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OZET

HIiPERTANSIiYON HASTALARININ HASTALIKLARI iLE iLGILI FARKINDALIK
DUZEYLERI VE TEDAVI BILINCLERININ DEGERLENDIRILMESi

AMAGC

Bu c¢alismada hipertansiyon hastalarinin hipertansiyon ve tedavisi ile ilgili

farkindaliklarinin ve tedaviye uyum diizeylerinin degerlendirilmesi amaglanmastir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismamiz 1 Temmuz — 1 Eyliil 2016 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali Poliklinigi ve Kardiyoloji Anabilim Dali
Poliklinigi’nde yapildi. Hipertansiyon tanist olan goniilliler ¢alisgmaya dahil edildi.
Katilimcilara 24 sorudan olusan bir anket uygulanarak hipertansiyon hakkindaki bilgi
diizeyleri, yasam tarzlar ve ila¢ kullanma aliskanliklar1 degerlendirildi. Ilaglarini diizenli ve

ara vermeden kullanan katilimeilar uyumlu olarak kabul edildi.

BULGULAR

Toplam 315 hastanin anket formu degerlendirildi. Goniillilerin 191°i kadin, 1240
erkekti. Yas ortalamalar1 61,2 + 11,4’tii. Katilimeilarin %24,1°1 tek ilag, %58,6’s1 birden fazla
ilag kullanmaktaydi. Hastalarin tedaviye uyum oranlar1 %75,8 olarak bulundu. Baslica ilag
birakma sebepleri kendilerini iyi hissetmeleri ve ¢ok sayida ilag kullanmalariydi. Hastalarinin
%8,2’si hipertansiyon komplikasyonlarini bilmiyordu ve inme en c¢ok bilinen (%85,1)

komplikasyondu.

SONUC

Hipertansiyon tedavisinin basariya ulasmasinda hastanin farkindaligi ve tedavi uyumu
cok onemlidir. Etkin bir tedavi igin hasta egitimine dnem verilmeli, evde tansiyon Ol¢iimii

tesvik edilmeli ve uyum sorgulanmalidir.



ABSTRACT

EVALUATION OF AWARENESS AND TREATMENT COMPLIANCE OF
HYPERTENSIVE PATIENTS
OBJECTIVE

Assessment of awareness and treatment compliance of hypertensive patients was aimed

at this study.

PATIENTS AND METHODS

The study was conducted between 1 July — 1 September 2016 at Istanbul Medicine
Faculty Internal Medicine and Cardiology outpatient clinics. Volunteers with hypertension
were included study. A questionnaire with 24 questions was applied to participants and the
level of knowledge about hypertension, lifestyles and drug use habits were evaluated.
Participants who regularly and continously use their medication were considered compliant.

RESULTS

315 quesitonnaire forms were evaluated. Participants were 191 women, 124 men and
mean age was 61,2 £ 11,4, %24,1 of participants were using one drug, %58,6 were using
more than one drug. Treatment compliance rates of patients are %75,8. The main reasons for
give up drug are feeling good about themselves and multidrug use. %8,2 of patients did not
know the complications of hypertension. Stroke was the most commonly known complication
(%85,1).

CONCLUSIONS

Awareness and compliance to treatment are very important for the success of
hypertension tratment. Patient education should be given importance, home blood pressure
measurement should be encouraged and compliance should be questioned for effective

treatment.



|. GIRIS

Hipertansiyon (HT) erigkinlerde en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar diinyadaki 6liimlerin en basta gelen nedenlerindendir ve her yil
yaklagik 17.5 milyon kisinin Olimiine (tiim Olimlerin %31°i) sebep olmaktadir (1).
Hipertansiyon kardiyovaskiiler hastaliklarin en 0Onemli Onlenebilir risk faktorudur.
Hipertansiyon ve yol agtigi inme, kalp yetersizligi, bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlar
erken oOlumlere, sakatliklara, is giicii kayiplarina ve saglik giderlerinde artiglara sebep
olmakta, toplumlarin ve {ilkelerin ekonomilerine biiyiikk zararlar vermektedir. DUlnya
genelinde global hastalik yiikiiniin bir gostergesi olan DALY ’nin (Disability Adjusted Life
Years) yaklasik %7’sine hipertansiyonun sebep oldugu gosterilmistir (2, 3). Ayrica diisiik ve
orta gelirli iilkelerde toplam saglik masraflarinin %20’sinin kardiyovaskiiler hastaliklara ait
oldugu bildirilmistir (4). Dolayisiyla, saglik ve ekonomi agisindan bu kadar onemli yiik
olusturmasmin yani sira Onlenebilir ve kontrol edilebilir bir hastalik olmasi sebebiyle
hipertansiyon halk saghigi agisindan ¢ok Onemli bir yere sahiptir. Bu hastaligin heniiz
komplikasyon gelismeden fark edilip etkili bir sekilde tedavi edilmesiyle kardiyovaskuler
hastaliklar ve inmeye bagli olusan mortalite ve morbidite oranlarinda diisiis gbzlenmektedir.
WHO verilerine gore dinya genelinde hipertansiyon prevelansit %22’dir (3). 2015 yilinda
eriskinlerdeki hipertansiyon sikliginin kadinlarda %20, erkeklerde ise %24 oldugu
bildirilmigtir (5). Dusiik ve orta gelirli iilkelerde hipertansiyon prevelansi yiiksek gelirli
Ulkelere gore daha yiiksektir. Ayrica diisik ve orta gelirli iilkelerde saglik sistemlerinin
yetersizliginden dolay1 tanist konulmamis ve tedavi edilmemis hipertansiyon sikligi da yliksek
gelirli iilkelere kiyasla daha fazladir (4). Yasla birlikte hastaligin gorilme siklig1 artmaktadir,
60-69 yas grubu bireylerin yaklasik yarisinin, 70 yas ve iizeri bireylerin ise %75’inin
hipertansiyon tanis1 mevcuttur (6, 7). Hipertansiyon geng ve orta yas eriskinlerde erkeklerde

daha sik gortilmekteyken ileri yas erigkinlerde goriilme sikligi kadinlarda daha fazladir (4).
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Ancak dunya genelinde prevelansin erkeklerde kadinlara gore daha yiksek oldugu
gosterilmistir  (8). ABD’de yaklagik 67 milyon eriskinin (%31) hipertansif oldugu
bilinmektedir (9, 10). Yapilan ¢alismalarda ABD’de hipertansiyon prevelansinin 18-39 yas
arasinda %7.3 ve 40-59 yas aras1 %32.2 oldugu, bu oranin 60 yas ve {lizerinde %64.9’a
ulastigi gosterilmistir (11). Her y1l 9.4 milyon kisi hipertansiyon sebebiyle 6lmektedir (4, 12).
Kalp hastaliklari, kronik bobrek hastaliklart ve inme kaynakli 6liimlerin yaklasik %50’sinden
hipertansiyon sorumlu tutulmaktadir (4, 12) .

Turkiye’de genel olarak geng niifus hakim olmasina ragmen kardiyovaskiiler hastaliklar
ve hipertansiyon prevelans: yiiksektir (13-15). Ulkemizde 2003 yilinda yapilan Tirkiye
Prevelans Calismasinda (PatenT) erigkinlerde hipertansiyon prevelansi %31.8 (kadinlarda
%36.1, erkeklerde %27.5) saptanmustir (16). 2007 yilinda PatenT ¢alismasinin katilimcilar
kullanilarak Tiirk Hipertansiyon Insidans Calismasi (HinT) yapilmistir. HinT calismasinda
PatenT calismasinin katilimcilarina ulagilarak 4 yillik hipertansiyon insidansinin belirlenmesi
amaclanmis ve 4 yillik diizeltilmis insidans oran1 %21.3 olarak saptanmistir (17). 2012 yilinda
iilkemizde hipertansiyon prevelansini belirlemek amaciyla PatenT2 calismasi yapilmis ve
veriler 2003°te yapilan PatenT verileriyle karsilagtirilmistir. PatenT2 caligmasinda
hipertansiyon prevelanst %30.3 (kadinlarda %32.3, erkeklerde %28.4) bulunmugstur. Kirsal
bolgelerde prevelans %32.5 iken kentsel bolgelerde %29.6 saptanmistir. Yine ayni ¢alismada
yas gruplarina gore yapilan analizlerde hipertansiyon prevelansi en yiiksek olan yas grubu 70-
79 yas arasi (%85.2) olarak bulunmustur(18). PatenT2 calismasinda Tiirkiye’de eriskinlerin
1/5’1nin hi¢ tansiyonunu 6l¢medigi, bu durumun erkeklerde kadinlardan daha sik goriildigi
ortaya konulmustur. Gelismis iilkelerde hi¢ tansiyonunu 6lgmeyenler toplumun %2’sinden
daha azini olusturmaktadir ve tUlkemizde de hipertansiyon farkindaligini arttirmak igin bu

oranin azaltilmasi gerekmektedir (13).

Hipertansiyonun etkili bir sekilde yonetimi diizenli kan basinci dl¢iimii, diyet ve ilag
tedavisine uyum ve periyodik kontrollerle miimkiin olmaktadir. GUnlmuzde bir¢ok tedavi
yontemi mevcut olmasina ve yasam tarzi degisikliklerinin 6nemli oranda fayda saglamalarina
ragmen hipertansiyon hastaliginin kontrol altina alinma oranlart istenilen duzeylere
ulasamamustir. Hipertansiyonu olan bireylerin yaklasik yarisi hastaliklarini farkinda degildir.
Farkinda olanlarin ancak yarisi tedavi almaktadir. Tedavi alanlarin ise sadece yarisinda
hastalik kontrol altina alinabilmektedir (11, 19). Hipertansiyonun etkin bir sekilde tedavi

edilmesinde hasta uyumu en temel unsurdur. Yapilan ¢aligsmalar etkili bir tansiyon diisiisii igin



en az %80 hasta uyumunun gerekli oldugunu gostermektedir (20, 21). Hastalarin tedaviye
uyumsuzluklart hastalik siiresini uzatmakta, komplikasyonlarin olusumunu ve dolayisiyla
saglik giderlerini de arttirmaktadir. Tedavi uyumsuzlugunun birgok sebebi bulunmaktadir.
Hasta-hekim iligkisinin yeterli diizeyde kurulamamasi, ¢oklu ve karisik ila¢ kombinasyonlari,
ila¢ yan etkileri, ilaglarin pahali olmasi, uzun sireli veya sirekli ila¢ kullanimina uyum
zorlugu, hastanin hastaligini kabullenememesi, tedavinin hayat boyunca siireceginin
bilincinde olmamasi, saglik sistemi ile ilgili aksakliklar bunlardan bazilaridir. Ilag tedavisinin
amaci ve ilaglarin dizenli kullanilmasinin 6nemine yonelik hastanin yetersiz bilgilendirilmesi
de uyumsuzluga sebep olabilmektedir. Hastada tedavi uyumsuzlugunun nedenlerinin
anlagilmas1 ve ortadan kaldirilmasi ¢ok Onemlidir. Hastanin kontrol randevularina diizenli
olarak gelmesi tedavi uyumunun gostergesidir. Yiksek hasta uyumu ile tedavinin etkinligi
artmakta, hastanin yasam kalitesi yiikselmektedir. Ayrica toplum saghiginin gelisimine de
katkida bulunulmaktadir. Tedavi uyumunu ve basarisini arttirmak igin hastalar ve aileleri
hipertansiyon ve tedavisi konusunda bilgilendirmeli, bu siireci igbirligi igerisinde siirdiirmeye

tesvik edilmelidir.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu yasam degisikligi Onerilerini ilag tedavisinden daha az
dikkate almaktadir ve bu durum yasam degisikligi Onerilerinin ilag tedavisi kadar etkili

olmadigina inanmalarindan kaynaklanmaktadir (20, 22).



Il. GENEL BIiLGILER

A. HIPERTANSIYONUN TANIMI

Tansiyon tanim olarak kalpten viicut damarlarina pompalanan kanin damar duvarlaria
uyguladigi basingtir. Hipertansiyon ise kan basinct regiilasyon bozuklugudur ve
multifaktoriyel bir hastaliktir. Giincel kilavuzlara gore hipertansiyon, tekrarlayan élgtimlerde
sistolik kan basincinin (SKB) >140 mmHg ve/veya diastolik kan basincinin (DKB) >90
mmHg olmasidir (23). Bu degerler eriskinler i¢cin gecerlidir ancak 80 yas ve lizerinde sistolik
kan basinci degeri 150 mmHg’ya kadar normal kabul edilmektedir (24). 55 yasinin {izerindeki
bireylerin sonraki yasamlarinda hipertansiyon goriilme riski %90°dir (25-27). Ozellikle son
yillarda niifusun ve toplumun yas ortalamasmin artmasi, stres, kaloriden ve tuzdan zengin
beslenme gibi sagliksiz beslenme aligkanliklarinin yayginlasmasi, alkol ve sigara kullanimu,
sedanter yasam, obezite sikliginin artigt gibi sebeplerle hipertansiyon goriilme sikligi
artmaktadir. Kalp yliksek kan basincina karsi viicuda kan pompalama esnasinda zorlanmakta,
bu durum kalp krizine sebep olabilmektedir. Zamanla kalpte dilatasyon gelismekte ve tablo
kalp yetersizligi ile sonuglanmaktadir. Damar duvarlarinda yiiksek basincina uzun sureli
maruziyet sonucu anevrizmalar ve sizintilar gériilmektedir. Inme beyin dokusunda olusan kan
sizintilar1 ve anevrizmalarin yirtilmasi sonucunda meydana gelmektedir. Kalp krizi 6ykusi
olan hastalarin %70’inin, inme Oyklsiu olan hastalarin ise %80’inin hipertansif oldugu
gosterilmistir (25, 27). Bobrek yetmezligi ve korliik de yiiksek kan basincinin sebep oldugu
diger komplikasyonlardandir. Hipertansiyon komplikasyonlarinin goriilme riskinin en diisiik
oldugu optimal kan basinci degeri 115/75°tir. Optimal degerden itibaren SKB’de olusan her

20 mmHg ve DKB’de olusan her 10 mmHg artis kardiyovaskiiler hastalik ve inme riskini iki



katma ¢ikarmaktadir (7, 24). ileri yaslarda distolik basincin azalmasina ragmen sistolik basing
artmaya devam etmektedir. Bu sebeple 50 yasindan sonra kardiyovaskiiler hastalik riski
acisindan sistolik basing daha o6nemlidir ve 06zellikle yashilarda daha biiyiikk tehlike
olusturmaktadir (7). Komplikasyonlarin gelisme riskinin degerlendirilmesinde ve tedaviye
baslama smirinin belirlenmesinde kan basinci yiiksekliginin yanisira diger risk faktorlerinin
varligr da dikkate alinmalidir. Antihipertansif tedavi stratejileri toplam kardiyovaskiler risk

derecesine gore belirlenmelidir.

B. HIPERTANSIYONUN SINIFLANDIRILMASI

Hipertansiyonun klinik olarak degerlendirilmesinde evreleme 6nemlidir. Tekrarlayan
Olciimlerde hem sistolik hem diyastolik basing i¢in en yiiksek deger esas alinarak
hipertansiyon siniflandirilmasi yapilmaktadir. Sistolik ve diyastolik basinglar farkli kategoriye
denk diistiigii durumlarda ise ylUksek olan kategori kabul edilmektedir. Giincel kilavuzlarda
farkli hipertansiyon smiflandirmalari bulunmaktadir. Tablo 1 ve 2’de sirasiyla American
Joint National Committee (JNC) tarafindan 2014 yilinda yayinlanan JNC VIII kilavuzunda ve
Avrupa Hipertansiyon Dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESH/ESC) tarafindan 2013
yilinda yayinlanan giincel hipertansiyon kilavuzunda yer alan hipertansiyon smiflamalari
verilmistir (23, 25). Prehipertansiyon sinifindaki hastalarda sonraki donemlerde hipertansiyon
gelisebilmekte bu sebeple yasam tarzi degisiklikleri Onerilmekte ancak medikal tedavi

baslanmasina gerek bulunmamaktadir (24).

Tablo 1: JNC VIII kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi

Kategori Sistolik(mmHg) Diyastolik(mmHg)
Normal <120 Ve <80
Prehipertansiyon 120-139 Veya 80-89
Evre 1 HT 140-159 Veya 90-99
Evre 2HT >160 Veya >100




Tablo 2: ESH/ESC 2013 kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi

Kategori Sistolik(mmHg) Diyastolik(mmHg)
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
YUuksek Normal 130-139 ve/veya 85-89

Evre 1 HT 140-159 velveya 90-99

Evre 2 HT 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3HT >180 ve/veya >110

izole Sistolik HT >140 ve <90

C. HIPERTANSIYONUN ETiYOLOJISi

Kan basinci vicutta bobrekler, santral ve periferik sinir sistemi, endotel ve adrenal
glandlar arasindaki etkilesimler ve ¢esitli mekanizmalarla diizenlenmektedir. Anjiyotensin,
aldosteron, natriliretik peptid gibi hormonlarin  yanisira elektrolitlerin  viicuttaki
konsantrasyonlart da kan basmcini etkilemektedir. Renin-anjotensin-aldosteron sistemi
(RAAS) sodyum ve potasyum diizeyleri ile kan basincini diizenleyen baslica mekanizmadir.
Anjiyotensin Il vazokonstrilksiyona sebep olmakta, aldosteron {iretimini arttirmaktadir.
Aldosteron tuz ve suyun tutulmasini saglayarak kan voliimiinlin ve buna bagl olarak kan
basincinin artmasina sebep olmaktadir. Sempatik sinir sisteminin aktive edilmesi kalp debisi
ve damar direncinin artmasina ve sivi retansiyonuna sebep olmakta ve kan basincinda artigla
sonuglanmaktadir. Bununla birlikte vaskuler endotel sentezledigi vazoaktif peptidlerle
hipertansiyon patogenezinde, bazi biiyiime faktorleriyle de hedef organ hasarinda etkili

olmaktadir.

Hipertansiyon etiyolojisine gore primer/esansiyel ve sekonder olmak tzere iki gruba
ayrilir. Esansiyel hipertansiyonun sebebi net olarak bilinmemektedir ve hipertansiyon
vakalarimin yaklasik %95’ini olusturmaktadir (24). Siklikla orta yas grubunda goriilmektedir.
Ortaya ¢ikmasinda genetik ve gevresel faktorler etkilidir. Ailesel yatkinligin 6n planda olmasi
esansiyel hipertansiyonun genetik zemini oldugu diisiincesini desteklemektedir (24, 25).
Yapilan ¢aligmalar esansiyel hipertansiyonun multigenik bir hastalik oldugunu gostermektedir
(28). Ancak bu konu ile ilgili heniiz smirli veri mevcuttur ve etkili genler net olarak

bilinmemektedir. Siyah irkta hipertansiyon daha sik goriilmekte ve daha erken yasta
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baslamaktadir. Kan basinci seviyeleri de beyaz irka gore daha yiiksektir. Ayrica
hipertansiyonu olan siyahi bireyler inme ve bobrek komplikasyonlarina daha yatkindir. Siyah
rktaki hipertansiyon ve komplikasyonlariin goriilme sikliginin fazla olmasinin sebepleri net
degildir ancak c¢evresel faktorlerin 6zellikle tuz duyarlilifinin fazla olmasinin etkili oldugu
diistiniilmektedir (24). Esansiyel hipertansiyon olusumuna katkida bulunan bir¢ok g¢evresel
faktor bulunmaktadir. Asir1 tuz tiiketimi, obezite, diyabet, sedanter yasam tarzi, tltln
kullamimi, fazla miktarda kahve ve alkol tlketimi, sagliksiz beslenme bu faktorlerden
bazilarnidir (24-27, 29). Yas, cinsiyet, genectik yatkinlik, etnik koken gibi faktorler
degistirilemez risk faktorleri; ¢evresel faktorler ise degistirilebilir risk faktorleri olarak iki
grupta degerlendirilmektedir. Genetik yatkinliga bagl olarak renin-anjiyotensin-aldosteron
sisteminin ve sempatik sinir siteminin asir1 aktivasyonunun da etiyolojide etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica yasa baghh olarak damar duvarlarinin esnekligini kaybetmesi
hipertansiyon goriilme ihtimalini arttirmaktadir ve c¢evresel faktorler bu siireci
hizlandirmaktadir (4, 24).

Hipertansiyon vakalarinin %5-10’u sekonder nedenlerden kaynaklanmaktadir (24-26).
Sekonder hipertansiyonda esansiyel hipertansiyondan farkli olarak altta yatan neden bellidir
ve sebep olan tibbi durumun tedavi edilmesiyle sekonder hipertansiyon da diizelmektedir. Ani
baslayan, hizla kotiilesen, tedaviye direngli olan, 30 yasindan 6nce ve 60 yasindan sonra
ortaya ¢ikan hipertansiyon vakalarinda oncelikle sekonder hipertansiyon distiniilmelidir.
Kronik bobrek hastalii, renal arter stenozu gibi bobrek hastaliklari, feokromasitoma,
hipertiroidi, primer hiperaldosteronizm, cushing sendromu gibi endokrinolojik hastaliklar,
aort koarktasyonu, obstriktif uyku apne sendromu ve ila¢ kullanimi en sik sekonder
hipertansiyon  sebepleridir (24, 25). Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID),
dekonjestanlar, kortikosteroidler, amfetaminler sekonder hipertansiyona sebep olabilen
ilaglardan bazilaridir (25).

D. HIPERTANSIYONDA KARDIYOVASKULER RiSK FAKTORLERiI VE ORGAN
HASARI

Hipertansiyonu olan hastalarin biiyiik cogunlugunda kan basinci yiiksekligine ek olarak
bir veya daha fazla kardiyovaskiler risk faktorii bulunmaktadir. Kan basinci yiiksekligiyle
birlikte diger risk faktdrlerinin de varligi uygulanmasi gereken tedavi stratejisini ve etkinligini

degistirmekte, kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskini arttirmaktadir. Dolayisiyla



hipertansiyon hastasiin degerlendirilmesinde ve siniflandirilmasinda kan basinci diizeyiyle
birlikte hedef organ hasar1 ve eslik eden risk faktorleri de degerlendirilmelidir.
Kardiyovaskiiler hastalik gelisiminde etkili olan risk faktorleri; cinsiyet, yas, sigara kullanima,
lipid metabolizmasinda bozukluklar, bozulmus aglik glukozu veya bozulmus glukoz toleransi
varligr, BMI dizeyi, santral obezite varligi ve ailede erken kardiyak olay varligidir. Son
donemlerde kardiyovaskiiler risklerin belirlenmesinde risk degerlendirme sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemlerde gesitli parametreler kullanilarak hastalarin 10 yil igindeki

kardiyovaskiiler hastaliklardan 6liim riski hesaplanmaktadir (23).

Hipertansiyon bir¢cok organ ve sisteme hasar vermekte ve buna bagli olarak bazi klinik
tablolarin goriilme sikliginda artis olmaktadir. Hipertansiyon hastalarinda kardiyovaskiiler
sisteme ait en sik goriilen problem sol ventrikiil hipertrofisidir. Bununla birlikte kalp
yetersizligi, miyokard enfarktiisii, ani kardiyak oliim ve aritmilerin goriilme sikligi da
artmaktadir. Serebrovaskiiler agidan en sik rastlanilan hipertansiyon komplikasyonlar: arteryel
tromboz veya emboliye bagli inme ve intraserebral hemorajilerdir. Hipetansiyon iskemik veya
hemorajik tiim serebrovaskiiler olaylarin en 6nemli risk faktorudir. Bununla birlikte kronik
bobrek yetmezligi, hipertansif retinopati ve aort anevrizmalar1 hipertansiyon hastalarinda sik
goriilen komplikasyonlardan bazilaridir. Artmis nabiz basinci, ekokardiyografide (EKO) sol
ventrikiil hipertrofisinin gosterilmesi, karotis duvarinda kalinlasma veya plak varligi,
glomeriiler filtrasyon hizinda azalma, mikroalbiiminiirinin varlig1 ise hedef organ hasari
lehine yorumlanan bulgulardan bazilaridir. Organ hasari varligi, Evre 3 ve (zeri kronik
bobrek hastaligi, semptomatik kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet varligi hastayi

kardiyovaskiiler agidan yiiksek-¢ok yiksek riskli gruba tasimaktadir (23).

E. HIPERTANSIYON BULGULARI

Hipertansiyon hastalariin biiylik bir kism1 asemptomatiktir ve hastaliklarinin farkina
degillerdir. Hastalarin kiigiik bir kisminda ise bas agrisi, bas donmesi, bulanti, garpinti, gogus
agrisi, burun kanamasi gibi bulgular gorilebilmektedir (4, 25). Bu semptomlar genellikle kan
basinci ¢ok yiikseldikten sonra ortaya ¢ikmaktadir. Ancak bazi hastalarda siddetli kan basinci
yuksekliklerinde bile herhangi bir semptom bulunmamaktadir. Bu sebeple hipertansiyonun

erken donemlerde saptanmasinda diizenli kan basinci kontrolii bityiik 6nem tagimaktadir.
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F. HIPERTANSIiYON TANISI

Hipertansiyona tanisal yaklagimda oOncelikle tekrarlayan kan basinct Olc¢limleriyle
hipertansiyon tanisi kesinlestirilmeli ve evrelendirilmelidir. Kan basinci 6l¢timiinde ideal olan
birkagc gln boyunca sabah ve aksam tansiyon Ol¢lmlerinin  kaydedilmesi ve
degerlendirilmesidir. Ayrintili bir sekilde anamnez alinmali, fizik muayene ve laboratuvar
yontemleri de kullanilarak sekonder hipertansiyon nedenleri arastirilmalidir. Son olarak da
hedef organ hasar1 ve eslik eden risk faktorleri degerlendirilmeli ve kardiyovaskiiler risk

seviyesi belirlenmelidir.

1. KAN BASINCI OLCUMU

Hipertansiyon tanisinda kullanilan temel tani yontemi ofiste kan basinci (KB)
Olgimuidir. Bazi  istisnai  durumlarda ofis dist kan basinct  Ol¢iimiine  ihtiyag
duyulabilmektedir. Ofis o6lctmlerinin yiksek ev Olcimunin disiik oldugu beyaz oOnliuk
hipertansiyonu, ev oOlciimlerinin yiiksek ofis Ol¢limlerinin normal oldugu maskeli
hipertansiyon, hipertansiyon ilaglar1 kaynakli hipotansiyon ataklari, ger¢ek ve yalanci direngli
hipertansiyon ayrimi ofis dis1 kan basinci 6l¢limiinii gerektiren durumlardan bazilaridir. Kan
basinci Slglimiinde standart olarak sfingmomanometre kullanilmaktadir. Civali, aneroid ve
elektronik  olmak  (zere U¢ tip  sfingmomanometre  bulunmaktadir.  Cival
sfingmomanometreler en yiksek guvenilirlige sahip olmalari sebebiyle altin standart olarak
kabul edilmesine ragmen maliyetinin yliksek olmasi ve herhangi bir sebeple civa maruziyeti
oldugunda civanin toksik etki gosterebilmesi sebebiyle daha az kullanilmaktadir. Elektronik
tansiyon aletlerinin ucuz olmalar1 ve 6l¢im i¢in kullanmayi bilen birilerinin bulunmasini
gerektirmemeleri  gibi  olumlu  &zellikleri  mevcuttur.  Ayrica civali  olmayan
sfingmomanometrelerin 6 ayda bir kalibrasyonunun yapilmas: gerekmektedir. Aneroid
sfingmomanometre ile 6l¢iimde oskiiltasyonda sesin bagladigi ve bittigi nokta olarak algilanan
1. ve 5. Koratkoff sesleri sistolik ve diastolik basinca karsilik gelmektedir. Elektronik
tansiyon aletlerinin bilekten 6lciim yapan tirleri pozisyondan kaynaklanan hatali sonug
verdiklerinden koldan Ol¢cim yapan elektronik tansiyon aletleri tercih edilmelidir. Dogru bir
6l¢iim i¢in mangonun genisligi hastanin kol ¢evresine uygun olmali, obezite nedeniyle ust kol
cevresi genis olan hastalarda daha genis mansonlar tercih edilmelidir. Mansonun yiiksekligi

ise hastanin iist kol uzunlugunun en az 2/3’i olmalidir. Standart bir manson 12-13 cm
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genisliginde ve 35 cm uzunlugundadir (23). Manson kola dirsek ¢ukuru agikta kalacak sekilde

yerlestirilmelidir.

Ideal bir 6l¢iim igin hastanin &lgiimden onceki 30 dakika iginde kafein, sigara ve
dekonjestan kullanimi ve egzersizden uzak durmasi, miimkiinse yemek yememis olmasi
gerekmektedir. Hasta 6lciimden 6nce 5 dakika kadar dinlendirilmeli, sandalyenin arkaligina
yaslanarak ve ayaklar1 yere temas edecek sekilde oturur poziSyondayken 6l¢iim yapilmalidir.
Olgiim esnasinda kolu kalp hizasinda olmalidir. Her iki koldan da kan basinci olgtimii
yapilmali ve degerler farkli ¢iktig1 takdirde yliksek olan deger dikkate alinmalidir. Ayrica
birkag dakika sonra ilk dlgiim tekrarlanmali ve iki degerin ortalamasi alinmalidir. Olgiimler
arasinda belirgin farklilik varliginda ek 6l¢iimler yapilmalidir. Aneroid sfingmomanometre ile
6lciimde manson sisirilirken radyal nabiz palpe edilmeli ve nabzin kayboldugu degerden 20-
30 mmHg iizerine kadar sisirilmelidir. Manson havasi saniyede 2 mmHg olacak sekilde
uygun bir hizda bosaltilmalidir. Yaslh veya diyabetik bireylerde oldugu gibi ortostatik
hipotansiyon gorulme ihtimali olan hastalarda otururken kan basinci dl¢iildiikten sonra hasta
ayaga kaldirilip 1 ve 3 dakika sonra tekrar kan basinci 6l¢giilmeli ve ortostatik hipotansiyon
degerlendirilmelidir. 3 dakika sonraki 6lcimde ilk 6lglime gore sistolik kan basincinda 20
mmHg, diastolik kan basincinda 10 mmHg’dan fazla azalma olmasi ortostatik hipotansiyon
lehine degerlendirilmelidir (23). Kan basinci1 6l¢iimlerinde Evre 3 hipertansiyon saptanan
hastalarda hemen tedavi baslanmali, Evre 1 ve 2 dizeyinde hipertansiyonu olan hastalar

kontrole ¢agirilarak yinelenen dl¢limlerle yaklasima karar verilmelidir.

Ambulatuvar kan basinci dl¢iimii (AKBO) giinliik aktiviteler ve uyku esnasinda da kan
basinci Ol¢limiine dayanan bir yontemdir. Uykuda kan basincinin azalmasi anlamina gelen
‘dipping’ in olmamasi kardiyovaskiiler risk agisindan kotii prognoz gostergesidir ve dipping
varligi ancak ambulatuvar kan basinci 6l¢limii ile degerlendirilebilmektedir. Ambulatuvar kan
basinci dlgtimiinde standart kan basinci 6lgiimlerine benzer olarak 6lgiim esnasinda hareket
edilmemeli, hastanin kolu kalp seviyesinde olmalidir. Ambulatuvar kan basinct 6l¢iimiinde
genellikle giinduz 15, gece ise 30 dakikalik araliklarla 6l¢iim yapilmaktadir. Evde kan basinci
olcimii (EKBO) ile ambulatuvar kan basimci élgiimiinden farkli olarak giin boyu kan basinci
degisiklikleri saptanamaz ve uyku esnasinda kan basinci 6l¢limii miimkiin degildir ancak
beyaz Onliikk etkisi olusmadigi, maskeli hipertansiyonu belirleme imkani1 oldugu ve her gin
tekrarlanabildigi icin kullaniglt bir yontemdir. Ayrica diisiik maliyetli olmasi, daha uzun

stireli tansiyon takiplerine imkan tanimasi ve daha kolay tekrarlananabilmesi evde kan basinci
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Olciminiin diger avantajlaridir. Tan1 asamasinda ve tedavi etkinligini degerlendirirken 7 gun
boyunca sabah ve aksam Ol¢iim yapilmakta ve ilk giin hari¢ diger giinlerin 6l¢iimlerinin
ortalamalar1 alinarak degerlendirilmektedir. Ofis kan basinci Ol¢timleri genellikle ofis dis1
Olctimlerden daha yiiksek saptanmaktadir dolayisiyla hipertansiyon igin belirlenen sinir
degerler de farklilik gostermektedir. Tablo 3 ofis ve ofis dis1 kan basinci 6lgtimleri i¢in kabul
edilen hipertansiyon degerlerini gostermektedir (23).

Tablo 3: Ofis KB 6l¢iimii, AKBO ve EKBO igin hipertansiyon tanim

SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Ofis Kan Basinci >140 ve/veya >90
) Giindiiz (uyanik) >135 ve/veya >85
AKBO Gece (uykuda) >120 velveya >70
24 saat >130 velveya >80
EKBO >135 ve/veya >85

Ofis kan basinci hipertansiyonun temel tani yontemi olmasina ragmen ofis dis1 kan
basincinin kullanim alanlar1 giderek artmaktadir. Ofis disi1 kan basmci 6lgiminin baslica
endikasyonlar1 olan beyaz onliik hipertansiyonun ve maskeli hipertansiyonun uzun sreli
hipertansiyon gelisme ve organ hasar1 goriilme riskini arttirdigi gosterilmistir (23). Ofis dist

kan basinci Ol¢iimleri ile bu durumlara en kisa zamanda tan1 konulmali ve tedavi edilmelidir.

2. ANAMNEZ

Hipertansiyon tanisinda hastadan alinan ayrintili anamnez 6nemli bir yer tutmaktadir.
Anamnezde Oncelikli olarak hastanin mevcut kan basinci dlgtimleri, kan basinct yiiksekliginin
ve klinik semptomlarin siiresi, antihipertansif ila¢ kullanma durumu, eger ila¢ kullaniyorsa
tedaviye uyum ve tedavi etkinligi sorgulanmalidir. Ayrica sekonder hipertansiyon nedenlerine
yonelik bulgularin (hematiiri, terleme, carpinti, kas kramplar1 vs.) varligt ve kan basinci
yiiksekligine yol agabilen ilag ve madde kullanim1 (nazal dekonjestanlar, oral kontraseptifler,
kokain, amfetamin, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar vs.), organ hasarina isaret eden serebral,

kardiyovaskiler ve renal semptomlar dikkatle irdelenmelidir. Hastada diyabet, lipid
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metabolizmas1 bozukluklari, bdbrek hastaliklart gibi eslik eden hastaliklarin varligs,
O0zgecmisinde gecirilmis serebrovaskiiler olay veya kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii,
beslenme tarzi, fiziksel aktivite durumu, sigara, alkol kullanimi degerlendirilmelidir. Aile
Oykislinde hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, inme, kardiyovaskiiler hastalik, sekonder
hipertansiyon nedenlerinin varligi sorgulanmalidir. Hastanin bireysel ve ailesel risk
faktorlerinin varlig1 kardiyovaskiiler hastalik risk diizeyini arttirmakta, eslik eden hastaliklar
tedavi yaklasimini ve ila¢ se¢imini etkilemektedir. Bu sebeple anamnez dogru ve eksiksiz

bi¢gimde alinmalidir.

3. FiZiK MUAYENE

Fizik muayenede ilk adim kan basincinin dogru bir sekilde olgiilmesidir. Hastada
sekonder hipertansiyon nedenlerine yonelik bulgularin varhigi fizik muayenede oOzellikle
degerlendirilmelidir. Kan basmnci mutlaka iki koldan da olgiilmeli ve kiyaslanmalidir.
Olgiimlerin arasindaki farkin yiiksek saptanmasi durumunda (sistolik kan basinc1 >20mmHg,
diastolik kan basinci >10 mmHg) ileri tetkikler yapilmali, olgu aort koarktasyonu gibi
vaskdler sorunlar agisindan irdelenmelidir (23). Ayrica hastanin nabzi hiz, dolgunluk ve ritim
acisindan degerlendirilmelidir. Nabiz diizensizligi 6zellikle hipertansiyon ile birlikteligi sik
goriilen atrial fibrilasyon konusunda uyarici olmalidir. Kardiyak oskiltasyonla birlikte karotis
ve renal arterler de oskilte edilmelidir. Ufiiriim duyulmasi arterlerin stenozu lehine
degerlendirilmeli renal veya karotis ultrasonu ile tetkik edilmelidir. Kalp yetersizligi
acisindan boyun venlerinde dolgunluk, akciger oskiiltasyonunda raller, periferik 6dem gibi
bulgular degerlendirilmelidir. Tiroid palpasyonu yapilmali, periferik nabizlar kontrol
edilmelidir. Batin muayenesinde bébrek palpasyonu ile bobrek blyimesine sebep olabilecek
nedenler ve kitle varlig1 arastirilmalidir. Optik fundusta goriilebilecek hipertansif degisiklikler
ve hipertansiyonun sebep olabilecegi norolojik hasar agisindan fundoskopik ve norolojik
muayene mutlaka yapilmalidir. Ayrica her hastanin boyu, kilosu ve bel cevresi dlgiilmeli,

viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmalidir.
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4. LABORATUVAR INCELEMELERIi

Laboratuvar incelemeleri ile sekonder hipertansiyon nedenlerinin belirlenmesi ve
hipertansiyonun sebep oldugu organ hasarinin arastirilmas: hedeflenmektedir. Her hastada
temel olarak yapilmasi gereken tetkikler; hemogram, aglik kan sekeri, lipid profili,
elektrolitler, serumda kreatinin ve urik asit, hesaplanmis glomertiler filtrasyon hiz1 (e-GFR),
tam idrar tahlili ve elektrokardiyografi (EKG)’dir. Rutin tetkiklerde anormallikler saptanmasi
veya sekonder nedenlerden siiphelenilmesi durumunda ileri incelemelere gecilmelidir. 24
saatlik idrarda mikroalbumindri, proteindri, kreatinin klirensi, idrar elektrolitleri, HbA1C,
TSH, aldosteron, renin, metanefrin, normetanefrin ve vanilmandelik asit (VMA) dizeyleri,
ekokardiyografi, fundoskopi, karotis, renal arter ve periferik arterlerin ultrasonografisi, ayak
bilegi/brakial kan basinct indeksi gibi tetkikler ayrintili inceleme igin kullanilabilmektedir.
Bazi ¢alismalarda artmis C-Reaktif Protein (CRP) diizeylerinin de artmis kardiyovaskiiler

hastalik riski ile anlamli oranda iliskili oldugu gosterilmistir (7).

G. HIPERTANSIYON TEDAVISi

Hipertansiyon tedavisinde kan basincinin kontrol altina alinmasi ve organ hasari
gelisiminin engellenmesi amaglanmaktadir. Hipertansiyon tedavisi uzun streli bir tedavidir ve
diizenli ilag kullanimini1 gerektirmektedir. Genel olarak yasam tarzi degisiklikleri ve medikal
tedaviden olusmaktadir. Yasam tarzi degisiklikleri tiim hastalarda mutlaka uygulanmalidir.
Medikal tedavi baglanmasini gerektiren kan basinci degerleri ise gesitli kilavuzlara gore
farklilik gostermektedir. 2013 ESH/ESC kilavuzuna gore kan basinci diizeyleri Evre 2 ve 3
olan tim hipertansif hastalara risk faktorlerinden bagimsiz olarak farmakolojik tedavi
baglanmalidir. Evre 1 dlzeyinde kan basinci yiiksekliginde hastalar yiiksek risk diizeyine
sahipse medikal tedavi uygulanmalidir. Disiik-orta risk dizeyine sahip olan Evre 1
hipertansiyon hastalarinda ise tekrarlayan dl¢limlerde yiikseklik devam ediyor ve yasam tarzi
degisiklikleriyle kontrol altina alinamiyorsa ila¢ tedavisi baglanmalidir. Yiksek-normal kan
basinci diizeylerinde ise medikal tedavi onerilmemektedir. Yagl hastalarda kan basinci degeri
>160 mmHg ise farmakolojik tedavi diisiiniilmelidir. Izole sistolik hipertansiyon gériilen
genclerde yasam tarzi degisiklikleri uygulanmasi Onerilmektedir, ila¢ tedavisi tercih
edilmemelidir. Tum hipertansifler igin sistolik kan basinci hedefinin <140 mmHg olmasi
onerilmektedir. Ancak yaslilarda kan basincina yapilan miidahalelerin daha ilimli olmasi,

tedaviyi tolere edebilirliginin géz dniinde bulundurulmasi bildirilmistir. 80 yasin altinda yaslt
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hastalarda sistolik kan basinct >160 mmHg olmasi durumunda kan basincinin 140-150 mmHg
seviyesine diisliriilmesi Onerilmektedir. 80 yasin iizerinde sistolik kan basinct >160 mmHg
olan hastalarda ise fiziksel ve mental durumu elverisli ise sistolik kan basincinin 140-150
mmHg dizeyine getirilmesi uygun bulunmaktadir. Yine aymi kilavuzda hipertansiyon
hastalarinda diastolik kan basici hedefi <90 mmHg olarak belirlenmistir. Ancak diyabet
hastalar1 i¢in diastolik kan basinci hedefinin 85 mmHg olmasi 6nerilmektedir (23). 2014°de
yayinlanan Joint National Committee VIII (JNC-8) kilavuzunda 60 yasin altindaki hastalarda
sistolik kan basinct >140 mmHg ve/veya diastolik kan basinct >90 mmHg oldugunda ilag
baslanmasi ve kan basinct hedefinin <140/90 olmasi Onerilmektedir. 60 yas iizerindeki
hastalar icin ise sistolik kan basincit >150 mmHg ve/veya diastolik kan basinct >90 mmHg
olmasi durumunda medikal tedavinin tercih edilmesi ve kan basinci hedefinin <150/90 olarak

belirlenmesi uygun bulunmustur (25, 30, 31).

1. YASAM TARZI DEGIiSIiKLiKLERi

Giincel kilavuzlarda yasam tarz1 degisiklikleri hipertansiyon tedavisinde ilag tedavisinin
tamamlayicist olarak gOrilmekte ve kan basinct yiiksekligi olan tiim hastalarda
onerilmektedir. Ozellikle medikal tedavinin &nerilmedigi yiiksek-normal kan basinci
duzeyindeki hastalar icin yasam tarzi1 degisiklikleri ¢ok daha Onemlidir. Yasam tarzi
degisiklikleri kan basincini diislirmesinin yani1 sira farmakolojik tedaviye baslanmasini
geciktirmekte, antihipertansif tedavi alanlarda kullanilan ilag sayisinin ve dozlarinin
azaltilmasina katkida bulunmakta, komplikasyonlarin ve kardiyovaskdler risk faktorlerinin

ortaya ¢ikmasini engellemektedir.

Kan basinct diizeyleri lizerine etkili oldugu gosterilmis bir¢ok yasam tarzi degisikligi
stratejisi mevcuttur. Tuz tiiketimi kan basinci yiikselten temel faktorlerden biridir ve dinya
genelinde yuksek miktarlarda tuz tilketimi oldukc¢a yaygindir. Tiiketilmesi 6nerilen giinliik tuz
miktart 5-6 gramdir (2.4 gram sodyum) ancak tlkemizde ve birgok tlkede ortalama gunliik
tuz tuketiminin 9-12 gram oldugu gosterilmistir (23). Tuz alimmin &nerilen dizeylere
indirilmesiyle tiim bireylerde kan basincinda azalma goOrtilmektedir ve bu etki
hipertansiflerde, yaslilarda, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik gibi eslik eden hastaligi olan
bireylerde daha belirgindir. islenmis ve paketli gidalarin igerigindeki tuz orani da yiiksek
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oldugundan hipertansiyon hastalarinin diyetlerindeki tuz tiiketimini azaltmalarinin yanisira bu

tarz gidalarin tiiketiminden kaginmalar1 gerekmektedir.

Obez bireylerde kilo kaybinin saglanmas sistolik ve diyastolik basinglarda azalma ile
sonuclanan ¢ok etkili bir midahaledir. Hipertansiyon hastalarinin beden kitle indekslerinin
normal aralikta (18,5-24.9 kg/m2) olacak sekilde kilo vermeleri ve viicut agirliklarii bu
seviyede muhafaza etmeleri gerekmektedir. Kilo kaybi i¢in hastalara saglikli beslenme
aliskanliklar1 kazandirilmali, fiziksel aktivitelerini arttirmalar1 konusunda tesvik edilmelidir.
Hipertansiyon hastalarinda meyve ve sebzeden zengin, diisiik yagl siit iiriinlerinin, bitkisel
protein kaynaklarinin, lifli ve tam tahilli gidalarin agirlikli olarak tiiketildigi, doymus yagdan
fakir beslenme sekli olan Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diyeti tercih
edilmelidir. Ayrica haftada en az iki defa balik tiikketmeleri 6nerilmelidir (23, 25). Alkol
tiketimi kan basincinin arttirmakta, asir1 alkol tiiketen bireylerde hipertansiyon daha yiiksek
oranlarda gortlmektedir. Bu sebeple hipertansiyon hastalarinda giinlik alkol aliminin ist
siirt erkeklerde en fazla 2 i¢ki (20-30 gram etanol), kadinlarda ise en fazla 1 icki (10-20
gram etanol) olarak belirlenmistir (23). Fiziksel aktivitenin kan basinci diizeylerine olumlu
etkisi olmasi sebebiyle hipertansiyon hastalar1 sedanter yasam tarzindan uzak durmalidir.
Diizenli egzersiz ile kardiyovaskiiler hastalik goriilme riski de dnemli oranda azalmaktadir.
Bu sebeple hipertansif hastalar haftada en az 5 guin, giinde en az 30 dakika boyunca tempolu
yiirliylis, hafif tempolu kosu, ylizme ve bisiklet binme gibi aerobik egzersiz yapmalari
konusunda yonlendirilmelidir (12, 23). Ulkemizde sigara kullanma sikhigi alman gesitli
Onlemlere ragmen hala ¢ok yiiksektir (12). Sigara sempatik sinir sistemini aktive ederek
gecici olarak kan basincinda artisa ve tasikardiye sebep olmaktadir. Ancak sigaranin saglik
uzerine en 6nemli olumsuz etkisi koroner kalp hastaliklar1, periferik arter hastaliklar1 ve inme
gibi hastaliklarin goriilme olasiligini arttirmasidir. Sigaranin birakilmasi kardiyovaskiiler
hastalik riskini en etkili sekilde azaltan yagsam tarzi degisikligidir, bu sebeple sigara kullanan
tum hipertansiyon hastalar1 sigaray1 birakmalar1 hususunda tesvik edilmelidir. Yasam tarzi
degisiklikleri hipertansiyon hastalarinda mutlaka uygulanmalhidir ancak medikal tedavi

gereksinimi olan hastalarin tedavileri geciktirilmeden baglanmalidir.
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2. MEDIiKAL TEDAVI

Hipertansiyonda medikal tedaviye baslanmasi ig¢in kan basinci diizeyleri, organ hasari
varligi ve kardiyovaskiiler risk faktorleri bir arada degerlendirilmelidir. Birinci basamak
antihipertansif tedavide temel olarak bes grup ilag kullanilmaktadir: diUretikler, anjiotensin
doniistiiriici enzim inhibitdrleri (ACEI), anjiyotensin reseptdr blokerleri (ARB), beta
blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri (KKB). Baslangi¢c tedavisinde monoterapi veya
kombine terapi tercih edilebilmektedir. Ancak genellikle monoterapi kan basincini kontrol
altina almada yeterli olmamaktadir. Bu durumda kombine tedaviye gecilmesinin, ilacin
dozunu arttirmaktan daha etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica kombine tedavide ajanlarin
sinerjistik etkisine bagli olarak monoterapiye gore daha kisa silirede sonu¢ alindigindan
kombine tedavinin dncelikli olarak tercih edilmesi 6nerilmektedir (23). Kan basinci diizeyleri
sistolik kan basinci i¢in hedef degerin >20 mmHg, diastolik kan basinci igin ise >10 mmHg
uzerinde olan ve kardiyovaskuler risk diizeyi yiiksek veya ¢ok yiiksek olan hastalarda mutlaka
kombine tedavi uygulanmalidir. Tedavide hastalarin kullanim kolaylig1 agisindan uzun etkili,
giinde bir kez kullanilmasi uygun olan ilaglar recete edilmeli ve kombine tedavide miimkiinse
birden ¢ok etken madde iceren ilaglar baslanmalidir. Hipertansiyon tedavisinde baslanan
ilaglar en az 2-3 hafta sureyle kullanildiktan sonra doz degisikligi veya ila¢ eklenmesi
distiniilmelidir (24). En az biri diliretik olan ii¢ antihipertansif ilagla kontrol altina
alinamayan tansiyon yiiksekligi direngli hipertansiyon olarak adlandirilmaktadir. Direncli
hipertansiyonda kullanilan ilaglardan alinan sonuglar ve tedavide etkisiz olan ilaglara 6zellikle
dikkat edilmeli ve tedavi diizenlemesi bunlara gore yapilmalidir. Hastada mevcut olan
komorbid hastaliklar ve gebelik gibi 6zel durumlar da ilag segimini etkilemektedir. Ayrica
tedavide baslanmasi diigtiniilen ilaglarin se¢iminde ilacin kontrendikasyonlari, yan etkileri ve

tolere edilebilirligi de g6z oniinde bulundurulmalidir.
a. Ditretikler

Didretikler hipertansiyon tedavisinde en ¢ok kullanilan ila¢ grubudur. Bu ilaglar
sodyumun geri emilimini engelleyerek su atilimini arttirmakta, bu sayede plazma hacminin ve
kardiyak debinin azalmasina sebep olmaktadir. Ayrica diliretikler katekolaminlere karsi
olusan vaskiiler yanit1 ve periferik vaskiiler direnci azaltmaktadir. Hipertansiyon tedavisinde
ucuz, etkin ve giivenilir olmalar1 sebebiyle en c¢ok tiyazid grubu diiiretikler tercih
edilmektedir. Klortalidon ve indapamid tiyazid benzeri dilretiklerdir, etki sureleri tiyazid

ditretiklerinden daha uzundur ve kan basincini daha iyi diisiirmektedirler. Dilretikler yuksek
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dozlarda oldugu gibi diisiikk dozlarda da etkili bir kan basinci diisiisii sagladiklarindan
hipertansiyon tedavisinde ilk secenek olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte
hidroklorotiazid, indapamid ve Kklortalidonun inme ve miyokard infarktisi gibi
kardiyovaskiler olaylarin goériilme sikligin1 azaltmasi bu ajanlarin 6ncelikli olarak tercih
edilmesini saglamaktadir (24, 25). Diliretikler hipertansiyon tedavisinde ACEI, ARB ve
kalsiyum kanal blokerleriyle kombine edilebilmekte, ancak ACEI ve ARB’lerle
kombinasyonundan, kalsiyum kanal blokerleriyle kombinasyonuna gére daha etkin sonug
alinmaktadir. Beta blokerlerle kombinasyonu hiperglisemiye sebep oldugu ve diyabet gelisme
olasiligin1  arttirdigindan  Onerilmemektedir.  Dilretiklerin  hipokalemi, hipertrisemi,
hipomagnezemi ve hiperglisemi gibi metabolik yan etkileri mevcuttur. Bununla birlikte idrar
sikliginda artma, bas donmesi ve hipotansiyon da goriilebilen diger yan etkileridir. Ancak
diiiretiklerin diisiik doz kullamilim1 veya ACEl, ARB gibi ilaglarla kombine edilmesiyle bu
yan etkilerin goriilme olasihig@ azalmaktadir. Ditiretik  kullanimimin  tek  kesin

kontraendikasyonu hastada eslik eden gut hastaliginin olmasidir (23).
b. Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri

ACEI grubundaki ilaglar plazma hacmini ve kan basmcini diizenleyen temel
mekanizmalardan  biri  olan renin-anjiyotensin-aldosteron  sistemi  Uzerinden etki
gostermektedir. Bu sistemin temel hormonu olan anjiyotensin Il viicutta su ve tuz tutulmasina
sebep olan ve vazokonstriiksiyon etki gosteren aldosteronun salinimini arttirmaktadir. Ayrica
sempatik sistemden norepinefrin salinimini arttirmakta ve geri alinimini engellemektedir. Bu
sayede sempatik aktiviteyi arttirarak vazokonstiiksiyona sebep olmaktadir. ACEI@’leri ise
anjiyotensin I’in anjiyotensin II’ye doniismesini engelleyerek bu sistemi inaktive etmekte ve
kan basincini azaltmaktadir. Bunun yamisira ACE1’leri, vazodilatasyon etkili olan bradikininin
yikimini engelleyerek, nitrik oksit ve prostosiklinin ise sentezlerini stimule ederek ortamdaki
konsantrasyonlarin1 arttirmaktadir. Bu grup ilaglar kardiyovaskiler olaylar ve inmenin
goriilme sikligin1 azaltmakta ve sagkalimi arttirmaktadir. Bu sebeple miyokard infarktlsi
veya sistolik fonksiyon bozukluguna sekonder kalp yetersizligi, diyabet ve bobrek yetmezligi
olan hastalar gibi yiiksek riskli hastalarda ACEI hipertansiyon tedavisinde éncelikle tercih
edilmelidir (25). Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorlerinin 6ksiiriik, hipotansiyon, bas
agris1 ve glomeriiler filtrasyonun azalmasma bagl olarak kreatinin artisi, hiperkalemi ve
anjiyoddem gibi yan etkileri bulunmaktadir. Oksiiriik genellikle ilaca baslandiktan sonraki iki

hafta igerisinde ortaya ¢ikmakta ve ilag kesildikten sonraki bir hafta i¢inde de kaybolmaktadir.
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Hiperkalemi ACEI’lerinin ciddi ve doza bagimli tek yan etkisidir. ACEI kullanimina
baslamadan 6nce anjiyoddem Oykiisii mutlaka sorgulanmalidir. ACEI’lerin hiperkalemik,
renal arter stenozu ve anjiyonorotik 6demi olan hastalarda ve gebelerde kullanilmasi

kontraendikedir.
c. Anjiyotensin Reseptor Blokerleri

Anjiyotensin reseptor blokerleri ditretik ve natritiretik etkileriyle plazma hacminde
azalmaya ve vazodilatasyona yol acarak kan basincini azaltmaktadirlar. Bu etkilerini
anjiyotensin II’nin tip 1 reseptorlerine baglanmasini engelleyerek gergeklestirmektedirler.
ARB’lerin kalp ve bdbrek fonksiyonlart {izerine birgok olumlu etkisi mevcuttur. Bu grup
ilaclar, miyokard enfarktlsu ve inmenin goriilme sikligin1 azaltmakta, kalp yetersizliginin
ortaya ¢ikisini geciktirmekte ve prognozu iyilestirmektedir. Ayrica ventrikll hipertrofisini ve
dilatasyonunu Onlemekte, diyastolik fonksiyonlarda iyilesmeye sebep olmaktadir. Nefropati
gelismis olan hastalarda ise proteinlri dizeylerinin gerilemesini sagladiklarindan
hipertansiyon tedavisinde tercih edilmeleri Onerilmektedir. Etkileri gibi yan etkileri
bakimindan da ACEI’ye benzemektedirler ancak yan etkiler acisindan ARB’ler daha
giivenilirdir. Hipotansiyon, hiperkalemi ve anjioddem Onemli yan etkilerindendir. Ayrica
ARB kullanimimna bagl olarak gecici kreatinin yiikselmesi gériilebilmektedir. ACEI’de sik
goriilen bir yan etki olan Oksiirik ARB’lerin kullaniminda goriillmemektedir. Diger yan
etkilerin goriilme olasihigl ise ACEl’den daha diisiiktiir ve bu yan etkiler doza bagiml
degildir. Benzer mekanizmalar iizerinden etki gosterdiklerinden ACEI ve ARB’ler bir arada

kullanilmamalidir. Ayrica ARB’lerin kontraendikasyonlart ACEI grubu ilaglarla ortaktir.
d. Kalsiyum Kanal Blokerleri

Kalsiyum kanal blokerleri damarlardaki diiz kas hiicrelerine kalsiyum girigini saglayan
L tipi kalsiyum kanallarma baglanarak hiicre i¢ine kalsiyum girigini engellemektedir. Bu
sayede vazodilatasyon meydana gelmekte ve kan basincit azalmaktadir. Kalsiyum kanal
blokerleri dihidropiridinler (amlodipin, nifedipin vs.) ve nondihidropiridinler (diltizem ve
verapamil) olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Dihidropiridinlerin vaskiler etkileri daha
belirgin iken dihidropiridin grubundan olmayan diltizem ve verapamil daha ¢ok kalp hiz1 ve
kasilabilirligi lizerine etkilidir. Dihidropiridin grubunun ayn1 zamanda ditiretik ve natritiretik
etkisi de mevcuttur. Kalsiyum kanal blokerleri tek basina kullanildiginda kan basincini
diisiirmede oldukga etkilidir ancak &zellikle ACEI veya ARB’lerle birlikte kullanildiginda en
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Iyi sonucu vermektedir. Beta blokerlerle ise yalnizca dihidropiridin grubu kalsiyum kanal
blokerleri  kombine edilebilmektedir, nondihidropiridin  grubuyla  kombinasyonu
kontraendikedir. Kalp yetersizligi varliginda nondihidropiridin grubu kalsiyum kanal
blokerleri gorece kontraendike, dihidropiridin grubu ise kesin kontraendikedir. Kalsiyum
kanal blokerlerinin en 6nemli yan etkisi yiiksek doz kullanimda goriilen periferik 6demdir.
Diger antihipertansiflerle kombine edildiginde bu yan etkinin ortaya ¢ikmasi olasiligi daha

diisiik olmaktadir.
e. Beta Blokerler

Beta blokerler antihipertansif tedavide yaygin olarak kullanilan ilag gruplarindan biridir.
Kan basincini disiiriicti etkilerini kalp hizini, kardiyak outputu, miyokard kontraktilitesini
azaltarak gostermektedirler. Bunun yanisira periferik vaskdler direnci ve katekolamin yanitini
azaltmakta, renin hormonunun ve norepinefrinin salimimini inhibe etmektedirler. Ancak bazi
giincel hipertaniyon kilavuzlarinda beta blokerler hipertansiyon tedavisinde ilk tercih edilmesi
gereken ajanlar arasinda kabul edilmemektedir (25). Bu durumun baslica sebebi beta
blokerlerin miyokard enfarktiisii, inme gibi durumlarin goriilme riskini azaltmada diger
antihipertansifler kadar etkili olmamalaridir. Ancak miyokard enfarktlsi dykulsu veya kalp
yetersizligi olan bazi hastalarda hipertansiyon tedavisinde beta blokerlerin kullanilmasi
mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir (23). Beta blokerlerin hipertansiyon tedavisinde ikincil
secenek olarak tercih edilmesinin bir baska sebebi de yan etki olarak hiperglisemiye sebep
olmalart ve bu sayede Ozellikle yatkinligi olan hastalarda diyabet gelisimini
kolaylagtirmalaridir. Bu nedenle beta blokerlerin diyabetik hastalarda veya hiperglisemi
olusturma ihtimali olan diiiretik grubu antihipertansiflerle birlikte kullanilmamalari
onerilmektedir. Dolayisiyla hipertansiyon tedavisinde sadece 6zel endikasyonlar mevcut

oldugu takdirde beta blokerlerin ilk segenek olarak tercih edilmesi 6nerilmektedir (25, 30-32).
f. Aldosteron Antagonistleri

Aldosteron hipertansiyon gelisiminde rol oynamakta, 6zellikle aldosteron yiiksekligiyle
seyreden durumlar direncli hipertansiyona sebep olmaktadirlar. Ayrica diger kardiyovaskiiler
ve renal hastaliklarin patofizyolojisinde de aldosteron yiiksekligi etkili olmaktadir. Bu sebeple
aldosteron antagonistleri hipertansiyon tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Spirinolakton ve
eplerenon en bilinen aldosteron antagonistleridir. Bu ajanlar viicutta su ve tuz tutucu etkisi

olan aldosteronun etki gostermesini engelleyerek kan basincim diisiirmektedirler. Ozellikle
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direncli hipertansiyonda tercih edilmeleri Onerilmektedir (24). Aldosteron antagonistlerinin
yol actig1 en 6nemli yan etkilerden biri hiperkalemidir. ACEI ve ARB’lerin aldosteron
antagonistleriyle birlikte kullanilmasi hiperkaleminin gériilme olasiligini arttirabileceginden
bu ilaglarin kombinasyonu halinde serum potasyum diizeyleri yakindan takip edilmesi
gerekmektedir. Spirinolaktonun bir diger yan etkisi de jinekomastidir. Bu yan etki yiksek
doz kullanimda meydana gelmektedir dolayisiyla spirinolaktonun hastalara ¢ok yiiksek
dozlarda verilmesi Onerilmemektedir. Ancak eplerenonun bdyle bir yan etkisi

bulunmadigindan tedavide glivenle kullanilmaktadir.
0. Tedavide Kullanilan Diger Antihipertansifler

Hipertansiyon hastaliginin tedavisinde bir takim ilaglar ancak 6zel endikasyon
varliginda veya birinci basamak ilaglarin yetersiz kaldigi durumlarda kullanilmaktadir. Alfa
reseptor blokerleri, renin inhibitorleri ikinci basamak tedavide kullanilan antihipertansiflerden
bazilaridir. Alfa blokerler damarlarda vazokonstriiksiyon etkisi olan alfa -1 reseptorlerini
bloke etmektedirler. Bu sayede vaskiiler direnci azaltmakta ve kan basincini diisiirmektedirler.

Bu grup genellikle direncli hipertansiyonda diger ilaglarla kombine edilerek kullanilmaktadir.

Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ve renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi tzerinden
etki gosteren diger bir grup ilag da renin inhibitorleridir. Bu ajanlar anjiyotensinojeni
anjiyotensin 1’e doniistiiren renini inhibe etmekte ve dolayisiyla kan basincini yiikseltici
etkileri olan anjiyotensin 2’nin olusumunu engellemektedirler. Renin inhibitdrlerinin kan
basincin1  diigiiriicii  etkisinin yan1 sira temel antihipertansif ilag gruplariyla birlikte

kullanildiginda albiiminiiri ve kalp yetersizligi iizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir

(23).

Klonidin, metildopa, guanfazin gibi alfa-2 reseptdr agonistleri santral sempatolitik etki
gostermekte ve kan basicini etkili bir sekilde diistirmektedirler. Bunlarin en sik goriilen yan
etkileri sedasyon ve agiz kurulugudur. Ayrica hidralazin ve minoksidil vazodilatasyona ve
periferik vaskiiler direncin azalmasma yol acarak antihipertansif etki olusturmaktadirlar.
Ancak hidralazin yan etki olarak refleks tasikaridiye ve renin artigina sebep oldugundan bir
ditretikle veya beta blokerle kombine edilerek kullanilmasi gerekmektedir. Minoksidilin en

Onemli yan etkisi ise hipertrikozistir.
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h. Ozel Durumlarda Antihipertansif Segimi

ACEI, ARB, diiiretikler gibi hipertansiyon tedavisinde kullanilan birgok ilag grubu
kardiyovaskiiler hastaliklarin sebep oldugu mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Daha
Oonceden miyokard enfarktiisii gegirmis olan hastalarda ©ncelikle beta blokerlerin tercih
edilmesi onerilmektedir. Benzer sekilde aterosklerozu bulunan hipertansiyon hastalarinda
kalsiyum kanal blokerleri ateroskleroz prognozunu yavaslatmaktadir. Kalp yetersizliginin
eslik ettigi hastalarda beta blokerler, ACEI ve ARB; sol ventrikiil hipertrofisinin eslik ettigi
hastalarda ise ACEi, ARB ve Xkalsiyum kanal blokerlerinin tedavide bulunmasi
kardiyovaskiiler sonuglar1 iyilestirmektedir (23). Nefropati veya proteiniiri varliginda ACEI
ve ARB’ler daha dogru bir tercih olmaktadir. Gebelerde hipertansiyon tedavisinde
kullanilmas: onerilen antihipertansifler metildopa, nifedipin ve labetaloldir (23, 33). Yash
hastalarda 6zellikle de izole sistolik hipertansiyon mevcudiyetinde kalsiyum kanal blokerleri
ve diuretikler daha etkili sonu¢ vermektedir (12, 23). Direncli hipertansiyonun tedavisinde
kullanilan birinci basamak ilaglardan etkisiz olanlarin yerine aldosteron antagonistleri veya

alfa blokerler gibi ikinci basamak ilaglarin tedaviye eklenmesi dnerilmektedir (23).

H. HIPERTANSIYONDA FARKINDALIK VE TEDAViI UYUMU

Hipertansiyon toplum genelinde ¢ok yaygin bir hastalik olmasina karsin kan basinci
diizeylerinin kontrol altina alinma oranlar1 ¢ok diisiiktiir. Hipertansiyonda etkin bir tedaviyle
hedef kan basinci diizeylerine ulasilmasi hipertansiyon ve komplikasyonlarinin sebep oldugu
mortalite ve morbiditenin Onlenmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Hastaliin kontrol altina
allmamamasimin baglica sebepleri bireylerin hastaliklarindan haberdar olmamalari, tam
konulmasina ragmen uygun tedavi verilmemesi ve tedavi uyumsuzluklaridir. PatenT
calismasinda hipertansiyon farkindalik orani %40 (kadinlarda %48, erkeklerde %:28),
antihipertansif ila¢ kullanma orani1 ise %31 (kadinlarda %37, erkeklerde %?21) olarak
saptanmistir. Ayn1 calismada hipertansiyonun kontrol altina alinma oraninin tim
hipertansiflerde %8, antihipertansif tedavi alanlarda %20 oldugu gosterilmistir (16). HinT
calismasinda antihipertansif ila¢ kullanim oran1 %40 (kadinlarda %47, erkeklerde %27),
hastaligin kontrol altina alina alinma orani tiim hipertansiflerde %13.6, antihipertansif
alanlarda ise %27.3 bulunmustur (17). PatenT2 c¢alismasinda hipertansiyon farkindalik orani

%354.7 (kadinlarda %66.9, erkeklerde %40.6), antihipertansif ilag kullanim orani ise %47.5
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(kadmlarda %59.7, erkeklerde %33.5) bulunmustur. Ayrica hipertansiyonun kontrol altina
alinma oranimin tiim hipertansiflerde %28.7, antihipertansif tedavi alanlarda ise %53.9

oldugu ve ilagsiz kontrol oraninin erkeklerde %6.2, kadinlarda %5.2 oldugu gésterilmistir

(18).

Hipertansiyon hastalarinin kan basinci yiiksekliklerinin farkina varmalarinda etken olan
en Onemli faktdr saglik calisanlariyla yeterli diizeyde iletisim kurmalanidir. Bu sayede
asemptomatik bireylerde sik kan basinci Ol¢limleri yapilarak hipertansiyon tanis1 ¢ok erken
evrelerde konulabilmektedir. Toplumsal saglik taramalari bu agidan fayda saglamaktadir.
Hastalarin farkindaliklarinin  artmasi ve hastaliklariyla ilgili bilgilendirilmeleri tedavi

uyumuna ve tedavinin etkinligine olumlu olarak yansimaktadir.

Tedavi uyumu hastanin ilaglarim1 diizenli ve siirekli kullanmasi, yasam degisikligi
Onerilerine uymasi ve kontrollerine diizenli olarak devam etmesini kapsamaktadir.
Hipertansiyon tedavisi uzun siireli bir tedavidir ve basarili olabilmesi i¢in yiiksek hasta
uyumu gerektirmektedir. Tedavi uyumunu etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Yuksek
gelirli iilkelerde hipertansiyon farkindaligi, tedavi uyumu ve kontrol oranlari orta ve diisiik
gelirli ilkelere kiyasla belirgin olarak daha yiiksektir (6). Bir¢ok Ulkenin incelendigi
calismalarda diisiik ve orta gelirli Ulkelerde hipertansiyonun kontrol altina alinma oranlarinin
diisiik oldugu gosterilmistir (34). Kentsel bolgelerde farkindalik ve kontrol oranlart kirsal
bolgelere gore daha yuksektir (35). Cinsiyet ve yas gibi demografik Ozellikler tedavi
uyumunu etkileyen 6nemli faktorlerdendir. Genel olarak kadinlarda farkindalik diizeylerinin,
tedavi uyumunun ve kontrol oraninin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (13). Ancak yas ile
hipertansiyon farkindalig1 ve tedavi uyumu arasindaki iliski celiskilidir. Yapilan ¢aligmalarda
gelir diizeyi yiiksek iilkelerde ve kentsel bolgelerde yasayanlarda farkindalik, uyum ve
hastalik kontrol oranlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (11). Egitim diizeyinin sosyal
statli lizerine etkisi netlestirilememistir ancak yiiksek egitim diizeyinin sosyal statiiyii
tyilestirerek hastalik farkindaliginin ve uyumun artmasina sebep oldugu diisiintilmektedir.
Hipertansiyona eslik eden bir baska kronik hastaligin tedavi uyumuna etkisine yonelik yapilan
caligmalarin bazilarinda kullanilan ilag sayisinin artmasimin tedavi uyumunu bozacagi
saptanmigken, bir kisim ¢aligmalarda ise tedavi uyumunu olumlu etkiledigi gosterilmistir.
Ayrica ailede hipertansiyon Oykiisii varliginin ve hastalarin bir {iniversite hastanesinin

hipertansiyon polikliniginde takip altinda olmalarinin da uyumu arttirdigi bildirilmistir (36).
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Hipertansiyon hastaliginin erken donemlerinde hasta ile iletisim ve hastalik ile ilgili
bilgilendirme sonraki donemlere gore daha biiylik 6nem tagimaktadir. Cilinkii bu dénemde
siklikla herhangi bir ciddi semptom veya komplikasyon goriilmediginden hastalar tedaviyi
birakmaya daha egilimlidirler. Bazen de hastalar kendilerini hasta olarak kabul etmek
istemediklerinden  tedavi almay1 reddedebilmekte veya tedaviye uyumsuzluk
goOsterebilmektedirler. Hastalar yasam tarzi degisikliklerinin medikal tedavi kadar etkili
olduguna inanmamakta ve gereken ©nemi vermemektedirler. Dolayisiyla yasam tarzi
degisikliklerine medikal tedaviden daha fazla uyumsuzluk goézlenmektedir. Bu durumun
Onlenmesi icin hastalar hipertansiyon tanist konulduktan sonra hastalik sireci,
komplikasyonlar1, diizenli tansiyon takibinin, yasam tarzi degisikliklerinin ve tedavi
devamliliginin 6nemi konusunda bilgilendirilmelidir. Hastalarin bu sekilde bilgilendirilmesi
ayni zamanda tedavi siirecinde aktif olarak yer almalarma da olanak saglamaktadir.
Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglarin sayisinin ve giinliik kullanim sikliginin artmasi,
tedavi iceriginin ¢ok sik degistirilmesi ve ilaglarin yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi hastanin
tedaviye uyumunu zorlastirmaktadir. Bu sebeple mimkin oldugunca diisiikk dozlarda ve basit
bir tedavi rejimi uygulanmali, yan etkileri en az olan ilaglar tercih edilmeli ve sik ilag
degisiminden kagmilmalidir. Tedavi siirecinin uzun olmasi, ilaglarin pahali ve hastalarin
maddi imkanlarinin yetersiz olmast da uyumu olumsuz etkileyen diger faktorlerdendir.
Hekimin hipertansiyon tedavisini yonetmedeki basaris1 hasta uyumu ve kontrol oranlarinda
onemli bir rol oynamaktadir. Tedavinin bagsarili olabilmesi i¢in hastanin hekime giiven
duymasi ve aralarinda saglikli bir iletisimin kurulmasi1 gerekmektedir. Tan1 konulduktan sonra
tedaviye baslanmasi gereken zamana ve tedavi stratejisine karar vermedeki basarisizlik, kan
basinci kontrolii saglanamadiginda ilaglarda ve dozlarinda dogru degisikliklerin yapilamamasi
ve hastayla yeterli iletisimin kurulamamasi gibi hekime iliskin bazi faktorler tedavi
uyumsuzluguna sebep olabilmektedir. Bunu 0Onlemek icin hekimlerin tedavi uyumu
konusunda farkindalik kazanmalar1 ve gilincel hipertansiyon tedavi kilavuzlarini takip etmeleri

gerekmektedir.
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1. AMACLAR

Hipertansiyon, gelismekte olan ve gelismis iilkelerin en 6nemli saglik sorunlarindan
biridir. DSO hipertansiyonun diinyada 6nlenebilir 6liim nedenleri arasinda en iist siralarda yer
aldigin1 belirtmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve inme gibi mortalitesi yiiksek olan
hastaliklar i¢in ¢ok 6nemli bir risk faktoriidiir. Hipertansiyon onlenebilir ve tedavi edilebilir
bir hastaliktir. Hipertansiyon tedavisinin amaci kan basincinmi diisiirmek ve organ hasarinin
(kalp, bobrek, beyin, damarlar) gelismesini 6nlemektir. Hipertansiyon tedavisi yasam tarzi
degisiklikleri ve medikal tedaviden olusmaktadir. Hipertansiyon hastalarinin hastaliklarini
tetikleyen faktorler ve tedavi suregleriyle ilgili bilgi ve farkindalik diizeyleri degiskendir.
Bilgi ve farkindaliklarinin arttirilmasiyla hastalarin tedaviye uyumlar1 ve uygulanan tedavinin
basaris1 artmaktadir. Bu aragtirmanin amaci hipertansiyon hastalarinin, hipertansiyon ve

tedavisi ile ilgili farkindaliklarinin ve tedaviye uyum diizeylerinin degerlendirilmesidir.
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IV. HASTALAR VE YONTEMLER

Kesitsel bir aragtirma olarak planlanan bu ¢alisma 1 Temmuz — 1 Eylil 2016 tarihleri
arasmda Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklart Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali Poliklinigi
ve Kardiyoloji Anabilim Dal1 Poliklinigi’nde yurtildi. Calisma igin i¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali ve Kardiyoloji Anabilim Dali Akademik Kurullarindan gerekli yazili izinler alind1 (Ek
1). Geriatri ve kardiyoloji polikliniklerine basvuran hipertansiyon tanili hastalardan anketi
uygulamay1 kabul edenler ¢alismaya dahil edildi. Calismaya alinan hastalara yiiz yiize
goriisme yontemiyle 24 soruluk anket uygulandi (EK 2). Ankette oOncelikle hastalarin
demografik o6zellikleri, kullandiklar1 ilaglar, hipertansiyona eslik eden hastaliklarin varligi,
hipertansiyon tedavisinin suresi, ilaglar1 diizenli kullanip kullanmadiklari, hipertansiyon
tanisinin nasil konuldugu ve kan basincini 6lgme sikliklar1 sorgulandi. Bunun yanisira
hipertansiyon hastaligi konusundaki bilgi diizeyleri, yasam tarzlari, ila¢ kullanma
aligkanliklar1 ve hipertansiyon konusunda bilgi edindikleri kaynaklar ile ilgili sorular soruldu.
Anket sorularini cevaplayan hastalara Bilgilendirilmis Goniillii Olur formu imzalatildi (Ek 3).
Onerilen ilag tedavisini stirekli ve aksatmadan kullanan hastalar tedaviye uyumlu kabul edildi.
Anket formunu doldurmay1 kabul etmeyenler ve kognitif fonksiyon bozuklugu olan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.
Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS 21.0
istatistik programi kullanildi. Sayisal veri gdsteriminde ortalama ve standart sapma (SS),
kategorik verilerin sunumunda ise siklik ve oran kullanildi. Karsilastirmalarda Ki-kare testi

kullanildz. Istatistiksel anlamlilik sinir1 0.05 olarak kabul edildi.
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V. BULGULAR

Calismaya daha 6nceden hipertansiyon tanisi almis ve katilmay1 kabul eden olan 315
hasta dahil edildi. Gonullilerin 191°1 (%61) kadin, 124’0 (%39) erkekti. Bireylerin yas araligi
26-91, yas ortalamasi 61,2 + 11,4’tl. Calismaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 61,1+11,6,
erkeklerin yas ortalamasi ise 61,3+11,1°di. Katilimcilarin %13,6’s1 (n=43) okuryazar degildi,
%8,8’1 (n=28) sadece okuma-yazma biliyordu, %38’i (n=120) ilkokul, %26,9’u (n=85)
ortaokul/lise ve %12,3’i (n=39) yiliksekokul mezunuydu. Kadinlarin egitim diizeyi genel
olarak erkeklere gore daha yiiksekti ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001).

Katilimecilarin demografik 6zellikleri Tablo 4’te goriilmektedir.

Tablo 4: Calismaya katilan hastalarin demografik o6zellikleri

DEMOGRAFIK OZELLIKLER Kadin Erkek P
Yas (ortalamazxSS) 61,1+11,6 61,3+11,1 0,90
Okuryazar degil 40 (20,9) 3(2,4)
Okuryazar 19 (9,9) 9 (7,3) <0,001
Egitim durumu .
Ilkokul 69 (36,1) 51 (41,1)
n (%) _

Ortal/lise 49 (25,7) 36 (29,0)

Y Uksekokul 14 (7,3) 25 (20,2)

28



Kan basinci yiiksekliginin ilk kez nasil saptandigi sorgulandiginda hastalarin %74,9’u
(n=236) hekim tarafindan saptandigini ifade etti. Bunlardan 86’sinda (%27,3) hekime gitme
nedeni hipertansiyonla ilgili degildi. 59 hasta (%18,8) ise kendisinin veya bir yakininin
Olctimiiyle fark edildigini belirtti. Nasil belirlendigini hatirlamayan hastalarin orani ise
%6,3’tli (n=20). Ayrica yiiksek Olgiilen ilk kan basinci degerinin hastalarin %12,7’sinde
(n=40) 140/90-159/99 mmHg arasinda, %18,1’inde (n=57) 160/100-179/109 mmHg arasinda
ve %36,5’inde (n=115) 180/110 mmHg ve iizerinde oldugu 6grenildi. Hastalarin %32,7’si
(n=103) ise bu degeri hatirlayamadi. Kan basinci yiiksekliginin ilk defa kim tarafindan
farkedildigi 6l¢iilen kan basinci degeri tizerinden karsilastirildi ve aralarinda anlamli bir iligki
saptandi (p=0,04). Kan basinci yiiksekligi hekim tarafindan farkedilen bireylerin %12,8’sinde
kan basinct degerlerinin 140/90-159/99 mmHg araliginda, %17,9’unda 160/100-179/109
mmHg araliginda ve %35,5’inde >180/110 mmHg iizerinde oldugu goriildii. Hipertansiyonu
hekim tarafindan farkedilen bireylerin %33,8’1 dlgiilen kan basinct degerini hatirlamryordu.
Kendisi veya bir yakini tarafindan 6l¢iim yapilan bireylerin %15’inde kan basinct degerinin
140/90-159/99 mmHg araliginda, %16,7’sinde 160/100-179/109 mmHg araliginda ve
%20’sinde >180/110 mmHg iizerinde oldugu Ogrenildi. Kan basinct degerini

hatirlamayanlarin orani ise %48,3’tii (Tablo 5).

Tablo 5: ilk basvurudaki kan basinc degerine gore hipertansiyonun farkedilme seklinin

dagilim
ilk Bagvurudaki Kan Hipertansiyonun Saptanma Sekli n (%) 5
Basinci Degeri Hekim Tarafindan Kendisi/Yakim Tarafindan
140/90 - 159/99 30 (12,8) 9 (15)
160/100-179/109 42 (17.9) 10 (16,7)
>180/110 83 (35,5) 12 (20) 008
Bilmiyor 79 (33.8) 29 (48,3)

Hastalarda hipertansiyona eslik eden hastaliklarin varligi incelendi. Hipertansiyon
hastaligiyla birlikte 112 kiside (%35,6) diyabet, 168 kiside (%53,3) kalp hastaligi, 121 kiside
(%38,4) hiperlipidemi, 43 kiside (%]13,7) bobrek hastaligi ve 21 kiside (%6,7) akciger
hastaligi bulunmaktaydi. Eslik eden hastaligi bulunmayan bireylerin sayisi ise 67 idi (%21,2).
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Kadinlarda hipertansiyona bir hastaligin eslik etme orani daha fazlaydi. Ancak aralarindaki
fark anlamli degildi. Eslik eden hastaliklarin siiresi ortalama 25 yildi (aralik: 2 ay-50 yil).
Eslik eden hastaliklar Tablo 6’te 6zetlenmistir.

Tablo 6: Cinsiyete gore hipertansiyona eslik eden hastaliklarin dagilimi

HASTALIKLAR Kadin Erkek P
n (%) n (%)
Diyabet 70 (62,5) 42 (37,5) 0,61
Kalp hastahg 99 (58,9) 69 (41,1) 0,50
Hiperlipidemi 75 (62) 46 (38) 0,69
Bobrek hastahig 27 (62,8) 16 (37,2) 0,75
AKkciger hastalhigi 14 (66,7) 7 (33,3) 0,55
Hipertansiyon disinda hastahigi yok 40 (59,8) 27 (40,2) 0,86

(%) Satir yizdesi

Calismaya katilan bireyler kan basinglarin1 6lgme sikliklart agisindan incelendiginde
%25,1’inin (n=79) hi¢ 6lgmedigi, %34,6’smin (n=109) sadece sikayeti oldugunda 6l¢tiigi,
%24,8’inin (n=78) giinde bir kez dl¢tiigii, %11,7’sinin (n=37) haftada 1-2 kez ve %3,8’inin
(n=12) ise ayda 1-2 kez kan basmcim O6l¢tiigi gorildii. Kan basincini dlgme sikligi
demografik ozellikler bakimindan incelendi (Tablo 7). Kan basmcint hi¢ 6lgmeyenlerin
%55,7’sinin kadin, %44,3’liniin erkek, sadece rahatsiz hissedince Ol¢enlerin %72,5’inin
kadin, %27,5’inin erkek, giinde bir kez O6lcenlerin %57,7 sinin kadin, %42,3’{iniin erkek,
haftada 1-2 kez olgenlerin %40,5’inin kadin, %59,5’inin erkek ve ayda 1-2 kez 6lgenlerin ise
%66,7’sinin kadin, %33,3’iinilin erkek oldugu goriildii. Kan basinci 6l¢tim sikligi ile cinsiyet
arasindaki iligki anlamliydi1 (p<0,001). Benzer sekilde yas ve egitim diizeyleri ile kan basinci
ol¢tim sikligr iligkisi degerlendirildi. Ancak hem yas veya egitim diizeyi ile kan basinci 6l¢lim

siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulunamadi.
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Tablo 7: Kan basinci 6l¢iim sikhginin demografik ozelliklere gore dagilim

Ormpor |t ToRE R T [ T
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kadin 44 (55,7) | 79(725) | 45(57,7) | 15(40,5) | 8(66,7)
Cinsiyet <0,001
Erkek 35(44,3) | 30(27,5) | 33(423) | 22(59,5) | 4(33,3)
26-39 2 (2,5) 5 (4,6) 5 (6,4) 1(2,7) 0(0)
40-49 7(8,9) 7 (6,4) | 13(10,3) | 4(10,8) 1(8,3)
50-59 23(29,1) | 32(29,4) | 18(23,1) | 11(29,7) | 3(25)
Yas 60-69 33(41,8) | 33(30,3) | 20(256) | 15(243) | 7(58,3) %30
70-79 13(11,4) | 25(22,9) | 17(21,8) | 3(8,1) 1(8,3)
80-91 1(1,3) 7 (6,4) 5 (6,4) 3(8,1) 0 (0)
Yok 16 (20,3) | 14(12,8) | 10(12,8) | 2(54) 1(8,3)
Okuryazar | 6 (7,6) 7 6,4) | 8(10,3) | 5(135 | 2(16,7)
Egitim | ilkokul | 28(354) | 45(41,3) | 29(37,2) | 15(405) | 3(25) 0,50
Orta/lise | 20(25,3) | 33(30,3) | 21(26,9) | 9(24,3) | 2(16,7)
Yiksekokul | 9(11,4) | 10(9,2) | 10(128) | 6(16,2) | 4(33,3)
Hastalarin hipertansiyon tedavisine neden ihtiyag duyulduguna yonelik bilgileri

sorgulandi. Katilimcilarin %55,6’s1 (n=175) kan basincini diisiirmek i¢in, %25,1°1 (n=79) kalp
hastalig1 gelismesini engellemek ic¢in, %11,4’1i (n=36) damar sertligi gelismemesi icin ve
%30,8’1 (n=97) organ hasar1 gelismemesi i¢in ila¢ kullanmak gerektigini belirtti. Birden fazla

cevap verenlerin yani sira 75 kisi bilmedigini belirterek herhangi bir cevap vermedi.

Hipertansiyon tedavisinde ka¢ adet ila¢ kullandiklar1 sorgulandiginda bireylerin
%24,1’inin (n=76) bir ilag, %35,5’inin (n=112) iki ila¢ ve %23,1’inin (n=73) iic veya daha
fazla ila¢ kullandig1 goriildii.

Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ila¢ sayisi1 hastalarin demografik o6zellikleri
acisindan incelendi (Tablo 8). Kadin katilimcilarin %231 bir ilag, %35°1 iki ilag, %18,8’1 ii¢
veya daha fazla ila¢ kullanmaktaydi. Erkek katilimcilarin ise %25,8’1 bir ilag, %36,2’si iki
ilag, %29,8’1 li¢ veya daha fazla ila¢ kullandig1 goriildii. Kadinlarin %231, erkeklerin %81
ilaglarini yanina getirmemisti ve kullandigi ilaglarin adimi bilmiyordu. Kullanilan ilag sayisi
acisindan kadin ve erkek cinsiyet arasindaki istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,03).

Kullanilan ila¢ sayisinin yasa gore dagilimi incelendiginde aralarinda anlamli bir iligkinin
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oldugu goriildii (p=0,01). Egitim diizeylerine bakildiginda bir ilag kullananlarin en yiiksek

oranda ortaokul/lise mezunu (%40,8), iki ilag kullananlarin en yiiksek oranda ilkokul mezunu

(%40,2) ve li¢ veya daha fazla ila¢ kullananlarin ise yine en fazla ilkokul mezunu (%41,1)

oldugu belirlendi. Kullanilan ilag sayilar1 egitim diizeyleri agisindan farkli degildi.

Tablo 8: Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ila¢ sayisinin demografik ézelliklere gore

dagilim
Kullanilan ila¢ Sayisi n (%) p
lilag 2 ilag >3 ilag Bilmiyor
Kadin 44 (57,9) 67 (59,8) 36 (49,3) 44 (81,5)
Cinsiyet 0,03
Erkek 32 (42,1) 45 (40,2) 37 (50,7) 10 (18,5)
26-39 8 (10,5) 1(0,9) 1(1,4) 3(5,6)
40-49 8 (10,5) 12 (10,7) 5(6,8) 7 (13)
50-59 24 (31,6) 30 (26,8) 19 (26) 14 (25,9)
Yas 0,01
60-69 25 (32,9) 39 (34,8) 26 (35,6) 18 (33,3)
70-79 8 (10,5) 26 (23,2) 13 (17,8) 12 (22,2)
80-91 3(3,9) 4 (3,6) 9(12,3) 0 (%0)
Egitim Yok 5 (6,6) 15 (13,4) 8 (11) 15 (27,8)
Okuryazar 6 (7,9) 9(8) 7(9,6) 6 (11,1)
flkokul 22 (28,9) 45 (40,2) 30 (41,1) 23 (42,6) | 0.08
Orta/lise 31 (40,8) 27 (24,1) 19 (26) 8 (14,8)
Y uiksekokul 12(15,8) 16(14,3) 9(12,3) 2(3,7)
Antihipertansif ilaglarin gruplarina goére dagilimi incelendiginde katilimcilarin

%15,9’unun (n=50) ACEI, %45,4’iiniin (n=143) beta bloker, %22,5’inin (n=71) kalsiyum
kanal blokeri, %40’ (n=126) ARB, %46’sinin (n=145) diiretik, %2,2’sinin (n=7) alfa

reseptor blokeri ve %0,6’simin (n=2) vazodilator kullandiklar1 goriildi. Tiim katilimcilarin

%17,1’1 (n=54) kullandig1 ilacin adim1 bilmedigi ve ilaglarimi yaninda getirmedigi igin bu
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dagilimlara dahil edilemedi (Tablo 9). En sik kullanilan ilag kombinayonu “beta bloker +
ARB + diiiretik” idi. Ikinci siklikta yalniz beta bloker kullanimi ve {igiincii siklikta “ARB +

ditiretik” kullanim1 geliyordu.

Tablo 9: Hastalarin kullandig ilaclarin gruplarina gore dagilim

Kullanilan ila¢ Say1 %
ACEI 50 15,9
Beta Bloker 143 454
KKB 71 22,5
ARB 126 40
Dilretik 145 46
Alfa Bloker 7 2,2
Vazodilator 2 0,6

Calismaya katilan hastalarin 284’1 (%90,2) ilaglarin1 doktorun 6nerdigi sekilde diizenli,
31’1 (%9,8) ise diizensiz olarak kullanmaktaydi. Olgularin diizenli ila¢ kullanip kullanmama
durumuna gore dagilimlar1 Tablo 7’da verilmistir. Tansiyon ilaglarinin diizenli kullanim
siklig1 kadinlarda 9%60,9, erkeklerde ise %39,1 olarak bulundu. Kadin ve erkekler arasinda
ilacin diizenli kullanilmasi agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi. Yas gruplar agisindan
bakildiginda diizenli ila¢ kullanma orani1 26-39 yas arasinda %3,5, 40-49 yas arasinda %9,2,
50-59 yas arasinda %28,9, 60-69 yas arasinda %34,5, 70-79 yas arasinda %18,7 ve 80-91 yas
arasinda %S5,2 olarak bulundu. Ancak yas gruplari arasinda diizenli ila¢ kullanim1 agisindan
anlamli bir farklilik goériilmedi. Diizenli ila¢ kullanma sikligi egitim seviyesi agisindan
incelendiginde en yiiksek oran ilkokul mezunu olan bireylerde, en diisiik oran ise ytiiksekokul
mezunlarinda saptandi. Egitim durumu ile diizenli ila¢ kullanma arasinda anlamh bir iliski
saptanmadi. Eslik eden hastalik varliginin ilaglar1 diizenli kullanma durumuna etkisi
arastirildi. Diizenli ila¢ kullananlarin %79,9’unun hipertansiyon disinda en az bir hastaligi
oldugu goriildii. Ancak eslik eden kronik hastalik varlig ile diizenli ila¢ kullanimi arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastalarin hipertansiyon tedavisinde kullandiklar
ilag sayisiyla diizenli ilag kullanma oranlari arasindaki iliski incelendi. Diizenli ilag

kullananlarin %23,9’unun bir ilag, %37,7’sinin iki ilag, %22,9’unun ise ili¢ veya daha fazla
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ilag kullandig1 saptandi. ilaglarini diizenli kullandigini ifade edenlerin biiyiik kismu iki ilag
kullananlard1 (p=0,03). Hipertansiyon ilaglarin1 kullanma siiresi ve diizenli ilag kullanma
durumu degerlendirildi. Katilimcilarin %32,4°t (n=102) 0-5 yi1l siireyle, %28,9’u (n=91) 6-10
yil stireyle ve %38,7’si (n=122) ise 10 yildan uzun siiredir tansiyon ilact kullanmaktaydi.
Diizenli ila¢ kullananlarin %31,7’sinin 0-5 yil siireyle, %29,2’sinin 6-10 yil siireyle ve
%39,1’inin ise 10 yildan uzun siireyle hipertansiyon ilact kullandigi saptandi. Tedavi

stiresinin diizenli ila¢ kullanma durumu tizerine etkisi anlamli bulunmadi. (Tablo 10).

Tablo 10: Olgularin doktorun onerdigi sekilde diizenli ila¢ kullamp kullanmama

durumu agisindan degerlendirilmesi

Tansiyon ilacit kullanin n (%) b
Duzenli Duzensiz
Cinsiyet Kadin 173 (60,9) 18 (58,1)
0,75
Erkek 111 (39,1) 13 (41,9)
Yas 26-39 10 (3,5) 3(9,7)
40-49 26 (9,2) 6 (19,4)
50-59 82 (28,9) 5(16,1)
0,19
60-69 98 (34,5) 10 (32,3)
70-79 53 (18,7) 6 (19,4)
80-91 15 (5,3) 1(3,2)
Egitim Okuryazar degil 39 (13,7) 4(12,9)
Okuryazar 25 (8,8) 3(9,7)
flkokul 107 (37,7) 13 (41,9) 0,98
Orta/lise 77 (27,1) 8 (25,8)
Y uksekokul 36 (12,7) 3(9,7)
Eslik Eden Var 227 (79,9) 21 (67,7)
Hastahk Yok 57 (20,1) 10 (32,3) 011
Kullamlan lilag 68 (23,9) 8 (25,8)
Ilag Sayis1 2 ilag 107(37,7) 5(16,1)
>3 jla¢ 65 (22,9) 8 (25,8) 0,03
Bilinmiyor 44 (15,5) 10 (32,3)
Tedavi Suresi 0-5yil 90 (31,7) 12 (38,7)
6-10 yil 83(29,2) 8 (25,8) 0,72
>10 yil 111(39,1) 11 (35,5)
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Hastanin ilaglarim1  doktorun Onerdigi sekilde kullanmasit tedavi uyumu olarak
tanimlanir. ilag dozunun, doz araligimin &nerilenden farkli uygulanmasi, ilacin bir veya daha
fazla dozunun atlanmasi ya da tedavinin birakilmasi ise uyumsuzluktur. Calismaya katilan
bireylerin tedavi uyumlar1 Tablo 10°da ele alinmisti. Goniillillere daha once herhangi bir
nedenle ilaglarini1 birakip birakmadiklari da soruldu. Hastalarin %19’u (n=60) tedavi siiresince
en az bir kez ilaglarini biraktiklarini, %81°1 (n=255) ise tedaviye kesintisiz bir sekilde devam
ettiklerini belirttiler. Hastalarin en sik ifade ettikleri ilag birakma sebepleri siklikla kendilerini
iyi hissetmeleri (n=25, %7,9) ve ¢ok sayida ila¢ kullanmalariyd: (n=17, %5,4). Doktorun
onerisi disinda ilag birakma durumu katilimcilarin kullandigi hipertansiyon ilaci sayisi
bakimindan degerlendirildi. flaglarni1 doktordan habersiz birakanlarin %33,3’iiniin bir ilag,
%26,7’sinin iki ilag, %23,3’iiniin {ic veya daha fazla ila¢ kullandig1 goriildii. Ilaclarin1 hig
birakmamis olan bireylerin %22’si bir ilag, %37,6’s1 iki ilag, %23,1°1 li¢ veya daha fazla ilag
kullanmaktaydi. Kullanilan ilag sayisi ile ilaglarin birakilma durumu arasindaki iligki

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Hastalarin ilaglarmi oOnerildigi sekilde dizenli kullanmalari ve tedaviyi birakma

durumlarina gére dagilimlar: Tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11: Calismaya katilan tedavi uyumu acisindan degerlendirilmesi

Tedaviyi birakmayan Tedaviyi birakan Toplam
Duzenli kullanan 238 46 284
Duzenli kullanmayan 17 14 31
Toplam 255 60 315

Calismamizda ilaglarmi diizenli ve ara vermeden kullanan katilimcilar uyumlu olarak
kabul edildi. Calismaya katilan bireylerin %75,6’s1 (n=238) tedaviye uyumlu, %24,4’li (n=77)
ise uyumsuzdu (Tablo 12). Tedavi uyumunun ¢esitli degiskenlere gore dagilimlar1 Tablo
12°de incelendi. Tedavi uyumu kadinlarda daha yiiksek olmakla beraber aralarindaki fark
anlamli degildi. Uyum 70 yasina kadar artiyor daha sonra ise azaliyordu, uyum-yas iligkisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Tablo 12: Hastalarin tedavi uyumlarimin cesitli degiskenlere gore dagilim

Uyumlu Uyumsuz P
n (%) n (%)
Kadin 143 (60,1) 48 (62,3)
Cinsiyet 0,72
Erkek 95 (39,9) 29 (37,7)
26-39 9(3,8) 4 (5,2)
40-49 19 (8) 13 (16,9)
50-59 70 (29,4) 17 (22,1)
Yas 0,19
60-69 85 (35,7) 23 (29,9)
70-79 42 (17,6) 17 (22,1)
80-91 13 (5,5) 3(3,9)
Yok 34 (14,3) 9(11,7)
Okuryazar 18 (7,6) 10 (13)
Egitim flkokul 96 (40,3) 24 (31,2) 0,39
Orta/lise 62 (26,1) 23(29,9)
Y iiksekokul 28 (11,8) 11 (14,3)
Hastahk Yok 193 (81,1) 55 (71,4) '
lilag 52 (21,8) 24 (31,2)
] 2 ilag 93 (39,1) 19 (24,7)
Ila¢ Sayis1 0,07
>3 ilag 56 (23,5) 17 (22,1)
Bilmiyor 37 (15,5) 17 (22,1)
0-5 yil 78 (32,8) 24 (31,2)
Tedavi Suresi 6-10 y1l 69 (29) 22 (28,6) 0,94
>10y1l 91 (38,2) 31 (40,3)
Olgmuyor 63 (26,5) 16 (20,8)
Rahatsiz hissedince 80 (33,6) 29 (37,7)
Kan Basinci R
Olgme Sikhg Ginde 1-2 kez 59 (24,8) 19 (24,7) 0,53
Haftada 1-2 kez 29 (12,2) 8 (10,4)
Ayda 1-2 kez 7(2,9) 5(6,5)
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Tedaviye uyumlu hastalarin en biiyiik kismi ilkokul mezunuydu (%40,3). Uyumun en
diisiik oldugu grup ise sadece okuryazar olan bireylerdi. Egitim ile tedavi uyumu arasinda
anlamli bir iliski yoktu. Tedaviye uyumlu hastalarin %18,9’unda hipertansiyona eslik eden en
az bir hastalik bulunmaktaydi. Ancak eslik eden hastaliklarin bulunmasi tedavi uyumunu
anlamli diizeyde etkilememekteydi. Uyumlu hastalarin %21,8’1 bir ilag, %39,1°1 iki ilag,
%23,5’1 ii¢ veya daha fazla ilag¢ kullaniyordu. Ila¢ uyumu ile kullanilan ilag sayis1 arasinda
anlamli bir iliski goriilmedi. Tedavi siiresinin hastalarin tedavi uyumu {izerine etkilerine
bakildiginda ilaclarin1 doktor Onerilerine uygun olarak kullananlarin %32.8’inin 0-5 yil,
%29’unun 6-10 y1l ve %38,2’sinin ise 10 yildan uzun siiredir hipertansiyon tedavisi aldigi
goriildii. Tedavi siiresiyle ilag uyumu arasindaki iliski anlamli degildi. Tedaviye uyumlu
kabul edilen bireylerin %24,8°1 her giin, %33,6’s1 sadece rahatsiz hissettiginde kan basincini
Olcliyordu. %26,5°1 ise kan basincini hi¢ dlgmiiyordu. Kan basincini 6lgme sikligi ile tedavi

uyumu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlendi.

Tuz kullanma durumlart soruldugunda 102 (%32,4) hastanin sofrada yemeklerine tuz
ilave ettikleri 6grenildi. Tuz ilave edenlerin %53,9’unun, etmeyenlerin ise %64,2’si kadindu.
Cinsiyet ile sofrada tuz kullanimi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Sofrada tuz
kullaniminin yas gruplaria gore dagilimi incelendiginde en yiiksek tuz ilave etme orani 60-
69 yas grubunda (%34,3), en diisikk oran ise 26-39 yas grubunda (%3,9) idi. Ancak yas
gruplarinin arasinda tuz kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Egitim
diizeyleri esas alindiginda ise ilkokul mezunlarinda en yiiksek (%40,2), yiiksekokul
mezunlarinda ise en diisiik (%9,8) oranlarda tuz kullanimi oldugu gériildii. Bununla birlikte
tuz kullanim1 ve egitim diizeyi arasindaki iliski anlamli degildi (Tablo 13). Sofrada tuz
kullanma sikliginin tedavi uyumuna etkisi degerlendirildiginde ilag uyumu olan hastalarin
%29,8’inin (n=71), uyum gostermeyenlerin ise %40,3’linlin (n=31) sofrada yemegine tuz
ilave ettigi saptandi. Tuz kullanilmasiyla ilag uyumu iliskisi istatistiksel olarak anlamli

degildi.

37



Tablo 13: Hastalarin demografik ozelliklerine gore sofrada tuz kullanma durumu

Tuz ilavesi var Tuz ilavesi yok P
n (%) n (%)
. Kadin 55 (53,9) 136 (64,2)
Cinsiyet 0,10
sty Erkek 47 (46.1) 77 (35.8)
26-39 4(3,9) 9 (4,2)
40-49 10 (9,8) 22 (10,4)
50-59 20 (19,6 67 (31,2
Yas (19.6) ( ) 0,28
60-69 35(34,3) 73 (34,4)
70-79 28 (27,5) 31(14,6)
80-91 5(4,9) 11 (5,2)
Yok 14 (13,7) 29 (13,6)
Okuryazar 13 (12,7) 15 (7,1)
Egitim flkokul 41 (40,2) 79 (37,0) 0,19
Orta/lise 24 (23,5) 61 (28,6)
Y tiksekokul 10 (9,8) 29 (13,6)
. Var 71 (69,6) 167 (78,4)
Teda m 0,20
Vi dyumd Yok 31 (30,4) 46 (21.6)
Anket formunda hastalarin hipertansiyon ve tedavisi hakkindaki bilgilerini

degerlendirmeye yonelik sorular soruldu. Goéniilliilerin 114’ (%36,1) hangi kan basinci

degerinin hipertansiyon olarak nitelendirildigini

dogru olarak Dbildi.

Katilimcilara

hipertansiyon hastaliginin toplumdaki goriilme sikligi soruldu. Hastalarin %70,1°1 (n=221)

hipertansiyonun toplumda sik goriilen bir hastalik oldugunu sdyleyerek dogru cevap verdi.

Ancak %7’si (n=22) soruyu yanlis yanitladi, %22,9’u (n=72) ise cevabi bilmedigini ifade etti

(Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin hipertansiyon esik degeri ve toplumda goriilme sikhgim bilme

oranlari
Bilen Bilmeyen
n (%) n (%) TOPLAM
Hipertansiyon esik degeri 114 (36.1) 201 (63,9) 315
Hipertansiyon sikhig 221 (70,1) 94 (29,9) 315
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Caligmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon semptomlar: hakkindaki bilgileri

sorgulandi. En sik alinan cevaplar sirasiyla bas agrisi (n=272, %86,3), bas donmesi (n=210,
%66,7), halsizlik (n=184, %58,4), carpint1 (n=157, %49,8), burun kanamasi (n=130, %41,3),
10 kisi (%3.2) ise

bulanti-kusma (n=119, %37,8), gogiis agrist (n=50, %15,9) idi.

hipertansiyon bulgularini bilmedigini belirtti. Katilimcilarin hipertansiyon semptomlarini

bilme oranlar1 sosyodemografik degiskenler gbz oniine alinarak degerlendirildi (Tablo 15).

Semptomlar1 bilme siklig1 kadinlarda erkeklerden daha fazlaydi ancak aralarinda anlamli bir

farklilik saptanamadi. Yas gruplar acisindan irdelendiginde ise semptomlar1 bilme orani en

yiilksek olan yas grubunun 60-69 yas araligi oldugu goriildii ancak aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildi. Egitim diizeyi ile hipertansiyon semptomlariin bilinme

durumu arasinda anlamli bir iliski bulunamadi.

Tablo 15: Hipertansiyon semptomlarinin bilinme durumu

Bilinen Semptom Sayis1 n (%)

1-3 4-6 7-8 Bilmiyor i
. Kadin 82 (55) 97 (65,5) 11 (68,8) 1 (50)
Cinsiyet 0,26
Erkek 67 (45) 51 (34,5) 5(31,3) 1 (50)
26-39 4 (2,7) 8 (5,4) 1(6,3) 0 (0)
40-49 12 (8,1) 16 (10,8) 4 (25) 0 (0)
50-59 38 (25,5) 44 (29,7) 5(31,3) 0 (0)
Yas 0,26
60-69 49 (32,9) 55 (37,2) 3(18,8) 1 (50)
70-79 34 (22,8) 21 (14,2) 3(18,8) 1 (50)
80-91 12 (8,1) 4 (2,7) 0 (0) 0 (0)
Yok 21 (14,1) 18 (12,2) 4 (25) 0 (0)
Okuryazar 13 (8,7) 13 (8,8) 2 (12,5) 0 (0)
Egitim Tlkokul 57 (38,3) 59 (39,9) 4 (25) 0 (0) 0,14
Orta/lise 38 (25,5) 44 (29,7) 1(6,3) 2 (100)
Yiksekokul | 20 (13,4) 14 (9,5) 5(31,3) 0 (0)

Katilimcilar hipertansiyonun komplikasyonlar1 hakkindaki bilgi diizeyleri agisindan

degerlendirildi. Hastalar tarafindan en ¢ok bilinen komplikasyon %85,1 (n=268) oranla inme,

en az bilinen komplikasyon ise %48,6 (n=153) oranla damar hastaliklariydi. Bununla birlikte

hastalarin %73,7’si (n=232) miyokard enfarktiisiiniin, %58,7’si kalp yetersizliginin, %67,6’s1
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(n=213) bobrek yetmezliginin, %61,9’u (n=195) gérme bozukluklarinin hipertansiyonun yol
actig1 komplikasyonlar oldugunu belirtti.

Tablo 16’da calismaya katilan bireylerin hipertansiyon komplikasyonlarini bilme
sikligiyla bireylerin  sosyodemografik ozellikleri arasindaki iliski  verilmistir. 1-3
komplikasyon bilen bireylerin %66,7’sinin kadin, %33,3liniin erkek ve 4-6 komplikasyon
bilen bireylerin %59,1’inin kadin, %40,9’unun erkek oldugu gozlendi. Cinsiyet ile
komplikasyonlar1 bilme siklig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. 70-79 yas grubundaki
bireylerin ¢cogunlugu az sayida; 60-69 yas grubundaki bireylerin ¢cogunlugu ise ¢ok sayida
komplikasyon biliyordu. Yas ile komplikasyonlarin bilinme sikligi arasindaki iligki
anlamliydi (p<0,001). Egitim diizeyleri bakimindan degerlendirildiginde de gruplar arasindaki
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0,001). Komplikasyonlar1 bilme
oranlarmin ilkokul mezunu olan bireylerde en fazla, okuma-yazma bilmeyenlerde ve sadece

okuryazar olanlarda ise en az oldugu goriildii.

Tablo 16: Demografik ozelliklere gore hipertansiyon komplikasyonlarmmin bilinme

durumu
Bilinen Komplikasyon Sayisi n (%)
1-3 4-6 Bilmiyor i
o Kadin 64 (66,7) 114 (59,1) 13 (50)
Cinsiyet 0,23
Erkek 32 (33,3) 79 (40,9) 13 (50)
26-39 2(2,1) 11 (5,7) 0 (0)
40-49 4 (4,2) 28 (14,5) 0 (0)
Yas 50-59 24 (25) 60 (31,1) 3(11,5) <0,001
60-69 28 (29,2) 71 (36,8) 9 (34,6)
70-79 30 (31,3) 20 (10,4) 9 (34,6)
80-91 8 (8,3) 3(1,6) 5(19,2)
Yok 18 (18,8) 14 (7,3) 11 (42,3)
Okuryazar 9(9,4) 16 (8,3) 3(11,5)
Egitim Tlkokul 40 (41,7) 73 (37,8) 7 (26,9) <0,001
Orta/lise 19 (19,8) 61 (31,6) 5(19,2)
Y uksekokul 10 (10,4) 29 (15) 0 (0)
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Tablo 17: Hipertansif hastanin tuz tiiketimine iliskin bilgi durumu

TUZ TUKETIMI n (%)
Tuketmemeli | Tuketebilir Bilmiyor i
Kadin 180 (61,0) 5(83,3) 6 (42,9)
Cinsiyet 0,20
Erkek 115 (39,0) 1(16,7) 8 (57,1)
26-39 11 (3,7) 2 (33,3) 0 (0)
40-49 31 (10,5) 0 (0) 1(7,1)
50-59 84 (28,5) 1(16,7) 2 (14,3)
Yas 0,02
60-69 102 (34,6) 2(33,3) 4 (28,6)
70-79 53 (18) 0 (0) 1(16,7)
80-91 14 (4,7) 0 (0) 2 (14,3)
Yok 37 (12,5) 0(0) 6 (42,9)
Okuryazar 27 (9,2) 0 (0) 1(7,1)
Egitim Tlkokul 111 (37,6) 5 (83,3) 4 (28,6) 0,02
Orta/lise 81 (27,5) 1(16,7) 3(21,4)
Y uksekokul 39(13,2) 0 (0) 0 (0)
Lilag 71 (24,1) 0 (0) 5 (35,7)
) 2ilag 109 (36,9) 1(16,7) 2 (14,3)
Ila¢ sayis1 0,02
>3 ilag 69 (23,4) 1(16,7) 3(21,4)
Bilinmiyor 46 (15,6) 4 (66,7) 4(28,6)
0-5y1l 95 (%32,2) 3 (%50) 4 (%28,6)
Tedavi suresi 6-10 yil 82 (%27,8) 3 (%50) 6 (%42,9) 0,24
>10y1l 118(%40,0) 0 (%0) 4 (%28,6)

Hastalara hipertansiyon hastalarinin tuz tiiketip tiiketemeyecekleri soruldu. Olgularin
%93,7’s1 (n=295) hipertansiyon hastalarinin tuz tilketmemesi gerektigini, %1,9’u (n=6) tuz
tilketebileceklerini, %4,4’ti (n=14) bilmedigini ifade etti. Katilimcilarin hipertansiyonda tuz
kullanimin1 bilme durumlari incelendi (Tablo 17). Hipertansiyon hastalarinin tuz tilketmemesi

gerektigini bilen katilmcilarin %61°1 kadin, %39’u ise erkekti. Hipertansiflerin tuz
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tiiketebilecegini ifade edenlerin ise %83,3’1 kadin, %16,7’si ise erkek oldugu goriildii. Ancak
kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Hipertansiflerin tuz
tilketmemesi gerektigini belirten katilimcilarin oran1 60-69 yas grubunda en yiiksek (%34.6),
26-39 yas grubunda ise en diisiiktli (%3,7), aradaki iliski anlamli bulundu (p=0,02). Aym
sekilde egitim diizeyine gore tuz kullanimini bilme durumu arasinda anlamli farkliliklar
mevcuttu (p=0,02). Ilkokul mezunlar1 hipertansiyonda tuzdan kagimilmasi gerektigini en
yiksek oranda (%37,6), sadece okuma-yazma bilen grup ise en diisiik oranda (%9,2)
biliyordu. Aynm1 durum tedavide kullanilan ilag sayisina gore degerlendirildi. Hipertansiyon
hastalarinin tuz tilketmemesi gerektigini belirten hastalarin %24,1°1 bir ilag, %36,9’u iki ilag,
%23,4’1 li¢ veya daha fazla ila¢ kullaniyordu. %15,6’sinin ise kullandig1 ilag sayisi tespit
edilemedi. Kullanilan ilag sayisiyla tuz-hipertansiyon iligkisinin bilinme siklig1 arasinda
anlamli bir iliski saptandi (p=0,02). Tedavi siiresi ve tuz kullanimina iligskin bilgi durumu

arasinda anlamli farklilik goriilmedi.

Stresin hipertansiyon iizerindeki etkisi sorgulandi. Stresin kan basincini yiikselttigini
sOyleyenler %91,4 (n=288), etkilemedigini belirtenler %1 (n=3), bilmedigini ifade edenler ise
%7,6 (n=24) oraninda idi.

Stresin hipertansiyon (zerine etkisinin bilinme durumu hastalarin  0zellikleri
bakimindan degerlendirildi (Tablo 18). Stresin kan basincini yiikselttigini ifade eden
bireylerin %60,8’1 kadin, %39,2’si erkekti. Kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanamadi. Stresin hipertansiyonu olumsuz etkiledigini bilme oran1 60-
69 yas grubunda (%34,4) en yuksek bulundu. Ancak yas gruplari arasinda anlamli fark yoktu.
Bireylerin egitim diizeyleri ile stresin hipertansiyon iizerindeki etkisinin bilinme durumu
arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goriildii. Stresin kan basincimi yiikselttigini bilenlerin
%36,8’1 iki ilag, %25’ bir ilag, %22,2’si 3 veya daha fazla ila¢ kullaniyordu, kullanilan ilag
sayist ve stresin etkisini bilme durumu arasindaki iliski anlamliydi (p=0,05). Hipertansiyon
tedavisinin sdresi ile stresin hipertansiyon Uzerine etkisinin bilinme durumu arasinda ise

anlamli bir iligki gozlenmedi.
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Tablo 18: Stresin HT Uzerine etkisinin bilinme durumu

STRES HIPERTANSIYONU ...
n (%)
Yiikseltir | Etkilemez | Bilmiyor P
Kadmn 175 (60,8) 2 (66,7) 14 (58,3)
Cinsiyet 0,95
Erkek 113 (39,2) 1(33,3) 10 (41,7)
26-39 12 (4,1) 0 (0) 1(4,2)
40-49 29 (10,1) 1(33,3) 2 (8,3)
50-59 84 (29,2) 0 (0) 3 (12,5)
Yas 0,26
60-69 99 (34,4) 2 (66,7) 7 (29,2)
70-79 51 (17,7) 0 (0) 8 (33,3)
80-91 13 (4,5) 0 (0) 3(12,5)
Yok 35 (12,2) 2 (66,7) 6 (25,0)
Okuryazar 24 (8,3) 0 (0) 4 (16,7)
Egitim flkokul 111 (38,5) 0 (0) 9375 | 0.06
Orta/lise 80 (27,8) 1(33,3) 4 (16,7)
Y tiksekokul 38 (13,2) 0 (0) 1(4,2)
Lilag 72 (25) 1(33,3) 3 (12,5)
. 2ilag 106 (36,8) 2 (66,7) 4 (16,7)
Ila¢ sayis1 0,05
>3 ilag 64 (22,2) 0 (0) 9 (37,5)
Bilinmiyor 46 (16) 0 (0) 8 (33,3)
0-5 yil 92 (%31,9) 1(%33,3) | 9 (%37,5)
Tedavi Stiresi 6-10 yil 82 (%28,5) | 2(%66,7) | 7(%29,2) | 0.54
>10y1l 114(%39,6) 0 (%0) 8 (%33,3)

Hastalara yiiksek tansiyonla sigsmanlik arasindaki iliski soruldu. Hastalarin %75,3’1
(n=237) sismanligin hipertansiyon ile iliskili oldugunu, %4,4’l (n=14) iligkisi bulunmadigini
ve % 20,3’ (n=64) ise bilgisi olmadigini belirtti. Sismanligin kan basinci tizerine etki edip
etmediginin bilinme durumu goniilliilerin ¢esitli 6zelliklerine gore incelendi (Tablo 19).

Kadinlar ve erkekler arasinda bu agidan anlamli bir farklilik yoktu.

43



Tablo 19: Sismanhgm HT Uzerine etkisinin bilinme durumu

HIPERTANSIYON-SISMANLIK iLISKiSi
n (%)
Sismanlhik ve | Sismanhlk ve
hipertansiyon | hipertansiyon Bilmiyor P
iliskilidir iliskili degildir.
o Kadin 143 (60,3) 8 (57,1) 40 (62,5)
Cinsiyet
Erkek 94 (39,7) 6 (42,9) 24 (37,5) 0,30
26-39 10 (4,2) 1(7,1) 2 (3,1)
40-49 26 (11) 0 (0) 6 (9,4)
50-59 68 (28,7) 3(21,4) 16 (25)
Yas 0,02
60-69 86 (36,3) 8 (57,1) 14 (21,9)
70-79 39 (16,5) 1(7,1) 19 (29,7)
80-91 8 (3,3 1(7,1) 7(10,4)
Yok 25 (10,5) 1(7,1) 17 (26,6)
Okuryazar 19 (8) 2 (14,3) 7 (10,9)
Egitim Tlkokul 88 (37,1) 6 (42,9) 26 (40,6) | <0,001
Orta/lise 68 (28,7) 4 (28,6) 13 (20,3)
Y tiksekokul 37 (15,7) 1(7,1) 1(1,6)
lilag 61 (25,7) 3(21,4) 12 (18,8)
ilac Sayist 2ilag 86 (36,3) 2(14,3) 24 (37,5) 0.19
>3 ilac 53 (22,3) 4 (28,6) 16 (25)
Bilinmiyor 37 (15,7) 5(35,7) 12 (18,8)
0-5y1l 79 (33,3) 5 (%35,7) 18(%28,1)
gs?:;' 6-10 yil 66 (27,8) 7 (%50,0) 18(%28,1) | 0,41
>10 y1l 92 (38,9) 2 (%14,3) 28(%43,3)

Ancak yas ve bilinme oranlar1 arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,02).
Sismanligin kan basincini yiikselttigini bilen olgularin biiyiikk c¢ogunlugu 60-69 yas
grubundaydi. Egitim ile fazla kilonun hipertansiyon uzerine etkilerini bilme durumu
arasindaki iliski istatistiksel agidan anlaml1 bulundu (p<0,001). Ilkokul mezunu katilimcilarin

hipertansiyon-fazla kilo iliskisini bilme siklig1 diger bireylerden daha fazlaydi. Kilo ile
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hipertansiyonun iligkili olmadigini ifade eden bireylerin %42,9’unu ise yiiksekokul mezunu
olanlar olusturuyordu. Sismanlik ile hipertansiyon iligkisini bilme durumunun tedavide
kullanilan ila¢ sayisina gore dagilimina bakildiginda aralarindaki iliskiyi bilenlerin %36,3’i
iki ilag, %25,7’si bir ilag, %22,3’1 3 veya daha fazla sayida ila¢ kullaniyordu ve %15,7si ise
ilaglarin1 yaninda getirmeyen bireylerdi. Ancak aralarindaki bu farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli degildi. Katilimcilarin hipertansiyon ilaglarin1 kullanma sirelerine gore fazla kilonun
hipertansiyon lizerine etkilerinin bilinme sikliginin degisimi degerlendirildi ve anlamli bir

farklilik saptanmadi.

Hastalarin %44,8’1 (n=141) kan basinc1 yiiksek olan tiim bireylerin ila¢ kullanmasi
gerektigini, %13’4 (n=41) kan basinc1 yiiksek olan herkese ilag baglanmasina gerek
olmadigini, %12,1’1 (n=38) sadece diyet ve egzersizle kan basincinin kontrol altina

alinabilecegini belirtti. Hastalarin %30,5°1 (n=96) ise herhangi bir bilgisi olmadigini ifade etti.

Hipertansiyon ilaglarinin ne siklikta kullanildigi soruldu: Hastalarin %90,2’si (n=284)
hergiin alinmas1 gerektigini, %9,2’si (n= 29) sadece rahatsizlik hissedildiginde ve 90,31
(n=1) sadece tuzlu yendiginde kullanildigin1 séylerken bir kisi (%0,3) bilgisi olmadigini
belirtti.

Hipertansiyon ilaglarmin ne zaman kullanilacagimin bilinme durumu demografik
Ozellikler agisindan degerlendirildi (Tablo 20). Kadimnlarda ilaglarin her giin kullanilmasi
gerektigini bilme siklig1 erkeklerden anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,001). ilaglarin her giin
kullanmas1 gerektigini bilen bireylerin %33,1°’lik ¢ogunlugu 60-69 yas grubundaydi. Yas
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk mevcuttu (p<0,001). ilkokul
mezunlarinin = %39,1°1, ortaokul/lise mezunlarinin  %26,4°1i, yiliksekokul mezunlarinin
%13,4’1i, okuma-yazma bilmeyenlerin %12,7°si ve okuryazar bireylerin %8,5’1 hipertansiyon
ilaclarmin her giin alinmasi gerektigini bilmekteydi. Bununla birlikte egitim diizeyi ile ilag

kullanim sikliginin bilinmesi arasinda anlamli bir iligki yoktu.
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Tablo 20: Hipertansiyon ilaclarimin ne zaman kullanilacagina iliskin bilgi durumu

Hipertansiyon Ilaclar1 Ne Zaman Kullanilmah?
Hergun Hl?:sl(lazltisr:ge YeIgigﬁlde Bilmiyor "
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kadin 180 (63,4) 9(31) 1 (100) 1 (100)
Cinsiyet <0,001
Erkek 104 (36,6) 20 (69) 0 (0) 0 (0)
26-39 12 (4,2) 0 (0) 1 (100) 0 (0)
40-49 28 (9,9) 4 (13,8) 0 (0) 0 (0)
50-59 83 (29,2) 4 (13,8) 0 (0) 0 (0)
Yas 0,00
60-69 94 (33,1) 14 (48,3) 0 (0) 0 (0)
70-79 55 (19,4) 4 (13,8) 0 (0) 0 (0)
80-91 12 (4,2) 3(10,3) 0 (0) 1 (100)
Yok 36 (12,7) 6 (20,7) 0 (0) 1 (100)
Okuryazar | 24 (8,5) 4 (13,8) 0 (0) 0 (0)
Egitim flkokul | 111 (39,1) 8 (27,6) 1 (100) 0 (0) 0,32
Orta/lise 75 (26,4) 10 (34,5) 0 (0) 0 (0)
Yuksekokul | 38 (13,4) 1(3,4) 0 (0) 0 (0)

Benzer olarak tedavinin ne kadar siire ile devam etmesi gerektigine yonelik soruya

hastalarin %39,7’si (n=125) mutlaka hayat boyu siirdiiriilmesi gerektigi, %11,1°1 kan basinc1

normale geldiginde tedavinin mutlaka kesilmesi gerektigi, %34,3’ti (n=108) hekimin

onerisine gore kesilmesi gerektigi seklinde cevap verdi. Hastalarin %16,8’1 (n=53) de

bilmedigini belirtti.

Hastalara hipertansiyon ilaglarinin yan etkilerinin olup olmadig: sorusu yoneltildiginde

%44,4’1 (n=140) yan etkilerinin goriilebilecegini, %21°1 (n=66) herhangi bir yan etkisinin

bulunmadigini, %34,6’s1 (n=109) ise bilmedigini ifade etti.

Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etkilerinin hastalar tarafindan bilinme

durumu hastalarin demografik dzellikleri agisindan incelendi (Tablo 21). laglarin yan etkileri

oldugunu bilenlerin %58,6’s1 kadin, %41,4’1 erkek, bilmeyenlerin ise %59,1°1 kadin, %40,9’u
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erkekti. Cinsiyet ile bilgi durumu arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Hipertansiyon
ilaglarinin yan etkilerinin bilinme oraninin en yiiksek oldugu yas grubu 60-69 yas grubuydu
(%35,7). Yan etkilerinin bulunmadigini ifade eden bireylerin biiyiik ¢ogunlugu ise 50-59 yas
grubundaydi (%33,3). Yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik mevcut degildi. Egitim
seviyelerine gore degerlendirildiginde ilaglarin yan etkilerinin oldugunu bilme siklig1
ortaokul/lise mezunlar1 arasinda en yuksek (%34,3), okuma yazma bilmeyenlerde ise en
diisiiktl (%7,9). Bilemeyenlerin biliyiik ¢ogunlugunu ise ilkokul mezunu olan bireyler
olusturuyordu (%39,4). Egitim diizeyleri ile yan etkilerin bilinme durumu arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,03). laclarin yan etkileri olup olmadigin1 bilme durumu
kullanilan hipertansiyon ila¢ sayisina gore kiyaslandi. Yan etki goriilebilecegini ifade eden
bireylerin %29,3’linlin bir ilag, %34,3’linlin iki ilag, %20’sinin 3 veya daha fazla ilag

kullandig1, %16,4’iiniin ise ilaclarmni bilmedigi goriildii. Tedavide kullanilan ilag sayisi ile

Tablo 21: Tansiyon ilaclarinin yan etkilerinin bilinme durumu

Hipertansiyon ilaclarimin Yan Etkisi n (%)
P
Var Yok Bilmiyor
L Kadin 82 (58,6) 39 (59,1) 70 (64,2)
Cinsiyet 0,63
Erkek 58 (41,4) 27 (40,9) 39 (35,8)
26-39 7 (5) 2 (3) 4 (3,7)
40-49 18 (12,9) 4 (6,1) 10 (9,2)
50-59 38 (27,1) 22 (33,3) 27 (24,8)
Yas 0,54
60-69 50 (35,7) 21 (31,8) 37 (33,9)
70-79 19 (13,6) 13 (19,7) 27 (24,8)
80-91 8 (5,7) 4 (6,1) 4 (3,7)
Yok 11 (7,9) 14 (20,7) 18 (16,5)
Okuryazar 13 (9,3) 6 (9,1) 9 (8,3
Egitim Tlkokul 46 (32,9) 26 (39,4) 48 (44) 0,03
Ortal/lise 48 (34,3) 14 (21,2) 23 (21,1)
Y Uksekokul 22 (15,4) 6 (9,1) 11 (10,1)
lilag 41 (29,3) 11 (16,7) 24 (22)
. 2 ilag 48 (34,3) 35(32,1) 29 (43,9)
Ilag sayis1 0,22
>3 ilac 28 (20) 18 (27,3) 27 (24,8)
Bilinmiyor 23 (16,4) 8 (12,1) 23 (21,1)
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ilaclarin yan etkileri olup olmadiginin bilinme siklig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Ayrica ilag kullanma siiresi a¢isindan da anlamli bir farklilik bulunmadi.

Katilimcilara hipertansiyon ile ilgili bilgiyi nereden edindikleri soruldu. Hastalarin
%82,5’i (n=260) doktorlardan, %47,6’s1 (n=150) televizyondan, %22,9’u (n=72)
arkadaglarindan, %13,3’l internetten ve %8,3’li (n=26) gazete, dergi ve kitaplardan bilgi
edindiklerini belirttiler.

Tablo 22: Hastalarin hipertansiyon konusunda kaynaklardan faydalanma durumu

KAYNAK SAYISI n (%)
1-3 4-5 Bilmiyor i
Kadmn 161 (60,4) 6 (60) 24 (61,5)
Cinsiyet 0,88
Erkek 105 (39,6) 4 (40) 15 (38,5)
26-39 10 (3,4) 2 (20) 1(2,6)
40-49 31 (11,7) 1 (10) 0 (0)
50-59 76 (28,7) 6 (60) 5(12,8)
Yas 60-69 96 (36,2) 1 (10) 11 (28,2) =001
70-79 44 (16,6) 0 (0) 15 (38,5)
80-91 9(3,4) 0(0) 7(17,9)
Yok 30 (11,3) 0 (0) 13 (33,3)
Okuryazar 22 (8,3) 1 (10) 5(12,8)
Egitim flkokul 105 (39,6) 3 (30) 12 (30,8) <0,001
Orta/lise 75 (28,3) 2 (20) 8 (20,5)
Y tiksekokul 34 (12,5) 4 (40) 1(2,6)

Hastalarin hipertansiyon hastaligi hakkinda bilgi edindikleri kaynaklarin sayisi cesitli

ozelliklere gore incelendi (Tablo 22). Olgularin ¢ogu az sayida kaynaktan bilgi edindiklerini ifade

ettiler. Kadin ve erkekler arasinda anlamli farklilik yoktu. Az sayida bilgi kaynagini kullananlarin

bliyiik cogunlugu (%36,2) 60-69 yas aralifinda, daha fazla sayida kaynagini degerlendiren
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bireylerin ise biiylik ¢ogunlugu (%60) 50-59 yas grubundaydi. Yas gruplar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Az sayida bilgi kaynag: kullananlarin ¢gogunlugu ilkokul
mezunuydu (%39,6). Egitim diizeyi ile kullanilan kaynak cesitliligi arasindaki iliski anlamli olarak

bulundu (p<0,001).
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VI. TARTISMA

Hipertansiyon bir¢ok ¢evresel ve genetik faktorlerin rol oynadigi kronik bir hastaliktir.
Hipertansiyon ve sebep oldugu komplikasyonlar mortalite ve morbiditenin 6nde gelen
sebeplerindendir. Dlnya genelinde prevelansi ¢ok yiiksektir, gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde 6nemli bir halk saghigi sorunu olarak kabul edilmektedir. Ozellikle miyokard
enfarktiisii, inme gibi kardiyovaskiiler hastaliklarinin ortaya g¢ikmasina sebep oldugu ig¢in
tedavi edilmesi ve kontrol altina alinmasi ¢ok onemlidir. Obezite, sedanter yasam, yanlis
beslenme, sigara gibi bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir ve hastaligin goriilme sikliginin
kontrol altina alinmasinda bu risk faktorleri 6nemli rol oynamaktadir. Hipertansiyonun yagam
tarz1 degisiklikleri ve medikal tedaviden olusan ¢ok kapsamli ve etkinligi gdsterilmis tedavi
yontemleri vardir. Ancak hastaligin kontrol altina alinma oranlari istenilen diizeylere
ulasamamustir. Bu durumun en 6nemli sebeplerinden biri hastalarin hipertansiyon hakkinda
yeterli bilgi ve farkindaliga sahip olmamalaridir. Hipertansiyon erken dénemlerde siklikla
bulgu vermez. Belirtiler ortaya c¢iktiginda ise hasta bunlart tansiyon yiiksekligi ile
iliskilendirip doktora basvurmayabilir. Bu nedenle pek ¢ok hastada tani konulmasi
gecikmekte hatta komplikasyonlar ortaya ¢iktiktan sonra tani konulabilmektedir. Hekim ve
hasta arasinda iletisimin yetersiz olmasi, hekimin tan1 koydugunda hastalik ve tedavi siirecini
detayli bir sekilde anlatmamasi ya da hastanin anlatilanlar1 kavrayamamasi sonucunda
hastalar sigara kullanmaya devam etmek, doktora sormadan tedaviyi birakmak veya ilag
dozlarmi degistirmek gibi yanlis adimlar atabilmektedirler. Tedavi uyumsuzlugu
hipertansiyonun kontrol altina alinamamasimin ¢ok onemli bir diger nedenidir. Tedavinin
etkili olmasi ve basaril1 bir sonug alinmasi i¢in hastalarin 6nerilen yasam tarzi degisikliklerine
uymalar1 ve ilag tedavisini doktorun uygun gordiigii sekilde kullanmalar1 gerekmektedir. Yas,

cinsiyet, egitim diizeyi, sosyoekonomik durum, eslik eden hastaliklar, ilag sayisi, tedavi siiresi
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ve ilag yan etkileri gibi birgok faktor hastalarin tedaviye uyumlarini etkilemektedir (13). Bu
caligmada katilimcilarin hipertansiyon ile ilgili bilgi duzeylerinin, tedaviye uyumlarinin ve

uyuma etkili olan faktérlerin belirlenmesi amaglanmustir.

Calismamizda hipertansiyon ilaglarini diizenli kullanma oran1 %90,2 olarak bulundu.
laglarin diizenli kullanim sikligmnin, aralarinda anlamli bir fark olmamakla birlikte kadinlarda
erkeklerden daha fazla oldugu goriildii. Yas ve egitim diizeyi agisindan diizenli ila¢ kullanim
oranlarinda anlamli bir farklilik yoktu. Hipertansif hastalarda duzenli ila¢ kullanma oranlar
%50-61 arasinda bildirilmistir (37, 38). Bu c¢alismada diizenli ilag kullanma oranlarinin
yuksek bulunmasi c¢aligmanin {iniversite hastanesinde yapilmasma bagli olabilir.
Calismamizda en sik ilag birakma sebepleri kisilerin kendilerini iyi hissetmeleri ve fazla
sayida ila¢ kullanmalariydi. Hastalarin giinliik isleri arasinda ilaclarini kullanmayi veya
bittiginde almayr unutmalarmin da diizensiz ila¢ kullanimina siklikla sebep oldugu
bildirilmistir (37). ilagc maliyetlerinin diizenli ila¢ kullaniminda etkili oldugu, yiiksek fiyatli
ila¢ kullanan hastalarda diizensiz kullanma oranmin daha yiiksek oldugu da rapor edilmistir
(39). Unalan ve arkadaslar diizensiz ila¢ kullaniminin baslica sebeplerinin ilag yan etkilerinin
goriilmesi, hipertansiyon tedavisinin siirekli oldugunu bilmemesi ve herhangi bir
sikayetlerinin olmamasi oldugunu ifade etmislerdir (40). Akgol diizensiz kullanimin en sik
unutkanliktan ve kendilerini iyi hissetmelerinden kaynaklandig: bildirmistir (41). Sarli ise ilag
etkilesiminin diger nedenlerle birlikte ilaglarin diizensiz kullaniminda rol oynayabilecegini
ileri stirmistiir (38). Doktorun bilgisi disinda hastanin ilaglarin1 birakmasi, diizensiz ilag
kullanim1 etkili bir hekim-hasta iligkisinin kurulamamasi1 ve hastalarin yeterince

bilgilendirilmemesi nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

Bu caligmada gondllilerin blyuk c¢ogunlugu kombine tedavi aliyordu, monoterapi
kullanan hastalarin oran1 %24,1 idi. Kombine tedavide sirasiyla beta bloker + ARB + diiiretik
ve ARB + dilretik kombinasyonlarinin en ¢ok tercih edildigi gorildiu. Monoterapi alan
hastalar ise en ¢ok beta bloker kullaniyordu. Sahin tarafindan yapilan ¢alismada kombine
tedavinin monoterapiden daha ¢ok tercih edildigi, monoterapide en ¢ok kalsiyum kanala
blokerleri, kombine tedavide ise en ¢cok ARB + dilretik kombinasyonunun tercih edildigi
gosterilmistir (37). Sarli’nin yiiriittiigi ¢alismada monoterapi kullanma oranlarmin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (38). I¢yeroglu tarafindan yiiriitiilen ¢alismada ise hipertansiyon
tedavisinin siklikla birden fazla ilagtan olustugu saptanmis, birden fazla igerik bulunduran

ilaglarin tercih edilmesinin ise hastalarin yasam kalitesini yiikselttigi one strilmiistir (42).
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Yabul’un calismasinda hastalarin biiyiikk kisminin tedavide tek ilag kullandigi saptanmistir
(43). Benzer sekilde Akgol ’iin yaptigi ¢alismanin sonuglarina gére monoterapi kullanma
oranlar1 daha yiiksektir, monoterapide en fazla ACEI, kombine tedavide ise ACEI + diiiretik
kombinasyonu tercih edilmektedir (41). Ozbayram tarafindan yapilan arastirmada hastalarin
biiyiikk kisminin tek ilag kullandig1 ve en ¢ok anjiyotensin reseptdr blokerlerinin verildigi
gosterilmistir (44). PatenT2 ve HinT ¢aligmalarinda kombinasyon tedavisinde en stk ARB ile
diuretiklerin birlikte kullanildig1 saptanmustir (17, 18). Hipertansiyon tedavisinde birden fazla
icerik bulunan tek bir ilacin tercih edilmesi hastalarin psikolojik olarak etkisinin daha ylksek
olduguna inanmasina sebep olabilir. Bu durum da tedavi uyumunu olumlu olarak
etkileyebilir. Ancak dilretik igeren kombinasyonlarda bu olumlu etkinin yani sira, bazi
giinlerde hastanin dilireze maruz kalmamak igin ilacin1 almamasi ve o giin antihipertansif

etkinin hi¢ saglanamamasi nedeniyle olumsuz bir yansima da olabilir.

Calismamizda hipertansiyonla ilgili olmayan bir nedenle doktora gittiklerinde 6lguim
yapilinca kan basinci yiiksekligi farkedilen hastalarin oran1 %27,3 idi. Bu deger kan basinci
6lglimiiniin rutin muayenenin bir pargasi olarak yapilmadigini gostermektedir. Hipertansiyon
erken donemlerde bulgu vermediginden basvuru nedenine bakilmaksizin tiim hastalarin her
muayenede kan basincinin Olglilmesi gerekmektedir. Heniiz bulgular ortaya c¢ikmadan
saptanip tedavi edildiginde hipertansiyonun sebep oldugu komplikasyonlarin goriilme
olasilig1 oldukca azalmakta ve sonuglar daha yiiz giildiiriici olmaktadir. Ancak kan basincinin
Olculebilmesi igin hekimlerin muayenede hastaya yeterli zaman ayirabilmesi gerekmektedir.
Ulkemizde ise bir hekimin bir hastaya ayirabildigi siire ayrintili bir anamnez ve fizik muayene
yapabilmek icin ¢ok yetersizdir. Dolayisiyla bu sartlarda farkli yakinmalar ile hekime giden

hastalarin kan basincinin 6l¢tilmesi kolaylikla ihmal edilebilmektedir.

Literatiire bakildiginda hipertansiyon hastalarinin diizenli kan basinci 6lgme sikliginin
¢ok diisiik oldugu, hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun kan basinglarini ya hi¢ 6l¢medikleri ya da
sadece sikayetleri oldugunda Olgtiikleri gortilmektedir. Calismamizda da her giin kan basinci
Olcenler tiim bireylerin sadece %?24,8’in1 olusturmaktadir. Ayrica hi¢ kan basinci 6lgmeme
orani erkeklerde (%28,2) kadinlardan (%23) anlamli olarak daha yiiksektir. Bununla birlikte
yas ve egitim diizeyine gore kan basinci 6lgme sikliginin dagilimlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmemistir. Sahin tarafindan yiiritilmiis c¢alismada kan basincini hig
Olctiirmeme oranlart erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu ve hastalarin bilgi

diizeylerinin artmasiyla kan basinci 6lgtiirme sikliginin da arttigi saptanmistir (37). Benzer
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sekilde PatenT2 calismasinda katilimcilarinin %12,5’inin hi¢ kan basinct 6l¢medigi ve bu
oranin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir (13). Akgol’iin ¢alismasinda
ise cinsiyet ve egitim diizeyi ile kan basinci 6l¢me sikligi arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir (41). Literatiire genel olarak bakildiginda diizenli kan basinci 6lgme oraninin
cok diisiik olmasi, evde kan basinci dl¢limiiniin 6neminin ve faydalarinin hastalar tarafindan
yeterince Dbilinmedigini ve hekimler tarafindan Ozellikle vurgulanmasi gerektigini
gostermektedir. Evde kan basinci 6l¢timii hastanin kendi yasadig1 ortamda gergege en yakin
sonucu vermesi ve beyaz onliik etkisinin goriilmemesi agisindan ¢ok degerlidir. Bunun yani
sira evde kan basinct 6l¢iimii daha uzun siireli kan basinci takibine ve daha sik 6l¢iim
yapilabilmesine imkan saglamaktadir. Evde kan basinci olgiimiiniin baska bir avantaji da
hastalarin tedavi siirecine aktif olarak katilimi saglanarak, tedavi uyumunu olumlu
etkilemesidir. Erden ve arkadaslar1 tarafindan hastanemizde yapilmis bir ¢alismada duzenli
olarak evde kan basinct 6l¢iimii yapan bireylerin, yapmayan bireylere gore kan basinci
degerlerinde belirgin diisiisler oldugu ve hedef kan basincina ulagsma oraninin arttig
gosterilmistir (45). 27 randomize kontrollii ¢alismanin degerlendirildigi bir metaanalizde de
evde kan basinct Olglimiiniin kan basinci kontroliinii anlamli diizeyde arttirdigi sonucuna
varilmistir (46). Uhlig ve arkadaslar tarafindan 2013 yilinda yapilmis bir ¢alismada evde kan
basinct Olgimiinin - hipertansiyon (zerine etkilerinin  heniiz net olmadigi (47) 06ne

strilmektedir ancak genel kan1 bu yontemin kan basinci kontroliinii iyilestirdigi yoniindedir.

Caligmamizda ortalama 22 yil siireyle hipertansiyon hastasit olan goniilliilerin sadece
%36,1’inin hipertansiyon icin esik kan basinci degerini bilmesi, %63,8’inin ise bilememesi
hipertansiyon konusunda hasta egitiminin yetersiz oldugunu gostermektedir. Ozellikle kronik

hastaliklarda hasta egitimine ve pekistirmelere mutlaka yer verilmelidir.

Hipertansiyon hakkinda hastalarin yeterli bilgiye sahip olmamalari siireci iyi bir sekilde
yiirlitememelerine ve hastalifin kontrol altina alinamamasina sebep olabilmektedir. Bu
dogrultuda calisgmamiza katilan hastalara hipertansiyonun komplikasyonlar: soruldugunda en
cok bilinen komplikasyonun %85,1 oranla inme oldugu ve hastalarin 9%38,2’sinin
hipertansiyonun komplikasyonlarin1 bilmedigi goriildii. Sahin tarafindan yliriitiilen bir
caligmada da en fazla bilinen komplikasyonun inme oldugu ve komplikasyonlari hi¢ bilmeyen
bireylerin oranin ise %33,4 oldugu bildirilmistir (37). Bu c¢alismada komplikasyonlarin

bilinme oraninin daha yiiksek olmasinin sebebi hastalarin genelinin hastalik siirelerinin uzun
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olmasi ve hastalarin bu siirede komplikasyonlarla karsilasmasi olabilir. Sarli’nin ¢alismasinda

en fazla bilinen komplikasyonun kalp hastaligi oldugu rapor edilmistir (38).

Tedavi uyumunun tanimi hastalarin verilen ilaglar1 siirekli ve diizenli bir bigimde
talimata uygun sekilde kullanmalaridir. Bu ¢alismada katilimcilarin ifadelerinden %75,6’sinin
tedaviye uyumlu, %24,4’inln ise uyumsuz oldugu belirlendi. Literatiire bakildiginda genel
olarak tedavi uyumu %60-70 arasinda saptanmustir (37, 44) ve bir ¢alismada hastalik
stresinin uyumu belirgin olarak etkiledigi one siiriilmiistiir (44). Akgol calismasinda kan
basinci kontrol oranlar1 diisiik olmasina ragmen tedavi uyumu sikligiin %88,3 olarak
bulunmasi hastalarin ¢alismaya alindiktan sonra ila¢ kullanma aligkanliklarini diizeltmelerine
baglamigtir (41) ancak bu goézlem hastalarin ger¢ege uygun olmayan beyanmi ile de
aciklanabilir. Benzer olarak Natarajan ve arkadaslarimin ¢alismasinda katilimcilarin tedavi
uyumlart %77 gibi yiiksek bir deger olarak saptanmustir (48). Alhaddad ve arkadaslarinin
calismasinda tedaviye uyumlu hastalarin oran1 %55,9 bulunmus ve tedavi uyumunun standart
bir yontemle oSlgiilememesinin farkli sonuglar saptanmasina sebep oldugu one siirilmiistir

(49).

Hastalarin yasinin tedavi uyumunu etkiledigi diistiniilmektedir ancak ¢aligmalarda farkli
sonuclar ortaya konmaktadir. Calismamizda ilag uyumunun 70 yasina kadar arttigi, 70
yasindan sonra azaldig1 goriildii ancak yas gruplar1 arasinda anlaml farklilik saptanmadi. Tleri
yastaki hastalarin geng yastaki hastalara gore tedaviye daha iyi uyum sagladigini ve aralarinda
anlamli diizeyde farklilik oldugunu gosteren c¢aligmalar mevcuttur. Genel olarak tedavi
uyumunun 60-80 yas grubunda en ylksek oldugu saptanmistir (48-50). Alhaddad ve
arkadaslar1 gen¢ yastaki hastalarin tedavi kullanmayr reddettiklerini ve uyumlarinin bu
sebeple ileri yastaki hastalardan daha diisiik oldugunu one siirmiiglerdir (49). Al-Mehza ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis bir ¢alismada diger ¢alismalarin aksine yas faktoriiniin tedavi
uyumunu anlamli diizeyde etkilemedigi gosterilmistir (51). Calismamizda tedavi uyumu
kadinlarda daha fazlaydi ancak erkeklerle aralarinda anlamli bir fark mevcut degildi. Cinsiyet
ile tedavi uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu ve erkeklerin
tedaviye daha uyumlu oldugu gosteren ¢alismalar bulunmakla beraber (38, 42) kadinlarla
erkeklerin uyum diizeyleri arasinda belirgin farklilik olmadigimi gosteren c¢alismalar da
mevcuttur (37, 41). Holt ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada kadin ve erkeklerin tedavi uyumu

arasinda belirgin bir farklilik olmadigini gostermistir (52).
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Normal sartlarda bireylerin egitim diizeylerinin artmasiyla tedaviye uyumlarinin da
olumlu etkilenmesi beklenmektedir. Ozbayram tarafindan yiiriitiilen calismada hastalarin
egitim diizeyi arttik¢a tedavi uyumunun da arttigi gosterilmis, bu durum egitimli bireylerin
kolaylikla bilgi edinebilmeleri ve kaliteli iletisim kurabilmelerine baglanmistir (44). Yakin
donemde yapilmis bir baska ¢alismada da benzer olarak tedavi uyumunun egitim diizeyi ile
paralel olarak arttigi ve aralarinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir (42). Gun ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada egitim diizeyi yliksek olan bireylerin tedaviye uyumlarinin
daha diisiik oldugu gozlenmis, bu durum egitimli bireylerin genellikle yogun sartlarda
calismalarina baglanmistir (53). Bu ¢aligmada hastalarin ila¢ uyumlarinin egitim diizeylerine
gore dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 saptandi. Egitim duzeyine
gore ila¢ uyumunun anlamsiz bulunmasi egitim seviyeleri yliksek olan bireylerin bilgilerine

giivenerek ilact birakma ihtimallerinin daha yiiksek olmasina baglanabilir.

Hipertansiyon tedavisinde uygulanan tedavi sekli hasta uyumunu O6nemli o6lglde
etkilemektedir. Literatiire bakildiginda bu hususta farkli sonuglarin 6ne siiriildigii
goriilmektedir. Bu ¢aligmada birden fazla ila¢ kullanan bireylerin tek ilag kullanan bireylere
gore tedaviye daha uyumlu oldugu ancak ila¢ sayist ile uyum arasindaki iligkinin anlamsiz
oldugu goriildii. Ozbayram tarafindan yapilmis bir ¢alismada tedavide kullanilan ilag
sayisinin tedaviye uyumu anlamli diizeyde etkilemedigi gosterilmis olmakla beraber
hastalarin birden fazla ila¢ kullanmasinin uyumu zorlastirabilecegi One siiriilmistiir (44).
Igyeroglu da galismasinda monoterapi veya kombine tedavi kullanmanm uyum {izerine
belirgin bir etkisi olmadigi belirtmistir (42). Son donemde yapilmis olan bir ¢alismada
kombine tedavi kullanan hastalarin tedaviye anlamli diizeyde daha uyumlu oldugu
g0zlenmistir. Bu durum kombine tedavi kullananlarin genellikle ileri yasta olmasiyla
iliskilendirilmistir (41). Hashmi ve arkadaglarinin ¢alismasinda da kullanilan ilag sayisinin
artmasiyla tedavi uyumunun da arttigi bildirilmistir (50). Ancak Bramley ve arkadaslar
monoterapi alan bireylerin tedavi uyumlarinin ve kan basinci hedeflerine ulagsma oranlarinin
daha yiiksek oldugunu 6ne siirmiislerdir (54). Ayni sekilde Hassan ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada tedavide birden fazla ila¢ kullanilmasinin tedavi uyumunu olumsuz etkiledigini
gostermislerdir (55). Shaya ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir ¢alismada tedavi dozlarinin

sik degistirilmesinin de tedaviye olumsuz etki eden bir faktor oldugu one stiriilmistiir (56).

Hipertansiyon uzun siireli tedavi gerektiren kronik bir hastaliktir ve tedavi siiresi uyumu

etkileyen faktorlerdendir. Bizim c¢alismamizda tedavi siiresinin ilag uyumuna etkisine
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bakildiginda 10 yildan uzun siiredir ila¢ kullananlarin uyum diizeyinin en yiiksek oldugu
ancak aralarindaki iligkinin anlamsiz oldugu goriilmiistiir. Uzun siireli ila¢ kullanan hastalarin
gorece daha uyumlu olmalar1 slrenin uzamasiyla hipertansiyonun veya eslik eden
hastaliklarin daha sik bulgu vermesi, hipertansiyon komplikasyonlarinin gorilmesi veya
tedavi slrecinde deneyim kazanmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Gun ve arkadaslar1 tedavi
stiresiyle uyum arasindaki iliskinin anlamli oldugunu ve tedavi siiresi uzadik¢a uyumun arttigi
gostermistir (53). Al-Mehza ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis bir c¢alismada ise tedavi
stiresinin tedavi uyumunu anlamli diizeyde etkilemedigini One slrilmistir (51). Tedavi

stiresinin uyuma etkisinin netlestirilmesi i¢in daha fazla caligsmaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizda hipertansiyona eslik eden hastaliklar1 olan hastalarda tedavi uyumu
olmayanlara gore daha diisiiktii ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu.
Akgol’iin ¢alismasinda hipertansiyona eslik eden hastalarin varliginin tedaviye uyumu
arttirdigr saptanmigtir. Bu durum komorbid hastaligi olan bireylerin tedavi siirecine daha
bilingli yaklagmalarina ve ilag sayisindaki artisin tedavi uyumunu olumlu etkilemesine
baglanmustir (41). Shaya ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir ¢alismada eslik eden hastaligi
olmayan bireylerin tedaviye uyumlar1 daha yiiksek bulunmus, eslik eden hastalik sayisi
arttikca uyumun giderek distiigii gosterilmistir (56). Bu calismada kan basinci Glgme
sikligmmin  bireylerin tedavi uyumunu anlamli olarak etkilemedigi goriildi. Sahin’in
calismasinda da kan basinct 6lgme siklig ile uyum iligkisinin anlamsiz oldugu gosterilmistir
(37). Gl ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir ¢calisgmada kan basincin1 6lgmeyen bireylerin
tedavi uyumlariin anlamh diizeyde daha disiik oldugu saptanmistir (53). 2006 yilinda
yapilan OLMETEL (OLMEsartan TELEmonitoring blood pressure) calismasina gore her giin
diizenli kan basinci dlgiilmesi tedavi uyumunu arttirmanin yani sira ilaglara daha iyi yanit
alinmasini saglamaktadir (57). Kan basincinin diizenli 6l¢iilmemesi hastaliga yeterli 6nemin

verilmemesinden kaynaklanabilir ve ayni zamanda tedaviye uyumsuzlukla sonuglanabilir.

Sofrada tuz ilave etme orami tedaviye uyumsuz bireylerde uyumlulara gore daha
fazlaydi ancak aralarinda anlamli bir fark mevcut degildi. 2014 yilinda yapilmis bir ¢aligmada
tuz tuketimini smirlandirmayan bireylerde tedavi uyumunun anlamli diizeyde daha disiik
oldugu goriilmiistiir (37). Benzer sekilde I¢yeroglu calismasinda yemeklerde tiiketilen tuz
miktar1 az olan bireylerin hipertansiyon tedavisine anlamli olarak daha uyumlu oldugunu
saptamustir (42). Tuz tiikketimini sinirlayan bireylerin tedaviye daha uyumlu olmalar1 saglik

durumlarin1 6nemsemeleri ve daha bilingli olmalariyla aciklanabilir.
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Bireylerin egitim diizeyleri, tedavide kullandiklar: ila¢ sayilari, tedavi aldiklar siire,
hipertansiyona eslik eden hastalik varligi gibi bircok faktoriin tedavi uyumunu etkiledigi
bilinmekle beraber bu konuda c¢eliskili sonuglar da bildirilmektedir. Tedavi uyumuna yonelik

genis ¢capli ve uzun siireli daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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VII. SONUC

Hipertansiyon uzun bir tedavi siireci olan kronik bir hastaliktir. Hipertansiyon goriilme
sikliginin yliksek olmasi ve bircok komplikasyona yol agmasi sebebiyle bir halk sagligi
sorunu olarak kabul edilmektedir ve 6nemli bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Dolayisiyla
hipertansiyona yonelik farkindaliin ve kontrol altina alinma oranlarinin arttirilmasini
saglayacak saglik politikalarinin belirlenmesi, toplum diizeyinde tedbirler alinmasi ve tiim
bunlarin siirekli bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir. Tedavinin etkinliginin ve kontrol
oranlarinin arttirilabilmesi i¢in hastalarin medikal tedaviye ve yasam tarzi degisikliklerine
uyumu sarttir. Ancak yapilan ¢aligmalar hem uyumun hem de kontrol oranlarinin istenilen
diizeylerde olmadigin1 gostermektedir. Hipertansiyon erken donemlerde siklikla herhangi bir
bulgu vermemekte ve bazi durumlarda dogrudan ciddi komplikasyonlarla kendini
gosterebilmektedir. Hipertansiyonun bu sinsi gidisatindan dolayr poliklinige basvuran her
hastanin bagvuru sebebine bakilmaksizin mutlaka kan basinci 6l¢iilmelidir. Bu kadar basit bir
islemin muayenenin temel bir basamagi haline getirilmesiyle hipertansiyon erken donemde
saptanabilecek, sebep oldugu mortalite ve morbidite oranlarinda ve saglik giderlerinde azalma

saglanabilecektir.

Hipertansiyon ve tedavisi ile ilgili bilgi diizeylerinin arttirilmasi hastalarin tedaviyi
benimsemelerini ve uyumlarini arttiran en etkili miidahalelerden biridir. Bu sebeple hastaligin
bulgulari, goriilebilecek komplikasyonlar ve tedavi siireci hastalara detayli bir sekilde
anlatilmali, tedavinin devamlilifinin basariya etkisi ozellikle vurgulanmalidir. Hastanin
hekime glivenmesi saglanmali, hekim ile hasta arasinda saglikli bir iletisim kurulmasina 6zen
gosterilmelidir. Hastalarin evde kan basinct olglimii yaparak tedavi siirecine aktif olarak
katilmalarmi saglamak da uyuma belirgin katki saglamaktadir. Evde kan basinci 6l¢timiinin

kan basinci diizeylerine olumlu etkisi oldugu ve kontrolii kolaylastirdigi da bilinmektedir.
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Dolayisiyla hastalarin diizenli olarak giinde bir kez kan basinct dlglimii yapmalari tesvik
edilmelidir. Yasam tarz1 degisiklikleri kan basincinin kontrol altina alinmasinda en az medikal
tedavi kadar etkilidir. Ancak yasam tarzi1 degisikliklerinin 6nemi hastalar tarafindan yeterince
benimsenmemektedir. Diyetteki tuzun azaltilmasi, egzersiz, Kilo kaybi gibi kan basinci
kontroliine etkisi kanitlanmis yasam tarzi degisikliklerinin hastalar tarafindan uygulanmasina

hekimler destek olmalidir.
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Konu : Dog. Dr. Ayse PALANDUZ

Sayin Dog. Dr. Ayse PALANDUZ
Aile Hekimligi Anabilim Dali

ilgi: Aile Hekimligi Anabilim Dalinin 13/06/2016 glin ve 213649 sayili yazisi

Sorumlu arastiricihdini Ustlendiginiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencisi Dr. Elif PALA' nin yUrttecegi 2016/804 dosya
numarall “Hipertansiyon Hastalarinin Hastaliklari lle ligili Farkindalik Duzeylerinin ve Tedavi Bilinglerinin
Degerlendirilmesi" baghkl calisma kurulumuzun 24/06/2016 tarih ve 12 sayili toplantisinda gortsulerek etik yonden
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i¢ Hastaliklari Anabilim Dali Bagkanlig

Say1 :46770954-604.01.01-
Konu :Dr.Elif PALA'Min aragtirma projesi

iSTANBUL TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Aile Hekimligi Anabilim Dalinda gorevli Tipta Uzmanlik Ogrencisi Dr.Elif PALAn
"Hipertansiyon Hastalarinin Hagstaliklart ile ilgili Farkindalik Diizeylerinin ve Tedavi
Bilinglerinin Degerlendirilmesi” baghikh uzmanhk tezini Anabilim Dalimizda yiritmesi
akademik kurulumuzda uygun goriilmiigtir.

Etik Kurulca Degerlendirilmesi igin geregini saygilarimla arz ederim.

e-Imzah
Prof. Dr. $iikrii PALANDUZ
Anabilim Dal1 Bagkani

13/06/2016 B.Isl.  E.ADIGUZEL
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Ayrinuli bilgi igin irtibat : Ersoy ADIGUZEL Dabili: 31324

istanbul Tip Fakiiltesi Dekanlig: Gapa/Fatih/ISTANBUL
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Katidanlar : Prof. Dr. Aytag ONCUL, Prof. Dr. Kamil ADALET, Prof. Dr. Sabahattin UMMAN, Prof,
Dr. M. Taner GOREN, Prof. Dr, Zehra BUGRA, Prof. Dr. Berrin UMMAN, Prof, Dr. Fehmi MERCANOGLU
Prof. Dr. Hiiseyin OFLAZ, Prof. Dr. Ahmet Kaya BILGE, Prof. Dr. Murat SEZER, Prof, Dr. Hasan KUDAT,
Prof. Dr. Ahmet Bilge SOZEN, (Dog.) Dr. Ali ELITOK

Mazeretsiz Katilmayanlar : Prof. Dr. Dursun ATILGAN, (Dog.) Dr. fmran ONUR

Mazeretli Olarak Katilmayanlar : Prof, Dr. Mustafa OZCAN (fzinli)

Kardiyoloji Anabilim Dal: olagan Akademik Kurul Toplantis1 25 Nisan 2016 Pazartesi giinii saat 12.15'de
yapilmig olup, asagida belirtilen konular gdriisilmils ve kararlar alinmigtir,

KARAR :

1. Dénem 5 : Program kenularimin ve 6gretim fiyelerinin meveut hali ile devamma oybirligi ile karar
verilmigtir,

2. Dénem 4 : Programimn eski sekline ek olarak Prof. Dr. Murat SEZER'in yeni ders énerisi
“Miyokardiyal Iskeminin Fizyopatolojisi” seklinde oybirligi ile kabul edilmistir. Ayrica dénem 4'e
"Kardiyovaskiiler Genetik" ve "Kardiyovaskiiler Farmakoloji* derslerinin eklenmesi oybirligi ile karara
baglanmgtir,

3. Uzm, Dr. §iikriye Ebru GOLCUK ve Uzm. Dr. Kivang YALIN'n, Dekanligin 02.03.2016 tarih ve
83905 sayilt yazisina istinaden; 6 ay siire ile haftada bir giin gdzlemci sifatiyla aritmi konusunda Elektrofizyoloji
Laboratuvarr'nda bulunmalar: oybirligi ile uygun bulunmugtur.

4, Prof. Dr. Hiiseyin OFLAZ'n sorumlugunda yiiriitiilecek olan “dntikipertansif Tedavi Kullanana
Hastalarda Ortostatizim Belirtileri ve Ortostatik Hipotansiyon” isimli galisma igin Aile Hekimligi Anabilim
Dalr'dan Dr. Elif PALA'nin anket uygulamasi bulunmugtur.

5. Prof, Dr. Hiiseyin OFLAZ'm sorumlugunda yiiriitilecek olan "Hipertasiyon Hastalarinin Hastaliklar:
Ile Igili Favlandalik Diizeylerinin ve Tedavi Bilinglerinin Degerlendirilmesi” isimli tez ¢aligma igin Aile
Hekimligi Anabilim Dali'dan Dr. Elif PALA'mn anket uygulamas: bulunmusgtur.,

Bilgilerinize arz ederim.

edmzali e-fmzaly
Prof. Dr. Aytag ONCUL Prof. Dr. $itkrii PALANDUZ
Anabilim Dal Bagkani Boliim Bagkani V.,

EK:
Toplant1 Katiim Listesi
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EK-2

Bu anket hipertansiyon (tansiyon yuksekligi) ve tedavisi hakkinda bilgi ve distincelerinizi
degerlendirmek igin hazirlanmistir.
1. Cinsiyet: E(...) K(...)

3. Egitim durumu Yok (...) Okur-yazar (-..) likokul (...) Orta flise (...) Yuksek (5
4. Tansiyon yiiksekliginden baska bir hastaliginiz var mi?
Diyabet: Var(...) (sure...yl) Yok(...)
Kalp hastaligi: Var(...) (stre:...yil) Yok(...)
Kolesterol yiiksekligi: Var (...) (sire:... yil) Yok ()
Bobrek hastaligi Var(...) (stre:...yil) Yok(...)
)
)

Digers ..., S (stre:... yil)  Yok(...
........................ (stre:...yil) Yok (...
5. Kag yildir tansiyon ilaci kullaniyorsunuz: ....... yil,  Duzenli(...) Duzensiz(...)

6. Kullanmakta oldugunuz ilaglar (regeteli, regetesiz, bitkisel, agn kesici, vitamin vb.
dozlari ve siireleri ile birlikte)

Voo dozu.......slresi............. Ui S dozus.. 5 sliresic..........
e s dozu:.......sUresi:............ e doziu:........ sliresi............
B dozu...... suresi............ (3 S dozu::....... stresl..... o
7 dozu........ SUMesiy e 8 dozu:.....c slresi:...........
(Lo R | dozu:.;.... suresi:............ 1Dl e dozusi.. ... stresi:.....c.....
[ RN dozu:....... Stresil......c.n 12y dozuz. 1. suresi:........

7. Nigin tansiyon tedavisi kullaniyorsunuz? (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
Tansiyonu diigtirmek igin  (...)

Kalp hastaligi gelismemesi igin (...)

Damar sertliginden korunmak igin (...)

Yuksek tansiyonun organlara hasar vermesini nlemek icin (...)

Bilmiyorum (...)

8. Tansiyonunuzun yiiksek oldugu nasil farkedildi? (tek cevap)

Kendim merak edip evde éigtim ~ (...)

Komsuda /arkadagimda &lgtiirdim (...)

Hekime bagka bir nedenle gittigimde oleulda (...)

Stphelenerek hekime gittim, orada élguldi (o)

9. ilk bagvurunuzda tansiyonunuz kag bulundu? ................ L
10. Tansiyonunuzu ne siklikta élgiiyorsunuz? (tek cevap)

Olgmem (...) Rahatsiz hissedince (...) Ginde birkez (...)
Haftada 1-2 kez (...) Ayda 1-2 kez (...)
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11. Hangi deger ve iizeri yiiksek tansiyondur? (biiyiik ve kiigiik olarak) .......... e scas
12. Yiiksek tansiyon ne siklikta gériiliir? (tek cevap)

Nadiren (...) Sik gorulur (...) Herkeste gérulur (...) Bilmiyorum (...)
13. Herhangi bir nedenle tansiyon ilacini biraktiginiz oldu mu?

Evet (...) L T e N NN T S s Dol - i ) Hayir (...)

14. Tansiyon ilaglarinin yan etkisi var midir? (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
Yoktur (...) Vardir (...) Bilmiyorum (...)

15.T ansiyon yiiksekliginin belirtileri nelerdir? (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
Bag donmesi (...) Bag agrisi (...) Goégus agnisi (...) Halsizlik (...)
Bilmiyorum  (...) B o R

16. Tansiyon tedavisi ile ilgili hangisi dogrudur? (tek cevap)

Bazi hastalar tansiyon ilaci kullanmalidir {is=) Butlin hastalar tansiyon ilaci kullanmalidir (e
Yalniz diyet ve egzersizle diizelir (o) Bilmiyorum (...)

17. Tansiyon ilaglari ne kadar siireyle kullanilmalidir? (tek cevap)

Tansiyon normale gelince kesilmelidir (...) Hayat boyu kullaniimalidir (...)
Hekim tavsiyesine gére kullaniimalidir (-..) Bilmiyorum (...)

18. Tansiyon yiiksekliginin yol agabilecegi istenmeyen sonuglar nelerdir?
Kalp krizi (...) Kalp yetmezligi (...) Bobrek yetmezligi (...)
Gorme bozukluklari (...) Damar hastaliklar (...) Inme (..))

19. Sofrada yemeginize tuz eker misiniz?

Evet (...) Hayir (...) Diyet tuzu ekerim (...

20. Yiiksek tansiyon ve tuz iligkisi ile ilgili olarak hangisi dogrudur?

Tansiyon hastasi tuzsuz yemelidir () Tansiyon hastas! tuzlu yiyebilir (...)
Bilmiyorum (...)

21. Yiiksek tansiyon ve sismanlik ile ilgili olarak hangisi dogrudur?

Sismanlik tansiyonu yikseltir (...) Zayiflamak tansiyonu dusirtr (...)
Tansiyonla sismanligin ilgisi yoktur o) Bilmiyorum (...)

22, Yiiksek tansiyon ve stres ile ilgili olarak hangisi dogrudur?

Stres tansiyonu yukseltir (...) Stres tansiyonu dusirir(....)

Stresin tansiyonla ilgisi yoktur (...) Bilmiyorum (...)

23. Tansiyon ilaglarini ne siklikta kullanilir? (tek cevap)

Hergiin (...) Gerektikge (...) Tuzlu yedigimiz guinlerde (...)

24. Yiiksek tansiyon ile ilgili bilgileri kimlerden 6grendiniz? (yanlarindaki bosluga sirasini
yaziniz)

Hekimden (...)  Televizyondan () Gazete ve dergiden (...) Arkadagimdan (...)
e R T R
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EK-3

GONULLU OLUR FORMU

L. ARASTIRMAYLA iLGIiLi BiLGI

“Hipertansiyon Hastalarmn Hastaliklari ile figili Farkindahk Diizeylerinin ve Tedavi
Bilinglerinin Degerlendirilmesi” adli bu calismada ITF Geriatri ve Kardiyoloji Polikliniklerine
bagvuran hastalarin hipertansiyon hastaligi ve tedavisi ile ilgili algilarinin ve farkindaliklariin
degerlendirilmesi amaglamustir.

Hipertansiyon kan basincinin >140/90 mmHg olmas: olarak tammlanabilir. Bas agrisi, bag
donmesi, kulak ¢inlamasi, kulak ugultusu, burun kanamasi, ¢arpinti ve terleme gibi sikayetler
goriilebilir. Eger hipertansiyon tedavi edilmezse kalp, bobrek, beyin, damarlar gibi birgok organda
hasara ve 6liime sebep olabilir.

Aragtirma kapsaminda géniilliilere 24 soruluk bir anket uygulanacaktir. Aragtirmaya Temmuz
ve Agustos aylar1 boyunca toplam 700 géniilliiniin katilmas: ongoriilmiistiir.

II. GONULLUNUN HAKLARI
Sayin Goniilli,

Istanbul Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak “Hipertansiyon Hastalarmin
Hastaliklar ile Ilgili Farkindalik Diizeylerinin ve Tedavi Bilinglerinin Degerlendirilmesi” isimli bir
arastirma yapmaktayiz. Bu arastirma i¢in bazi sorular sorulacaktir. Bu aragtirmaya katilmay: kabul
edip etmeme konusunda ozgiirsiiniiz. Eger kabul ederseniz bunun herhangi bir mali kiilfeti
olmayacaktir. Eger katilmazsamz size verilen saghk hizmetine herhangi bir olumsuzluk
yansimayacaktir. Anket formunda kimlik bilgileriniz sorgulanmayacaktir,

III. GONULLUNUN BEYANI

Saym Dr. Elif PALA tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir arastirmaya “katilimer” (goniillii)
olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas: gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bilyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.

Aragtirmaya katilmak zorunda degilim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davranisla kargilasmis degilim. Aragtirmaya katilmay1 kabul etmezsem verilen saglik hizmetine
herhangi bir olumsuzlugun yansimayacagim biliyorum. Arastirmaya katilmay1 kabul etmemin bana
maddi bir kiilfeti olmayacak. Imzaladigim bu formu bir kopyasi bana verilecektir.

Yukarida bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana agiklamalar yapildi. Bu kosullarla soz
konusu aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyady imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon numaras)

Arastirmacinin Adi-soyady/ imzasy/ Tarih
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