk | Disik Orta Orta-Yiiksek  Yiiksek
faktorii var.
>3 risk faktorii | Disiik-Orta Orta-Yiiksek | Yiiksek  Yiksek
var.
Evre -2 OH, Evre 3 KBH [t R R TR T
(Asemptomatik | veya OH olmayan Cok
hastalik) Diyabet Yiiksek
Evre-3 Semptomatik Cok Yiiksek Cok Yiiksek Cok Yiiksek Cok
(Semptomatik | KVH, Evre > 4 Yiiksek
hastalik) KBH veya OH
olan Diyabet

Hipertansiyon kalp iizerinde ii¢ farkli tipte hipertrofi meydana getirebilmekle
birlikte tiimii sol ventrikiil fonksiyonlarin etkiler. En sik gordiigiimiiz hipertrofi sekli
ise sol ventrikiil serbest duvari ile septumun konsantrik hipertrofisidir. Genelde duvar
kalinliginin artisinin baglamasiyla karakterizedir. Sol ventrikiiliin kitlesi dolayisiyla

kitle/hacim oraninda artig goriilmektedir (86).

Hipertansiyon bobreklerin afferent arteriyol duvarinda hiyalinizasyon ve
skleroza sebep olarak bobrek yetmezligi ile sonuglanabilir. Bobregin su ve sodyum
atma yeteneginde azalmasiyla renin-anjiotensin-aldosteron sistemi aktive olur ve
bobrek yetmezligi teshisi bulunan hastalarin neredeyse hepsinde hipertansiyon
gelisir. Yani bobrek yetmezligi hipertansiyona, hipertansiyon da bobrek yetmezligine

neden olmaktadir. Tiirkiye’de sekonder hipertansiyonun en sik sebebi kronik bobrek
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hastalig1 iken hipertansiyon da son donem bobrek yetmezliginin en sik nedenleri

arasinda yer almaktadir (87).

Hipertansiyon, tiim felg nedenlerinin %50'sini olusturan inme i¢in en énemli
degistirilebilir risk faktoriidiir (88, 89). Kan basinci, 115/75 mmHg’den yiiksek kan
basinct degerleri, inme ile dogrudan ve kuvvetli iliskilidir (90). Sinirda
hipertansiyonu olanlar (130-139/85-89 mmHg kan basincina sahip olanlar), normal
kan basincina sahip kisilerin yaklagik iki kat1 inme riskine (risk orani, kadinlarda 2,5;
erkeklerde 1,6) sahiptir (91). Ayrica, hipertansiyon, tekrarlayan inme i¢in de bilinen
ve giiclii bir risk faktoriidiir (92).

Hipertansif retinopatideki degisiklikler, yiiksek kan basincina bagli olarak
arteriyel ve arteriolar dolasgimdaki hasar ve adaptif degisikliklerden
kaynaklanmaktadir. Retina kanamalarini, mikroanevrizmalari, sert eksiidalar1, pamuk
lekelerini ve papiller 6demi saptamak i¢in fundoskopinin kullanilmasi, ciddi
hipertansif retinopatiyi gostermekle birlikte mortalite hakkinda da fikir verir. Ciddi
retinopatinin daha olas1 oldugu 2. veya 3. derece hipertansiyonu olan veya diyabeti
olan hipertansif hastalarda fundoskopi yapilmasi ihmal edilmemelidir (93).

“Tirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu (THURP)”na gore hekimler tarafindan
eriskinlerin her muayenesinde kan basinci O6l¢iimleri mutlaka yapilmali ve
Olclimlerde aritminin degerlendirilmesi agisindan en az 30 saniye nabiz sayilmalidir

(74).

“ESH/ESC” 2018 yilinda yayinladiklar kilavuza gore tiim yetigkinlerin kan
basinct degerleri tibbi kayitlarina kaydedilmeli ve kan basinglarinin farkinda olmalari
saglanmali ve kan basinci diizeyine gore diizenli araliklarla tarama yapilmalidir.
Optimal klinik kan basmci degeri <120/80 mmHg olan saglikli insanlar igin kan
basinci, en az bes yilda bir ve ortaya ¢ikan her firsatta Olciilmelidir. Kan basinci
normal kabul edilen hastalarda (120-129/80-84 mmHg), kan basinci en az ii¢ yilda
bir yeniden oSl¢iilmelidir. Yiiksek-normal kan basinct degeri (130-139/85-89 mmHQ)
olan hastalarin kan basinglari, yiiksek-normal kan basinct degerlerinin hipertansiyona
ilerleme oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle yillik olarak kaydedilmelidir. Bu,

maskeli hipertansiyon tespit edilen kisiler i¢in de gegerlidir (37).
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Saghik Bakanligmmin yayinladigi “Hipertansiyon Klinik Protokolii” ve
“THURP”a gore ise ilk klinik degerlendirmede hipertansiyon tespit edilmeyen
olgularda sekil 1°de gosterildigi lizere; kan basinci normal araliktaysa (<120/80
mmHg) yilda bir, SKB 120-129 mmHg veya DKB 80-84 mmHg ise alt1 ayda bir,
SKB130-139 mmHg veya DKB 85-89 mmHg olanlarda ii¢ ayda bir tekrar kan

basinci 6l¢limii yapilmasi 6nerilmektedir (74, 77).

Sekil 1. Hipertansif Olmayan Hastalarda Takip Onerileri (77)

HIPERTANSIF OLMAYAN HASTALARDA TAKIP ONERILERI
Normal KB Artmis KB
| v R
SKB<120 mmHg SKB=120-129 mmHg SKB=130-139 mmHg
b ve/veya ve/veya
DKB<80 mmHg DKB=80-84 mmHg DKB=85-89 mmHg
Yilda bir KB 6l¢iimii Alt1 ayda bir KB ol¢iimii Ucg ayda bir KB 6l¢iimii

2.3.4. Hipertansiyon Yonetimi

ESC/ESH kilavuzlari, tedavinin ilk amacinin tiim hastalarda kan basincinin
140/90 mmHg’nin altina diisiirmek oldugunu onermektedir. Eger tedavi iyi tolere
ediliyorsa, cogu hastada tedavi edilen kan basinci degerleri 130/80 mmHg veya daha
diisiik olarak hedeflenmelidir. Antihipertansif tedavi alan 65 yasindan kii¢iik hastalar
icin sistolik kan basmcinin  120-129 mm Hg'ye disiiriilmesi Onerilirken,
antihipertansif tedavi alan 65 yasindan biiyiik hastalar i¢in 130-139 mmHg hedef
sistolik kan basinci araligi onerilmektedir. Ayrica, yasam tarzi degisiklikleri ve ilag

tedavisi, kan basincini diisiirmek icin en iyi iki stratejidir.

Etkili tedavinin mevcudiyetine ragmen, hipertansiyon tedavisi goren
hastalarin yarisindan fazlasi tanidan sonraki bir yil i¢inde bakimi tamamen
birakmakta ve tibbi gozetim altinda kalanlarin yaklasik %50'si regete edilen ilaglarin

en az %80'ini almaktadir (56, 57). Sonug olarak, antihipertansif tedaviye uyumsuzluk
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nedeniyle hipertansiyon tanisi alan hastalarin yaklasik %75'inde optimum kan

basinci kontrolii saglanamamaktadir (58, 59).

Birkag 100.000 hastay1 igeren randomize kontrollii ¢alismalarin bir meta
analiz ¢caligmasinda, sistolik kan basincinda 10 mmHg veya diyastolik kan basincinda
5 mmHg'lik bir azalmann, tiim major kardiyovaskiiler olaylarda %20'lik bir azalma,
inmede %10-15, koroner olaylarda %20 ve kalp yetmezliginde %40 ile iliskili
oldugu sonucuna varmistir (94, 95). Hipertansiyonda mevcut tedavilere hastalarin

uyum saglamasi bu agidan olduk¢a 6nemlidir.

2.4, HIPERTANSIYON TEDAVISi

2.4.1. Farmakolojik Tedavi

Antihipertansif ila¢ tedavisine baslamak i¢in kan basinci degeri, risk faktorleri ve
eslik eden hastaliklar ile birlikte ilaglarin kontrendikasyonlarini bilmek 6nemlidir.
Genel toplumda antihipertansif ila¢ tedavisi icin esik klinik sistolik kan basinci
degeri >140 mmHg veya diyastolik kan basinct degeri >90 mmHg iken 80 yas ve
lizeri hastalarda esik klinik sistolik kan basinci >150 mmHg’dir (Tablo 4) (74).

Tablo 5. Yasa Gore ilag Tedavisi i¢in Esik ve Hedef Kan Basinci Degerleri (74)

Yas grubu* Esik kan basinc1 (mmHg) Hedef kan basinc1 (mmHg)
18-64 yas >140/90 120-130/70-80
65-79 yas >140/90 130-140/70-80
>80 yas >150 130-140/70-80

*Eslik eden hastalik durumundan bagimsiz olarak verilmistir.

Yas1 80 yas ve lizerinde olan hastalar i¢in Onerilen esik kan basinci degeri
kesin bir deger olup diyabet, kronik bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi ve

yiiksek risk olmasi durumlarinda da gegerlidir.

Evre-1 hipertansiyonu olan hastalarda ilag tedavisine diyabetes mellitus,

kronik bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, hedef organ
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hasar1 varligit veya giinlik yasam kalitesini etkileyen hipertansiyonla iligkili

semptomlar1 olmasi durumunda

hemen baglanir. Bu hastaliklarin  olmadigi

durumlarda ise yasam tarzi degisiklikleri Onerilir. Yasam tarzi degisikliklerinin

uygulanmasindan {i¢ ay sonra kan basincinda diisme meydana gelmemis ise ilag

tedavisine baglanir. Evre 2 ve tizeri hipertansiyonu bulunan hastalarda ise ilag

tedavisine hemen baslanmalidir (Sekil 2).

Sekil 2. Hipertansiyonda Tedavi Yaklagimi (74)

Hipertansiyonda Tedavi Yaklasim

Artmis KB
(SKB: 130-139 mmHg
DKB: 84-89 mmHg)

!

Evre 1 HT

(SKB=140-159 mmHg)
DKB=90-99 mmHg)

Evre 2 HT
(SKB >160 mmHg)
DKB >100 mmHg)

Yasam tarz1 degisikligi 6 ay sonra kan
basinci halen 130-139/80-89 mmHg
olan yiiksek riskli hastalarda ilag

tedavisi baslanabilir.

l

Yagam tarzi degisikligi ile beraber

hemen ila¢ tedavisi baglanir

!

DM, KBY veya KAH
varliginda hemen ilag

tedavisi baslanir.

A 4

Yasam tarzi degisikligi 3 ay sonra
halen kan basinci kontrol altinda

degilse ilag tedavisi baslanr.

Antihipertansif tedavi baslanan hipertansiflerde esik ve hedef kan basinci

degerleri yas ve komorbid durumlara gore Tablo 6’da gosterilmistir. Ayrica 65-79

yas arasindaki yiiksek riskli hastalarda, tolere edilebilmesi halinde hedef kan basinci

diizeyi 120-130/70-80 mmHg olarak hedeflenebilir (74).
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Tablo 6. Egslik eden hastalik/yiiksek risk durumuna ve yasa gore ilag tedavisi i¢in esik ve hedef kan
basinci diizeyleri (74)

18-64 yas 65-79 yas >80 yas
Esik KB Hedef KB Esik KB Hedef KB Esik KB Hedef KB
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
DM >140/90 | 120-130/70-80 | >140/90 | 130-140/70-80 >150 | 130-140/70-80

KAH >140/90 | 120-130/70-80 | >140/90 | 130-140/70-80 >150 | 130-140/70-80

KBH >140/90 | 120-130/70-80 | >140/90 | 130-140/70-80 >150 | 130-140/70-80

Yiiksek | >130/80 120-130/70-80 | >140/90 130-140/70-80 >150 130-140/70-80
riskli

olgular*

*Yiksek riskli olgular” i¢in Tablo 7’ya bakiniz.

Tablo 7. Risk Temelli Yaklagim (<65 yas olgularda)

Asagidakilerden en az 2 major veya en az 1 major + 2 mindr kriter veya major kriter olmadan 3

mindr kriter bulunmast durumunda hipertansiyon hastasi “yiiksek riskli” kabul edilir.

Major risk kriterleri
KBH — tGFH <60 mL/dakika
Diabetes mellitus

Koroner arter hastaligi

Minér risk Kriterleri
Sigara
55-65 yas

LDL-kolesterol >130 mg/dL

KBH: Kronik bobrek hastaligi; LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein; tGFH: Tahmini glomertiler filtrasyon hiz1.

Eger kiside ek bir hastalik bulunmuyorsa ila¢ tedavisine dort grup ilagtan
[ditiretikler, kalsiyum kanal blokerleri (KKB), ACE inhibitorleri ve ARBIer]
herhangi biri ile veya kombinasyon seklinde (ACE inhibitorii ve ARB kombinasyonu
hari¢) baglanabilir. Ayrica beta-blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi veya

koroner arter hastaligi varliginda hipertansiyon tedavisi i¢in ilk segenek olarak
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kullanilabilmektedir (74). Bir meta-analiz, plasebo ile karsilastirildiginda, beta-
blokerlerin hipertansif hastalarda kalp yetmezligi, fel¢ ve major kardiyovaskiiler olay

riskini 6nemli 6l¢iide azalttigini gostermistir (96).

Hipertansiyon tedavisine tek ilacla veya kombinasyon ile baslanabilmektedir.
Tek ilagla kullaniminda kan basinci hedef diizeye inmezse kombinasyon tedavisi
uygulanir. Ilag kombinasyonlarinda ilk basamak olarak ACE
inhibitorleri/ ARB+KKB veya ACE inhibitorleri/ARB+diiiretik tercih edilir. Eger bu
iki ila¢ kombinasyonuyla kan basinci kontrol altina alinamazsa iiglii ilag (ACE
inhibitdrleri / ARB + KKB + diiiretik) kombinasyonuna gegilir. Uglii kombinasyonla
da kontrol altinda alinamadigi durumda tedaviye mineralokortikoid reseptor
antagonistinin eklenmesi diisiniilmelidir. Tek ila¢ tedavisi ile Tablo 4 ve 5’te
belirtilen kan basinci hedef degerlerine ulasma orani diisiik oldugundan kan basinci
>150/90 mmHg olanlarda ilk basamakta kombinasyon tedavisiyle baslanmasi
onerilir. Hastalarin tedaviye uyumu agisindan kombinasyon tedavisinin tek tablet ile
uygulanmasi tercih edilmelidir. Eger tedavide birden fazla tablet kullaniliyorsa, en az

biri aksam saatlerinden sonra kullanilmalidir (74).

Tek bir ilag ile Tablo 4 ve 5’te belirtilen hedef kan basinci diizeylerine
ulagilmast nadirdir (97). Farkli siniflarin kombinasyonlari ile tedavinin avantajlari
sunlar1 igerir; ilk olarak, farkli ve tamamlayici etki mekanizmalarina sahiptir. Bu
sayede olumlu tolerans profili saglanabilir ¢iinkii tamamlayici etki mekanizmalarinin
kombinasyonu, etken maddelerin kiside olusturabildigi yan etkileri azaltir. Bir diger
avantaji ise kombinasyon tedavisi, kan basincini, kombinasyonun herhangi bir
bileseninden daha fazla azaltabilir. Yakin zamanda 42 ¢alisma ve 11.000 katilimci
tizerinde yapilan bir meta-analiz, iki farkli antihipertansif ila¢ siifindan iki ilaci
birlestirerek, tek bir ilacin dozunu iki katina ¢ikarmaktan daha fazla kan basinci
diisiisti  sagladigi sonucuna varmistir (98). Renal Transplantasyonda Lescol
Degerlendirmesi (ALERT) calismasi, kombinasyon tedavisinin kan basincin
monoterapiden daha iyi dislirdiiginii  gostermistir. Diisiik doz kombine
antihipertansif tedavi (ACEI ve KKB), vyiiksek doz tek bir ilaca kiyasla
kardiyovaskiiler yap1 ve fonksiyon degerlerini iyilestirmistir. Ozellikle yiiksek
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kardiyovaskiiler risk altindaki hastalarda tedavi hedeflerine daha hizli ulasmak ig¢in

kombinasyon tedavileri gereklidir (99-102).

Etkili ve giivenli tedavi igin ¢esitli farmakolojik antihipertansif ilaglarin
varligina ragmen, yeterli diizeyde kan basinci kontroliiniin saglanamamasi diinya

capinda yaygin bir sorun olmaya devam etmektedir (103).

2.4.2. Non-Farmakolojik Tedavi

Giliniimiizde batili yasam tarzinin getirdigi yliksek fiziksel hareketsizlik
prevalansi, sagliksiz beslenme kaliplari, bozulmus sirkadiyen ritimler ve yiiksek
diizeyde psikososyal stres hipertansiyon riskinin artmasina katkida bulunmaktadir.
Bu durum farmakolojik tedavilerdeki onemli ilerlemelere ragmen hipertansiyonun
hala diinya ¢apinda erken 6liimlerin baslica nedeni olmaya devam etmesinde 6nem
arz etmektedir. Hipertansiyonun 6nlenmesi ve adjuvan tedavisi i¢in yasam tarzi
miidahalelerinin (esas olarak diizenli fiziksel egzersiz ve beslenme miidahaleleri ile
yeterli uyku diizeninin tesvik edilmesi gibi yaklagimlar) rolii biiytiktiir. Bu stratejiler,
coklu sistem diizeyinde ¢esitli fizyolojik mekanizmalar tizerinde hareket eder ve kan

basinci ve genel kardiyovaskiiler saglik lizerinde faydali etkilere sahiptir (104).

Yasam tarzi degisikliklerinin hipertansiyonun Onlenmesi ve tedavisindeki
rolii, antihipertansif tibbi tedaviler ile birlikte diisiiniilmelidir. Optimal bir yasam
tarzi, bazi durumlarda hipertansiyonun birinci basamak tedavisi olarak goriilebilir.
ESC/ESH kilavuzlari, tanidan sonraki ilk ii¢ ila alt1 ay boyunca hafif hipertansiyonu
olan kisiler i¢in ihtiya¢ duyulan tek tedavi olarak optimal yasam tarzini gercekten
g6z Oniinde bulundurur ve hipertansiyon iyi kontrol edilmezse bu donemden sonra

farmakolojik tedavinin eklenmesini tavsiye etmektedir (37).

Uluslararasi kilavuzlara gore, hipertansiyon veya pre-hipertansiyonu olan tiim
hastalar i¢in yasam tarzi degisikligi onerilmektedir. Bu modifikasyonlar arasinda tuz
kisitlamasi, viicut egzersizlerini artirma ve uygun BKI'ye ulasmak igin viicut

agirh@ini azaltma, sigaray1 birakma ve alkol tiiketiminin azaltilmasi sayilabilir (105).
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2.4.2.1. Tuz Kisitlamasi

Mevcut Oneri, hipertansif hastalarda tuz aliminin 5 g/giin’iin altina
distiriilmesidir (37). Tuz tiikketimi ile kan basmcinin yiikselmesi arasinda nedensel
bir iligki gosterilmistir. Asir1 tuz tiiketimi direngli hipertansiyona neden olabilir.
Cesitli calismalarda tuz aliminin azalmasinin kan basinct azalmasini sagladigi
gosterilmistir. Sodyum kisitlamasinin birgok ¢alismada kan basincini diisiiriicti bir
etkisi oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismalardan yakin tarihli bir meta analizinde, giinde
yaklasik 1,75 g sodyum azalmasinin (4,4 g tuz/giin) SKB/DKB'de ortalama 4,2/2,1
mmHg azalma ile iligkili oldugunu ve hipertansiyonu olan kisilerde daha belirgin bir
azalma 5,4/2,8 mmHg oldugu gosterilmistir (106).

Diyette sodyum kisitlamasinin kan basinci tizerindeki yararli etkisi, kismen
diyetin kaliciliginin zayif olmasi nedeniyle zamanla azalma egilimi gostermektedir.
Sodyum kisitlamasimin kan basicini diistiriicii etkisi siyahi kisilerde, yash hastalarda
ve diyabet, metabolik sendrom veya KBH olan hastalarda daha fazladir (107).
Hipertansiyon tedavisi alan kisilerde, etkili sodyum kisitlamasi, kullanilan

antihipertansif ilaglarin sayisini veya dozunu azaltabilmektedir (108, 109).

Tirkiye’de “Tirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi”
kapsaminda “Tiirkiye Asirt Tuz Tiiketiminin Azaltilmasi Programi (2011-2015)”
hazirlanmis; 2015 yilinda giincellenerek (2016-2021) uygulanmaya baslanmistir. Bu
programlar ile ekmekte tuz miktart 4 Ocak 2013 tarihinde yayimlanan “Ekmek ve
Ekmek Cesitleri Tebligi “ne gore 1.75 gr’dan 1.5 gr’a indirilme zorunlulugu
getirilmistir. Etiketleme, gida sektorii ile is birligi ve toplum i¢in farkindalik
kampanyalar1 calismalar1 yapilmaktadir (110). Resmi Gazete Yayimlanan 27714
sayil1 ve 29.09.2014 tarihli Genelge ile kamu kurumlarinin kafeteryalarindan ve

yemekhanelerinden tuzluklar kaldirilmistir (111).

2.4.2.2. Beslenme

DASH (Hipertansiyonu Durdurmak i¢in Diyet Yaklasimlar1) diyeti meyve,
sebze, az yagl siit Uriinleri, tam tahillar, kiimes hayvanlari, balik ve kuruyemisler

igeren ve yalnizca az miktarda kirmizi et, tathlar ve seker iceren icecekler ve diisiik
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miktarlarda toplam ve doymus yag ve kolesterol diisiik miktarda doymus yaglardan
olusan bu diyetin kan basincini 5,5/3,0 mmHg azalttigim1 gosterilmistir. DASH diyeti
Birlesik Devletleri'ndeki tipik bir diyetle karsilastirildiginda hem hipertansiyonu olan
hem de hipertansiyonu olmayan kisilerde kan basincini Onemli oSlgiide

diistirmektedir. (112).

Akdeniz diyeti ise Akdeniz bélgesinde yasayan insanlarin benimsedigi
beslenme aligkanliklarina dayanir ve yliksek oranda meyve, sebze, baklagiller, balik,
kabuklu yemisler ve biiyiik kismi1 zeytinyagi olmak iizere bitkisel kaynaklardan gelen
doymamus yag asitleri ile karakterizedir (113, 114). En az bir y1l siireyle bir Akdeniz
diyeti beslenme tarzini benimseyen caligma popiilasyonlarini iceren miidahalelerin
incelendigi ¢alismada; Akdeniz tipi beslenmenin normal kan basinci veya hafif
hipertansiyonu olan bireylerde hem sistolik hem de diyastolik kan basinci diizeylerini
azalttigi gostermektedir. Akdeniz diyetinin kan basincina etkisi, sistolik kan
basimcinda 1,44 mmHg azalma ile daha etkili oldugu saptanmis olup diyastolik kan

basincinda 0,70 mmHg azalma sagladigi gériilmistiir (115).

Tiirkiye’de resmi gazetede 29.09.2010 tarihli ve 27714 sayili Basbakanlik
Genelgesi olarak yayimlanan "Tirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat
Programi1” eylem plani ile hareketli hayat aligkanliklarini kazandirmak ve gelistirmek
icin saglikli gida (uygun miktarda tiiketilirse saglikli beslenmeye katkida bulunan
besinler) tiiketilmesinin tesvik edilmesi; sagliksiz gida ( doymus yag, trans yag,
serbest seker ya da tuz icerigi yiiksek -enerji degeri yiiksek besin degeri diisiik-)
tilketiminin azaltilmasi ile yeterli ve dengeli beslenme ve diizenli fiziksel aktivite

aliskanlig1 kazanmalarini tesvik etmek hedeflenmistir (110).

2.4.2.3. Kilo Kontrolii

Tiirkiye Saglik Arastirmasi verilerine gore viicut kitle indeksi incelendiginde;
2016 yilinda 15 yas ve {istii bireylerin %19,6’s1 obez iken, 2019 yilinda %21,1°e
ulagmistir. Cinsiyete gore bakildiginda ise 2019 yilinda kadinlarin %24,8'inin obez
ve %30,4'inilin obez Oncesi, erkeklerin ise %17,3"iniin obez ve %39,7'sinin obez
oncesi oldugu goriilmistiir. Genel olarak erigskin yaslardaki Tiirk toplumunun

yaklagik yarisi kilolu veya obezdir (116).
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Tiirkiye’de 2017 yilinda yiiriitiilen “Tiirkiye Bulasici Olmayan Hastaliklarin
Prevalans1 Hanehalki Saglik Arastirmasi (STEPS)’na gore ise fazla kilolu (BKI:
25,0-29,9 kg/m2) olan 15 ve iizeri yas grubu bireylerin siklig1 %35,6 (erkeklerde
%41,2; kadinlarda %30,1) ve obez olanlarin siklig1 ise %28,8 (erkeklerde %21,6;
kadinlarda %35,9) bulunmustur. Tiirkiye’de BKI ortalamasmin ise erkeklerde
26,4+4,5 kg/m2 ve kadinlarda 28,9+6,4 kg/m2 oldugu saptanmistir. Kadinlarda

ortalama bel ¢evresi 87,9 cm ve erkeklerde 91,3 cm olarak saptanmustir. (9).

Calismalar, kilo kaybmin kan basincinin diismesini sagladigini gostermistir.
Bir meta-analiz, viicut agirliginda ortalama 5,1 kg'lik bir azalmanin, SKB/DKB’de
sirastyla 4,4/3,6 mmHg azalma ile sonuglandigini gostermistir (117). Ayrica,
894.576 denek iceren 57 prospektif ¢alismanin meta analizine gore, 22,5-25 kg/m2
araliginin iizerindeki her 5 kg/m2'lik BKi'nin toplam mortalitede %30'luk bir artis ile

iliskili oldugu sonucuna varilmigtir (118).

“Tirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi” kapsaminda
tilkemizde sismanlik 6nemli bir saglik sorunu olarak tanimlanmaktadir. Program
kapsaminda okullarda sismanlik ile miicadele sirasinda Orgiin ve yaygin egitim
programlarina sismanlik ile miicadele konusu dahil edilerek, okul dncesi ve okul ¢cagi
cocuklarina, ergenlere, genclere yeterli ve dengeli beslenme ve diizenli fiziksel
aktivite aliskanlig1 kazandirilmasi, saglikli ve tiretken nesillerin yetistirilmesine katki

saglanmasi amaglanmigtir (110).

2.4.2.4. Sigaramin Birakilmasi

Avrupa genelinde basta Iskandinav iilkeleri ve Birlesik Krallik olmak iizere
sigaray1 birakma oranlarinin arttig1 ve sigaraya maruz kalmanin zararl etkilerine dair
artan bir farkindaligin olustugu gozlenirken “’Kiiresel Yetiskin  Tiitiin
Arastirmasi’’na gore Tiirkiye'de 15 yas ve lstii bireylerin tiitiin kullanim siklig1 2012
yilinda %27 iken 2016 verilerinde %31,6’ya yiikseldigi goriilmiistiir. Tiitlin kullanim
siklig1 2016 yili verilerine gore erkeklerde %44,1 iken kadinlarda %19,2 olarak
saptanmustir (119-121).
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Calismalar, sigara igen hipertansif hastalarda total, hemorajik ve iskemik
inme riskinin arttigin1 gostermistir. Sigara igmek sempatik sinir sisteminin
uyartlmasina neden olan nikotini serbest birakir; bunun sonucunda epinefrin ve

norepinefrin salinimina neden olarak hipertansif bir etkiye neden olur (122).

Sigarayr birakmanin potansiyel faydalari, antihipertansif tedavininkilere
benzer sekildedir. Giinde bir paket sigara igen hipertansifler, sigara i¢gmeyerek
risklerini hizla %35-40 oraninda azaltabilirler (123). Bu nedenle sigara kullanim

aligkanlig1 olan hipertansif hastalara israrla sigaray1 birakmasi onerilmelidir.

Diinyada tiitiin kullanimi ile halk sagligini tehdit etmesinin dnlenmesi ayrica
tiitlin endiistrisinin yayilma ve pazar olusturma stratejilerine kars1 gelistirilen "Diinya
Saglk Orgiitii Tiitiin Kontrol Cergeve Sozlesmesi", 21 Mayis 2003 tarihinde Diinya
Saglik Orgiitii’'niin 56. Diinya Saglik Asamblesi’nde kabul edilmistir. Tiitiin Kontrolii
Cergeve Sozlesmesi, 28 Nisan 2004°te lilkemiz tarafindan imzalanmistir ve akabinde
TBMM’de kabul edilmistir. S6zlesme, 30 Kasim 2004 tarihli ve 25656 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanarak vyiiriirliige girmistir. Ikamete mahsus konutlar hari¢ tiim
kapal1 alanlarda tiitlin {irtinii kullanma yasagi getirilmistir. Toplumsal savunuculuga
doniistiiriilmesi i¢in “Havani Koru” ve “Dumansiz Hava Sahas1” sloganlariyla giiglii

medya kampanyalar yiiriitilmiistiir (124).

2.4.2.5. Alkol Kisitlamasi

Alkol kan basincinda tiiketilen doza bagli bir yiikselmeye neden olmaktadir
(125). Giinliik standart alkol tiiketimi sistolik kan basincini yaklasik 0,6-1,0 mmHg
artirtr ve bu etki genellikle alkol alimi azaltildiginda veya kesildiginde geri
doniigiimliidiir. Randomize kontrollii c¢alismalar, alkol tiiketimini azaltmanin,
tedaviden bagimsiz olarak hipertansif hastalarda kan basmcini diistirdiigiini
gostermistir. Orta derecede hipertansif olan ve asir1 alkol kullanan kisilerde yasam
tarzindaki degisiklikler ile tansiyonun diismesi saglanabilir. Ayrica alkol kullanimi

antihipertansif ila¢ tedavilerinin etkinligini azaltabilmektedir (126).

Alkol alan hipertansif erkeklere alkol tiiketimi haftada 14 birim, kadinlara ise

haftada 8 birim (1 birim 125 mL saraba veya 250 mL biraya esittir) ile sinirlamalari
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onerilmelidir. Ek olarak giin igerisinde asir1 igki igmekten de kaginilmasi tavsiye
edilmelidir (127).

2.4.2.6. Diizenli Fiziksel Aktivite

Aerobik egzersizin kan basinci lizerindeki etkisini belirlemek i¢in yapilan bir
meta-analizde diizenli fiziksel aktivitenin sistolik kan basincinda ortalama 4 mmHg
ve diyastolik kan basincinda 3 mm Hg azalma sagladigini gostermistir (128).
Hipertansif ve prehipertansif hastalara haftanin ¢ogu giiniinde yaklasik 30 dakika

egzersiz yapmalari 6nerilmelidir (105).

Fiziksel aktivite, 6zellikle sistolik kan basincinda akut bir artisa neden olur,
ardindan kan basincinda baslangic diizeyin altinda kisa siireli bir diisiis
saglamaktadir. Epidemiyolojik c¢alismalar, diizenli aerobik fiziksel aktivitenin
hipertansiyonun hem onlenmesinde hem de tedavisine ek olarak kardiyovaskiiler risk
ve mortaliteyi azalttifin1 gostermektedir. Aerobik dayaniklilik egzersizi, dinamik
direng egzersizi ve izometrik egzersiz istirahat SKB ve DKB'yi genel popiilasyonda
sirastyla  (3,5/2,5), (1,8/3,2) ve (10,9/6,2) azalma saglayabilmektedir. Distlik
yogunluklu ve kisa stireli diizenli fiziksel aktivite, kan basincini orta veya yiiksek
yogunluklu antrenmandan daha az diisiiriir, ancak kohort ¢alismalarinda mortalitede
en az %]15'lik bir azalma saglar (129). Hipertansif hastalarin haftada 5-7 giin en az 30
dakikalik orta yogunlukta dinamik aerobik egzersize (yiiriime, kosu, bisiklete binme
veya yiizme) katilmalar1 tavsiye edilmelidir. Ayrica haftada 2-3 giin direng

egzersizlerinin yapilmasi da tavsiye edilebilir (127).

Ulkemizde “Yetiskin ve Cocukluk Cagi Obezitesinin Onlenmesi ve Fiziksel
Aktivite Eylem Plam1 2019-2023” ile Diinya Saglk Orgiitii’niin hedefine uygun
olarak yetiskinlerde ve ergenlerde 2030 yilina kadar fiziksel inaktivitenin

prevalansinda %15 goreceli bir azalma saglamak hedeflenmistir (110).
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2.4.2.7. Kahve Tiiketimi

Kahve tiikketiminin kafein almayan kisilerde akut kan basinci artigina neden
oldugu, fakat kahve igme aligkanligi olan kisilerde uzun dénem kan basincina

etkisinin ihmal edilebilir seviyede oldugu belirtilmektedir (130).

Yapilan bir kohort ¢alismasinda orta derecede (giinde bir ila ti¢ fincan) kahve
titketimi, daha diislik hipertansiyon riski ile iligkilendirilmistir. Hi¢ sigara icmeyen ve
giinde bir ila ii¢ fincan kahve tiiketimi durumunda hipertansiyon riskinin yaklagik
%20 oraninda azaldigi goriilmiistiir. Orta diizeyde kahve tiiketimi, o6zellikle hig
sigara i¢cmeyenlerde hipertansiyon riskini azaltmistir. Hi¢ kahve i¢meyen veya
hemen hemen hi¢ kahve igmeyen bireylerle karsilastirildiginda, giinde bir ila g

fincan tiiketen bireylerde hipertansiyon riski daha diisiikk oldugu saptanmigtir (131).

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda hipertansif hastalarda 200 ila 300 mg
kafein aliminin (yaklasik 1,5-2 fincan filtre kahve), kahve alimindan sonraki ilk 60
dakikada gozlenen ve sonrasinda 180 dakikaya kadar devam eden kan basincinda
onemli bir artisa neden oldugunu gostermistir. Buna karsilik, iki hafta boyunca kahve
i¢ildiginde kan basincinda artis gézlenmemistir. Son olarak, gozden gecirilen kohort
caligmalarinda, hipertansif bireylerde kahve tiiketimi aliskanligi ile artmis

kardiyovaskiiler hastalik riski arasindaki iligkiyi desteklememektedir (130).

Calismalarda kahve ve hipertansiyon arasindaki iligki hala net olarak
bilinmediginden hastalarda kahvenin tansiyon degerlerine etkisi gozlenmeli ve

hastalarin kahve tiiketiminde kisisel diizenleme yapilmalidir.

2.4.2.8. Hipertansiyon ve Uyku

Uyku yoksunlugu yasayan kisilerin kalp atis hizinda ve kan basincinda artisa
neden oldugu bilinmektedir. Normal uyku siiresi ile karsilastirildiginda, kisith uyku
gecesi, SKB, DKB ve kalp hizinda 21:00 ile 02:00 saatleri arasinda ve ayrica sabah
07:00'den sonra artig goriilmistiir (132). Normal bir is giinii boyunca (ortalama uyku
stiresi Sekiz saat) ve uykunun azaldigi mesaide bir giin boyunca (ortalama uyku
siiresi 3,6 saat) AKBO yapildiginda sistolik, diyastolik kan basinci ve kalp hizinin

normal bir uykudan sonraki giine kiyasla arttigi ve uykusuz gecen bir geceden
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sonraki giin norepinefrinin idrarla atiliminin da arttig1 goriilmiistiir. Bu nedenle, kisa
siireli uyku yoksunlugu, saghkli ve ila¢ tedavisi almayan hipertansif kisilerde
sempatik sistemin aktivasyonu yoluyla artan kan basinci ve kalp hiz1 ile iligkili

goriinmektedir (133-135).

Hipertansif kisilerde uyku siiresi bes saatten az olanlara farmakolojik tedavi
verildigi ve hipertansiyonun etkili bir sekilde tedavi edilebilmesi icin alt1 saatten
daha fazla uyku olacak sekilde yasam tarzinin diizenlenmesi gerektigi bildirilmigtir
(136).

2.4.2.9. Hipertansiyon Tedavisinde Halkin Basvurdugu Yontemler

Sarmmsak

Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda sarimsagin SKB (6,71 mmHg azalmais)
ve DKB (4,79 mmHg azalmis) iizerinde plasebo ile karsilastirildiginda anlamli bir
etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Dahil edilen ¢alismalarin tedavi siiresi 8 ila 12
hafta arasinda degismekteydi ve hipertansif hastalar tarafindan iyi tolere edilmistir.
Bu nedenle, sarimsagin kan basinci diisiiriicti etkisi ile biiylik ekonomik ve klinik
fayda elde edilebilir. Bu bulgular sarimsagin hipertansiyon tedavisi i¢in etkili ve

giivenli bir yontem olabildigini gostermektedir (137).
Limon Suyu

Bir calismada kan basinci yliksek olanlarin bir kismima su ve digerlerine
limon suyu verildiginde bir siire sonra iki grupta da kan basincinda diisiis gozlenmis
olup anlamli bir fark bulunmamustir. Normal tansiyonu olan iki grupta ise ne su ne de
limon suyu kan basincinda bir degisiklik yapmamuistir. Limon suyunun kan basincini
diistirdiigiine dair kanitlar bulunmamakta ve ilag¢ etkilesimlerine dair daha fazla

caligma yapilmasi gerekmektedir (138).
Nar Eksisi

Narda bulunan fitokimyasallarin birgogunun antioksidan ve anti-inflamatuar
Ozelliklere ve ayrica anjiyotensin doniistiirlicii enzimin inhibisyonu gibi ek biyolojik

aktivitelere sahip oldugu gosterilmistir (139-143). Narin tiim bu aktiviteleri,
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hipertansiyon tedavisi ve endotel fonksiyonunun iyilestirilmesi i¢in potansiyel olarak

faydalidir ancak bununla ilgili klinik ¢alismalar azdir (143, 144).

Bir g¢alisma nar suyu alimindan dort ila alt1 saat sonra hem SKB'de hem de

DKB'de sirasiyla %7 ve %6'lik bir azalma oldugunu ortaya ¢ikarmistir (145).

Hipertansiyonda gerek farmakolojik gerekse non-farmakolojik mevcut tedavi
stratejileriyle kan basinci kontroliiniin saglanamamasinin nedenleri arasinda en
bliyiik payr hastalarin tedaviye uyumsuzlugu (ilaglar ve Onerilen yasam tarzi
degisiklikleri dahil olmak {izere onerilen tibbi veya saglik tavsiyelerine uyulmamasi)

almaktadir (37).

2.5. HIPERTANSIYONDA TEDAVIYE UYUMU ETKIiLEYEN
FAKTORLER

[lag uyumu, hastalarin zamanlama, dozaj ve siklik acisindan giinliik tedavi

tavsiyelerine ne 6l¢lide uydugunu ifade eder (146).

Diinya Saglik Orgiitii, uyumsuzlugu énlenebilir (6rnegin, hasta unutur, yanlis
anlar) ve Onlenemez (6rnegin, yasami tehdit eden yan etkiler, ciddi psikiyatrik
hastaliklar) olmak iizere iki farkli kategoriye ayrilir ve ilki ig¢in O6zel tedavi

yaklagimlarimin uygulanmasini 6nerir (11).

Cogu arastirma tedaviye uyumun ilaca baglilik kismi tizerine odaklanmis olsa
da, tedaviye uyum ayni zamanda regeteli ilaglar1 almanin 6tesinde saglikla ilgili ¢ok
sayida davranisi da kapsar (11). DSO’ye gére hasta uyumu “hastanin tibbi

~ 199

talimatlar1 ne dlgiide takip ettigi” olarak tanimlanmistir (147).

Hipertansif hastalar siirecin ana odak noktasi olsalar da tedaviye uyum
yalnizca hastalara degil, tedavi slirecini olusturan tiim unsurlara, yani hipertansif
hastalara, saglik profesyonellerine ve mevcut saglik sistemine baglidir. Bu unsurlarin
herhangi birinin ¢ok iyi ¢alisiyor olmasi yeterli degildir. "Anti-hipertansif tedaviye

uyum'u saglamak i¢in tiim unsurlarin ortak hareket etmesi gerekir (148).

Akut hastaligi olan hastalarda tedaviye uyum, hipertansiyon gibi kronik
hastaligi olan hastalara gore genellikle daha yiiksektir. Tedaviye uyumsuzluk,
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sagligin bozulmasina ve hastalik durumunun ilerlemesine veya hastanin 6liime neden
olabilir. Ayrica saglik sistemi tizerindeki maliyet yiikiinii de artirabilir (149). Yapilan
bir sistematik derlemede hipertansif popiilasyonda ilag uyumsuzlugunun sikligi

yaklasik %48 olarak bulunmustur (150).

Hastalarin hipertansiyon i¢in farmakoterapiye ne ol¢iide uyduklarina iligkin
tahminler %50 ile %70 arasinda degismektedir. Bu varyasyon, ¢alisma gruplarindaki
farkliliklar, takip siiresi, uyumu degerlendirme yontemleri ve farkli ¢aligmalarda
kullanilan ilag rejimleri ile ilgilidir. Ornegin, tedavi uyumu, ilacin verildigi giinlerin
hasta tarafindan alindig1 giinlere orani olarak %80 olarak tanimlayan arastirmalar,
uyum oranlarinin %52 ile %74 arasinda degistigini bildirmistir (151, 152).
Antihipertansiflerin kesilmesini arastiran diger ¢alismalar, %43 ila %88 arasinda
uyum oranlart bildirmistir (153, 154). Ayrica, tedavinin ilk yilinda hipertansiyonlu
hastalarin %16-50'sinin antihipertansif ilaglarin1 biraktigi ve tedaviye uzun siire
devam edenler arasinda ila¢g dozlarinin atlanmasimin yaygin oldugu tahmin
edilmektedir (155). Bu rakamlar yeni tan1 konmus hastalar ile kronik, uzun siiredir
hipertansiyonu olanlar igin farklilik gostermektedir (156). Uyum oranlarindaki
farkliliklar1 agiklayabilecek bir diger varyasyon kaynagi, uyumu Olgmek igin
kullanilan yontemdir. Kullanilan yontemlere Ornek olarak, belirli bir zaman
diliminde alman hap yiizdesinin hesaplanmasi, haplarinin %80'ini alan hastalarin
yiizdesi, alinan hap sayisindaki iyilesme, tedavi ve takipten ayrilanlar ve kacirilan
randevular sayilabilir. Kan basincindaki degisiklik ve hedef kan basincina ulasilmasi

gibi dolayl vekil dl¢iiler de vardir (157).

Kronik tedavi goren hastalarin ila¢ uyumu; hastaliklarina, ilaglara, hasta ve
yakinlarina, demografik ve sosyoekonomik faktorlere ve saglik sistemine bagh

olmak {izere birgok faktorle iliskilidir (158, 159).

2.5.1. Sosyodemografik Ozellikler ile Iliskili Faktorler

Hipertansiyon tedavisine uyum ile sosyodemografik degiskenler (yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, aile tipi, hane geliri, eslik eden hastaliklar ve bitkisel
preparatlarin  kullanimi gibi) arasinda Onemli iliskiler oldugu bildirilmistir.

Gelismekte olan tilkelerde 6zellikle diisiik hane geliri ve sosyoekonomik durum dahil
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olmak iizere hastalarda ila¢ uyumsuzluguna neden olabilen faktorler; hastalarin
hipertansiyon ve yonetimi hakkinda bilgi diizeyleri ve inanglari; ilaglarin yan
etkilerinden kaginmak istemeleri; ilaglarin maliyeti; yiiksek ulasim maliyeti, bitkisel
tedavilerin kullanimi; hastaliga dair semptomlarin yoklugu; tedavi merkezinden
uzaklik, diizensiz doktor kontrolleri; ve saglanan tedavi ile saglik hizmetlerinden

memnuniyetsizlik olarak sayilabilmektedir. (11, 150).

2.5.2. Hasta ve Hastalik ile iliskili Faktorler

Hipertansiyonun kontroliinde basar1 saglanamamasiin en 6nemli nedeni
hastalarin tedaviye uyumsuzluklar1 veya Onerilen tedaviyi siirdiirememeleridir.
Hastalar yasam tarz1 degisiklikleri veya ila¢ kullanim Onerilerine uyum saglamada
basarisiz ve isteksizse kan basinci istenen diizeyde kontrol altina alinamaz. Kontrol
altina alinmayan kan basinci yiiksekligi de kalp yetmezligi, inme ve son donem
bobrek hastaligi gibi komplikasyonlarla sonuglanabilmektedir. Hasta uyumsuzlugu,
ilacin aniden kesilmesi veya yeniden baglanmasiyla geri tepkime veya ilk doz etkileri

riski agisindan da 6nem arz etmektedir (160, 161).

Hastalar ya iyi takip edilmedikleri igin ya da yeterli anlatilip 6gretilemedigi
icin tedaviyi dogru alamazlar, kendilerini iyi veya tersine kotii hissettiklerinde ilag
almanin etkisine inanmazlar, yeterli dozda almayr unuturlar ya da bilingli olarak
ilaglarmi kullanmazlar (162). Ek olarak, kontrollere diizenli gitmemek, sigara igmek,
yetersiz fiziki aktivite, fazla kalori alimi, sodyum ve yagdan zengin diyet gibi
sagliksiz aligkanliklara devam etmek uyumsuzlugun yaygin ve onemli sekilleri

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (160).

Hastalikla ilgili faktorler ise semptomlarin varligi, hastaligin siddeti ve
ilerleme hizi, etkili bir tedavinin bulunup bulunmadigi, engellilik (psikolojik, fiziksel
sosyal veya mesleki) diizeyi ile ilgilidir. Hipertansiyon gibi kronik hastaliklarda
Ozellikle hastada daha az semptom varsa veya hi¢ yoksa uzun siireli tedavilerde

tedaviye uyum zamanla 6nemli 6l¢lide azalmaktadir (163).
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2.5.3. Tlag tedavisi ile Iliskili Faktorler

Toplam ilag sayis1 ve gerekli giinliik dozlari, uygulama sekli, tedavi siiresi,
dozlarin zamanlamasi, yan etkilerin varligi ve siddetini igeren bir ila¢ rejiminin
karmagikligi hastalarin tedaviye uyumunu etkileyebilir. Birden fazla ilag alan
hastalar i¢in ilag rejimini basitlestirmek, tedaviye uyumu biiytlik dl¢iide iyilestirebilir.
Doz sikligindaki artislar, uyum ile ters orantilidir ve her ek giinliik dozla, uyum %10
azalir. Ayrica ilag alma siirecinin farkli asamalarinda uyumsuzluk ortaya ¢ikabilir.
Uyumsuzluk, tedavi baglangicinda, tedavi sirasinda, hasta regete edilen rejimin
optimal olmayan etkilerini gosterirse veya tedaviyi erken birakirsa ortaya ¢ikabilir

(149, 164).

2.5.4. Saghk Sistemi ve Hekim ile iliskili Faktorler

Bazi arastirmalar, saglik sistemi ile ilgili faktorlerin tedaviye uyumla
sosyodemografik faktorlerden daha fazla iliskili oldugunu gdstermistir, ancak bu bir
toplumdan digerine farklilik gosterebilir. Suudi Arabistan'da yapilan bir arastirmada,
saglik sistemi ile ilgili degiskenlerin (doktorla gegirilen zaman, doktorun tedavi ve
takibinin siirekliligi ve doktorun iletisim sekli gibi) hastanin tedavi uyumunu
etkilemede sosyodemografik degiskenlerden (cinsiyet, yas, medeni durum, egitim

diizeyi ve saglik durumu) ¢ok daha 6nemli oldugu sonucuna varilmistir (165).

Saghik sistemi ve saghk ekiyle iligkili faktorler arasinda saglik
profesyonellerinin tedavi uyumu konusundaki farkindalik ve bilgi eksiklikleri, saglik
profesyonellerine tedaviye uyum sorunlarmni degerlendirmede ve miidahale etmede
yardimcr olacak klinik araglarin eksikligi, hastalarin uyum saglayici saglik
davraniglar1 gelistirmelerine veya uyumsuz olanlar1 degistirmelerine yardimci olacak
davranig araglarinin eksikligi, hasta bakimi saglanmasindaki eksiklikler ile hastalar

ve saglik profesyonelleri arasindaki yetersiz iletisim sayilabilir (11).

Tiirkiye’de 1 Temmuz 2021 tarihinden gegerli olmak {izere yiiriirliige giren
“Aile Hekimligi Sozlesme ve Odeme Yonetmeligi” ile aile hekimligi calisanlarinin
vatandasglarin  kronik hastalik izlemlerini gilincel tibbi algoritmalar 1s181nda

yapabilmesi amaciyla gelistirilen Hastalik Yonetim Platformu (HYP) 1 Ocak 2021
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tarihinden itibaren tiim aile hekimlerinin kullanimina agilmistir. HYP igerisinde yer
alan hizmetler; kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi, ¢ok yonli yash
degerlendirmesi, hipertansiyon, diyabet, obezite hastaliklarinin tarama ve takipleri ile
meme, rahim agzi ve kolon kanseri taramalaridir. Kronik hastalik izlemleri ile
toplumun saglik durumu yakindan takip edilerek hastaliklarin olusmasi engellenecek

veya ilerlemesi durdurulmus olmasi planlanmaktadir (166).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calisma kesitsel tipte yapilmstir.

3.2. Evren ve Orneklem Secimi

Bu arastirmanin evrenini Hatay ilinin merkez ilgesi olan Antakya’daki 45
ASM igerisinden belirlenen ASM’lere kayitli 18 yas ve iizeri hipertansiyon tanili
hastalar olusturmaktadir. Antakya niifusu 31 Aralik 2021 tarihli Adrese Dayali Niifus
Kayit Sistemi (ADNKS) sonuglarina goére 393.634 olarak saptanmistir (167).
Orneklem sayist Open Epi programinda incelenen literatiirlerde hipertansiyonun
prevalansi %30, Antakya ilge niifusu 393.634, giiven aralig1 %95 ve desen etkisi 1,5
alinarak 268 olarak hesaplanmistir (6).

Hatay Il Saghk Miidiirliigiinden alman bilgilere gore Hatay’m Antakya
ilcesinde toplam 45 adet ASM bulunmaktadir. Calisma yapilacak ASM’leri
belirlemek i¢in Antakya’daki ASM’lerin 1/3°1i basit rastgele ornekleme ile se¢ilmis
ve calismaya dahil edilmistir. Orneklem sayisi, ¢alismaya dahil edilen ASM’lerin
birim sayilarina gore tabakalandirilmis ve her bir ASM’den hesaplanan Grneklem
say1s1 kadar hastaya ulagilmistir. Kura ile belirlenen ASM’lerde toplam birim sayist
47 olup 6rneklem sayisi toplam birim sayisina boliindiiglinde (268/47=5,7) her birim
icin 6 hasta olacak sekilde tabakalandirilmistir (Tablo 8). Buna gore her ASM’de
belirlenen hasta sayisina ulasmak kaydiyla toplamda en az 282 hastanin arastirmaya

katilmasi hedeflenmis olup ziyaretlerde toplam 300 hastaya ulasilmistir.
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Tablo 8. Segilen ASM’lerin birim sayilar1 ve 6rneklem sayilari

AILE SAGLIGI MERKEZi BIRIiM SAYISI ORNEKLEM SAYISI
ANTAKYA 6 NOLU ASM 5 30
NARLICA 1 NOLU 3 18
URGEN PASA ASM 2 12
UYDUKENT ASM 2 12
SERINYOL 70. YIL ASM 3 18
MASUKLU ASM 1 6
ANTAKYA 7 NOLU ASM 2 12
KARLISU ASM 1 6
ANTAKYA 12 NOLU ASM 4 24
KARAALI ASM 3 18
ANTAKYA 4 NOLU ASM 7 42
TANISMA ASM 2 12
ANTAKYA 3 NOLU ASM 2 12
ANAYAZI ASM 3 18
ANTAKYA 2 NOLU ASM 7 42

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme Kriterleri;
-18 yas ve lizerinde olmak,
-En az alt1 ay 6nce HT tanis1 almis olmak,
-Antihipertansif ila¢ kullanmak,
-Kisinin aragtirmaya katilmaya goniillii olmasi,
-Anketimizde yer alan yazili onamdan sonra ankete katilmay1 kabul etmesidir.

Hastalardan daha rahat anket yanitlar1 almak amaciyla kisisel bilgilerine anket
formunda yer verilmemis ve imzalar1 istenmemistir. Arastirmada hari¢ tutulma

kriterleri ise;
- Kooperasyon saglanamayacak seviyede bir hastaligi olmasi,

- Iletisim kurulamayacak diizeyde isitsel, gorsel ve bilissel fonksiyon bozuklugu

olmasi,

- Goriismeyi kabul etmemesidir.

40



3.3. Veri Toplama Yontemi ve Araclar:

Calisma Haziran-Temmuz 2022 tarihleri arasinda belirlenen ASM’lerde
kayitli 18 yas ve iizeri hipertansiyon tanili hastalara yapilmistir. Calismada tansiyon
Olgtimleri i¢in veri toplama siiresince kullanilip iade edilmesi kosuluyla Mustafa
Kemal Universitesi Fizyoloji Anabilim Dalindan temin edilen kalibrasyonu yapilmis
iki adet aneroid sfigmomanometre, arastirmaciya ait bir adet Littmann Classic 3

steteskop ve bir adet 150 cm yumusak mezura kullanilmistir.

Hipertansif tanili hastalara ASM’de ¢alisan aile hekimleri ile personellerin
ASM’ye bagvuran hastalari arastirmaciya yonlendirmesiyle ulasilmistir. Ulasilan
hastalar ile aragtirmaciya ait Samsung S10 plus telefon kullanilarak yiiz yiize e-anket
yapilmustir. Katilimeilara kilavuzlarda onerildigi gibi son yarim saat igerisinde cay,
kahve, sigara igmemis ve egzersiz yapmamis olmasi kosuluyla en az 5 dakika
istirahatten sonra anket sirasinda aralarinda en az iki dakika birakilmak suretiyle iki
defa sag koldan tansiyon ol¢limii yapilmistir. ASM’lerde bulunan tarti ve boy
Olcerler ile gerektiginde hemsirelerin yardimlariyla katilimcilarin kilo ve boy
Olgtimleri; mezura ile de bel gevresi Ol¢timleri yapilmistir. Bel ¢evresi olglimleri
katilimcilar ayakta, bacaklar bitisik ve elleri viicudun her iki yaninda olacak sekilde
mezura, katilimcilarin son kaburgasi ile iliak c¢ikintisinin {izerine yerlestirilerek,

gbobegin en genis kismindan yapilmistitr.

Anket Formu arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak yapilandirilmig
olup, sosyodemografik ozellikler, hastalik ve ila¢ kullanimlan ile ilgili 6zellikler,
antropometrik ol¢iimler (boy, kilo ve bel cevresi), iki defa OSlgiilen kan basinci
degerleri ve Ilag Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi Kisa Formu olmak
tizere toplam 73 sorudan olusturulmustur (EK_A). Ankette;

e Birinci boliimde; anket onam formu ve 1 adet ¢alismaya katilim sorusu,

e Ikinci béliimde; “Sosyodemografik 6zellikler” ile ilgili 9 soru,

e Uciincii béliimde; “Saglik durumu ve ilag Kullanimu ile lgili Ozellikler” ile
ilgili 43 soru,

e Dérdiincii boliimde; 13 soruluk “Ilag Tedavisine Uyum Oz-etkililik Olgegi

Kisa Formu”,
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e Besinci boliimde ise antropometrik Olglimlerin  yer aldigi 7 soru

bulunmaktadir.

Anketin 6n denemesi “Hatay Mustafa Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi”’nin dahiliye servislerinde yatan hipertansiyon tanist mevcut
olan 10 hastaya uygulanmistir. Yapilan 6n denemelerde hastalarin kronik hastaliklar
bilgisine ilag sorularindan sonra daha net ulasildig1 fark edilmis olup kronik hastalik
varlig1 sorusu sosyodemografik 6zelliklerden kaldirilip ilag sorularindan sonrasina
eklenmistir. Hastalara anket wuygulanmasi, tansiyonlarmin Olclilmesi ve

antropometrik 6l¢timlerinin yapilmasi yaklasik 30-35 dk stirmiistiir.
flag Tedavisine Uyum Oz-Etkililik Olcegi Kisa Formu (IBOS-KF):

Ogedegbe ve arkadaslar tarafindan 2003 yilinda gelistirilen, Fernandez ve
arkadaglar1 tarafindan 2008’de revize edilerek gegerlik ve giivenirlik incelemesi
yapilan Olgegin, Tiirkce gecerlik ve gilivenirlik calismasi Hacthasanoglu ve
arkadaslar1 tarafindan 2012’de yapilmistir. IBOS-KF, bir bireyin cesitli zorlu
durumlar altinda regete edilen antihipertansif ilaglara uyma yeteneklerine iliskin
yargilarin1 sorgulayan 13 maddeden olusur. Maddelerin 12'si belirli bir durumda
(6rnegin evde mesgul olmak, semptomu olmamak, seyahat etmek gibi) kendine
giiveni ve son maddede ilag tedavisine uyumu giinliik rutinin bir pargasi haline
getirme becerisine giivenini sormaktadir. Olcekte alt 6lgek yoktur. Toplam puan 1 ile
4 (Hi¢ emin degilim=1, Biraz eminim=2, Eminim=3, Cok Eminim=4) arasinda
degismekte olup 13 maddenin tiimiiniin ortalama puamidir. Hastalar en diistik 13, en
yiiksek 52 puan alabilmektedir. Puanin yiikselmesi bireyin ila¢ tedavisine uyumunun
iyl oldugunu gostermektedir. Hastalarda ila¢ tedavisine uyum 6z-etkililik diizeyini
saptamay1 amaglayan bu o6l¢egin giivenirlilik katsayisi 0,94 olarak bildirilmistir
(168).

3.4. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Aragtirmanin bagimli degiskeni IBOS-KF &lgegi toplam puan ortalamalari;
bagimsiz degiskenleri ise cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu, ekonomik
diizeyi, meslek, yasadig1 yer, kimlerle birlikte yasadigi, ailede hipertansiyon hastalig

varligi durumu, sigara, alkol ve kahve i¢gme aliskanliklari, son bir yildaki saglik
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durumu hislerini, hipertansiyon tanisi siireleri, ila¢ ismini bilme, prospektiisii okuma,
olas1 yan etkileri bilme, ila¢ degisikligi yapilmast durumu ve nedenleri, giinde
kullanilan toplam ilag sayisi, kronik hastalik varligi, ilag¢ diizenleyici kutu kullanma
durumu, ila¢ kullanma ve kontrollere girme diizeni, kontrole gidilen saglik
kuruluslar1 ile hekimlerin branslari, kontrollere gitmeme nedenleri, ilaglar1 temin
etmekte sorun yasama durumlari ve nedenleri, doktor kontroliine gitme sikliklari,
kendi tansiyonlarini 6lgme bilgileri, evde tansiyon aleti varligi, tansiyon dl¢tim yeri,
tansiyon Olgme sikliklar1 ve tansiyon yiikseldiginde ne yaptiklari, son bir yil
icerisinde hipertansiyon nedeniyle acile gitme durumlari, hipertansiyon ile ilgili
egitim ve diyet verilmesi durumlari, onerilen diyete uyma durumlari, giinliik
tiketmeleri gereken tuz miktar1 fikirleri, yemegin tadina bakmadan tuz atma
durumlari, yemeklerde hangi yaglar1 kullandiklari, egzersiz/spor yapma durumlart,
uyku kaliteleri ile antropometrik ve tansiyon Ol¢iimlerinin hesaplamalari olarak

belirlendi.

3.5. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde SPSS 22.0 paket programi ile tanimlayici istatistikler, ki-
kare testi ve siirekli degiskenler i¢in parametrik ve non-parametrik testler kullanilmig

olup p<0,05 6nemli kabul edilmistir.

Arastirmadan elde edilen veriler excel programina indirilip kodlandiktan
sonra SPSS 22.0 paket programina aktarilarak gerekli analizler yapilmistir. Veriler
degerlendirilirken siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca, en diisiik-

en yiiksek degerleri; sayilabilen veriler ise say1 ve yiizde ile ifade edilmistir.

Istatistiksel analizlerde siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile degerlendirilmistir. Arastirmada elde edilen siirekli degiskenler
arasinda normal dagilanlar i¢in ortalama ve standart sapma; normal dagilima
uymayanlar ic¢in ise ortanca ve en kiiciik, en biiyiikk degerler verilmistir. Siirekli
degiskenlere ait aritmetik ortalamalarin gruplar arasi karsilastirmalarinda, normal
dagilan ikili gruplarda “Student T Testi”, ikiden fazla gruplarda One-Way Anova
testi; normal dagilmayan gruplarda ikili gruplarda Mann Whitney U testi, ikiden
fazla gruplarda ise Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Ikiden fazla gruplarda farki
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olusturan grup Anova’da LSD ile Kruskal Wallis sonras1 ikili kiyasta diizeltilmis p
degerleri kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirmasinda “Pearson Ki-kare Testi”
kullanilmig ve gerektiginde Fisher Exact ve Yates siireklilik diizeltmesi

kullanilmustir. Istatistiksel dnemlilik olarak p<0,05 almmustir.

Yas gruplart 40 yas alti, 40-64 yas arasit ve 65 yas ve dusti olarak
gruplandirilmis; medeni durum evli olan bireyler “evli”; evli olmayan, bosanmis ya
da dul bireyler ise “bekar” olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Giinde bir veya daha
fazla sigara kullanan bireyler “sigara kullananlar”, kullanmayanlar ve kullanip
birakanlar “sigara kullanmayanlar” olarak gruplanmistir. Haftada en az bir defa alkol
alanlar “alkol kullananlar”, digerleri “alkol kullanmayanlar” seklinde iki gruba;
hipertansiyon tanisi alma siireleri “1-4 yil, 5-9 yil ve 10 yil ve daha fazla” olarak ii¢

gruba ayrilmistir.

Analizlerde tansiyon simiflamasi “THURP”a gore; bel ¢evresi ile beden kiitle
indeksi saglik bakanliginin simiflamasina gore yapilmistir. Tansiyon degerleri 80 yas
alt1 bireyler i¢in SKB<140 ve DKB<90 ve 80 yas ve {iizeri bireyler i¢in SKB<150
oldugunda tansiyon kontrol altinda kabul edilmistir. Bel g¢evresi erkeklerde <94
diisiik risk, >94-102 riskli, >102 yiiksek riskli; kadinlarda ise <80 diisiik risk, >80-88
riskli ve >88 yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir. BKI ise <18,50 zayif, 18,50-
24,99 normal, 25,00-29,99 pre-obez, >30,00 obez (30,00-34,99 1. Derece; 35,00-
39,99 2. Derece; >40,00 3. Derece obez) olarak siniflandirilmistir. (74, 169).

Calisma Genel Miudiirligii tarafindan hazirlanan raporda 2022 yili Ocak-
Haziran arasindaki aylar icin net asgari iicret, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1
(CSGB)’nin asgari {icret tespit komisyonu kararma gore 4.253,40 TL/ay olarak
belirlenmistir (170). Katilimeilarin aylik gelir durumu “asgari {icretin iistiinde” ve

“asgari iicretin altinda” olarak iki gruba ayrilmistir.
Meslek gruplar “Tiirkiye Meslek Siniflama Sistemine (TMSS)” gore;
Ana Siniflama Gruplari

- 0 Silahl1 Kuvvet Mensuplari
- 1 Yoneticiler

- 2 Profesyonel Meslek Mensuplari

44



- 3 Yardimc1 Teknik ve Profesyonel Meslek Mensuplari

- 4 Biiro Yonetimi Meslekleri

- 5 Hizmet ve Satis Meslekleri

- 6 Tarim, Ormancilik ve Balik¢ilik Meslekleri

- 7 Esnaf ve Sanatkarlik Meslekleri

- 8 Tesis ve Makine Operatorleri ve Montajcilar

- 9 Elementer Meslek Mensuplari seklinde siniflandirilmistir (171). Bu
meslek gruplarindan birisine dahil olan katilimcilar ¢aligiyor; dahil olmayan emekli,

ev hanimi, 6grenci yanitini veren katilimeilar ¢calismiyor olarak gruplanmastir.

3.6. Arastirmanin izinleri

Arastirma igin;

e Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (EK_B),

e Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Halk
Sagligi Anabilim Dali Akademik Kurulundan (EK_C)

e Hatay Il Saghk Miidiirliigii Proje Calismasi/Bilimsel Arastirma Inceleme

Komisyonu tarafindan gerekli yazili izinler alinmistir (EK_D).

3.7. Arastirmanin Takvimi

Arastirma takvimi tarihsel siireg igerisinde Tablo 9°da ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 9. Arastirmanin Takvimi

Arastirmanin planlanmasi
Literatiir taramasi

Anket formlarinin olusturulmast
Gerekli izinlerin alinmasi

Nisan 2022- Haziran 2022

Haziran 2022- Temmuz 2022 Verilerin toplanmasi
Verilerin bilgisayara aktarilmasi
Literatiir taramast

Agustos 2022-Eyliil 2022 Verilerin analizi
Literatiir taramast
Eyliil 2022- Ekim 2022 Rapor Yazimi
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3.8. Arastirmanin Finansmani

Arastirmanin herhangi bir finansman kaynagindan bulunmamaktadir; ulasgim

giderleri arastirici tarafindan karsilanmaistir.

3.9. Arastirmanin Kisithhiklar:

ASM’lerden hipertansiyon tanili hastalarin diizenli bir listesi elde
edilemediginden her bir aile hekimine kayitli hipertansiyon hasta listelerinden
ornekleme yapilamamistir. il Saglik Miidiirliigiinden ¢ikan izinle segilen ASM’lere
basvuran hipertansiyon tanili hastalara ulasilabildiginden arastirmanin evreni
temsiliyet giicii diismiistir. ASM’lere basvuran hastalar nispeten diizenli ilag
kullanan hastalar oldugundan tedaviye uyumsuz hastalara ¢alismada nispeten daha az
ulagilabilmistir. Tedavi uyumunu dogrudan olgen yontemler de bulunmakta olup
pahali ve kullanimi zor oldugundan kullanilmamasi arastirmanin kisitliliklar
arasinda sayilabilir. Bu calismada hasta beyanma gore tedavi uyumunun dolayli

olarak degerlendirilmesini giiclendirmek amactyla tansiyon dl¢iimleri yapilmustir.
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4. BULGULAR

ASM ziyaretlerinde 300 hipertansif hastaya ulasilmis olup bu hastalardan
288’1 (%96) arastirmaya katilmaya goniillii olmustur.

Arastirmaya katilanlarin %52,8’1 kadin, %74,3’10 evlidir. Yas ortalamalari
58,2+13,8°dir (min= 19, max= 90, median= 58). Katilimcilarin %33,3’0 ilkokul,
%18,8’1 tiniversite mezunu, %54,4’i ¢alismamakta (%35,4’ti ev hanimi, %15,6’s1

emekli, %0,7’si 6grenci) ve %44,8°1 asgari licretin altinda (4500 TL ve alt1) {icret ile

gecinmektedir. Katilimeilarin  %75,3’1  il/ilge merkezinde, %39,6’s1 esi ve
cocuklartyla  yasamaktadir. Hipertansif katilimeilarin =~ %74 iiniin ~ ailesinde
hipertansiyon hastaligi bulunmaktadir (Tablo 10).
Tablo 10. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri
Degisken Say1  Yiizde
Cinsiyet Kadin 152 52,8
Erkek 136 47,2
Yas 40 yas alt1 28 9,7
40-64 yas 162 56,3
65 yas ve lstil 98 34,0
Medeni durum Evli 214 74,3
Bekar 19 6,6
Dul/Bosanmis 55 19,2
Egitim durumu Okuryazar degil 33 11,5
Okuryazar 17 59
Ilkokul 96 33,3
Ortaokul 41 14,2
Lise 47 16,3
Universite 54 18,8
Tablo 10. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri Devami
Ayhk Gelir 4500 TL ve alt1 129 44.8
4500 TL — 9000 TL 100 34,7
9000 TL —12.000 TL 26 9,0
12.000 TL ve tizeri 33 11,5
Meslek Calismiyor 157 54,5
-Ev hanimu 102 354
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-Emekli 45 15,6

-Ogrenci 2 0,7

Calistyor 131 45,6

-Profesyonel Meslek Mensuplari 30 10,4

-Esnaf ve Sanatkarlik Meslekleri 27 94

-Elementer Meslek Mensuplart 18 6,3

-Hizmet ve Satis Meslekleri 14 4.9

-Tarim, Ormancilik ve Balik¢ilik Meslekleri 14 4,9

-Yardimci Teknik ve Profesyonel Meslek Mensuplari 13 4,5

-Tesis ve Makine Operatdrleri ve Montajcilar 8 2,8

-Yoneticiler 4 14

-Biiro Yonetimi Meslekleri 3 1,0

Yasadig1 Yer [1/Tflce Merkezi 217 75,3
Koy/Kasaba 71 24,7

Birlikte Yasadigi  Esi ve ¢ocuklartyla 114 39,6
Kisiler Esiyle 91 316
Yalniz 47 16,3

Cocuklariyla 29 10,1

Anne, baba ve kardeslerle 6 2,1

Arkadaslarimla 1 0,3

Aile Oykiisii Evet 214 74,3
Varhg Hayir 47 163
Bilmiyorum 27 94

Toplam 288 100,0

Katilimeilarin -+ %38,2’inin  sigara kullanma Oykiisii  (kullanma/kullanip

birakma) oldugunu; %42,0°1 ise alkol kullandigini belirtti. Sigara kullanma 6ykiisii

olan toplam 107 katilimcinin ortalama sigara tiiketimi 28,2+20,7 paket/y1ldi. Sigaray1

birakanlarin birakma siireleri 14,3£9,9 yildi. Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra

sigara kullanma Oykiisii olanlarin %58,9’u sigara kullaniminda; alkol kullananlarin

ise %69,4’i alkol kullaniminda bir degisiklik olmadigini belirtti. Katilimcilarin

%37,8’1 her giin kahve i¢iyordu (Tablo 11).

Tablo 11. Katilimcilarin Aliskanliklari ile flgili Ozellikler

Degisken Say1  Yiizde
Sigara kullanimi Hayir 181 62,8
Evet 68 23,6
Kullaniyordum, biraktim 39 13,5
HT tamisindan sonra sigara Kullanmiyorum 181 62,8
kullaniminda degisiklik Degisiklik olmadi 63 21,9
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Sigara igmeyi biraktim 13 4,5
Azalttim 28 9,7
Artirdim 3 1,0
Alkol kullanimi Hig¢ kullanmadim 167 58,0
Kullaniyordum, biraktim 29 10,1
Yilda birden az kullaniyorum 15 52
Yilda en az bir-iki kez kullaniyorum 34 11,8
Ayda en az bir- iki kez kullaniyorum 29 10,1
Haftada en az bir-iki kez kullaniyorum 9 31
Her giin 5 1,7
HT tanisindan sonra alkol Kullanmiyorum 167 58,0
kullanmmminda degisiklik Degisiklik olmadi 84 29,2
Alkol kullanmay1 tiimiiyle biraktim 17 59
Alkol kullanmay1 azalttim 20 6,9
Kahve tiiketimi Her giin igiyorum 109 37,8
Siklikla igiyorum 36 12,5
Bazen igiyorum 55 19,1
Nadiren igiyorum 68 23,6
Hig igmiyorum 20 6,9
Toplam 288 100,0

Son bir yildaki saglik durumlarini degerlendirmeleri istendiginde %44,0°1 iyi,
%40,0’1 ise orta olarak belirtti (Sekil 3).

Sekil 3. Katilimcilarin Son Bir Yildaki Saglik Algilarmin Dagilimi

50
45
40
35
30
25
20
15 11, 5
10
2, 8

C,ok koti Koti

Orta Cok iyi

Katilimeilarin hipertansiyon tanisi aldigi siire 9,7+8.4 yil (min = 0; max = 15)

idi.

Hastalarin %41,0°1 kullandig1 ilacin ismini bilmiyordu. ilacin prospektiisiinii

%62,8°1 okumuyordu. Ilacin olas1 yan etkilerini ise %67,4°ii bilmiyordu (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin Ilag Bilgilerinin Dagilimi

Degisken Say1 Yiizde
Kullandigi ilacin ismini bilme Evet 170 59,0
Hayir 118 41,0
Prospektiisii okuma Higbir zaman 181 62,8
Ara sira 85 29,5
Her zaman 22 7,6
Olasi yan etkileri bilme Hayir 194 67,4
Evet 94 32,6
Toplam 288 100,0

Katilimeilarin %72,9’u hipertansiyon tedavisi igin tek bir ilag kullanirken

%05,2’si ilag kullanmiyordu. Katilimcilarin %13,2°si direngli hipertansiyon tedavisi

aliyordu. Ankete katilanlarin %4,9’unun ise ilag bilgisine ulagilamamistir (Tablo

13).

Tablo 13. Katilimcilarin Kullandig1 Antihipertansif Sayisi

Degisken Say1 Yiizde
Kullanilan antihipertansif ila¢ 1 ilag 206 71,5
sayis1 2 ilag 42 14,6
3 veya daha fazla ilag 11 3,8
Kullanmiyorum 15 5,2
[smini Bilmiyorum 14 4.9
Kullanilan antihipertansif 1 118 41,0
etken madde sayis1 2 103 35,8
3 veya daha fazla etken madde 38 13,2
Kullanmiyorum 15 52
Ismini Bilmiyorum 14 49
Toplam 288 100,0

Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra hastalarin %54,2’sinde ilag¢ degisikligi

yapildigi saptandi (Tablo 14).

Tablo 14. Katilimcilarda Antihipertansif ilag Degisikligi ve Nedenleri

Degisken Say1 Yiizde
Tlac Degisikligi

Yapildi 156 54,2
Yapilmadi 132 45,8
Toplam 288 100,0
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Ilag degisikligi yapilan hastalarin %40,4’ii tansiyonlarini diisiirmedigi icin

ilaglarmin degistirildigini belirtti (Sekil 4).

Sekil 4. Ila¢ Degisikligi Yapilma Nedenleri (n=156)

45 40,4
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Tansiyonumu  Doktorumun Yan etki Eczanede yok Maaliyet
diigiirmedi karar1 meydana geldi

Katilimeilarin giinliik toplam kullandiklar ilag sayisi 3,342,8 (min = 0; max=
15) idi.

Hipertansiflerin %63,5’inde hipertansiyon disinda baska kronik hastalik
bulunmaktaydi. Kronik hastaliklar igerisinde en sik goriilen %39,9 ile dislipidemi idi
(Tablo 15).

Tablo 15. Katilimcilarda Kronik Hastalik Varliginin Dagilimi

Degisken Say1 Yiizde
Kronik Hastalik Varhgi

Var 183 63,5
Yok 105 36,5
Toplam 288 100,0

Sekil 5. Var Olan Ek Hastaliklarin Dagilimi
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Katilimcilarin %99,0’1 ilaglarin diizenli kullanilmasina yardimer olan ilag

kutularindan kullanmiyordu. Arastirmaya katilanlarin %75,0’1 ilaglart diizenli

kullandigini; %3,1°1 ise ilaglarim1 hi¢ kullanmadigin1 beyan etti. Katilimcilarin

%41,0°1 doktor kontrollerine devlet hastanesine gidiyordu. Katilimcilarin %59,4’t

kontrollere diizenli gidiyordu (Tablo 16).

Tablo 16. Katilimeilarin ilag Kullamim Diizeni ve Kontrole Gitme Durumlari

Degisken Say1 Yiizde
Ila¢ kullanim diizeni

Ilaglarimu diizenli kullanirim 216 75,0
Haftada birkag¢ defa doz kagirarak kullanabiliyorum 45 15,6
flaglarimi kullanmay1 siklikla ihmal ediyorum 12 4,2
[laglarimi rahatsizlandik¢a kullaniyorum 6 2,1
Ilaglarimt hi¢ kullanmadim 9 3,1
Kontrole gidilen kurum

Devlet hastanesi 118 41,0
ASM 96 33,3
Ozel hastane 42 14,6
Universite hastanesi 29 10,1
Gitmiyorum 3 1,0
Kontrollere Diizenli Gitme Durumlari

Evet 171 59,4
Hayir 117 40,6
Toplam 288 100,0

Diizenli kontrole gidenlerin %42,7’si kardiyolojiye bagvuruyordu (Tablo 17).

Tablo 17. Kontrollere Diizenli Gidenlerin Bagvurdugu Branglar

Degisken Sayi Yiizde
Kontrollere Diizenli Gidenlerin Basvurdugu Branslar

Kardiyoloji 73 42,7
Dahiliye 60 35,1
Aile hekimligi 33 19,3
Noroloji 5 29
Toplam 171 100




Kontrollere diizenli gitmeyenler en sik %25,7 ile kendilerini 1yi hissettikleri

icin gitmediklerini belirtti (Tablo 18).

Tablo 18. Kontrollere Diizenli Gitmeme Nedenleri

Degisken Say1 Yiizde
Kontrollere Diizenli Gitmeme Nedenleri*

Kendimi iyi hissettigim i¢in 74 25,7
Unutuyorum 34 11,8
Hastaligimin ciddi oldugunu diigiinmiiyorum 26 9,0
Ulasim sorunlar1 nedeniyle 24 8,3
Is yogunlugu nedeniyle 24 8,3
Maddi yetersizlikler nedeniyle 16 5,6
Randevu alamiyorum 14 49
Toplam 212 73,6

*Katilimeilar birden fazla secenek isaretleyebilmektedir.

Hastalarin %31,9°u doktor kontrollerine yilda bir kez gidiyordu (Tablo 19).

Tablo 19. Katilimcilarin Doktor Kontrollerine Gitme Sikliklar:

Degisken Say1 Yiizde
Kontrole gitme sikhiklar Rapor/ Ilag bittikce 80 27,8
Alt1 ayda bir 76 26,4
Yilda bir 92 31,9
Iki y1lda bir 8 2,8
Yakinlarim gelince 6 2,1
Rahatsizlandikga 10 3,5
Gitmiyor 15 52
Ayda bir 1 0,3
Toplam 288 100,0

Hastalarin %93,1°1 ilaglarini temin etmekte sorun yasamiyordu (Tablo 20).

Tablo 20. Katilimcilarin Kontrollere Diizenli Gitme Durumlari

Degisken Sayi Yiizde
Ila¢ Temininde Sorun Yasama Durumlari

Evet 268 93,1
Hayir 20 6,9
Toplam 288 100,0

Ilaglarmi temin etmekte sorun yasayan katilimcilarm %40,0’1 eczanede ilag

olmadigi i¢in temin etmekte sorun yasadigini belirtti (Tablo 21).
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Tablo 21. Hipertansif Hastalarin fla¢ Temininde Sorun Yasama Nedenleri

Degisken Say1 Yiizde
ila¢ Temininde Sorun Yasama Nedenleri

Eczanede ilag olmamasi 8 40,0
Farkli ilag verilmesi 2 10,0
flacin pahali olmasi 6 30,0
Rapor giiniiniin uyugmamasi 4 20,0
Toplam 20 100,0

Katilimcilarin %72,2’sinin evinde tansiyon aleti vardi ve %60,4’i kendi
tansiyonunu  Olgmeyi  biliyordu.  Katilimecilarin =~ %49,7’si  tansiyonlarini
rahatsizlandik¢a oOl¢iiyordu. Katilimeilarin %64,6’s1 tansiyon Ol¢limlerini evde,

%21,5’1 ASM’de yapiyordu (Tablo 22).

Tablo 22. Katilimcilarin Tansiyon Olgiim Yeri ve Sikliklart

Degisken Say1 Yiizde
Tansiyon Ol¢iim Yeri Evde 186 64,6
ASM 62 21,5
Komsu/Tanidik 17 59
Eczane 13 4,5
Hastane 7 2,4
Olgmiiyorum 3 1,0
Tansiyon Ol¢iim Sikhig Rahatsizlandik¢a 143 49,7
Her giin 37 12,8
Haftada en az bir 60 20,8
Ayda en az bir 28 9,7
Hig 16 5,6
ASM'ye gelince 4 14
Toplam 288 100

Hastalarin %40,5’i tansiyonlar yiikseldiginde ilag altyordu (Tablo 23).

Tablo 23. Katilimcilarin Tansiyonlart Yiikseldiginde Bagvurduklart Y6ntemler

Degisken Say1  Yiizde
Tansiyonlar Yiikseldiginde Basvurulan Yontemler

Ilag Alirim 113 40,5
Limon suyu igerim 70 25,1
Acile/Doktora Giderim 41 14,7
Sarimsak yerim 21 75
Nar eksisi 20 7,2
Diger 14 5,0
Toplam 279 100,0
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Hastalarin %32,6°s1 son bir yil igerisinde tansiyon yiiksekligi nedeniyle acile
bagvurmamusti. Katilimeilarin %77,4’4 hipertansiyon ile ilgili bir egitim almamusti.

Bireylerin %53,8’ine hipertansiyon i¢in diyet verilmisti (Tablo 24).

Tablo 24. Katilimeilarin Hipertansiyon ile flgili Egitim ve Diyet Durumlari

Degisken Say1 Yiizde
Hipertansiyon ile ilgili egitim Evet 65 22,6
alma Hayir 223 77,4
Hipertansiyon ile ilgili diyet Evet 155 53,8
verilmesi Hayir 133 46,2
Toplam 288 100,0

Diyet verilen bireylerin %65,2’si verilen diyete genellikle uyuyordu. Diyetine
dikkat eden katilimcilarin %62,4°1 kadin idi (p=0,003) (Tablo 25).

Tablo 25. Diyet Verilen Katilimeilarin Diyete Uyma Durumlari

Degisken Say1 Yiizde
Verilen diyete uyma Tamamen uyuyorum 24 15,5
durumlari Cogunlukla uyuyorum 77 49,7
Bazen uyuyorum 33 21,3
Nadiren uyuyorum 13 8,4
Higbir zaman uymuyorum 8 5,2
Toplam 155 100,0

Katilimeilarin %46,9°u giinliik tiiketilmesi gereken tuz miktari hakkinda
dogru bilgiye sahipti. Hastalarin %57,6’s1 yemegin tadina bakmadan tuz atmiyordu.
(Tablo 26).

Tablo 26. Katilimcilarin Beslenme Degiskenlerine Gére Dagilimi

Degisken Say1 Yiizde
Sizce giinliik Bir tepeleme ¢ay kasigindan az (6 gramdan az) 135 46,9
titkketilmesi gereken Bir tepeleme cay kasig1 (6 gram) 92 31,9
tuz miktari Bir tepeleme ¢ay kasigindan fazla (6 gramdan fazla) 57 19,8

iki tepeleme cay kasig1 ve daha fazla (12 gramdan fazla) 4 14
Yemegin tadina Hig¢bir zaman 166 57,6
bakmadan tuz Cok nadiren 82 28,5
atma durumu Cogu zaman 27 94

Her zaman 13 4,5
Toplam 288  100,0
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Yemeklerinde kullandiklar1 yaglar ise sirasiyla %80.,9 zeytinyagi, %56,6
aycicek yagi, %37,8 tereyagi, %6,3 misirozii yagi ve %3,1 margarin idi (Tablo 27).

Tablo 27. Katilimcilarin Yemeklerinde Kullandiklar1 Yaglar

Degisken Say1 Yiizde
Yemeklerinde Zeytinyagi 233 80,9
kullandiklar: yag Aygicegi 163 56,6
cesitleri* Tereyag1 109 37,8
Misirdzii yagt 18 6,3
Margarin 9 3,1

*Katilimeilar birden fazla secenek isaretleyebilmektedir.

Hastalarin %48,3’1 hi¢ egzersiz yapmiyordu; %31,9’u ise haftanin {ig
giiniinden az egzersiz yapmaktaydi. Kilavuzlarda onerilen egzersiz diizenine gore
katilimcilarin %80,2’s1 yeterli diizeyde egzersiz yapmiyordu. Katilimcilarin %52,1°1

ise uyku kalitelerinin orta oldugunu belirtti (Tablo 28).

Tablo 28. Katilimcilarin Egzersiz Yapma ve Uyku Kalitelerinin Dagilimi

Degisken Say1  Yiizde
En az 30 dk siireyle egzersiz/spor Hi¢ yapmam 139 48,3
yapma durumu Haftada 3 giinden az 92 31,9
Haftada 3-5 giin 33 115
Haftanin her giinii 24 8,3
Uyku kalitesi Koti 54 18,8
Orta 150 52,1
Iyi 84 29,2
Toplam 288 100,0

Katilimcilarin boy 6l¢limlerinin ortalamalar1 166,7+£9,6 cm (min= 150; max=
194); kilo ortalamalar1 84,4+14,5 kg (min=47; max=132); bel ¢evresi ortalamalar1
102,1£16,8 cm (min= 58; max=138); BKI ortalamalar1 30,4+5,1 kg/m2 (min=17,6;
max= 53,4) idi.

Hastalarin %48,6’s1 obezdi. Kadinlarin %58,6’s1 obez, erkeklerin %50,0’1
pre-obez idi. (Tablo 29).

Tablo 29. Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gére BKI Simiflamalarinin Dagilimlar

Degisken BKIi siniflamasi
Zayif/Normal Pre-Obez Obezite-1 Obezite-2 Obezite-3
Say1 | Yiizde | Sayr | Yilizde | Sayr | Yiizde | Say1r | Yiizde | Sayr | Yiizde
Erkek* 17 12,5 68 50,0 37 27,2 11 8,1 3 2,2
Kadin* 13 8,6 50 32,9 60 39,5 20 13,2 9 59
Toplam* 30 10,4 118 41,0 97 33,7 31 10,8 12 4,2

*Satir yiizdesi kullanilmistir.
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Bel cevresi Olgiimlerine gore hastalarin %64,6’s1 saglik agisindan yiiksek

riskli sinifinda idi.

yiiksek riskli sinifindaydi (Tablo 30).

Tablo 30. Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Bel Cevresi Siniflamalarinin Dagilimlari

Kadinlarin %81,6’s1 erkeklerin ise %45,6’s1 saglik agisindan

Degisken Bel cevresi siniflamasi
Normal Riskli Yiiksek Riskli
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Erkek* 32 23,5 42 30,9 62 45,6
Kadin* 19 12,5 9 5,9 124 81,6
Toplam* 51 17,7 51 17,7 186 64,6

*Satir yiizdesi kullanilmistir.

Sistolik tansiyon Olglimlerinin ortalamalar1 133,5+18,0 mmHg (min=100;

max=220); diyastolik tansiyon Olgiimlerinin ortalamalar1 ise 81,8+11,8 (min=50;

max=125) idi.

Katilimeilarm %45,1’inde tansiyon kontrol altinda degildi (SKB > 140; DKB

> 90). Kadmlarin %38,9’unda; erkeklerin ise %52,2’sinde tansiyon kontroliiniin

saglanamadigi saptandi. Katilimcilarin evrelerine gore tansiyon dagilimlari tablo

31’de verilmistir.

Tablo 31. Katilimcilarin Kan Basinct Degerlerinin Siniflandirilmasi

Kan Basinci Simiflandirilmasi

Kadin Erkek
Sistolik Diyastolik Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Normal <120 ve <80 35 23,0 10 7,4
Artmig 120-139 | velveya 80-89 58 38,2 55 40,4
Evre-1 HT 140-159 | velveya 90-99 39 25,7 51 37,5
Evre-2 HT >160 velveya >100 20 13,2 20 14,7
Toplam 152 100,0 136 100,0
Tansiyon Kontrol altinda 93 61,2 65 47,8
Kontrol altinda degil 59 38,8 71 52,2

IBOS-KF olgegi bir bireyin gesitli zorlu durumlar altinda antihipertansif

ilaglara uyma yeteneklerini sorgulayan 13 maddeden olusur. Olgegin alt Slcegi
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yoktur. Her soru 1 ile 4 puan (Hi¢ emin degilim=1, Biraz eminim=2, Eminim=3, Cok
Eminim=4) arasinda degismekte olup toplam puan 13 maddenin tiimiiniin
ortalamasidir. Hastalar en diisiik 13, en yiiksek 52 puan elde etmektedir. Puanin

yiikselmesi bireyin ilag tedavisine uyumunun iyi oldugunu gostermektedir.

Katilimeilarm ilag Tedavisine Uyum Oz-etkililik Olcegi Kisa Formu 6lgek
puani ortalamalar1 37,2+9,6 (min=13; max=52,0) idi. Katilimcilarin ilag tedavisine
uyumunu gosteren Olgek puan ortalamalart ile etkileyen faktorler bu boliimde

incelenmistir.

Kadinlarin, 65 yas ve istii kisilerin, 12.001 TL ve {izerinde licret alanlarin,
il/ilge merkezinde yasayanlarin ve aile Oykiisii olmayanlarin tedavi uyumlar1 daha

yiiksek saptanmis olup fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmad: (Tablo 32).

Tablo 32. Sosyodemografik 6zelliklere gore IBOS-KF 6lgegi puanlar

Degisken Say1 Ortalama Standart Sapma p
Cinsiyet
Kadin 152 37,5 9,5 0,673*
Erkek 136 37,0 9,8
Yas Gruplan
40 yas alt1 28 35,1 13,3 0,296**
40-64 yas 162 37,0 9,7
65 yas ve iistii 98 38,2 8,1
Calisma Durumu
Calistyor 131 37,3 10,0 0,963*
Caligmiyor 157 37,2 9,3
Tablo 33. Sosyodemografik 6zelliklere gore IBOS-KF 6lgegi puanlar1 devami
Degisken Say1 Ortalama Standart Sapma p
Aylik Gelir
4500 TL ve alt1 129 36,4 9,2
4501 TL-9000 TL 100 37,7 9,8 0,297**
9001-12000 TL 26 36,4 10,6
12001 TL ve iizeri 33 39,8 9,9
Yasadig Yer
Koy/Kasaba 71 36,3 75 0,274*
1l/flce Merkezi 217 37,5 10,2
Aile OyKkiisii Varhgi
Evet 214 37,3 9,7
Hayir 47 38,0 8,8 0,489**
Bilmiyorum 27 35,3 10,3

*Student- T testi, **One-Way Anova testi

Katilimcilarin medeni durumlari, egitim durumlari, meslekleri ve aile tipi ile

tedavi uyumlar1 arasinda 6nemli bir fark bulunmadi (Tablo 33).
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Tablo 34. Sosyodemografik 6zelliklere gére IBOS-KF 6lgegi puanlart

Degisken Ortanca En kiiciik  En biiyiik p
Medeni durum
Evli 38,0 13,0 52,0
Bekar 40,0 13,0 52,0 0.522%
Dul/Bosanmisg 36,0 15,0 52,0 '
Egitim durumu
Okuryazar degil 36,0 15,0 52,0
Okuryazar 37,0 28,0 52,0
Ilkokul 37,0 13,0 52,0
Ortaokul 37,0 13,0 52,0 -
Lise 39,0 14,0 52,0 0,732
Universite 39,0 13,0 52,0
Yasadig kisiler
Yalniz 38,0 13,0 52,0
Cekirdek aile 38,0 13,0 52,0 0.157*
Cekirdek aile dis1 27,0 13,0 51,0 '

*Kruskal Wallis testi

Sigara ve alkol kullanim aligkanliklar1 ve kahve tikketimleri siklig: ile tedavi

uyumlari arasinda 6nemli bir fark saptanmadi (Tablo 34).

Tablo 35. Katilimcilarin Bazi1 Saglik Aliskanliklarina Gére IBOS-KF Olgegi Puanlart

Degisken Say1 Ortalama Standart Sapma p
Sigara
Kullaniyorum 68 37,4 11,3 0,345**
Kullaniyordum, biraktim 39 39,2 7,8
Kullanmiyorum 181 36,8 9,3
Alkol
Kullanmiyor 196 37,4 9,3 0,659*
Kullaniyor 92 36,9 10,4
Kahve
Hig¢/Nadiren/Bazen 143 37,0 9,2 0,647*
Siklikla/Her giin 145 37,5 10,0

*Student- T testi, **One-Way Anova testi

Ek kronik hastalik varligi ile tedavi uyumlar1 arasinda 6nemlilik saptanmadi
(p=0,557). Son bir yildaki saglikli hissetme algilar1 ile tedaviye uyumlar1 arasinda
onemli bir fark saptanmadi (p=0,061). Katilimcilar tani aldiklar1 yillara gore

incelendiginde hastalik siiresi arttik¢a tedavi uyumlari artryordu (p=0,002). Tedaviye
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uyumda 6nemli fark olusturanlar tani yili 1-4 yil olanlar ile 10 yil ve daha fazla olan
kisiler arasindaydi (p=0,003) (Tablo 35).

Tablo 36. Katilimcilarin Saglik Durumlarina Gére iBOS-KF Olgek Puan Ortalamalar

Degisken Say1 Ortalama Standart Sapma p
EK kronik hastalik
Var 183 37,5 8,7 0,557*
Yok 105 36,8 11,1
Saghk Algisi
Cok kotii/Koti 41 34,1 8,7 0,061**
Orta 114 37,3 9,9
Cok iyi/lyi 133 38,2 9,5
Tam Yih
1-4 yil 94 34,4 11,1 0,002**
5-9 yil 63 37,9 7,9
10 y1l ve daha fazla 131 39,0 8,8

* Student T Testi , **One- Way ANOVA

Antihipertansif ilag sayisi ve etken madde sayisi ile tedavi uyumlari
arasinda onemlilik saptanmadi. Giinliik alinan ilag sayist ile tedavi uyumlar: arasinda

ise fark onemli idi (p=0,001) (Tablo 36).

Tablo 37. Antihipertansif ila¢ ve Etken Madde Sayisina Gore iBOS-KF Olgek Puanlari

Degisken Ortanca  En kiiciik  En biiyiik p
Antihipertansif ilag¢ sayisi
Bir ilag 37,0 13,0 52,0
iki ilag 39,0 23,0 52,0
Ug veya daha fazla ilag 38,0 26,0 52,0 0,148*
Kullanmiyorum 27,0 13,0 52,0
Antihipertansif etken madde sayis1
Bir etken madde 37,0 13,0 52,0
iki etken madde 38,0 13,0 52,0
Ug veya daha fazla etken madde 38,5 23,0 52,0 0,197*
Kullanmiyorum 27,0 13,0 52,0
Giinliik toplam ila¢ sayis1
1-4 Tlag 38,0 13,0 52,0
5-9 ilag 38,0 20,0 52,0 0.001*
10 ilag ve daha fazla 35,0 13,0 51,0 '
Kullanmiyorum 13,0 13,0 19,0

*Kruskal Wallis testi
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[laglarmin ismini bilenlerin ve prospektiisiinii okuyanlarin tedaviye uyumu
daha iyiydi (p<0,001; p=0,018). ilaglarin olas1 yan etkilerini bilenler ile tedavi
uyumlar1 arasindaki fark 6nemli bulunmadi (p=0,074). Hastalarda tansiyon ilaci
degisikligi yapilmasiyla tedaviye uyumlar: arasindaki iligki 6nemli degildi (p=0,129)
(Tablo 37).

Tablo 38. Katilimcilarin ilag Bilgilerine Gére IBOS-KF Olgegi Puanlart

Degisken Say1 Ortalama Standart Sapma p
ilac ismi bilme
Evet 170 39,7 9,1 <0,001*
Hayir 118 33,7 9,3
Prospektiis okuma
Hig¢ okumuyor 181 36,2 9,6 0,018*
Okuyor 107 39,0 9,5
Olasi yan etkileri bilme
Evet 94 38,7 10,4 0,074*
Hayir 194 36,5 9,2
Tlac degisikligi
Evet 156 38,1 8,5 0,129*
Hayir 132 36,3 10,7

*Student- T testi

llag degisikligi nedenlerine gore tedaviye uyumlarinda dnemli bir iligki
bulunmadi (p=0,886) (Tablo 38).

Tablo 39. flag Degisikligi Nedenlerine Gore IBOS-KF Olgek Puanlar

Degisken Ortanca  En kiiciik  En biiyiik p
Tlac degisikligi nedeni
Yan etki meydana geldi 38,0 20,0 52,0
Tansiyonumu diisiirmedi 38,0 15,0 52,0
Maliyet 35,0 35,0 35,0 0,886*
Doktorumun karar1 39,0 20,0 52,0
Eczanede yok 34,0 26,0 42,0

*Kruskal Wallis testi

Ilaglarim1 diizenli kullananlarin ve doktor kontrollerine diizenli gidenlerin
tedaviye uyumlar1 daha iyiydi (p<0,001; p<0,001). Kontrole gittikleri kurum ile
tedavi uyumlar1 incelendiginde O6zel hastaneye kontrole giden hastalarin tedavi
uyumlart daha iyi bulundu. Post hoc analizlere gore farki olusturan grup 6zel
hastaneye kontrole giden hastalar ile ASM’ye giden hastalar arasindaydi (p=0.002).
Alt1 ay veya daha sik kontrole gidenlerin tedavi uyumlar1 daha iyiydi (p=0,013).
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Muayeneden sonra ilag temininde sorun yasadigini belirtenlerin tedavi uyumlar1 daha

az olup istatistiksel agidan fark 6nemli bulunmadi (p=0,056) (Tablo 39).

Tablo 40. Katilimeilarin Tedavi Durumlari ve IBOS-KF Olgek Puan Ortalamalari

Degisken Say1 Ortalama Standart Sapma p
flac diizenli kullanma
Evet 216 40,2 7,9 <0,001*
Hayir 72 28,3 8,6
Kontrole diizenli gitme
Evet 171 40,2 8,6 <0,001*
Hayir 117 33,0 9,5
Kontrole gidilen hastane
ASM 96 34,7 10,6
Ozel hastane 43 41,0 9,1 0,002**
Devlet hastanesi 117 38,2 8,4
Universite hastanesi 29 37,6 7,3
Kontrole gitme sikhig1
Alt1 ay veya daha sik 156 38,5 8,9 0,013*
Alt1 aydan uzun 132 35,7 10,3
flac temininde sorun yasama
Hayir 268 37,5 9,7 0,056*
Evet 20 33,3 8,1

*Student-T testi

Diizenli kontrole gittigini belirten bireylerin kontrole gittikleri brans ile

tedaviye uyumlari arasinda 6nemli bir fark yoktu (p=0,085) (Tablo 40).

Tablo 41. Kontrole Gidilen Bransa Gore IBOS-KF Puanlart

Degisken Ortanca En kiiciik  En biiyiik p
Kontrole gidilen brans
Aile hekimi 39,0 23,0 52,0
Dahiliye 39,0 13,0 52,0 0,085*
Kardiyoloji 40,0 20,0 52,0
Noroloji 30,0 26,0 52,0

*Kruskal Wallis testi

Kendi tansiyonunu 6l¢ebilenlerin ve evinde tansiyon aleti olanlarin tedaviye
uyumlar1 daha iyiydi (p<0,001; p<0,001). Tansiyonlari yiikseldiginde bagvurduklari
yontemler ile tedaviye uyumlar1 arasinda oénemli bir fark bulunmadi. Son bir yilda
acile bagvuranlarin tedaviye uyumlari basvurmayanlara gore daha disiikti
(p=0,001). Giinliik tiiketilmesi gereken tuz miktarint dogru bilenlerin tedavi
uyumlar1 daha iyi bulundu (p=0,002) (Tablo 41).
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Tablo 42. Hastalarin Baz1 Ozelliklerine Gore IBOS-KF Puanlart

Degisken Say1 Ortalama  Standart Sapma p
Kendi tansiyonunu 6l¢ebilme
Evet 174 39,2 91 <0,001*
Hayir 114 34,3 9,7
Evde tansiyon aleti olma durumu
Evet 208 38,9 91 <0,001*
Hayir 80 33,0 9,6
Tansiyon yiikselince yapilanlar
T1bbi yontem 154 38,0 9,5 0,106*
Halkin bagvurdugu yontemler 125 36,1 9,6
Son bir yilda acile bagvuru
Evet 94 34,5 9,5 0,001*
Hayir 194 38,6 9,4
Giinliik tiiketilmesi gereken tuz miktari bilgisi
Dogru 135 39,1 9,5 0,002*
Yanlig 153 35,6 9,4

*Student- T testi

Evde olglim yapanlarin tedaviye uyumlar1 daha iyiydi (p<0,001). Gruplar
arast farki olusturan evde Ol¢iim yapanlar ile hi¢ 6l¢iim yapmayanlar arasinda idi

(p=0,029) (Tablo 42).

Tablo 43. Tansiyon Ol¢iim Yerlerine Gére IBOS-KF Puanlari

Degisken Ortanca En kiiciik  En biiyiik p
Tansiyon ol¢iim yeri
Evde 39,0 13,0 52,0
Komsu/Tanmdik 36,0 27,0 48,0
Saglik Ocagi 35,0 13,0 52,0 <0,001*
Eczane 34,0 24,0 41,0
Hastane 30,0 20,0 52,0
Ol(;mﬁyomm 13,0 13,0 37,0

*Kruskal Wallis testi

Hipertansiyon ile ilgili egitim alanlarin (p<0,001) ve diyet verilenlerin

(p=0,102) tedaviye uyumlar1 daha iyi bulundu (Tablo 43).

Tablo 44. Katilimeilarin HT ile lgili Egitimlerine Gore Olgek Puan Ortalamalari

Degisken Sayi Ortalama Standart Sapma p
HT ile ilgili egitim alma
Evet 65 42,3 8,8 <0,001*
Hayir 223 35,8 9,4
HT ile ilgili diyet verilme durumu
Evet 155 38,1 10,0 0,102*
Hayir 133 36,2 9,1

*Student- T testi
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Diyet uyumlarina gore tedaviye uyumlarinda tim gruplar birlikte
degerlendirildiginde istatistiksel fark Onemli idi (p=0,018). Yemegin tadina
bakmadan tuz atma aligkanliklar1 ile tedavi uyumlar: arasinda fark Snemli olup
(p=0,002) farki olusturan grup ¢ogu zaman yanitini tuz atanlar ile higbir zaman tuz
atmayanlar arasindaydi (p=0,021). Yemeklerde kullandiklar1 yaglara goére tedavi
uyumlari incelendiginde zeytinyagi, tereyagi ve misirozi yagi kullananlar arasinda
fark bulunmazken aygicek yagi (p=0,020) ve margarin (p=0,009) kullandigini
belirten bireylerin tedaviye uyumlar1 daha diisiik olup istatistiksel olarak Onemli
bulundu. Katilimcilarin tedaviye uyumlari diizenli egzersiz yapma sikliklarina gore
incelendiginde gruplar arasindaki fark anlamli idi (p=0,003). Farki olusturan gruplar
hi¢ egzersiz yapmayanlar ile haftada 3 giinden az (p=0,012) ve haftada 3-5 giin
(p=0,049) egzersiz yapan hipertansifler arasindaydi. Katilimcilarin uyku kalitesi ile
tedaviye uyumlar1 arasindaki iliski 6nemli bulundu. Farki olusturan gruplar uyku
kalitesi kotii-orta (p=0,016) ile kotii-iyi (p=0,002) olan gruplardi (Tablo 44).

Tablo 45. Katilimeilarin Baz1 Saglik Aliskanliklarina Gére IBOS-KF Puan Ortalamalari

Degisken Say1 Ortalama Standart Sapma p
Diyete uyma durumu
Tamamen veya ¢ogunlukla uyuyorum 101 39,7 9,5 0,006*
Bazen,nadiren veya hi¢ uymuyorum 54 35,1 10,3
Yemegin tadina bakmadan tuz atma
Her zaman/Cogu zaman 40 32,9 9,0 0,002*
Nadiren/Hi¢ 248 37,9 9,6
Yemeklerde Kullanilan Yag
Zeytinyagi
Kullantyor 233 37,6 9,6 0,221*
Kullanmryor 55 35,8 9,8
Tereyag:
Kullantyor 109 36,9 9,5 0,600*
Kullanmiyor 179 375 9,7
Aycicek yag:
Kullantyor 163 36,1 10,2 0,020*
Kullanmiyor 125 38,8 8,6
Misirozii yaga
Kullantyor 18 33,2 9,3 0,065*
Kullanmiyor 270 375 9,6
Margarin
Kullantyor 9 29,0 11,4 0,009*
Kullanmiyor 279 375 9,5
En az 30 dk egzersiz
Hi¢ yapmam 139 a35,1 9,6
Haftada 3 giinden az 92 39,0 8,9 0,003**
Haftada 3-5 giin 33 39,7 8,4
Haftanin her giinii 24 a3g 7 11,4
Uyku kalitesi
Koti 54 33,2 8,4 0,002**
Orta 150 37,6 8,9
Iyi 84 39,2 10,8

* Student T Testi , **One- Way ANOVA
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Tansiyonlar1 kontrol altinda olanlarin tedaviye uyumlar1 daha iyiydi.
(p<0,001). Hastalarin yapilan tansiyon 6l¢iimlerinin evrelerine gore tedavi uyumlari
arasinda Onemli bir iliski saptanmis olup (p<0,001) gruplar arast farklilig
olusturanlar evre-2 tansiyonu olan kisiler ile normal (p=0,001) ve artmis (p=0,001)
tansiyonu olan kisiler arasindaydi. Katilimeilarm BKI simiflamalart (p=0,321) ve bel
cevresi siniflamalarina (p=0,958) gore tedaviye uyumlar1 arasinda énemli bir iliski

saptanmadi (Tablo 45).

Tablo 46. Katilimeilarin Antropometrik Olgiimleri ve IBOS-KF Olcek Puan Ortalamalari

Degisken Say1 Ortalama  Standart Sapma p
Hipertansiyon durumu
Kontrol altinda 158 39,3 9,2 <0,001*
Kontrol altinda degil 130 34,8 9,6
Tansiyon evreleri
Normal 45 40,2 7,3
Artmig 113 38,9 9,8 <0,001**
Evre-1 90 36,1 91
Evre-2 40 31,8 10,2
BKI simiflamasi
Zay1f/Normal 30 38,0 11,0
Pre-obez 118 37,0 94 0,321**
Obezite-Sinif-1 97 37,1 9,8
Obezite-Sinif-2 31 39,5 7,6
Obezite-Sinif-3 12 32,6 10,9
Bel cevresi simiflamasi
Normal 51 37,3 10,1
Riskli 51 37,6 9,2 0,958**
Yiksek Riskli 186 37,1 9,7

*Student- T testi, **One-Way Anova testi

Katilimcilarin tedavi uyumlart ile tan1 aldiklari siireler arasinda pozitif yonde
zay1f bir iligki bulundu (r=0,176, p=0,003). Sistolik kan basinci 6l¢iimleri ile
tedaviye uyum arasinda orta diizeyde negatif yonlii (r=-0,292, p<0,001); diyastolik
kan basinc1 dlgtimleri ile tedaviye uyumlar1 arasinda ise zayif diizeyde negatif yonlii
bir iligki saptand1 (r=-0,179, p=0,002). Yas, giinliik toplam ilag sayisi, bel ¢gevresi ve
BKI degerleriyle 6lgek puanlari arasinda énemli bir korelasyon bulunmadi (Tablo

46).
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Tablo 47. IBOS-KF 6lgek puaninin baz1 degiskenler ile korelasyonu

IBOS-KF Toplam Puan Ortalamasi
Ozellikler r* p**
Yas ,104 0,079
Giinliik toplam ilag sayisi ,067 0,255
Hipertansiyon tan1 y1li ,176 0,003
Sistolik kan basinci degeri -,292 <0,001
Diyastolik kan basinct degeri -,179 0,002
Bel ¢evresi degeri -,017 0,777
BKI degeri ,026 0,659

*Korelasyon katsayisi, **Spearman’s Korelasyon Analizi
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5. TARTISMA

Hipertansiyon, diinyada ve Tirkiye’de etkili tedavilerin varligina ragmen
hastalarin yaklasik yarisinda kontrol altina alinamayan; ciddi morbidite veya
mortaliteyle sonuglanabilen; bir¢ok hastaligin seyrini 6nemli derecede etkileyen
diinya niifusunun yaklasik tiigte birinde goriilen bir hastaliktir. Bu boliimde
hipertansiyonun kontrol altinda olma durumlari ve hipertansiyonun onlenmesinde
onemli bir faktor olan hastalarin tedaviye uyumlar1 elde edilen bulgular 1s1ginda

literatiir sonuglartyla degerlendirilerek yorumlanacaktir.

Calismamizda katilimceilarin %45,1’inde tansiyonun kontrol altinda olmadigi
saptanmistir. Benzer sekilde 18 yas ve {izeri grupta yiiriitilen c¢alismalara
baktigimizda; Erzincan’da Asilar ve Goziim’iin bir ASM’de iki tansiyon &lglimiin
ortalamasin1 aldiklar1 ¢alismada 192 hipertansifin %37,0’inda; Kara Séylemez’in
ayni ilde dort farkli ASM’de yiiriittiigii calismada 407 hipertansifin %38,3’iinde;
Niliifer ve ark.’mn Denizli’de bir ASM’de 117 hipertansifin %21,4’{iniin
tansiyonunun kontrol altinda olmadigi bulunmustur (172-174). Aypak ve ark.
Ankara’da bir tniversite hastanesi aile hekimligi polikliniklerine basvuran 340
hipertansifin %31,8’inin tansiyonunun kontrol altinda olmadigin1 saptamistir (175).
Balgova’da 30 yas ve lizeri 12742 kisinin verisi degerlendirildiginde %50,4’tiniin kan
basincinin kontrol altinda olmadigi bulunmustur (176). Tiirkiye’de 2012 yilinda
yiirlitiilen PATENT-2 caligmasina gore ilag kullanan hipertansiflerin %46,1’inde
tansiyonun kontrol altina alimamadigi belirtilmistir (8). Bir saglik biriminde
yiiriitillen ¢aligmalarda tansiyonu kontrol altinda olmayanlar daha diisiik oranlarda
bulunurken ilge merkezindeki 15 farkli ASM’nin dahil edildigi ¢alismamizda il
merkezinin temsiliyet giicli arttirilarak literatiirdeki ¢aligmalardan daha yiiksek ve

Tiirkiye geneline benzer kontrol orani elde edilmis olabilir.

Calismamizda bireylerin 6lgek puan ortalamasi 37,2+9,6 bulunmus olup
Olcekten alinabilecek en diisiik (13) ve en yiiksek (52) puanlarin ortalamasi 37,5
oldugundan tedavi uyumunun orta diizeyde oldugu sdylenebilir. Ayni yas

gruplarinda yiiriitiilen c¢alismalara bakildiginda; Tad ve Cirpan Kirsehir’de
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kardiyoloji polikliniklerine basvuran 345 hipertansifin 6lgek puan ortalamasini
38,60+£10,64 bulmus ve ila¢ uyumunun orta diizeyde oldugunu ifade etmislerdir
(177). Kara SoOylemez’in Erzincan’daki ¢alismasmda oOl¢ek puan ortalamasi
41,54+9.45 olarak belirlenmis ve ilag uyumunun iyi diizeyde oldugu belirtilmistir
(173). Kes’in Karabiik’te bir ASM’de 40-65 yas arasi 231 hipertansifin puan
ortalamasinin 28,4+10,3 olarak saptadigini bildirmistir (178). Kankaya ve ark.
Izmir’de kardiyoloji poliklinigine basvuran 65 yas ve iistii hipertansiflerde 6lgek
puam ortalamasini 38,99+1,17; Ozdemir ve ark. Ankara’da aymi yas grubunda
geriatri poliklinigine basvuranlarda ise 6lgek puan ortalamasini 45,05+6,06 olarak
bulmustur (179, 180). Calismalarda farkli sonuglar elde edilmesi yash
hipertansiflerin tedavi uyumlarinin daha iyi oldugunu, bolgesel farkliliklarin tedavi
uyumunu etkileyebilecegini  diisiindlirmektedir. Ayrica basvurulan bransin
spesifiklesmesinin hastalarda farkindaligi arttirarak tedaviye uyumu olumlu yonde

etkileyebilecegini sdyleyebiliriz.

Calismamizda sosyodemografik ozellikler (cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi) ile 6l¢ek puanlart arasinda 6nemli bir
iliski saptanmamistir. Benzer sekilde Erzincan’da farkli ASM’lerde 18 yas ve iizeri
hipertansiflerde, Aksaray’da yatan hipertansif hastalarda ve Konya’da bir ASM’ye
bagvuran 40 yas ve flzeri hipertansiflerde sosyodemografik 6zelliklerin Glgek
puanlari tizerinde etkili faktorler olmadigi goriilmustiir (173, 181, 182). Kankaya ve
ark.’nin 65 yas ve iistii bireylerde yaptigi c¢alismada ise ileri yasta olanlarin,
erkeklerin, bekarlarin, egitim ve gelir diizeyi diisiik olanlarin 6l¢ek puaninin daha
diisik oldugu belirtilmistir. Genis yas grubunu kapsayan c¢alismalarda
sosyodemografik faktorler fark olusturmaz iken yasli grubun yasadigi donemde
egitimden herkesin yeterince faydalanamamasi sonucu c¢alisma durumlari, gelir

diizeyleri etkileniyor ve tedaviye uyumda fark olusturmuyor olabilir.

Calismamizda cinsiyetler ile Olgek puan ortalamalarina bakildiginda
kadinlarda daha yiiksek olup istatistiksel fark onemli bulunmamistir. Hatir’in
kardiyoloji ve aile hekimligi polikliniklerinde 49 hipertansifle yiiriittigii ¢alismada
ve Kara Soylemez’in Erzincan’da 407 hipertansif ile yiiriittiigli ¢alismada 6lgek
puani ile cinsiyet arasinda fark bulunmamstir (173, 183). Olgegin uzun formunun

kullanildig1 Karadag ve ark.’nin bir ASM’de yaptiklar1 ¢aligmada ise kadinlarin
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tedaviye uyumlart daha iyi ¢ikmustir (184). Amerika, Nepal, Gana, Nijerya,
Banglades gibi iilkelerde yapilan galismalarda cinsiyet ile ila¢ tedavisine uyum
arasinda bir iliski saptanmamustir (185-188). Geriatrik hastalarda hipertansif ilaglara
uyumun incelendigi Arslan ve ark.’nin meta analiz ¢alismasinda da cinsiyetin etkisi
olmadigi ifade edilmistir (189). Tiim bu sonuglara baktigimizda cinsiyetin tedavi

uyumunda tek basina etkili olmadig1 sdylenebilir.

Arastirmamizda yas gruplart ile 6l¢ek puanlari arasinda onemli bir fark
bulunmamaistir. Kara S6ylemez’in Erzincan’daki ¢alismasinda da 6l¢ek puani yas ile
iliskili bulunmamustir (173). Tad ve ark. ise kardiyoloji poliklinigine bagvuran 70 yas
ve tlizerindeki hipertansiflerin 6lgek puanimin 6nemli diizeyde yiliksek oldugunu
saptamiglardir (177). Cin’de bazi arastirmalarda zayif tedavi uyumunun artan yasla
iligkili oldugu ve bu iliskinin daha az fiziksel hareketlilik, bilissel diizey ve 6z
bakimla ilgili oldugu ifade edilmektedir (190, 191). Literatiir taramasinda farkli
sonuclarin yer almasi geng¢ yas grubun yogun is yasami, hipertansiyonun genellikle
semptom gostermeyen bir hastalik olmasi ve gen¢ hastalarin sagliklarina daha az
O0zen gostermeleri Ote yandan, yash hasta gruplar1 genellikle birden fazla
komorbiditeye sahip olduklarindan hasta hissetme algilarinin daha yiiksek olmasi

gibi faktorlerden etkileniyor olabilir.

Calismamizda medeni durum ile Olgek puani arasinda bir fark
saptanmamistir. Kara sdylemez de calismasinda medeni durum ile 6lgek puani
arasinda iligski saptamamigtir (173). Evlilerde ilag uyumunun daha yiiksek oldugunu
es desteginin olumlu etkiledigini gosteren 18 yas ve iizeri bireylerde ¢alisan Tad ve
ark. calismasi ile 65 yas ve lizeri grupta calisan Kankaya ve ark.’nin caligmalari
bulunmaktadir (177, 179). Olgegin uzun formu ile 18 yas ve iizeri hipertansiflerle
Cumhuriyet Universitesi’nde, Kars’ta bir ASM’de ve Konya’da kirsal alanda
yiriitiilen ¢caligmalarda da iliski bulunmamistir (184, 192, 193). Tedavi uyumunun bir
parcasi olan diizenli ilag aliminda esin destek olabilecegi ancak her zaman hastanin
yaninda olamayacagi diisiiniildiigiinde ilag uyumunun kisinin hipertansiyon ve

tedavisi konusundaki duyarliligina bagli oldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamizda egitim diizeyi lise ve istlii diizeyde olanlarm olgek puan

ortalamas1 daha yiiksek olup fark onemli bulunmamistir. Hatir’in ¢alismasinda
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ortadgretim ve lizeri egitim seviyesinde olanlarin 6lgek puani daha yiiksek oldugu
ancak anlamli olmadigi belirtilmistir (183) Kara Soylemez’in ¢aligmasinda ve
Ozdemir ve ark. geriatri polikliniginde yiiriittiigii ¢alismada da egitim diizeyi ile
Olg¢ek puanlar1 arasinda fark saptanmamustir (173, 180). Bu sonuglar bize akademik
egitimin tedaviye uyumda etkili olmadigini, bireylerin hastaliklar1 konusunda

bilgilendirilmeleri gerektigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda katilimcilarin meslekleri ve c¢alisma durumlar ile Olgek
puanlart arasinda onemli bir fark bulunmamistir. Kara Soylemez’in Erzincan’da
cesitli ASM’lerde yiiriittiigii calismada da dlgek puani ile ¢alisma durumu arasinda
bir iliski olmadig1 ifade edilmistir (173). Olgegin 26 soruluk formu ile 18 yas ve
tizeri bireylerde kullanildig1 Teke ve ark.’nin Konya’daki calismasi ile Kars’ta bir
ASM’de Karadag ve ark.’nin ¢alismasinda da benzer sonuca ulasilmistir (173, 194-
196). iskogya’da iiciincii basamakta yapilan bir ¢alismada calisan kisilerin ilaglarma
daha az, emekli hastalarin ise daha fazla uyumlu oldugu goriilmiistiir (163). Bizim
calismamizda ¢alismayanlarin biiylik kismini1 emekli ve ev hanimlarinin olusturdugu
diistiniildiiginde yas faktori ile iligkili olarak egitim diizeylerinin ¢alisma durumu

sonugclari tizerine yapilacak yorumlar etkileyebilecegi sOylenebilir.

Calismamizda gelir diizeylerine gore Ol¢cek puan ortalamalari arasinda 6nemli
bir iliski saptanmamistir. Kara Soylemez’in ve Demirtiirk’iin ¢alismalarinda
ekonomik durum algilarinin iyi oldugunu belirten kisilerin 6l¢cek puaninin daha
yiiksek bulundugu belirtilmistir (173, 197). Calismamiz Tiirkiye’de enflasyonun sik
araliklarla yiikseldigi donemde yapildigindan gelir diizeyine gore tedaviye uyumu

degerlendirdigimiz sonuglar etkilenmis olabilir.

Katilimeilarin yasadiklar1 yer ile 6lgek puanlari arasinda onemli bir fark
saptanmamustir. Koruk ve ark. yaptigi calismada ise il merkezinde yasayan
hipertansiflerin  dlgek puanlarmin daha yiiksek oldugu bulunmustur (198). Il
merkezinde imkanlarin daha fazla olmasi nedeniyle ilag uyumunun daha yiiksek
olmas1 beklense de hipertansiyon hastaliginin aile sagligi merkezlerinde de takibinin
yapilabiliyor olmasi ve hastanin il veya ilge merkezi fark etmeksizin kontrole
gitmeye 6zen gosterdiginde ulasilabilir bir saglik merkezinin varlig1 yasadigi yerin

tedaviye uyumunda etkili olmamasini agiklayabilir.
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Calismamiz hipertansiflerin aile tipleri ile 6l¢cek puanlari arasinda 6nemli bir
fark saptamamis olup Kara Soylemez ve ark. ile 6lgegin uzun formunu kullanan
Karadag ve ark.’larimin ¢alismalarmi desteklemektedir (173, 184). Yalniz
yasayanlarin kendi sagliklarina karsi daha sorumluluk sahibi olabildiklerini gosteren
calisma oldugu gibi (199), ailesiyle yasayanlarin veya sosyal ¢evreden destek
alabilenlerin tedavi uyumunun daha iyi oldugunu gosteren c¢alismalar da
bulunmaktadir (200-202). Calismalardaki farkli sonuglar hipertansif bireyin destek
aldig1 kisi ile olan iletisimlerine ve kendi saglik aligkanliklarina bagli olarak tedavi

uyumunun degisebilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda bireylerin  ailelerinde hipertansiyon  Oykiisiiniin ~ olup
olmamasma gore Ol¢cek puaninda Onemli bir fark saptanmamistir. Edirne’de
Vatansever’in 18 yas ve ilizeri hipertansiflerle yaptig1 calismada da aile Gykiisiiniin
ilag uyumunu etkilemedigi goriilmistiir (203). Hipertansiyon genellikle ileri yaslarda
tan1 konulan bir hastalik oldugundan ve ileri yaslardaki aile fertlerinden kisiler
genellikle hastalik donemlerinde ayr1 yasadigi icin kiside yeterli farkindalik

olusturmadig diistiniilebilir.

Katilimcilarin sigara ve alkol tliketim durumlari ve tani aldiktan sonra
tilketim degisikleri ile O6lgek puanlart arasinda onemli bir iliski saptanmamustir.
Kahve i¢me aliskanliklar1 ve giinliik tliketilen kahve fincani sayilari ile 6lgek
puanlar1 arasinda da 6nemli bir iliski bulunmamistir. Gengtiirk’iin ¢alismasinda da
sigara ve alkol kullaniminin 6lgek puaninda fark olusturmadigi belirlenmistir (181).
Icyeroglu’'nun &lgegin uzun formuyla yiiriittiigii tez calismasinda ise sigara
igmeyenlerde ve kahve tiiketenlerde tedaviye uyumun daha iyi oldugu bulunmustur
(204). Ulkemizde sigara kullaniminin yaygin olmasi, Hatay’da alkol kullanma
kiiltiiri olmas1 ¢alisma sonuglarini etkiliyor olabilir. Kahvenin hipertansiyon {izerine

olan etkileri ise hala tartisilmaya devam etmektedir.

Calismamizda hipertansiflerin son bir yildaki saglikli hissetme algilar ile
Ol¢ek puan ortalamalar1 arasinda onemli bir fark saptanmamistir. Demirtiirk’tin
yaptig1 aragtirmada bireylerin saglik algilart ile 6lgek puani arasinda 6nemli bir fark
belirlenmis olup bu farkliligin gruplar arasinda 6nemli oldugu ayni zamanda en

diisiik puan ortalamasina sagligin1 kotii algilayanlarin, en yliksek puan ortalamasina
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ise saghigini iyi algilayanlarin sahip oldugu saptanmistir (205). Hipertansiyonun
genellikle semptomsuz seyretmesi ve saglikli hissetme algisinin kisiden kisiye

farklilik gosteriyor olmasi arastirma sonuglarinda farklilik yaratiyor olabilir.

Arastirmamizda katilimcilar tani aldiklar1 yillara gore incelendiginde 10 yil
ve daha fazla siiredir tanist olanlarin 6lgek puan ortalamalari tant yili 1-4 yil olan
hastalara gore Onemli diizeyde yiiksek saptanmistir. Kara Sdylemez ve ark.’nin
yaptig1 calismada da 11 yil ve iizerinde tanisi olanlarin 6lgek puanlar1 daha yiiksek
bulunmustur (173). Calismamizda ayrica tani siiresi ile 6lgek puani arasinda pozitif
yonde ¢ok zayif iligki bulunmustur. Demirtiirk ve ark. da tan1 yili ve tedavi siiresi ile
Olcek puani arasinda pozitif yonde ¢ok zayif diizeyde onemli bir iligki saptamigtir
(197). Hastaligin siiresi uzadik¢a kiside farkindalik olusmasi, ilaglarini diizenli
kullanma aligkanlig1 gelistirmesi ve hastalik ile komplikasyonlar1 hakkinda

kontrollere gittik¢e daha ¢ok bilgi sahibi olmasi ilag uyumunu arttiriyor denilebilir.

Katilimcilar arasinda ilaglarinin  ismini  bilenlerin ve prospektiislerini
okuyanlarin 6lgek puan ortalamasi ¢alismamizda daha yiiksek iken ilaglarin olasi yan
etkilerini bilenlerin 6lgek puan ortalamalar1 daha yiiksek olup istatistiksel olarak fark
onemli saptanmamistir. Gengtiirk ve Goziim de ¢alismalarinda ilaglarin isimlerini ve
dozlarm1 bilmeyen hipertansiflerin tedavi uyumlarinin daha diisik oldugunu
saptamistir (181). Hipertansiyon ilacinin ismini &grenenlerin ve prospektiislerini
okuyanlarin sagliklar1 iizerine 6z sorumluluklarmin yiiksek olmasi beklenir. Ilag
tedavisine uyumlarinin da daha iyi olmasi buna bagl olabilir. Yan etkilerini
bilmemeleri ise okuduktan sonra hafiza faktoriiniin etkili olmas1 ve hastalarda yas
ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle hatirlamakta giiclik c¢ekmelerinden

kaynaklaniyor olabilir.

Katilimeilarin kullandiklart antihipertansif ilag sayis1 ve icerigindeki etken
madde sayis1 ile giinliikk aldiklar1 toplam ilag sayisina gore Ol¢ek puanlar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak onemlilik saptanmamistir. Benzer sekilde 18
yas ve 40 yas tizeri hipertansiflerle yapilan ¢alismalarda giinliik kullanilan ilag¢ sayis1
ile ilaca uyum arasinda Onemlilik olmadigi rapor edilmistir (196, 202). Yash
hipertansiyon hastalariyla yapilan bir calismada ise ¢ok sayida antihipertansif ilag

kullaniminin ila¢ uyumunu olumsuz yonde etkiledigi ve ilk yilda ilaca uyum %92,5
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iken ikinci yilda bu oranin %59,2’ye distiigii (206), yalniz yasayan yaslilarla yapilan
baska bir ¢alismada dort ve iizeri ilag aliminin uyumsuzlukta bir risk faktorii oldugu
bildirilmistir (207). Sonug olarak ila¢ aliminin giin iginde farkli zaman dilimlerinde
alinmasi, birden fazla ila¢ kullaninmi durumunda ila¢ takibinin hasta acisindan
zorlagmasi beklenen bir durum olup yasl bireylerin bu durumdan daha fazla

etkilendigi sdylenebilir.

Calismamizda tansiyon ilaci degisikligi yapilma durumu ve ila¢ degisikligi
yapilmasinin nedenleri ile dl¢cek puani arasindaki iliski 6nemli bulunmamistir. Aydin
Devlet Hastanesi kardiyoloji polikliniginde 6l¢egin uzun formu ile Koruk ve
ark.’larinin yaptigi ¢alismada ilag degisikliginin tedavi uyumuna etkisi olmadigi
belirtilmistir (198). Bu durum doktor kontrollerine diizenli gitmeyen Kkisilerde
tansiyon kontroliiniin giliglesmesi sonucu ila¢ degisikligine gidilmesi ve tedaviye
uyumu iyi olan hastalarda da hekimin hastada tansiyonu diizenlemek igin ilag

degisikligine gidiyor olmasindan kaynaklanabilir.

Katilimeilarda ek kronik hastalik varligi ile 6lgek puan ortalamalari arasinda
onemli bir istatistiksel fark saptanmamustir. EKkronik hastalik varligindan bagimsiz
olarak kisinin hastaligi konusundaki duyarliliginin ilag uyumunu etkiledigi
diisiiniilebilir. Literatiirde ek hastaliklarin ilag uyumunu etkilemedigini destekleyen

caligmalar bulunmaktadir (203, 208-210).

Ilaglarni diizenli kullananlarin &lgek puan ortalamalari daha yiiksek ve
istatistiksel olarak onemli bulunmustur. Teke ve Arslan da kirsal kesimde yaptiklar
calisma ile Aypak ve ark. yaptiklar1 ¢alismada da benzer sonuglara ulasmislardir
(175, 193). Ozdemir ve ark.’lar1 da ilaglarim diizenli almadiginda fayda etmeyecegini
diisiinen, kendini iyi hissettigi giinlerde ilacin1 almaya devam eden yasli bireylerin
uyumlarinin daha yiiksek oldugunu saptamalar1 ¢alismamizi destekler niteliktedir
(180). Hastalarin ila¢ uyumlarin1 6lgen bu Olgekten ilaglarimi diizenli kullanan

kisilerin daha yiiksek puan almalari bekledigimiz bir sonugtur.

Calismamizda doktor kontrollerine diizenli gidenlerin dlgek puan ortalamalar
daha yiiksek bulunmustur. Ayrica kontrol i¢in 6zel hastaneye gidenlerin 6l¢ek puan
ortalamalar1 daha yiiksek olup farki olusturan grubun 6zel hastaneye gidenler ile

ASM’ye giden hastalar arasinda oldugu saptanmistir. Gengtiirk ve ark.’nin
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caligmasinda da kontrole hi¢ gitmedigini belirten hipertansiflerin tedavi uyumlarinin
diisiik oldugu ifade edilmistir (181). Doktor kontrollerine diizenli giden hastalarin
doktorlar1 tarafindan bilgilendirilerek tedaviye uyum gostermeleri beklenir. Ayrica
0zel hastaneye giden hastalarin doktor ile daha uzun goriisme yapma imkanlarmin

olmas1 daha yiiksek ilag uyumlar1 olmasini agiklayabilir.

Calismamizda doktor kontroliine gitme sikliklarina gore alt1 ay veya daha sik
kontrole gidenlerin 6lgek puan ortalamalar1 alti aydan uzun kontrol araligi olan
hastalara gore daha yliksek bulunmustur. Kara Soylemez’in ¢alismasinda da alt1 ay
ve 1lzeri siklikta kontrole gidenlerin Olgcek puanlarinin daha diisik oldugu
belirtilmistir (173). Hastalarin saglik kuruluslarina bagvurulart siklagtiginda hekim
veya diger saglik c¢alisanlarindan daha c¢ok bilgi edinmeleri hastaligi konusunda

farkindaliklarii arttirmakta ve tedaviye uyumlarini olumlu yonde etkilemektedir.

Muayeneden sonra ilag temininde sorun yasadigini belirtenlerin tedaviye
uyumlar1 daha diisiik olup istatistiksel olarak fark 6nemli bulunmamistir. Demirbag
ve ark. yaptiklar1 caligmada yash bireylerin %57,7’sinin ilaglarimi  diizenli
almadiklarin1 ve nedeninin ise ‘ilag bitince ilact temin edememe’ ve ‘ilag igmeyi
unutma’ oldugunu belirlemislerdir (211). Caligmamizda fark 6nemli bulunmasa da
hastalarin ilaglar1 bittiginde ilaci temin etmelerinde sorun yasamalarinin tedavi

uyumlarimni etkileyecegini sOyleyebiliriz.

Katilimcilar arasinda tansiyonunu kendisi 6lgebilenler ile evinde tansiyon
aleti olanlarin tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu bulunmustur. Denizli’de yapilan
calismada evinde tansiyon 6l¢iimii yapanlarin ila¢ uyumlar1 daha diisiik bulunmustur
(174). Denizli’de saglik kuruluslarina ulagimin rahat oldugu bir bolgede ¢aligmanin
yapilmas1 bu sonucu etkilemis olabilir. Evinde tansiyon aleti olanlarin ve kendi
tansiyonlarini 6lgebilenlerin hastalikla ilgili farkindaliklar1 daha yiiksek olacagindan

ilag uyumunun yiiksek olmas1 bekledigimiz bir sonuctur.

Calismamizda tansiyonlar1 yiikseldiginde basvurduklar1 yontemler ile
tedaviye uyumlar1 arasindaki fark oOnemli bulunmamistir. Bir aile hekimligi
polikliniginde yapilan ¢alismada ila¢ dis1 yontemlerin tansiyonu diislirdiigiine dair
inancin tedaviye uyumu olumsuz etkiledigi saptanmistir (212). Calismamizda

hipertansif bireylerin tansiyonlarimin kontrol altinda olmadigini diisiindiiren bu
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durum nedeniyle basvurulan yontemler ile tedaviye uyum arasinda fark beklenmedigi

sOylenebilir.

Son bir yilda acile bagvuranlarin tedaviye uyumlar1 bagvurmayanlara gore
daha diisiik bulunmustur. Acile bagvuran hipertansiflerle yapilan bir ¢alismada yilda
iki ve daha fazla acile basvuranlarin ¢alismaya katilanlarin %57 sini olusturmasi

tedaviye uyumsuz kisilerin daha sik acile basvurdugunu diisiindiirmektedir (213).

Arastirmamizda hipertansiyonla ilgili egitim alan bireylerin 6l¢ek puan
ortalamalar1 almayanlara gore daha yliksek olup fark 6nemli bulunmustur. Kara
Soylemez ve ark. ¢alismalarinda 6nemli bir fark saptamamis olup Karatay ve ark. ile
Koruk ve ark. yaptiklar1 calismalarda arastirmamiza benzer bir sonuca ulagmistir
(173, 184, 198). Hastalar hipertansiyon ile ilgili yeterli diizeyde bilgilendirildiginde
bunun tedavi uyumlarina olumlu yonde etki etmesi istedigimiz bir sonugtur. Bu
nedenle her hastaya her muayenede mutlaka yeterli diizeyde bilgilendirilme

yapilmasi i¢in uygun kosullar saglanmalidir.

Diyet verilen hipertansifler ile 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel onemlilik
bulunmamustir. Koruk ve ark. da ¢alismamiza benzer sonug¢ elde etmislerdir (198).
Bu sonug¢ halk arasinda hipertansiyon varliginda tuz kisitlamasi diyet Onerilerinin
hemen herkes tarafindan artik biliniyor olmasi ile agiklanabilir. Arastirmamizda
kendilerine diyet verildigini ifade edenler arasinda diyetlerine uyanlarin 6lgek
puanlart yiliksek bulunmustur. Bu sonu¢ yasam tarzi degisikligi Onerilerine uyan

hastalarin tedavi uyumlarinin daha iyi oldugunu gostermektedir.

Calismamizda giinliik tiiketilmesi gereken tuz miktar1 hakkinda dogru bilgiye
sahip olanlarin ve yemegin tadina bakmadan hi¢cbir zaman tuz atmadigini
belirtenlerin tedaviye uyumlar1 daha yiiksek saptanmistir. Hipertansif bireylerin
genellikle en sik bagvurdugu yasam tarzi degisikliginin Col ve ark.’nin yaptig
caligmanin da gosterdigi gibi tuz kisitlamasi oldugu disiiniildiiglinde saglik 6z
bakimlar1 iyi olan bireylerin ilaglarin1 diizenli almaya dikkat etmeleri, yasam tarzi
degisikliklerinden biri olan tuz tiiketim miktar1 hakkinda dogru bilgi sahibi olmalari

ve tuzlu beslenmeden kaginmalari arastirmamizda bekledigimiz bir sonugtur (214).

Arastirmamizda yemeklerde kullanilan yaglara gore tedaviye uyumlar

incelendiginde zeytinyagi, tereyagi ve musirézii yagi kullananlar arasinda fark
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bulunmazken aygicek yagir ve margarin kullandigini belirtenlerin tedavi uyumlari
daha dusiik bulunmustur. Arslantas ve ark. “hipertansif kisilerin hipertansiyon
konusundaki tutum ve davramislar’”’mi inceledikleri ¢alismada hastalarin
hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra zeytinyagr kullanimimi arttirdiklarini
saptamiglardir (215). Hatay zeytin ve iriinleri agisindan zengin oldugundan bu
bolgede oldukga sik kullanilmasi nedeniyle tedaviye uyuma olan etkisi ¢alismamizda
gosterilememis olabilir. Margarin kullanan hastalarin 6l¢ek puanlarinin diisiik olmasi
ise saglikli yasam tarzi bilgilerinin yetersizliginin beslenme ve ilag tedavisi

uyumlarma yansidigini diistindiirmektedir.

Calismamizda diizenli ve yeterli diizeyde egzersiz yaptigini ifade eden
katilimcilarin 6lgek puan ortalamalart 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur. Tad ve
ark. ile Kes’in yaptig1 ¢alismalarda diizenli egzersiz yapanlarin tedavi uyumlarinin
daha iyi oldugunu saptamistir (177, 178). Ankara’da yapilan bir ¢alismada da diizenli
spor yapanlarin kan basinct kontrolii oranlarinin daha iyi oldugu ifade edilmistir
(175). Diizenli egzersizin hipertansiyon basta olmak iizere bir¢ok hastalikla
miicadelede etkili oldugu ve saglik 6z bakimlar1 iyi olan bireylerin sporu giinliik
yasamlarinin bir parcasi haline getirmeleri gbz Oniine alindiginda egzersiz yapan

kisilerin tedavi uyumlarinin daha iyi olmasi bekledigimiz bir sonugtur.

Uyku kalitesi kotii olan bireylerin tedaviye uyumlart 6nemli diizeyde diistik
saptanmistir. Giimiishane’de iki farkli ASM’de “Hipertansiyon Hastalarinda Uyku
Kalitesinin Oz Bakim Giicii ve Kan Basinci Kontroliine Etkisi”nin incelendigi
calismada uyku kalitesi 1y1 olan hipertansiflerin kotii olanlara gore anlamli diizeyde
daha diisik kan basincina sahip olduklari  bulunmustur (216). Direncli
hipertansiyonun kotii uyku kalitesi ile iligkili oldugu diistiniildiigiinde (217) uyku
kalitesi kotii olan hipertansifler ilag almanin fayda gostermedigini diigiinebilir ve bu

durum tedaviye uyumlarini kotii etkileyebilir.

Calismamizda tansiyonu kontrol altinda olan hipertansiflerin dlcek puan
ortalamalar1 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur. Hacihasanoglu ve ark. ile Kara
Soylemez’in ¢alismalart da bu sonucu desteklemektedir (168, 173). Yurt disinda da
tedavi uyumu yliksek olanlarin tansiyonlarinin daha iyi kontrol altina alindigim

belirten ¢alismalar bulunmaktadir (218, 219). Kan basmci kontroliiniin
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saglanmasinda ilaclarin diizenli kullanilmasi 6nemli bir faktér oldugundan bu sonug

bekledigimiz bir sonugtur.

BKi gruplarma gére olgek puan ortalamalart arasinda onemlilik
bulunmamistir. Hacihasanoglu ve ark.’nin dlgek uyarlama ¢alismasinda da BKI ile
dleek puani arasinda iliski saptanmamistir (168). Yurt ici ve yurt disinda BKi’nin
ilag uyumunu etkilemedigini gosteren sonuglara ulasilmistir (168, 194, 197, 220).
Calismamizda bel g¢evresi Ol¢limlerine gore saglik riskleri gruplandirildiginda da
Olcek puan ortalamalar1 ile arasinda Onemlilik bulunmamistir. Bu sonuglara
dayanarak tedaviye uyumun hastalarin fiziksel 6zelliklerinden ziyade bilgi diizeyleri

ile ve bunu hayata ne derece gegirdikleri ile alakali oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizda sistolik kan basmei Ol¢iimleri ile tedaviye uyum arasinda
negatif yonde orta diizeyde bir iligki; diyastolik kan basinci dlgiimleri ile tedaviye
uyumlar1 arasinda ise negatif yonlii zayif diizeyde bir iliski saptanmistir. Uludag ve
ark. da o6lgek puanlar ile sistolik kan basinci dl¢iimleri arasinda negatif yonde zayif
korelasyon hesaplamistir. Bu sonuglar bize tedavi uyumu iyi olan hipertansiflerin

tansiyonlarinin daha iyi kontrol altina alabildigini gostermektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismada  hipertansiflerin  yaklagik  yarisinda  tansiyon  kontrolii

saglanamadig belirlenmistir.

Her sekiz hipertansiften birisinin direngli hipertansiyon tedavisi aldigi

bulunmustur.

Hastalarin yaklasik yarisinda tansiyon kontrolii saglanamadigi ig¢in ilag

degisikligi yapilmistir.
Her dort kisiden {icii ilaglarini diizenli kullanmaktadir.

Hipertansiflerin yaklasik yarisinin kontrollere diizenli gitmedigi ve en sik

nedenin kendilerini iyi hissetmeleri oldugu bulunmustur.

[lag temininde sorun yasayanlarin yaklasik yarisi eczanede ilag olmadig igin

ilacint alamamaktadir.

Hastalarin yarisiin rahatsizlandik¢a tansiyonlarmi olgtiikleri ve her ii¢
kisiden birinin son bir yilda tansiyonu ylikseldigi i¢in acile basvurdugu

saptanmustir.
Her on kisiden sekizi yeterli diizeyde egzersiz yapmamaktadir.

Hastalarin yaklasik yaris1 obez ve bel c¢evrelerinin ¢ogunlukla yiiksek riskli

grupta yer aldig1 bulunmustur.

Katilimeilarin IBOS-KF 6lgek puani ortalamalar1 37,2+9.6 olup tedaviye

uyumlari orta diizeydedir.

Tedaviye uyumda sosyodemografik ozelliklerin, aile Oykiisii varliginin,
sigara, alkol ve kahve tiiketme aligkanliklar1 ile son bir yildaki saglikh

hissetme algilarinin 6nemli bir etkisi bulunmamagtir.

Caligmada 10 yil ve daha fazla siire tanist olanlarin tedaviye uyumlarinin

daha iyi oldugu belirlenmistir.
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Ilaglarm ismini bilenlerin ve prospektiislerini okuyanlarin tedavi uyumlar

daha iyi oldugu bulunmustur

[laglarm olas1 yan etkileri bilme durumlarmin tedaviye uyumda &nemli bir

etkisi saptanmamustir.

Hipertansiflerin kullandiklar1 antihipertansif ilag sayisi, icerigindeki etken
madde sayis1 ve giinliik toplam ila¢ sayilari ile tansiyon ilacit degisikligi
yaptlmast ve degisikligin nedenlerinin tedaviye uyumunda Onemi

bulunmamustir.
Bireylerde ek kronik hastalik varligi tedaviye uyumla iligkili bulunmamastir.

Mlaglarin1 diizenli kullananlarin, doktor kontrollerine diizenli gidenlerin ve
doktora gitme siklig1 alt1 ay ve daha kisa olanlarin tedaviye uyumlar1 daha iyi

bulunmustur.

Ilag temininde sorun yasadigim belirtenlerin tedaviye uyumlarinda énemlilik

saptanmamistir.

Kendi tansiyonunu 6lgebilenlerin ve evinde tansiyon aleti olanlarin tedaviye

uyumlar1 daha iyi bulunmustur.

Tansiyonlart yiikseldiginde bagvurulan yontemler ile tedavi uyumlari arasinda

iliski bulunmamastir.
Son bir yilda acile bagvuranlarin tedaviye uyumlar1 daha diisiik bulunmustur.

Hipertansiyonla ilgili egitim alan bireylerin tedaviye uyumlarinin daha iyi

oldugu saptanmustir.
Hastalara diyet verilmesi tedaviye uyumda etkili bulunmamustir.

Giinliik tiiketilmesi gereken tuz miktarin1 dogru bilenler ile higbir zaman
yemegin tadina bakmadan tuz atmadigini ifade edenlerin tedaviye uyum

diizeyleri daha yiiksektir.

Yemeklerde aygigek yagi ve margarin kullandigmi belirtenlerin tedaviye

uyumlar1 daha diisiik bulunmustur.
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e Diizenli ve yeterli diizeyde egzersiz yapanlarin tedavi uyumlarinin daha iyi

oldugu saptanmistir.
e Uyku kalitesi kotii olan hastalarin tedaviye uyumlari diisiik bulunmustur.

e Tansiyonu kontrol altinda olan hipertansiflerin tedaviye uyumlar1 yiiksek

bulunmustur.

e BKI ve bel cevresi gruplarma gore tedaviye uyumun etkisi 6nemli

bulunmamustir.

e Katilimecilarin tedavi uyumlari ile tani aldiklar siireler arasinda pozitif yonde
zayif bir iliski; Sistolik kan basinci Ol¢timleri ile tedaviye uyum arasinda
negatif yonde orta diizeyde bir iligki; diyastolik kan basinci Ol¢timleri ile
tedaviye uyumlar1 arasinda ise negatif yonli zayif diizeyde bir iligki

saptanmistir.

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar degerlendirildiginde;

Hastalarin ¢ogu diizenli ila¢ kullanmalarina ragmen tansiyon kontroliiniin
saglanamamasi tedavi uyumunun ¢ok faktorlii oldugunu gostermektedir. Kan basinci
hedeflerine ancak ¢ok yonlii bir yaklasimla ulasilabilir. Oncelikle tiim saglk
calisanlarina hastalarin tedavi uyumlarini nasil arttirabilecekleri konusunda egitimler
verilmelidir. Basta aile hekimleri olmak iizere ilgili uzman hekimler, eczacilar ve
diger saglik calisanlar1 hastalari hipertansiyon konusunda bilgilendirmeli, ilaglarin
kullanimlar1 ve olas1 yan etkileri anlatmali, tedavide sadece ilag kullanmanin yeterli
olmadigim1 ve bunun yasam tarzi degisikligi ile desteklenmesi gerektigini
vurgulamalidirlar. Hastalara sadece rahatsizlandiklart zaman degil hipertansiyonun
genellikle semptom vermedigi belirtilerek diizenli tansiyon takibi yapmalar1 gerektigi

anlatilmalidir.

Hastalara hipertansiyonun komplikasyonlar1 ve tedavi uyumunun Onemi
konusunda etkin bir egitim verilmesi saglanmali ve bu konuda saglik kuruluslarinda

danigmanlik alabilecekleri birimler olusturulmalidir.
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Hipertansiflerin tedaviye uyumlarini olumsuz etkileyen faktorleri tespit
edebilmek i¢in yazilan ilaglarin miktarlar1 sistemden takip edilmeli, hastalara doktor

kontrolleri ve ilag teminleri i¢in hatirlatmalar ve periyodik incelemeler yapilmalidir.

Tarama programi kapsaminda doktora basvuran herkese bakanligin 6nerdigi
araliklarla tansiyon oOl¢limleri yapilmali ve e-nabiz sistemine yiiklenerek diizenli

tansiyon takibi saglanmalidir.

Toplumumuzda basta diizenli egzersiz olmak {lizere saglikli yasam tarzi
aligkanliklarinin  kazandirilmas: i¢in projeler yapilmali ve hayata gecirilmesi

saglanmalidir.

Bu aragtirma Hatay il merkezindeki hipertansiyon hastalarinin dortte {i¢liniin
diizenli ila¢ kullandiklarini belirtmelerine ragmen yaklasik yarisinda tansiyon
kontroliiniin saglanamadigini gostermistir. Arastirmamizda tedaviye uyumun orta
diizeyin {istlinde oldugu bulunmustur. Calismada hipertansiyonda mevcut ilag
tedavileri oldukca gelismesine ragmen hala hipertansiyonun kontrol altinda
alinamamasinda hastalarin tedaviye uyumlarinin olduk¢a Onemli oldugu ortaya
konmugstur. Hastalarin tansiyon hakkinda bilgi sahibi olmalarinin tedaviye uyumu
etkileyen en onemli faktor oldugu bulunmustur. Bu sebeple hastalarin ASM’lerde
kronik hastaliklarin takibi ile birlikte tedavi uyumlarinin izlenmesi saglanmali,
hastalar hipertansiyon konusunda bilgilendirilmeli, toplumda hipertansiyon

farkindalig1 yaratilmalhidar.
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8. EKLER

EK_A. Anket Formu

Hatay il Merkezindeki Hipertansiyon Hastalarinin

Tedaviye Uyumlarini Etkileyen Faktérler

Ben Dr. Hilal Karabulut. Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghd
Anabilim Dalinda aragtirma gorevlisi doktor olarak girev yapmaktayim.

Balimiimiz tarafindan tez ¢ahgmam igin yiriitilen “Hatay il Merkezindeki Hiperta nsiyon
Hastalarninin Tedaviye Uyumlarimi Etkileyen Faktdrler * baghkh bilimsel aragtirma
kapsaminda anket galigsmas yapiyorum.

Aragtirmamizin amaci Antakya'da 18 yag ve iizeri hipertansiyon tams alan bireylerin
tedaviye uyumlar ile iligkili olan fakt&rlerin belirlenmesi ve kan basinci kontrol altinda olan
hastalann sikhdinin saptanmasidir.

Aragtirmaya katilmaniz ve sorulanmiza cevap vermeniz amacimiza ulagmamizda bize
yardimei olacaktir.

Kimlik bilgilerinizin yer almayacad bu ¢alismaya katilmak tamamen ganiillilik esasina
dayanmaktadir. Yanitladidiniz anket sonucunda elde edilen veriler toplanarak bilimsel
amagla dederlendirilecek ve kimseyle paylasilmayacaktir.

* Gerekli

Ankete *
Yalnizca bir gikki isaretleyin.

() Katihyorum

) Katilmiyorum

Sosyodemografik Ozellikler

Cinsiyetiniz nedir? *
Yalnizca bir gikki isaretleyin.
() Erkek

s

() Kadin

Kag; yagindasimz? *
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Medeni durumunuz nedir? *
Yalmizea bir gikki isaretleyin.
1 Evi

) 2. Bekar

-

.\_‘,’- 3. Dul/Bosanmig

Ogrenim durumunuz nedir? *
Yalmizea bir gikki isaretleyin.

1. Okuryazar dedil
2. Okuryazar

~ 3. ilkokul

() 4. Ortackul

) 5. Lise

(6. Universite

Hanenize giren toplam aylik gelir ne kadardir?
Yalnizca bir sikkr isaretleyin.

1. 4500 TL ve alty
( )2.4501 TL-9.000 TL

{ _'," 3.9.001 -12.000 TL

() 4.12.001 TL ve iizeri

Mesleginiz nedir? *



8. Yasadiginiz yer neresidir? *
Yalnizca bir sikki igaretleyin.

) 1. Kdy/Kasaba

) 2. il/ilge Merkezi

9. Kimlerle birlikte yagiyorsunuz? *
Yalnizca bir sikki igaretleyin.

1. Yalmz

()2 Esiyle
() 3. Gocuklanyla

") 4. Esi ve gocuklanyla
(__) Diger:

10.  Ailenizde hipertansiyon hastaligi olan var mi? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

~ ) 1.Evet

) 2. Hayir

(") 3. Bilmiyorum

Saglik durumu ve llag Kullanimi ile ilgili Ozellikler

11.  Sigara kullaniyor musunuz? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

()1.Evet  13.soruya gidin

) 2. Kullamyordum,biraktim 12. soruya gidin

) 3. Hayir 15. soruya gidin

17.  Hipertansiyon tarisini aldiktan sonra alkol kullanma aliskanhdinizda nasil bir

dedisiklik aldu? *
Yalmizea bir sikki igaretleyin.

(" )1. Degisiklik olmad.

'_:J 2. Alkol kullanmay! timiiyle biraktim
D 3. Alkol kullanmay azalttim

_} 4 Alkol kullanmay artirdim

f ) 5. Alkol kullanmaya bagladim

18.  Kahve igme ahiskanhginiz nasildir? *

19.

20.

Yalmizca bir sikki isaretleyin.

_:‘ 1. Hig igmiyorum 20. soruya gidin

f_') 2. Nadiren igiyorum 20. soruya gidin
(3. Bazenigiyorum  20. soruya gidin
() 4. siklikla igiyorum 20. soruya gidin

() 5. Her giin igerim

Glnde kag fincan kahve tilketiyorsunuz? *

Son bir yilda saghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz? *

Yalmizca bir sikki isaretleyin.
(1. Gok kitil

()2 Ketd

(3. 0ona

 alyi

()5 Gokiyi

12.

15.

16.

21.

22,

23.

24,

25.
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Kacg yil once sigarayi biraktiniz? *

Sigara kullaniyorsaniz/kullanip biraktiysaniz; kag paket/yili iciyorsunuz/igtiniz? *

Paket/yih hesabi: Giinlik igilen paket sayisi x igilen yil sayisi (Ornedin; giinde 2 paket sigarayi 10 yildir
igiyorsa/ictiyse; 2x10 isleminin sonucu olarak 20 yazilacak.)

Hipertansiyon tanisini aldiktan sonra sigara igme aligkanliginizda nasil bir
degisiklik oldu? *

Yalnizca bir sikki igaretleyin.

() 1. Degisiklik olmad
(") 2. Sigara igmeyi biraktim

) 3. igtigim sigara sayisimi azalttim

) 4. igtigim sigara sayisini artirdim

7\ 5. Sigara igmeye bagladim

Alkol kullanma durumunuz nedir? *

Yalnizca bir sikki igaretleyin.

_J 1. Hig kullanmadim. 18. soruya gidin

) 2. Kullaniyordum, biraktim 17. soruya gidin

() 3. Yilda birden az kullaniyorum

17. soruya gidin
() 4. Yilda en az bir-iki kez kullaniyorum 17. soruya gidin
) 5. Ayda en az bir- iki kez kullaniyorum 17. soruya gidin

") 6. Haftada en az bir-iki kez kullaniyorum 17. soruya gidin

(__)7.Hergin

Gunde kag adet icki tiketiyorsunuz? *

Kag yil 6nce hipertansiyon tanisi aldimz? *

Kullandiginiz ilaglarin isimlerini biliyor musunuz? *
Yalmzca bir sikki isaretleyin.

()1 Evet

()2 Hayr

Kullandiginiz ilacin prospektisind ne siklikla ckuyorsunuz? *
Yalmzca bir sikki isaretleyin.

(1. Higbir zaman

()2 Arasira

—
) 3. Herzaman

Kullandigimiz ilaglarin olasi yan etkilerini biliyor musunuz? *

Yalmizea bir sikki igaretieyin.

Kullandiginiz tansiyon ilaglar nelerdir? *



26. Tedaviye baglandiktan sonra hipertansiyon ilaglarinizda degisiklik yapildi mi? *
Yalnizca bir gikki igaretleyin.
()1 Evet

(" )2.Hayr  28. soruya gidin

27.  llacimizin degistiriime nedeni nedir? *
Yalnizca bir sikki igaretleyin.
(") 1. Yan etki meydana geldi
(") 2. Tansiyonumu diigirmedi
() 3. Maaliyet
(__) 4. Doktorumun karan

() Diger:

28. Glnde toplam kag adet ilag kullaniyorsunuz? *

29. Hipertansiyon diginda kronik hastaliginiz var mi? *
Yalmizca bir gikki igaretleyin.

(" )1.Evet  30.soruya gidin

() 2.Hayr  31. soruya gidin

33.  Koentrolleriniz igin geneliikle hangi saglk kurulusuna gidiyorsunuz? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

(1. pile saghg merkezi
() 2. Bzel hastane

(__) 3. Devlet hastanesi

() 4 Universite hastanesi

() Diger:

34, Hipertansiyon igin doktorunuzun énerdigi sekilde kontrollerinize diizenli gidiyor

35.

musunuz?
Yalmzca bir sikk igaretleyin.

1. Evet 35. soruya gidin

()2 Hayr  36. soruya gidin

Kontrolleriniz igin hangi brang doktoruna gidiyorsunuz? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

(1. Aile hekimi 37 soruya gidin

()2 Dahiliyje 37 soruya gidin
() 3. Kardiyoloji

() Diger:

37. soruya gidin
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37.

38.

39.

30. Hipertansiyon diginda hangi kronik hastaliklariniz var? *
Uygun olanlarin timund isaretleyin.

|| 1. Diyabet

[ 2. Kalp Hastaliklan
|| 3. Bobrek Hastaliklan
|| 4. Dislipidemi

[ ] 5. inme

[ 6. KOAH

Diger: |'

31.  llaglarinizi diizenlediginiz bir ilag kutunuz var mi? *
Yalmizca bir sikk igaretleyin.

() 1. Evet

() 2. Hayrr

32, llaglarinizi nasil kullaniyorsunuz? *
Yalmizca bir gikki igaretleyin.

5.77,} 1. llaglanmi diizenli kullamnm

h‘,} 2. Haftada birkag defa doz kagirarak kullanabiliyorum
) 3. llaglanmi kullanmayi siklikla ihmal ediyorum
(__) 4. llaglanmi rahatsizlandikga kullaniyorum

() 5. ilaglanmi hig kullanmadim

Kentrole gitmeme nedeninizinedenleriniz nelerdir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz.)

Uygun olanlann timiinii igaretleyin.
J 1. Kendimi iyi hissettidim igin
:I 2. Ulagim sorunlan nedeniyle

"] 3.5 yogunlu@u nedeniyle

_—| 4. Unutuyorum

|| 5. Maddi yetersizlikler nedeniyle

_—| 6. Hastal@imin ciddi oldugunu diginmiyorum

|| 7. Randevu alamiyorum

Diger: ,—

ilaglarinizi temin etmekte sorun yagiyor musunuz? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

( J)1.Hayr 39 soruya gidin
()2 Evet

lag temininde hangi sorunlan yagiyorsunuz? *

Hipertansiyon hastalidi ile ilgili doktor kontrollerinize ne siklikta gidiyorsunuz? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

(__ 1. Ug ayda bir

p

(2. it ayda bir

() 3. Yilda bir
() Diger:



40. Kendi tansiyonunuzu dlgmeyi biliyor musunuz? *
Yalnizca bir sikki igaretleyin.

() 1. Evet

() 2. Hayrr

41.  Evinizde tansiyon aletiniz var mi? *
Yalnizca bir sikki igaretleyin.

(1. Evet

() 2. Hayr

42.  Tansiyonunuzu genellikle nerede olgtiirliyorsunuz? *
Yalnizca bir gikki igaretleyin.

(1. Evde

() 2. Komsu/Tanidik
) 3.Saghk Ocagi

() 4. Eczane

() 5. Hastane

() piger:

43.  Tansiyonunuzu ne siklikla olglyor/élgtiriyorsunuz? *
Yalmizca bir sikki igaretleyin.

(1. Hergiin

() 2. Haftada en az bir
() 3. Ayda en az bir
(") 4. Rahatsizlandika
() 5. Hig

() piger:

48, Onerilen diyete uyuyer musunuz? *
Yalnizea bir sikk isaretleyin.

(1. Tamamen uyuyorum
()2 Gogunlukla uyuyorum
() 3. Bazen uyuyorum

-

() 4. Nadiren uyuyorum

() 5 Higbir zaman uymuyorum

49, Sizce gunlik tiketmeniz gereken toplam tuz miktan ne kadardir? *

Yalmizea bir sikk iaretleyin.

(::u 1. Bir tepeleme ¢ay kagigindan az (6 gramdan az)
i__j 2. Bir tepeleme gay kagidi (6 gram)

-

\_.:' 3. Bir tepeleme cay kagifindan fazla (6 gramdan fazla)

() 4. ki tepeleme ay kagid ve daha fazla (12 gramdan fazla)

50. ‘Yemegin tadina bakmadan tuz atiyor musunuz? *

Yalnizca bir gikki igaretleyin.

(1. Her zaman

()2 Gogu zaman

(__ 3. Gok nadiren

() 4 Higbir zaman
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51.

52.

53.

ilag

44, Tansiyonunuz yiikseldiginde ne yaparsiniz? *
Yalnizca bir sikki igaretleyin.

(") 1. Acile/Doktora giderim.

1) 2. ilag alinm.
() 3. Limon suyu icerim.
() 4. sanmsak yerim.

(__) Diger:

45.  Son bir yil icerisinde hipertansiyon nedeniyle acile gittiniz mi? *
Yalmizca bir sikki igaretleyin.
()1 Evet

() 2. Hayir

46. Hipertansiyon hastalidi ile ilgili size eg@itim verildi mi? *
Yalnizca bir sikki igaretleyin.

(1. Evet

() 2. Hayrr

47. Hipertansiyon icin size herhangi bir diyet verildi mi? *
Yalnizca bir gikki igaretleyin.

(1. Evet

() 2.Hayr  49. soruya gidin

Yemeklerinizde coguniukla kullandi@iniz yad cesidi hangisifhangileridir? (Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz.) *

Uygun olanlann timind igaretleyin.

1. Zeytinyagn
:I 2. Tereyad

:‘ 3. Aygicek yadn
_—| 4. Misirgzii yag
] 5. Margarin

Diger: | |

En az 30 dk sUreyle egzersiz/spor yapma durumunuz nedir? *
Yalmizca bir sikki isaretleyin.

(1. Hig yapmam
() 2. Haftada 3 giinden az
() 3. Haftada 3-5 giin

() 4. Haftanin her giind

Uyku kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz? *

Yalmizca bir sikki isaretleyin.

(1. Kitd
()2 0ra

sy

Insanlarn doktorlarin verdigi ilaglan almasini baz
Bu durumlar agagida belirtilmigtir. Bu durumlarda tansiyon ilaglanniz: almanizla ilgili

Tedavisine fikirlerinizi almak istiyoruz. Litfen garigindze en yakin gikki igaretleyiniz. Dodru
Uyum Oz- wveya yanhg cevap yoktur.

Asgajida siralanan her bir durum kargisinda tansiyon ilaglarimzi Her Zaman

etkililik inizden ne kadar emin
Olgedi

Kisa

Formu




54.

Tansiyon llaclaninizi her zaman alabileceginizden ne kadar emin olabilirsiniz? *

Her satirda yalmzca bir sikkr isaretleyin.

1. Hig emin 2. Biraz 3 4. Gok
dedilim eminim Eminim eminim

1. Evde mesgul oldugunuzda )] () () [@D)
2. Size hatirlatacak birisi — — —
olmadiginda — — — O
3. Yagaminiz boyunca ilag
kullanmaniz konusunda - (@D [ (D]
endigelendiginizde
4. Tansiyonunuzun yikseldigine — — — O

) ) [
dair belirtiler gérillmediginde (- p— - L
5. Ailenizle beraber oldugunuzda - (@] (D] (@]
6. Ev digi sosyal ortamlarda — — O —
bulundu@unuzda — J < L
7. ﬁgi.'l.nl_er arasinda almaniz — ) o
gerektiginde — e e b
8. Seyahatlarde ) D) O O
9. G[in.dg birden fazla almamz — — ) ')
gerektiginde — — —
10. Bagka ilaglan kullanmamz p— — — —

) )
gerektiginde L L) J (L
11. Kendinizi iyi hissetiginizde ) [ [ (D]
12. Evden uzakta iken idrara pr—

) e ') I
gikmaya neden oldugunda — — — -
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55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Asagidaki islemi her zaman yapabileceginizden ne kadar emin olabilirsiniz? *

Her satirda yalmizca bir gikkr isaretleyin.

1. Hig emin 2. Biraz 3 4. Cok
dedgilim eminim Eminim eminim
13. llaglanniz almay giinlitk
yagaminizin bir pargasi D] (@D (D] (@]

yapacaginizdan

1. dlgim sistolik(biyiik) tansiyon *

1. élgiim diyastolik(kligk) tansiyon *

2. 8lgiim sistolik(blylk) tansiyon *

2. dleiim diyastolik(kiglk) tansiyon *

Boyunuz? (em) *

Kilonuz? (kg) *

Bel gevreniz?(cm)




EK_B. Etik Kurul Onay Formu

HMKU
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL

KARAR FORMU

-

KARAR BiLGILERi

Karar No: 21 I Tarih: 14/04/2022
KARAR 21- Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Dahili T|;
Bilimleri Bolimi Halk Sagligi Anabilim Dali 6gretim iiyesi Dr. Or. Uyesi Evrim ARSLAN’n
(Ars.Gor.Dr.Hilal KARABULUT un uzmanlk tezi) “Hatay il merkezindeki hipertansiyon
hastalarinin tedaviye uyumlarini etkileyen faktérler” isimli calismasi goriistilmiis olup;
calisma gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve etik kurallara
uygun bulunmus olup; calismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu dyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL OYELERi

Calisma Esasi:

Etik Kurul Bagkani

iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
Prof.Dr.ibrahim Halil CERCI ﬁ‘

ETiK KURUL UYELERI

Unvanl/Adl/Soyadl Uzmanlik Kurumu Cinsiye iliski ‘ Katihm
Alani ti
: y J ; I
Prof.Dr.Ibrahim Halil GERCI ; HMKU Veteriner
Bagkan Yeteriner Fakiiltesi 2 EIEJR i e J HL
Prof.Dr.Hulya YALCIN Niiklear HMKU Tip
Baskan Yrd. | Tip irakiiltesi K ' T | R e | RO
== = 4 == | o))
L 5 \
Prof.Dr. A.Giiler OKYAY | Kadin Hast. HMKU Tip A
Baskan Yrd. Ve Dogum Fakultesi E O A GEl
|
Prof.Dr.Alper ASLAN Beden HMKU f
Uye Egitimi BESYO ESIIEE | Hv el i
Prof.Dr.Tiimay OZGUR 5 HMKU Tip
Uye Patoloji e kK (e |Hv |ev HO
|
Dog.Dr.Cengiz ARLI LS HMKU Ti
Rt aymn FakUltes? E EC] | W |ev L
Uye Bogaz
Dr.Ogr.Uyesi Fatma 0Z ) HMKU Tip & AN
Ove Anatomi L K E 0] EY H ]
3 HMKU Dis
B LR UREZORIUKE i Hekimligi ke BEmS e e [ HE]
Uye Fakdiltesi
Dog.Dr. Oguzhan OZCAN Tibbi HMKU Tip
Uye Biyokimya Fakiiltes]
Dog.Dr. (_'J_guz AKKUS Kardiyoloji HMISU 1
Uye
Doc;.Dr.S.l.beI SEVING Hemsirelik HMI.<U Sa

Uye
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T.C.
. HATAY MUSTAFA KEMAL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETIK KURUL KARARLARI
KARAR SAYISI

TOPLANTI TARIH] TOPLANTI SAYISI
02/06/2022 06 19

K'ARAR. 02- Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Dahili Tip
Bilimleri Béliimii Halk Saghgt  Anabilim Dali Dr. Ogr. Uyesi Evrim ARSLAN'n
(Ars.Gor.Dr.Hilal KARABULUT un uzmanlk tezi) “Hatay il merkezindeki hipertansiyon
hastalarinin tedaviye uyumlarini etkileyen faktérler” isimli galismasinda hastalarin aile saglig
merkezlerine davet edilmesi yerine anketlerin ASM’de bulunan hastalara yapilmasi ve géniillii
sayisinin - 282 olarak degistirmesinin uygun olduguna toplantiya katilan Girisimsel Olmayan

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

(Imza)
Prof.Dr.ibrahim Halil CERCI
(Baskan)
(Imza) (Imza)
Prof.Dr.Hiilya YALCIN Prof.Dr.Ayse Giiler OKYAY

(Baskan Yardimcist )

(Baskan Yardimecisi)

(Katilmadi) (Imza)
Prof.Dr.Alper ASLAN Prof.Dr.Tiimay OZGUR
(Uye) (Uye)

(Imza) _ (Imza)
Dog¢.Dr.Cengiz ARLI Dr.Ogr.Uyesi Fatma OZ
(Uye) (Uye)

(Imza) (Katilmad)
Dr.Ogr.Uyesi Fundagiil B. ZORTUK Dog.Dr.Oguzhan OZCAN
(Uye) (Uye)

(Katilmadi) (Katilmadh)
Dog.Dr.Uyesi Oguz AKKUS C
(Uye)

Eny|
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EK_C. Anabilim Dali izin Yazis1

Evrak Tarih ve Su_\'lhli-
TG,

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Dahili Tip Bilimleri Boliim Baskanhg

Say1 11/04/2022
Konu

DAGITIM YERLERINE
flgi  : 07/04/2022 tarihli 88672223-200-155838 sayili yaz..

ilgi sayili yaziya istinaden, Fakiiltemiz Dahili Tip Bilimleri Bélimi Halk Saglig: Anabilim Dah
Dr.Ogr.Uyesi Eviim ARSLAN''n "Hatay il Merkezindeki Hipertansiyon Hastalanmn Tedaviye
Uyumlanm Etkileyen Faktorler” isimli cahgmasim Halk Saghg Anabilim Dalimzda yapmas: uygun
gorlilmistiir.

Bilgilenini ve geregim arz/rica edenim.

Prof.Dr. Tacettin INANDI
Anabihm Dali Baskam

Dagitim:
Geregi: Bilgi: )
Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Dekanlign Sayin Dr. Ogr. Uyesi Eviim ARSLAN (Ogretim

Uyest)
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EK_D. Hatay i1 Saghk Miidiirliigii Bilimsel Arastirma Komisyon Karari

TGi
SAGLIK BAKANLIGI
HATAY iL SAGLIK MUDURLUGU

PROJE CALISMASI/BILIMSEL ARASTIRMA iINCELEME KOMiSYON KARARI
" Hatay |l Merkezindeki Hipertansiyon Hasﬁilannn?Tedach lf;\'u;'llunm

Etkileyen Faktorler " 1}
| Antakya 6 Nolu ASM, Narlica 1 Nolu ASM, Urgen Pasa ASM. Uydukent

\rastirma/Tez/Proje Konusu

Galismanin Yapilacag ASM., Serinyol 70.Y1l ASM, Masuklu ASM, Antakya 7 Nolu ASM, Karlisu

Hastane/Kurum ASM, Antakya 12 Nolu ASM, Karaali ASM, Antakya 4 Nolu ASM,
lamisma ASM. Antakya 3 Nolu ASM, Anayazi ASM ve Antakya 2 Nolu
ASM

A\ragtirmanin Statiisil e Bireysel /ﬁ%tin‘naﬁ e sl A = =

Igitim Kurumu/Universitesi/Kurumu | Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakilltesi

[ Dr. Hilal KARABULUT

Proje Calismasimi Yiiriiten Kisi

KARAR: *02.03.2016 tarihli ve E.798 sayih Déner Sermaye [sletmesi Kapsaminda Destekleyici Talebi ile
Yiriitillecek Calismalar Ile flgili Usul ve Esaslar Hakkinda Yonerge” geregi, Saghk Bakanlig: Hatay Il Saghk
Miidiirliigiiniin Proje Caligmasi/Bilimsel Arastirma Inceleme Komisyonu Miidiirliigiimiize intikal eden
Klinik/Proje Caligmalarini degerlendirmek iizere 14/08/2022 tarihinde eksiksiz olarak toplanmustir.

Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghigi Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi Dr. Evrim
ARSLAN'In sorumlulugunda Arastirma Gorevlisi Dr. Hilal KARABULUT un " Hatay il Merkezindeki
Hipertansiyon Hastalarimin Tedaviye Uyumlarimi Etkileyen Faktorler " konulu ¢alismasi incelenmis olup; sz
konusu aragtirmanin Miidiirligiimiize bagh Antakya 6 Nolu ASM, Narlica 1 Nolu ASM, Urgen Paga ASM,
Uydukent ASM, Serinyol 70.Y1l ASM, Masuklu ASM, Antakya 7 Nolu ASM, Karlisu ASM, Antakya 12 Nolu
ASM, Karaali ASM, Antakya 4 Nolu ASM, Tamisma ASM, Antakya 3 Nolu ASM, Anayazi ASM ve Antakya
2 Nolu ASM’de yiiriitmek istedigine dair talebi hasta bilgilerinin ASM hekimlerinden alinmamasi, ASM'ye
giin igerisinde bagvuran HT hastalarindan goniilliiliik esasina gore yapilmas sarti ile uygun goriilmustir.

112



9. 0ZGECMIS

B y!!nda I dogdum. Lise 6grenimimi Mersin Ticaret ve Sanayi
Odas1 Anadolu Lisesi’nde 2011 yilinda tamamladim. Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi'nden 2018 yilinda mezun oldum. Gaziantep Oguzeli Devlet Hastanesi’nde
2018 yilinda pratisyen hekimlik yaptim. 2018 yilinda Mustafa Kemal Universitesi
Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali’nda ihtisasa basladim. Halen burada Ars.
Gor. Dr. Olarak gorev yapmaktayim.
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