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KY: Kalp Yetmezligi
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1. GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon (HT) iilkemizde ve diinyada sik goriilen kronik hastaliklardan biridir. HT
koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi (KY), son donem bobrek hastaligi ve bircok
kardiyovaskiiler hastalik i¢cin 6nemli bir risk faktoriidiir. HT nin 6nlenmesi buna bagli
kardiyovaskiiler ve renal komplikasyonlarin goriilme sikligin1 azaltmak i¢in kan basicini

kontrol altina almak 6nem tasimaktadir (1).

Gilintimiizde HT ciddi komplikasyonlara neden olan toplumda sik goriilen saglik
sorunudur, yapilan bir¢ok ¢alismada kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin en dnemli
nedenleri arasindadir (2). Patent T2 ¢aligmasina gore HT nin prevalansi kadinlarda
(%32,2) erkeklere (%28,4) gore daha yiiksek olarak tespit edilmistir. HT farkindalik

oranlar1 da kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek bulunmustur (3).

Hipertansiyon tedavisinde tedavinin dnemli bir kismin1 yasam tarzi degisikligi ve
beslenme aligkanliklarindaki degisiklikler olugturmaktadir. Ayrica hastalarin tedaviye olan
uyumunun yiiksek olmasi ilaglarin diizenli kullanimini ve kan basincinin kontrol altina
alinmasi agisindan dnemli role sahiptir. HT tanis1 aldiktan sonra yapilan beslenme
aliskanliginin degistirilmesi yagam tarzi degisikligiyle kan basincinin kontrol altina
alinmas1 miimkiindiir. Yasam tarz1 degisiklikleri arasinda egzersiz yapmak, kilo vermek,
sigara birakmak ve yeme aligkanliginin degistirilmesidir. HT tedavisindeki basarisizligin

en Onemli nedenlerinden biri hastalarin ila¢ tedavisine uyumsuzlugudur (3)

Bu tez calismasinda amag Kocaeli Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine
basvuran hipertansif bireylerin HT tanis1 aldiktan sonra beslenme aligkanliklarinin, yagam
tarz1 degisikliklerinin ve tedaviye olan uyumlarinin arastirilmasidir. Yasam tarzi degisikligi
ile amag¢ HT ye bagl goriilebilecek olan komplikasyonlar1 en aza indirebilmek ve tedavide
kullanilan ilag sayisin1 olabildigince azaltmaktir. Bu nedenle ¢calismamizda hipertansif
bireylerin tan1 aldiktan sonraki siire igerisinde beslenme aligkanliklar1 ve yagam tarzi

degisiklikleri ve tedaviye olan uyumlarini degerlendirilmeyi amagladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Hipertansiyonun Tanim

Tekrarlayan ofis 6l¢iimlerinde sistolik kan basincinin (SKB) >140 diyastolik kan
basincinin(DKB) >90 mmHg iizerinde olmast HT olarak tanimlanmaktadir (2). Yetiskin
bireylerde HT tanis1 birbirini tekrar eden iki veya daha fazla dl¢iimlerde SKB
ortalamasinin 140 mmHg DKB ortalamasinin 90 mmHg ve tizerinde olmast durumunda

konulmaktadir (3).

Hipertansiyon sistemik bir hastalik olmasi ciddi komplikasyonlara neden olup toplumda
yaygin olarak goriilmesi nedeniyle giiniimiizde 6nemli bir saglik problemini
olusturmaktadir (2). HT olgularinin yaklasik %80-95’inde etyoloji bilinmemektedir ve
buna primer (esansiyel) hipertansiyon adi verilmektedir. Olgularin %5-10’unda sekonder
HT goriilmektedir. Sekonder nedenlerin arasinda renal arter stenozu, aort koarktasyonu,
feokromasitoma, hiperaldosteronizm, renal parankimal hastalik, uyku apnesi,

hiperparatiroidi, cushing sendromu yer almaktadir (4).

2.2. Kan Basmci Ol¢iimii

2.2.1. Ofis Kan Basmc1 Ol¢iimii

Hipertansiyon tanist koymak icin kan basincinin dogru bir sekilde dl¢lilmesi oldukg¢a
onem tagimaktadir. Kan basincini 6lgerken ortamin sessiz olmasi ve hastanin en az bes
dakika dinlenmis olmasi, kol ¢evresine uygun mansonun seg¢ilmesi, hastanin sirtinin
desteklenmesi kolu da kalp hizasinda olacak sekilde desteklenmelidir. Kan basinci bir iki
dakika ara ile ii¢ kez 6l¢iilmeli ve son iki degerin ortalamas1 alinmalidir. Palpasyon ile
nabiz kontrolii yapilmali ve aritmi olup olmadig1 da degerlendirilmelidir. Kan basinci her

iki koldan olgiilmelidir (5).



2.2.2. Evde Kan Basmc Ol¢iimii

Hastanin kendisi tarafindan kalibre edilmis bir tansiyon aleti ile sessiz bir odada sirt ve
kol destekli olacak sekilde dl¢iilmelidir. iki 6l¢iim alinmali, tiim Sl¢iimler kaydedilmelidir.
Yedi giin boyunca en az iki kez sabah ve aksam Ol¢limler yapilmalidir. Evde 6lgiilen kan
basinct degerlerinin ortalamasini >135/85 mmHg nin lizerinde olmas: HT olarak kabul

edilmelidir (5).

2.2.3. Ambulatuvar Kan Basmc Ol¢iimii (AKBU)

Ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii icin 24 saatlik siire boyunca tam otomatik ¢alisan
cihazla dl¢lim yapilan ofis dist kan basiner 6l¢iimiidiir. Bu cihazlar kan basincini
osilometrik yontemlerle 8lgmektedir. Olgiimler genellikle giin i¢inde 15-30 dakikalik
araliklarla (sabah 7°den aksam 11’°e kadar) ve geceleri 30-60 dakikalik araliklarla (aksam
112den sabah 7’ye kadar) kaydedilmektedir. AKBU niin gecerli olabilmesi i¢in en az %70
kan basinci kaydi gereklidir. Yorumlamaya yardimci olmasi igin aktiviteler (6rnegin yemek
ve egzersiz) ve uyku siiresi bir giinliige kaydedilmelidir. 24 saatlik AKBU ortalama
degerinin >130/80 mmHg, giindiiz ortalama degerinin >135/85 mmHg, gece ortalama

degerinin >120/70 mmHg olmasi hipertansiyon tanisini koydurur (5).

2.3. Hipertansiyon Prevalansi

Diinyada 6nlenebilir 6liimlerin nedenleri arasinda bir numarali risk faktorii HT dir. 2000
yilindan sonra niifusun %26,4’{iniin HT tanis1 oldugu ve 2025 yilina geldigimizde bu
oranin %29,2’ye ¢ikacagi ongoriilmektedir (6). HT prevalansinin erigkin toplumda %35-46
arasinda degismekte oldugu bildirilmektedir. Toplumda yasl niifusunun artmasi, obezite
riskinin artig1 ve diyette tiiketilen giinliik tuz miktarinin fazla olmasi prevalans
yiiksekliginin en 6nemli nedenleri arasindadir (7). Hipertansiyon prevalansi cografya
bolgesine gore irka gore degiskenlik gostermektedir. Avrupa ve Amerika’da yetigkin
niifusun %25-30’unda HT goriilmektedir. Tiirkiyede’ki HT prevalansi ile ilgili yapilan en
genis kapsamli calisma (TEKHARF) Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk

Faktorleri caligmasidir. Bu ¢alismada HT prevalanst %33,7 olarak bulunmustur (2). 2003



yilinda kesitsel epidemiyolojik bir arastirma olan PatenT ¢alismasinda hipertansiyonun

genel yas ve cinsiyete gore diizeltilmis prevalanst %31,8 olarak bulunmustur (3).

2.4. Hipertansiyon Simiflandirilmasi

2024 kilavuzlarinda hipertansiyonu SKB>140 mmHg DKB’nin >90 mmHg olarak

tanimlamaya devam etmistir. Kilavuzda yapilan baz1 degisiklikler dnceki kilavuzdan farkl

olarak baslikta olan arteryal terimini ¢ikartarak “yilikselmis kan basinc1” ifadesi

kullanmistir. Buna ek olarak dnceki kilavuzda olan HT siniflandirilmasinda da bazi

degisiklikler yapilmistir. Onceki kilavuzda olan normotansiyon, yiiksek normal, grade 1-2-

3 HT siniflandirilmasini kaldirarak yiikselmemis KB, ytikselmis KB ve HT olmak iizere {i¢

alt grupta HT siniflandirilmasi yapilmistir (5).

Yeni kilavuzda kan basinci 6l¢limii i¢in kullanilacak olan cihazlarin kalibre edilerek, kan

basinci 6l¢timiiniin dogru 6l¢iim teknikleriyle yapilmasi gerektigi vurgulanmustir (8).

Beyaz onlitk HT ve maskeli HT yi diglamak i¢in ofis dis1 kan basinci dl¢timleri

onerilmektedir. Beyaz onliik HT ofis KB 140/90 mmHg iken ev 6l¢iimlerinin <135/85

mmHg olmasidir ve Tablo 1°de gdsterilmistir (5).

Tablo 1. Ofis, ev ve ambulatuvar kan basinci (KB) 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi (8).

Ofis KB Ev KB Giindiiz 24 saatlik
(mmHg) (mmHg) ambulatuvar | ambulatuvar
KB (mmHg) KB (mmHg)
Yiikselmemis <120/70 <120/70 <120/70 <115/65
KB
Yiikselmis KB | 120/70-140/90 | 120/70-135/85 | 120/70-135/85 | 115/65-130/80
Hipertansiyon >140/90 >135/85 >135/85 >130/80




Amerikan Kardiyoloji Dernegi/Amerika Kalp Birligi (ACC/AHA) Kasim 2017 tarihinde
yeni hipertansiyon kilavuzu yayinlamistir (Tablo 2).

Tablo 2. ACC/AHA kilavuzuna gore hipertansiyon siniflandirilmasi (9).

SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 <80
Yiiksek 120 - 129 <80
Evre 1 HT 130 - 139 80-89
Evre 2 HT >140 >90

2.5. Hipertansiyon Etiyopatogenezi

Hipertansiyon, olugsma mekanizmalarina bagli olarak primer ve sekonder olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir. Vakalarinin %90-95’inde herhangi bir hastaliga bagli olusmamas,
nedeni belli olmayan kan basinci yiiksekligi s6z konusudur (primer, esansiyel HT). %5-
10’luk kisminda ise altta yatan bir hastaliga bagl olarak kan basinci ytiksekligi vardir
(sekonder HT). Ozellikle ani baslangich siddetli HT vakalarinda, ilag tedavisine ragmen
yeterli yanit alinamayan vakalarda, 20 yas dncesi 50 yas sonrasi baslangi¢li HT
vakalarinda sekonder HT arastirilmalidir. Sekonder HT nedenleri Tablo 3’de gosterilmistir

(10, 11).

Esansiyel hipertansiyon etiyopatogenezinde genetik ve ¢evresel faktdrlerin sorumlu
tutuldugu bircok mekanizma sorumludur. Altta yatan en temel mekanizma genetik
yatkinliktir aile dykiistinde hipertansiyon olan bireylerde hipertansiyon gelisme riski
artmaktadir, bunun yanisira asir1 tuz tiiketimi su tutulumunu arttirarak kardiyak onyiikiin
artig1 ardindan bunun sonucu olan kardiyak output artisina neden olmaktadir. Obezite ve
insiilin direncininin olmasi da insiilin direncinin sonucu olan hiperinsiilinemi nedeniyle
sempatik sinir sistemi uyarilarak vaskiiler diiz kas hiicrelerinde hipertrofi sonucunda

hipertansiyon gelisimine neden olmaktadir (12).




Tablo 3. Sekonder hipertansiyon nedenleri (11).

Sekonder Hipertansiyon Nedenleri

1.Endokrin nedenler

e Hipertiroidi,hipotiroidi

¢ Cushing sendromu,primer
hiperaldosteroizm

e Feokromositoma

e Akromegali

2.Renal nedenler

e Kironik bobrek hastaligi

e Polikistik bobrek

e Renal arter stenozu

e Diyabetik nefropati

e Wilms tm, renin salgilayan

timorler

3.Uyku apne sendromu
4.Aort koarktasyonu

5.Gebelige bagl hipertansiyon

6.Iyatrojenik

e Oral kontraseptif ilaclar

e Steroidler

e Antidepresan ilaglar (trisiklik
antidepresan, MAO inhibitorleri vb.)

e Soguk alginlig ilaglar

(fenilpropanolamin vb.)

2.6. Hipertansiyon Tedavisinde Yasam Tarz1 Degisikligi

Hipertansif bireyler kalp hastaliklar1 ve inme agisindan risk altindadir. Diizenli fiziksel

aktivite, obezite varliginda kilo verilmesi, beslenme aligkanliklarinin degistirilmesi

ozellikle meyve ve sebze agirlikli diyet, tuz kisitlanmasi, sigaranin birakilmasi gibi yagam




tarz1 degisikliklerini benimsemek 6zellikle evre 1 HT u 6nlemek veya kontrol altina almak
icin onemli rol oynamaktadir (12). HT nin 6nlenmesi agisindan yagam tarzi degisiklikleri
mutlaka &nerilmektedir. Yiiksek Kan Basicinin Onlenmesi, Tespiti, Degerlendirilmesi ve
Tedavisi Ortak Ulusal Komitesi Yedinci Raporu (JNC 7) tarafindan erken miidahale etmek
acisindan gelistirilen yeni bir kategori olan HT (140/90 mmHg ve iizeri ), prehipertansiyon
(120/80-139/89 mmHg) olan tiim hastalarda yasam tarzi1 degisikliklerini 6nermektedir (13).
JNC-7 tarafindan yayinlanan kilavuzda kan basincini diisiirmek i¢in 5 yasam tarzi
degisikligini Onermistir;

Sodyum aliminin kisitlanmasi

Egzersiz yapmak

Alkol tiikketimini azaltmak

Kilo vermek

@wok W D=

Hipertansiyonu durdurmak i¢in diyet yaklasimlari (DASH) beslenme

Hipertansiyonu durdurmak icin diyet yaklagimlar1 (DASH) beslenme diyeti meyve sebze
agirlikli diyet yaninda az yagl siit iiriinleri ve azaltilmis doymus yag asitlerinden olusan
diyettir. Bu dnlemler ile birlikte yapilan fiziksel aktivitede artis ve beraberinde kilo kayb1
ile birlikte hafif hipertansiyonu olan hastalarda ila¢ tedavisini dnleyebilir (14). Bu 6nerilen
yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasi ile kan basinci diisiiriicii etkisi kanitlanmistir

(13).

2.6.1. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, HT’de yasam tarz1 degisiklikleri arasinda en 6nemli role sahiptir. HT
icin mevcut olan tiim kilavuzlarda HT tedavisinde fiziksel aktivite ve farmakolojik
olmayan miidahalelerin roliinii vurgulamaktadir. Kilavuzlarda hipertansif bireylerin haftada
bes-yedi giin en az 30 dakika orta siddette (yiiriime, hafif kosu, yiizme) egzersiz yapmasini
onermektedir. Fiziksel olarak aktif kigilerde HT gelisme ihtimalinin diisiik oldugunu
ispatlayan bircok ¢alisma bulunmaktadur. ingiliz literatiiriinde yapilan bir calismaya gore

hipertansif bireylerin yaklasik %75’inde egzersiz ile kan basincini azalttigint ve SKB’de 11



mmHg, DKB’de 8 mmHg diisme oldugunu gostermistir (15-17). Ozellikle aerobik
egzersiz yapilmasi hipertansiyon tanist olsun ya da olmasin kan basinci tizerinde olumlu

etkileri vardir (13).

2.6.2. Diyet

Diyet degisikligi, bir¢cok hastada farmakolojik olmayan tedavinin énemli bir
basamagidir. Kan basincinin diisiiriilmesi iizerinde en biiyiik etkisi olan The Dietary
Approach to Stop Hypertension (DASH) diyetidir. DASH HT’yi durdurmak i¢in diyet
yaklagimlar1 anlamina gelen kan basincini diigiirmeye yardimci olan beslenme planidir. Bu
diyet igerisinde bol miktarda sebze, meyve, tahillar, az yagh veya yagsiz siit iirtinleri,
yagsiz etler bulunmaktadir, ayrica lif ve minerallerden (kalsiyum, magnezyum, potasyum)
zengin bir diyeti olugturmaktadir (18, 19). Diyetteki lif oranin1 artirilmasi, akdeniz tipi
(zeytinyaglh gidalar, meyve ve sebze agirlikli) diyetin uygulanmasi da onerilen diyet

yaklagimlar1 arasindadir (20).

Diyetle omega-3 alimi da 6nemlidir, omega-3 yag asitleri PGI>’yi artirarak anjiotensin

ve norepinefrine vaskiiler cevabi azaltmaktadir, glinde ii¢ gram {izerinde omega-3 alim1

kan basincini -5,5/-3,5 mmHg azaltir (21).

2.6.3 Tuz Kisitlamasi

Yapilan bir¢ok caligma HT ile giinliik tiiketilen tuz miktarinda bir iligki oldugu
yoniindedir. SALTURK g¢aligmasinda giinliik tuz alimi ile tansiyon arasindaki iligkiyi
degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismada katilimcilardan 24 saatlik idrar toplanip aym
zamanda tansiyon Ol¢iimii yapilarak arasindaki iliski degerlendirilmistir. Yapilan

caligmada giinliik tuz alim1 18,01gr/giin olarak bulunmustur ve tuz alimi1 ile SKB ve DKB



arasinda anlamli bir iligki oldugu bulunmustur. Her 100 mmol/giin tuz alim1 SKB’de 5,8

mmHg, DKB’de 3,8 mmHg artisa neden oldugu gosterilmistir (22).
2.6.4. Sigara ve Alkol

Hipertansiyon ve sigara kullanimi diinyadaki 6nlenebilir 6liimlerin birinci ve ikinci 6nde
gelen nedenleridir. Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in sigaray1 birakmak énem
tagimaktadir. Uzun donemde sigara kullanimi endotel disfonskiyonuna neden olarak plak

progresyonunu, arter duvarinda sertlige yol agarak HT olugumunu tetiklemektedir (15, 23).

Tiirkiye’de sigara kullanimi oldukga yaygindir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
tarafindan 2006 yilinda yapilan ¢alismada 18 ve iizeri yaslarda her giin sigara kullananlarin
siklig1 %33,4 olarak saptanmustir. Sigara kullanimi1 erkeklerde (%50,6) kadinlara (%16,6)
gore daha fazla bulunmustur (24).

Hipertansiyon tedavisinde bagarili olabilmek i¢in sigaranin birakilmasi1 gerekmektedir.
Hipertansif hastalarin sigara kullanmamas1 eger kullaniyor ise mutlaka birakmasi gerektigi

konusunda tavsiye ve tesvik edilmelidir (25).

Alkol kullanimi da antihipertansif tedavinin etkinligini azaltarak inme riskinin artmasina
neden olmaktadir. Alkol kullanan kisilerde 6zellikle giinliik 20-30 mg’dan fazla alkol
tiiketimi olan kisilerde HT prevalans yiiksektir. HT tedavisinde alkol tiiketimi

sinirlandirilmalidir (26).
2.6.5. Kilo Kontrolii

Hipertansiyona neden olan 6nemli risk faktorlerimden bir digeri de obezitedir. Asirt

kilolu bireylerde HT goriilme riski daha fazladir. Asir1 kilo ve obezitenin HT riski disinda



diger etkileri lipit, insiilin direnci gibi sonuglara yol acarak kardiyovaskiiler riski
arttirmaktadir. Framingham Kalp Calismasi’nda, asir1 viicut asir1 kilo ve obezitenin
erkeklerde HT vakalarinin yaklagik %26’sin1 ve kadinlarda %28 ini olusturdugu tahmin
edilmektedir (27). Bu nedenle asir1 kilolu bireylerde HT tedavisi i¢in yapilabilecek yagam

tarz1 degisikliklerinden biri de kilo kaybidir. Kilo vermenin kan basinci iizerinde olan
etkisi bir ilag tedavisinin etkisi kadar yakindir. Obez bireylerde mutlaka yasam bi¢imi
degistirilmeli, sedanter yasamdan ka¢iilmalidir. Yaklasik bir kilogram kilo kayb1 SKB’de
2-3 mmHg, DKB’de 2 mmHg azalmaya neden olmaktadir (28, 29). Kilo kaybi
stirdiirebilmek i¢in her zaman fiziksel aktivitede artis kalori aliminda ise azaltma yapilmasi
gerekmektedir (27). Saglikli kilonun (BKI 25 kg/m?) ve bel ¢evresinin korunmasi
(erkeklerde <102, kadinlarda <88 cm) hipertansif kisilerde kan basincinin diigiiriilmesi igin

onerilmektedir (30).
2.6.6. Stres Yonetimi

Akut stres kan basincinda gegici olarak yiikselmelere neden olabilmektedir. Yapilan
bir¢ok ¢alismada stresli olaylar, felaketler ve korku gibi durumlarin kan basinci ylikselmesi
ile iligkili oldugu gosterilmistir (31). Kronik stres ile hipertansiyon arasinda da bir iliski
bulunmaktadir. HT tedavisi i¢in Onerilen yasam tarzi degisiklikleri arasinda da mutlaka

davraniglarin diizenlenmesi hakkinda 6nerilerde bulunulmalidir (Tablo 4) (2).

Tablo 4. Hipertansiflerde yasam tarz onerileri (2).

ONERI

Tuz kisitlamasi Glinde <6 gr (1 cay kasig1 )

' _ o Meyve - sebze
Hipertansiyon diyeti DASH )
Az yagl siit tirlinleri

Lif tiiketimi Giinliik 20-35gr lif tiiketimi

10



Meyve ve sebzelerden saglanan giinliik 90
Potasyum tuzu
mmol potasyum kullanimi

Kilo kaybi VKI (kg/m?) 18.5-24.9

Haftada 90-150 dk yiiriime
(3-4 giin/hafta)

Fiziksel aktivite

Sigara Sigaranin i¢ilmemesi

Erkeklerde en fazla giinde 20-30 gr
Alkol tiikketimi
Kadinlarda en fazla giinde 10-20 gr

_ o Giinde en fazla 2 kafeinsiz kahve veya cay
Igecek tiiketimi . _
tiiketilmesi

2.7. Hipertansiyonun Farmakolojik Tedavisi

Hipertansiyon kardiyovaskiiler hastalik ve buna bagli 6liimlere neden olan en yaygin
degistirilebilir risk faktoriidiir. Antihipertansif ilaglar kan basincini diistirerek, hedef organ
hasarini azaltarak kardiyovaskiiler hastalik sonug¢larini 6nlemektedir (32). HT tedavisinde
yasam tarzi degisikliklerine ek olarak ila¢ tedavisi de hipertansiyon kaynakli 6liimlerin
azaltilmasinda 6nemli role sahiptir. Kan basinci iizerinde etkili diisiis saglayan ve
kardiyovaskiiler olay goriilme riskini anlamli sekilde azaltan ilaglar arasinda ACE
inhibitorleri, ARB’ler, beta blokerler (BB), kalsiyum kanal blokerleri (KKB) yer
almaktadir (33).

Hipertansiyon tedavisini tedaviye uyumun daha iyi olabilmesi i¢in monoterapi ya da
kombinasyon tedavisi ile baglatmak uygun olabilir. Kombinasyon tedavisi i¢in 6zellikle ilk
tercih kombinasyonlar arasinda, ACE/ARB — Kalsiyum kanal blokerleri veya ACE/ARB-
Ditiretik (Tiazid, klortalidon, Indapamid), kombinasyonlar1 seklindedir. RAAS
inhibitorlerinin ditiretiklerle olan kombinasyonlar1 arasinda tiyazid ditiretikleri
intravaskiiler hacmi azaltarak etki gdstermektedir, intravaskiiler hacmin azaltilmasi

sonucunda zaman igerisinde RAAS aktive olarak antihipertansif etkinliginin azalmasina

11



yol acar bunun Oniine gecebilmek icin tedaviye RAAS inhibitoriiniin eklenmesi ile bu

durum engellenmis olur.

RAAS inh — KKB kombinasyonunda 6zellikle dihidropiridin grubu KKB’ler
damarlarda vazodilatasyona yol acarak sempatik sinir sisteminde uyarilmaya yol agarlar,
RAAS inhibitorleri de uyarilan sempatik sinir sistemi inhibisyonu ile artmis olan kalp

hizin1 diisiirlip ayn1 zamanda KKB’lerin yan etkisi olan 6demi de kismen dnlemektedir.
Kabul edilebilir kombinasyonlar arasinda yer alanlar:

Renin inhibitérii — ARB , Diiiretik — KKB kombinasyonu, Beta bloker — ditiretik

kombinasyonu, KKB — diiiretik kombinasyonlar1 seklindedir.
Diisiik etkinlik ya da pek tercih edilmeyen kombinasyonlar:

ACE/ARB — Beta bloker, non dihidropiridin grubu KKB — Beta bloker pek tercih

edilmeyen kombinasyonlar arasinda yer almaktadir (2, 34).

Antihipertansif ilaclarin kesin ve olas1 kontrendikasyonlar1 Tablo 5’de gosterilmistir

(39).

Tablo 5. Antihipertansif ilaclarin kesin ve olas1 kontrendikasyonlar (35).

flac grubu Kesin kontrendikasyon Olas1 kontrendikasyon

Tiyazid diiiretikler Gut Metabolik sendrom, glukoz
intoleransi, gebelik,

hiperkalsemi, hipopotasemi

Beta blokerler Astin, ileri derece (2. Ya da Periferik arter hastaligi,
3. Derece) AV blok metabolik sendrom,KOAH
KKB (dihidropiridinler) Tasiaritmiler, kalp
yetersizligi

KKB (verapamil, diltiazem) Ileri derece (2. Ya da 3.
Derece) AV blok, kalp

yetersizligi

12



ACE Inhibitdrleri Gebelik, anjiondrotik 6dem, Gebelik plan1 olanlar

hiperpotasemi, renal arter

darlig1
ARB’ler Gebelik, hiperpotasemi, Gebelik plan1 olanlar
renal arter darlig1
Ditiretikler Bobrek yetersizligi,
(Aldosteron antagonistleri) hiperpotasemi

2.8. Hipertansiyon Tedavisinde Uyum

Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk kan basicinin kontrol altina tutmakta énemli bir
sorunu olusturmaktadir. Bu uyumsuzluk sonucunda hastalarin birgcogunda HT kontrol
altina alinamayabilir. Hedef kan basinci degerlerine ulagsmak i¢in yasam tarzi degisiklikleri
yaninda ila¢ ayarlamalarina da dikkat etmek gerekir. Hastanin tedaviye olan uyumunun
degerlendirilmesi amaciyla bir-iki ay sonra hasta ile gériisme yapilmalidir. Kan basinci
hedefine ulagildig: takdirde i¢-alt1 aylik araliklarla takibi yapmak uygundur. Morbidite ve
mortalitenin Onlenebilmesi agisindan kan basincini kontol altinda tutmak oldukca
onemlidir. Yagam tarz1 degisiklikleri yaninda tedaviye uyumun da olmasiyla birlikte HT

kontrol altina alinabilir. Hastanin tedaviye uyumu en az ilag tedavisi kadar énemlidir (36).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma Modeli

Arastirmamiz tanimlayici tipte kesitsel bir anket ¢aligmasidir. Bu ¢alisma 30 Ekim- 30
Kasim 2024 tarihleri arasinda yapilmigtir. Arastirmanin evrenini, Kocaeli Universitesi
Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran HT tanili hastalar olugturmaktadir. Caligmaya

goniilliiliik esasina bagl olarak 182 hasta katilmistir.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:
-HT tanili olmak,
-Goniilli olmak,

-18 yasindan biiytik olmak.

Dabhil edilmeme kriterleri:
-HT tanis1 olmayan hastalar,

-Herhangi bir engel nedeni ile iletisim kuramayan hastalar.

3.2. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Calismamiz, Kocaeli Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran HT tanist
olan hastalara goriisiilerek, goniillii olmalar1 durumunda yiiz yiize goriisiilerek anket formu
doldurularak yapilmistir. Veri toplamak i¢in kullandigimiz anket formu toplam iki
boliimden olusmaktadir. Goniillii bilgilendirme formu ve anket ¢aligmasina katilmak i¢in

onay sonrasi anketin ilk boliimiinde sekiz sorudan olusan sosyodemografik 6zellikleri,
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ardindan kag yildir HT varlig1 oldugu tansiyon icin kag ilag kullandiklari, kronik hastalik

varlig1 sorgulanmastir.

Birinci derece yakinlarinda hipertansiyon varliginin olup olmadigi tani aldiktan sonra
beslenme aligkanliklarinda ve yasam tarzi degisikliklerine olan uyumlari, evde tansiyon

aleti varlig1 varsa diizenli 6l¢im yapip yapilmadigi sorulmustur.

Son boliimde de “Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve Yasam Degisikligi
Basarisin1 Degerlendirme Olcegi” kullanlmstir. Olgek 18 sorudan ve bes faktdrden

99 <6

olusmakta, 6l¢ekteki sorular “higbir zaman=1 puan” “nadiren=2 puan” “bazen=3 puan”
“siklikla=4 puan” “her zaman=5 puan” arasinda 1’den 5’e kadar degisen puanlar

almaktadir.

Olgegin 1, 2, 3, 4, 5, 6. sorular1 medikal tedaviye uyumu, 7, 8, 9.sorular saglikli
beslenme, 10, 11, 12.sorular fiziksel aktivite ve kilo kontrolii, 13, 14, 15.sorular tedavi
stiresince hekim ile iletisimi, 16, 17, 18.sorular ise tuz ve hazir gida tiiketimi ile ilgili
sorulardan olusmaktadir. Olgekten ters puanlama ile toplam almabilecek puan 68°dir.
Olgekten ¢ikan puan sonucuna gore bireyler tedaviye uyumlu ya da uyumsuz olarak

belirlenecektir.

3.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri
ile incelendi. Normal dagilim gdsteren stirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma,
normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler medyan (25.-75. yiizdelik) olarak verildi.
Kategorik degiskenler frekans (ylizde) olarak verildi. Siirekli degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi kullanildi. Coklu
karsilagtirmalarda Dunn testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler

Bonferroni diizeltmesi kullanilarak Ki-kare analizi ile belirlendi. Siirekli degiskenler
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arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Hipotez

testlerinde p<0,05 istatistiksel dnemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

3.4. Etik Onay

Tarih : 26 Eyliil 2024 Karar No: KU GOKAEK-2024/15.14 Proje No: 2024/395

26 Eyliil 2024 tarihinde Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulundan GOKAEK-
2024/15.14 karar numarasi proje no: 2024/395 ile etik onay alinmistir. Caligmanin
yapilmasi i¢in gerekli izinler Kocaeli Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dal1

Baskanligi’'ndan alinmistir.
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4. BULGULAR

Katilimeilarin 112°si (%61,54) kadin, 70’1 (%38,44) erkektir. Katilimcilarin 160’1
(%87,91) evlidir ve 162°si (%89,5) yakini veya esi ile yasamaktadir. Katilimeilarin 34’1
(%18,68) sigara, 16’s1 (%8,79) alkol kullanmaktadir. Egitim durumu ve meslek dagilimi
Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Katihmcilarin demografik ozellikleri

n(%)
o Kadin 112(61,54)
Cinsiyet
Erkek 70(38,46)
_ Evli 160(87,91)
Medeni Durum
Bekar 22(12,09)
Okur-yazar degil / Okul-yazar 15(8,24)
. [kogretim 88(48,35)
Egitim durumu
Lise 52(28,57)
Universite / Lisansiistii 27(14,84)
Memur 11(6,08)
Ozel sektor 18(9,94)
Meslek
Calismiyor 80(44,2)
Emekli 72(39,78)
Yalniz yasiyorum 19(10,5
Birlikte Yasama By (9)
Yakinlarimla yastyorum 162(89,5)
_ Hayir 148(81,32)
Sigara
Evet 34(18,68)
Hayir 166(91,21
Alkol Y ( )
Evet 16(8,79)
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Katilimeilarin 130’unun (%72,22) hipertansiyon disinda ek hastaligi mevcuttur. hastalik

dagilimi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Katihmcilarin kronik hastalik dagilim

n(%)

Baska hastalik var 130(72,22)
Ek hastalik

Baska hastalik yok 50(27,78)

. Yok 113(62,78)

Diyabet

Var 67(37,22)

Yok 99(55)
Kronik kalp hastalig1

Var 81(45)

Yok 117(65)
Hiperlipidemi

Var 63(35)

Yok 171(95)
Serebrovaskiiler hastalik

Var 9(5)

Yok 140(77,78)
Bobrek yetmezligi

Var 40(22,22)

Katilimeilarin hipertansiyon ile ilgili aliskanlik ve yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili

degiskenler Tablo 8’de saptanmustir.

Tablo 8. Katihmcilarin hipertansiyon ile ilgili 6zellik ve ahiskanhk dagilimi

n(%)

Hayir

41(22,65)
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Birinci derece akrabalarimizda hipertansiyon hastaligi | Evet 140(77,35
olan var mi1? )
Hipertansiyon tanist aldiginizda doktorunuz sizi yasam Hayir 69(39,66)
tarz degisikligi hakkinda bilgilendirdi mi? Evet 105(60,34
)
Hayir 62(34,64)
Tam uyum 43(24,02)
Hipertansiyon i¢in size bir diyet verildi mi? Kismi uyum 54(30,17)
Uymuyorum/uyamiyo 20(11,17)
rum
Evde tansiyon olgum aletiniz var m1? Hayir 9(5)
e 171(95)
Hay1r 22(12,29)
Tansiyonunuzu diizenle 6lger misiniz? Evet 157(87,71
)
Hipertansiyon tanist aldiktan sonra diizenli egzersiz Hayir 110(61,45
yapmaya basladiniz m1? (Haftada 5-7 giin en az 30 dk )
yogunlukta) Evet 69(38,55)
Hipertansiyon tanist aldiktan sonra kilonuzda degisme Artis oldu 382L1D
oldu mu? Azalma oldu 92(51,11)
Degismedi 50(27,78)
Artt1 6(3,37)
Eger sigara kullaniyorsaniz Hipertansiyon tanist Azaldi 8(4,49)
aldiktan sonra sigara kullanim aligkanliginizda nasil | Degismedi 22(12,36)
bir degisiklik oldu? Kullanmiyor 142(79,78
)
Esim 62(36,9)
Evde yemekleri genelde kim pisirir Kendim 100(59,52
)
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Diger 6(3,57)
Evde yemekler pisirilirken evde bir hipertansiyon Hayir )
hastas1 oldugu dikkate alinir m1? Fvet )130(73’03

Hayir 141(78,77
Sofrada yemeklerinize tuz atar misiniz? )

Evet 38(21,23)

Artt1 3(1,68)
Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra giinliik Ayni 65(36,31)
kullandiginiz tuz miktarinda degisiklik oldu mu? Azaldi 111(62,01

)

Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra yeme Hayir 95(53,67)
aliskanligimizda degisiklik oldu mu ?(taze sebze/meyse | Evet
,baklagiller, az yagl gida tiikketiminde artma ) 82(46,33)

Katilimcilarin yas ortalamasi 63,04+9 yil, boy uzunlugu ortalamasit 164,73+9,3 cm,

viicut agirlig1 ortalamas1 81,91+15 kilogram, BKI ortalamasi 30,19+5,1 kg/m? olarak

saptanmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Katihmcilarin sayisal demografik veri dagilim

Ortalama + SD

Medyan (p25-p75)

Yas 63,04+9 64(57-70)
Boy uzunlugu (cm) 164,73+9,3 165(158-171)
Viicut agirlig (kg) 81,9115 80(72-90)
Beden kitle indeksi (kg/m?) 30,19+£5,1 30(26,8-33,1)

Katilimeilarin hipertansiyon tani siiresi ortalamasi 13,33+10 yil, kullanilan

hipertansiyon ilag¢ ortalamasi 1,44+0,7 olarak saptanmistir (Tablo 10).




Tablo 10. Katimcilarin sayisal hipertansiyon ile ilgili veri dagilim

Ortalama + SD

Medyan (p25-p75)

Hipertansiyon (Y1l)

13,33£10

10(5-20)

Hipertansiyon kullanilan ilag sayis1

1,44+0,7

1(1-2)

Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve Yasam Degisikligi Basarisin1 Degerlendirme

Olgegine gore katilimeilarin 34’ (%21,52) uyumsuz, 124’1 (%78,48) uyumlu saptanmistir

(Tablo 11).

Tablo 11. Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve Yasam Degisikligi Basarisim

Degerlendirme Olcegi ortalamalari ve dlcek sonuc dagilimi

Ortalama + SD

Medyan (p25-p75)

Medikal tedaviye uyum 22,41+3,7 24(21-25)
Tedavi stirecinde hekim ile iletisim 11,9712 11(11-14)
Saglikl1 beslenme 10,87+£2,5 11(9-13)
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9,71£2,8 10(7-11)
Tuz ve hazir gida tiiketimi 12,65+2,1 13(12-14)
Toplam puan 71,93+£7,6 72(68-77)
Ortalama = SD Medyan (p25-p75)
Toplam Puan Grup Uyumsuz (<68) 34(21,52)
Uyumlu (>=68) 124(78.,48)

Cinsiyet ile fiziksel aktivite ve kilo kontrolii alt faktorii arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmistir (p=0,002). Erkeklerin fiziksel aktivite ve kilo kontrolii faktor

puan1 daha ytiksek saptanmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Cinsiyet ile dl¢cek puanlarmin karsilastirilmasi

Kadin Erkek p
Medikal tedaviye uyum 25(22.0-25.0) 24(18-25) 0,205
Tedavi siirecinde hekim ile iletisim 11(11.0-14.0) 11(11-14) 0,959
Saglikli beslenme 11(9.0-13.0) 11(9-13) 0,492
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9(7.0-11.0) 11(8-13) 0,002
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(11.0-14.0) 13(12-14) 0,142
Toplam puan 72(68.0-76.0) 73(67-78) 0,771
Medeni durum ile 6l¢ek puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (Tablo 13).
Tablo 13. Medeni durum ile 6lcek puanlarmin karsilastirilmasi
Evli Bekar p
Medikal tedaviye uyum 25(21.0-25.0) 22(20,5-25) | 0,197
Tedavi siirecinde hekim ile iletisim 11(11.0-45791) 11(11-12) 0,260
Saglikli beslenme 11(9.0-13.0) 10(8-13) 0,343
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 10(7.0-11.0) 9(8-11) 0,500
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(12.0-14.0) 14(12-14) 0,385
Toplam puan 73(68.0-77.0) 72(67-73) 0,150

Ogrenim durumu ile tedavi siirecinde hekim ile iletisim alt faktdrii arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,020). Okur-yazar degil / Okul-yazar 6grenim

durumuna sahiplerin tedavi siirecinde hekim ile iletisim faktorii puani1 daha yiiksek

saptanmistir (Tablo 14).

Ogrenim durumu ile fiziksel aktivite ve kilo kontrolii alt faktorii arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,009). Okur-yazar degil / Okul-yazar ve
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ilkogretim 6grenim durumuna sahiplerin fiziksel aktivite ve kilo kontrolii faktdrii puant

daha diistik saptanmistir (Tablo 14).

Tablo 14. (")grenim durumu ile dl¢ek puanlarmin karsilastirilmasi

Okur-yazar Universite
degil /  |ilkdgretim| Lise / p
Okul-yazar Lisansiistii
. 22,5(45795- 25(21.0-
Medikal tedaviye uyum 24(21-25) 24(21-25) | 0,643
25.0) 25.0)
Tedavi siirecinde hekim ile 15(14.0- 11(11.0-
11(11-13) 11(11-15) | 0,020
iletigim 15.0) 12.0)
11(10.0- 11(9.0-
Saglikli beslenme 11(9-13) 11(10-13) 0,849
12.0) 13.0)
Fiziksel aktivite ve kilo 10(8.0-
9(7.0-11.0) | 9(7-11) 10(9-14) 0,009
kontrolii 12.0)
o 13(13.0- 13(11.0-
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(12-14) 13(12-14) 0,968
14.0) 14.0)
74(69.0- 73(68.0-
Toplam puan 72(68-76) 76(68-79) 0,274
80.0) 77.0)

Meslek ile fiziksel aktivite ve kilo kontroli alt faktorii arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmistir (p=0,002). Calismayanlarin fiziksel aktivite ve kilo kontrolii

faktorli puan1 daha diisiik saptanmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Meslek ile dl¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Ozel
Memur Calismiyor| Emekli p
sektor
Medikal tedaviye uyum 23(22.0- 22(18- | 25(23.0-
25(17-25) 0,165
25.0) 25) 25.0)
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Tedavi siirecinde hekim ile 11(11.0- 11(11- | 11(11.0-
o 11(11-13) 0,689
iletisim 12.0) 13) 15.0)
Saglikli beslenme 11(9.0-
9(7.0-11.0) | 11(9-13) 12(9-13) 0,155
12.0)
Fiziksel aktivite ve kilo 9,5(8.0- 9(7.0-
10(9-11) 10(9-13) 0,002
kontrolii 14.0) 11.0)
Tuz ve hazir gida tiiketimi 12,5(11.0- | 13(12- | 13(11.0-
13(12-14) 0,177
14.0) 14) 14.0)
Toplam puan 71,5(69.0- | 71(66- | 72(69.0-
74(68-79) 0,384
75.0) 76) 76.0)
Yalniz yasama ile 6lgek puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (Tablo 16).
Tablo 16. Yalniz yasama ile dlcek puanlarmin karsilastirilmasi
Yalniz Yakimlarimla
yastyorum yastyorum P
Medikal tedaviye uyum 22(20.0-25.0) 25(21-25) 0,100
Tedavi siirecinde hekim ile iletisim 11(11.0-13.0) 11(11-14) 0,610
Saglikli beslenme 10,5(8.0-13.0) 11(9-13) 0,300
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9(8.0-11.0) 10(7-11) 0,555
Tuz ve hazir gida tiiketimi 14(12.0-14.0) 13(12-14) 0,176
Toplam puan 72(66.5-72.0) 73(68-77) 0,135

Sigara kullanimu ile saglikli beslenme alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmistir (p=0,004). Sigara kullananlarin saglikli beslenme faktorii puani daha

diisiik saptanmistir (Tablo 17).
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Tablo 17. Sigara kullanim ile 6l¢cek puanlarimin karsilagtirilmasi

Hayir Evet p
Medikal tedaviye uyum 24(21.0-25.0) 25(21-25) 0,892
Tedavi siirecinde hekim ile iletisim 11(11.0-14.0) 11(11-13,5) 0,900
Saglikli beslenme 11(9.0-13.0) 10(8-11) 0,004
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9(7.0-11.0) 10(8-12) 0,582
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(12.0-14.0) 13(12-14) 0,375
Toplam puan 72(68.0-77.0) | 72,5(70-76) 0,791

Ek kronik hastalik ile fiziksel aktivite ve kilo kontrolii alt faktorii arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,045). Ek kronik hastalig1 olanlarin fiziksel
aktivite ve kilo kontrolii faktorii puani daha yiiksek saptanmigtir (Tablo 18).

Tablo 18. Ek kronik hastalik ile 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Hayir Evet p
Medikal tedaviye uyum 22,5(21-25) 22,3(20-25) 0,587
Tedavi stirecinde hekim ile iletisim 12(11-14) 11,8(11-14) 0,672
Saglikli beslenme 10,9(9-13) | 10,8(9,5-12,5) 0,897
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9,4(7-11) 10,3(9-11) 0,045
Tuz ve hazir gida tiiketimi 12,6(11-14) 12,9(12-14) 0,488
Toplam puan 72(68-76) 74(69-77) 0,624

Diyabet ile 6l¢ek puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir

(Tablo 19).

Tablo 19. Diyabet ile 6lcek puanlarimin karsilastirilmasi

Yok Var p
Medikal tedaviye uyum 24(21.0-25.0) 25(21-25) 0,460
Tedavi siirecinde hekim ile iletisim 11(11.0-14.0) 11(11-14) 0,923
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Saglikli beslenme 11(9.0-13.0) 11(9-12) 0,581
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 10(8.0-45788) 9(7-11) 0,112
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(12.0-14.0) 13(12-14) 0,305
Toplam puan 72(68.0-77.0) 73(69-77) 0,618

Kronik kalp hastalig1 ile 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (Tablo 20).

Tablo 20. Kronik kalp hastalig ile 6l¢cek puanlarimin karsilastirilmasi

Yok Var p
Medikal tedaviye uyum 24(20.0-25.0) 25(22-25) 0,312
Tedavi siirecinde hekim ile iletisim 11(11.0-14.0) 11(11-14) 0,542
Saglikli beslenme 11(9.0-12.0) 11(9-13) 0,386
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 10(8.0-11.0) 9(7-11) 0,525
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(12.0-14.0) 13(11-14) 0,079
Toplam puan 72(68.0-77.0) | 72(69-76,5) 0,712

Hiperlipidemi ile medikal tedaviye uyum alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,017). Hiperlipidemisi olanlarin medikal tedaviye uyum faktorii
puan1 daha ytiksek saptanmistir (Tablo 21).

Hiperlipidemi ile tuz ve hazir gida tiiketimi alt faktorii arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,017). Hiperlipidemisi olanlarin tuz ve hazir gida

tiiketimi faktorii puani daha ytiksek saptanmigtir (Tablo 21).

Tablo 21. Hiperlipidemi ile 6lcek puanlarimin karsilastirilmasi

Yok Var p
Medikal tedaviye uyum 24(20.0-25.0) 25(22-25) 0,017
Tedavi siirecinde hekim ile iletisim 11(11.0-14.0) 11(11-14) 0,513
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Saglikli beslenme 11(9.0-13.0) 11(9-13) 0,496
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 10(8.0-11.0) 9(7-12) 0,786
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(11.0-14.0) 14(12-14) 0,043
Toplam puan 72(67.0-76.0) 73(70-77) 0,192

Serebrovaskiiler hastalik ile fiziksel aktivite ve kilo kontrolii alt faktorii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,03). Serebrovaskiiler hastalig

olanlarin fiziksel aktivite ve kilo kontrolii faktorii puani1 daha diisiik saptanmistir (Tablo
22).

Tablo 22. Serebrovaskiiler hastalik ile dl¢cek puanlarmin karsilastirilmasi

Yok Var p
Medikal tedaviye uyum 24(21.0-25.0) 25(24-25) 0,141
Tedavi stirecinde hekim ile iletigim 11(11.0-14.0) 11(11-15) 0,414
Saglikli beslenme 11(9.0-13.0) 10(10-13) 0,929
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 10(8.0-11.0) 8(7-9) 0,033
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(12.0-14.0) 14(13-14) 0,537
Toplam puan 72(68.0-76.5) 75(70-77) 0,434

Bobrek yetmezligi ile saglikli beslenme alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (Tablo 23).

Tablo 23. Bobrek yetmezligi ile 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Yok Var p
Medikal tedaviye uyum 25.0(23.0-
24.0(21.0-25.0) 0,280
25.0)
Tedavi stirecinde hekim ile iletigim 11.0(11.0-
11.0(11.0-14.0) 0,902
13.0)
Saglikli beslenme 11.0(9.0-13.0) |12.0(9.0-13.0) 0,805
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 10.0(8.0-11.0) | 9.0(7.0-11.0) 0,168
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Tuz ve hazir gida tiiketimi 13.0(12.0-
13.0(12.0-14.0) 0,571
14.0)
Toplam puan 74.0(68.0-
72.0(68.0-77.0) 0,641
76.5)

Birinci derece akrabalarinizda hipertansiyon hastaligi olma ile tuz ve hazir gida tiikketimi
alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,041).

Hipertansiyon olanlarin tuz ve hazir gida tiiketimi faktorii puani daha yiiksek saptanmistir

(Tablo 24).

Birinci derece akrabalarinizda hipertansiyon hastaligi olma ile hipertansif bireylerin

tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisini degerlendirme 6l¢egi arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,041). Hipertansiyon olanlarin 6l¢ek toplam puani

daha yiiksek saptanmigtir (Tablo 24).

Tablo 24. Birinci derece akrabalarimzda hipertansiyon hastaligi olma ile dl¢ek

puanlarimin karsilastirilmasi

Hayir Evet p
Medikal tedaviye uyum 25.0(21.0- 0.132
23.0(20.0-25.0) 25.0) ’
Tedavi stirecinde hekim ile iletigim 11.0(11.0- 0.703
11.0(11.0-14.0) 14.0) ’
Saglikli beslenme 11.0(9.0-12.0) | 11.0(9.0-13.0) 0,365
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 45786(7.0-11.0) | 10.0(7.0-12.0) 0,612
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13.0(12.0-
0,041
12.0(11.0-14.0) 14.0)
Toplam puan 74.0(69.0-
pamp ( 0,017
70.0(66.0-74.0) 77.0)
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Yeterli bilgi diizeyi ile tedavi siirecinde hekim ile iletisim alt faktorii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,005). Evet yanit1 verenlerin tedavi

siirecinde hekim ile iletisim faktorii puani daha yiiksek saptanmistir (Tablo 25).

Tablo 25. Yeterli bilgi diizeyi ile dl¢cek puanlarimin karsilastirilmasi

Hayir Evet p
' . 24.0(20.0-
Medikal tedaviye uyum 0,086
25.0(23.0-25.0) 25.0)
11.5(11.0-
Tedavi stirecinde hekim ile iletigim 0,005
11.0(11.0-11.0) 15.0)
Saglikli beslenme 11.0(9.0-13.0) |11.0(9.0-13.0) 0,510
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 10.0(8.0-12.0) | 9.0(7.0-11.0) 0,064
13.0(12.0-
Tuz ve hazir gida tiiketimi 0,873
13.0(12.0-14.0) 14.0)
73.0(68.0-
Toplam puan 0,872
72.0(69.0-76.5) 77.0)

Diyete uyma ile saglikli beslenme alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (p=0,024). Uymuyorum/uyamiyorum yanit1 verenlerin saglikli
beslenme faktorii puani daha diigiik saptanmistir (Tablo 26).

Diyete uyma ile tuz ve hazir gida tiiketimi alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001). Uymuyorum/uyamiyorum yanit1 verenlerin tuz ve hazir
gida tiikketimi faktorii puani1 daha diisiik saptanmigtir (Tablo 26).

Diyete uyma ile hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisin
degerlendirme 6lgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001).
Uymuyorum/uyamiyorum yaniti verenlerin 6lgek puani daha diisiik saptanmistir (Tablo

26).
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Tablo 26. Diyete uyma ile dlcek puanlarimin karsilastirilmasi

Tam Kismi
Hayir Uymuyorum/uyamiyorum| p
uyum uyum
Medikal tedaviye |25.0(21.0-|25.0(20.0-|24.0(21.0- 0111
uyum 25.0) 25.0) 25.0) 45799(45795-45801)
Tedavi siirecinde 11.0(11.0- | 11.0(11.0-| 11.0(11.0- 0811
hekim ile iletigim 14.0) 14.0) 14.0) 11.0(11.0-14.0)
Saglikl1 beslenme 11.0(9.0- | 12.0(11.0-| 11.0(9-
13.0) 13.0) 12.0) 9.0(8.0-45788) 0.024
Fiziksel aktivite ve | 10.0(7.0- | 10.0(9.0- | 9.0(7.0- 0.080
kilo kontrolii 12.0) 13.0) 11.0) 45785(7.0-11.0)
Tuz ve hazir gida | 13.0(11.0-| 14.0(13.0-|13.0(12.0-
tiiketimi 14.0) 15.0) 14.0) 11.0(9.0-14.0) 0001
Toplam puan 72.0(69.0- | 75.5(71.0-| 72.0(68.0- 0,001
77.0) 80.0) 77.0) 69.0(57.0-72.0)

Evde tansiyon aleti olmasi ile saglikli beslenme alt faktorii arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 27).

Tablo 27. Evde tansiyon aleti olmasi ile ile 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Hayir Evet p
Medikal tedaviye uyum 24.0(21.0- 0.362
25.0(23.0-25.0) 25.0)
Tedavi stirecinde hekim ile iletisim 11.0(11.0- 0.792
11.0(11.0-12.0) 14.0)
Saglikli beslenme 10.0(8.0-12.0) | 11.0(9.0-13.0) 0,408
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9.0(8.0-10.0) [10.0(7.0-11.0) 0,534
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Tuz ve hazir gida tiiketimi 13.0(12.0- 0.812
13.0(11.0-14.0) 14.0) ’
Toplam puan 72.0(68.0-
pamp ( 0,980
72.0(70.0-75.0) 77.0)

Diizenli kan basinci 6l¢timii ile saglikli beslenme alt faktorii arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik saptanmamistir (Tablo 28).

Tablo 28. Diizenli kan basinci 6lciimii ile 6lcek puanlarinin karsilastirilmasi

Hayir Evet p
25.0(21.0-
Medikal tedaviye uyum 23.0(19.0-25.0) 0,321
25.0)
11.0(11.0-
Tedavi siirecinde hekim ile iletisim 11.0(11.0-11.0) 14.0) 0,073
Saglikl1 beslenme 10.0(9.0-12.0) | 11.0(9.0-13.0) 0,192
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 45785(7.0-11.0)| 10.0(9-11.0) 0,566
13.0(12.0-
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13.0(12.0-14.0) 14.0) 0,945
72.0(68.0-
Toplam puan 72.0(70.0-75.0) 0,619
77.0)

Egzersiz yapma ile medikal tedaviye uyum alt faktorii arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmistir (p=0,005). Evet yanit1 verenlerin medikal tedaviye uyum

faktorli puan1 daha yiiksek saptanmistir (Tablo 29).

Egzersiz yapma ile saglikli beslenme alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmistir (p<0,001). Evet yanit1 verenlerin saglikli beslenme faktorii puant

daha yiiksek saptanmigtir (Tablo 29).

31




Egzersiz yapma ile fiziksel tedavi ve kilo kontrolii alt faktorii arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001). Evet yanit1 verenlerin fiziksel tedavi ve kilo
kontrolii faktorii puan1 daha yiiksek saptanmistir (Tablo 29).

Egzersiz yapma ile hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisini
degerlendirme 6lgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,001).

Evet yanit1 verenlerin 6l¢ek puani daha yiiksek saptanmistir (Tablo 29).

Tablo 29. Egzersiz yapma ile 6l¢ek puanlarinin karsilastiriimasi

Hayir Evet p
25.0(23.0-
Medikal tedaviye uyum 24.0(20.0-25.0) 0,005
25.0)
11.0(11.0- 11.0(11.0-
Tedavi stirecinde hekim ile iletisim 0,311
45791) 45789)
12.0(10.0-
Saglikl1 beslenme 10.0(9.0-12.0) <0,001
14.0)
11.0(45786-
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9.0(7.0-10.0) 13.0) <0,001
. 13.0(12.0-
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13.0(11.0-14.0) 14.0) 0,093
76.0(72.0-
Toplam puan 71.0(67.0-75.0) 79.0) <0,001

Viicut agirligr degisimi ile saglikli beslenme alt faktorii arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,029). Viicut agirligi degismeyenlerin saglikli beslenme
faktorli puan1 daha yiiksek saptanmistir (Tablo 30).

Viicut agirligr degisimi ile fiziksel tedavi ve kilo kontrolii alt faktorii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,007). Viicut agirlig1 artanlarin
fiziksel tedavi ve kilo kontrolii faktorii puani1 daha diisiik saptanmistir (Tablo 30).
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Tablo 30. Viicut agirhg: degisimi ile 6lcek puanlarimin karsilagtirnlmasi

Azalma
Artis oldu oldu Degismedi P

Medikal tedaviye uyum 23(17-25) | 25(21-25) |24,5(23-25) 0,068
Tedavi siirecinde hekim ile

iletisim 11(11-15) 11(11-13) | 11(11-14,5) 0,578
Saglikli beslenme 11(9-12) 10(9-12) | 12(10-14) 0,029
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9(7-9) 10(8-12) | 10(7,5-12) 0,007
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(11-14) | 13(12-14) | 13(12-14) 0,073
Toplam puan 69(64-75) | 72(69-76,5)| 76(71-79) 0,003

Sigara kullanimi1 degisimi ile saglikli beslenme alt faktorii arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmistir (p=0,007). Sigara kullanimi artanlarin saglikli beslenme

faktorli puan1 daha diisiik saptanmistir (Tablo 31).

Tablo 31. Viicut agirhig: degisimi ile 6lcek puanlarimin karsilagtirnlmasi

Artt Azaldi | Degismedi |Kullanmiyor| p

Medikal tedaviye uyum 22(20-22)|25(22-25) | 24(19-25) | 24(21-25) |0,475
Tedavi siirecinde hekim ile

11(11-14) | 11(11-13) 0,986
iletisim 11(11-13,5) | 11(11-14)
Saglikli beslenme 8,5(8-10) | 11(10-12) | 10(9-11) 11(9-13) (0,007
Fiziksel aktivite ve kilo

8(7-12) | 8(6,5-10) 0,081

kontrolii 11(9-12) 10(7-11)
Tuz ve hazir gida tiiketimi 14(10-14) | 13(12-14) | 13(12-14) | 13(12-14) |0,808
Toplam puan 70(69-72) | 74(71-76) | 73(68-76) | 72,5(68-78) [ 0,561

Evde yemekleri pisiren kisi ile fiziksel tedavi ve kilo kontrolii alt faktorii arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,003). Yemegi esi pisirenlerin fiziksel

tedavi ve kilo kontrolii faktorii puan1 daha yiiksek saptanmigtir (Tablo 32).
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Tablo 32. Evde yemekleri pisiren Kisi ile 6lcek puanlarimin karsilagtirilmasi

Esim Kendim Diger p

Medikal tedaviye uyum 24(17-25) | 25(22-25) | 25(15-25) 0,154
Tedavi siirecinde hekim ile

iletisim 11(11-13) 11(11-14) | 11(10-11) 0-873
Saglikli beslenme 11(9-13) 11(9-13) | 12(12-12) 0,636
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 11(8-13) 9(7-11) 9(5-9) 0,003
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(12-14) | 13(12-14) | 14(11-14) 0,260
Toplam puan 73(66-78) | 72(69-76) | 69(57-74) 0,873

Yemek yaparken hipertansiyon hastasini dikkate alma hasta ile medikal tedaviye uyum

alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,003). Evet yanit1

verenlerin medikal tedaviye uyum faktorii puani daha yiiksek saptanmistir (Tablo 33).

Yemek yaparken hipertansiyon hastasini dikkate alma ile saglikli beslenme alt faktorii

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001). Evet yanit1 verenlerin

saglikli beslenme faktdrii puani daha yiiksek saptanmistir (Tablo 33).

Yemek yaparken hipertansiyon hastasini dikkate alma ile hipertansif bireylerin tedaviye

uyum ve yasam degisikligi basarisini degerlendirme 6lgegi arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,001). Evet yanit1 verenlerin dlgek puani daha yiiksek

saptanmistir (Tablo 33).

Tablo 33. Evde yemekler pisirilirken evde bir hipertansiyon hastasi oldugu dikkate

alinmasi ile 6lcek puanlarimin karsilastirilmasi

Hayir Evet p
Medikal tedaviye uyum 22(17-25) 25(22-25) 0,003
Tedavi stirecinde hekim ile iletigim 11(10-14) 11(11-14) 0,143
Saglikl1 beslenme 9(7-11) 12(10-13) <0,001
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9(7-11) 10(8-12) 0,318
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Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(11-14) 13(12-14) 0,086

Toplam puan 69(62-74) 74(69-77) <0,001

Sofra yemege tuz atma ile tuz ve hazir gida tiiketimi alt faktorii arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001). Hayir yanit1 verenlerin tuz ve hazir gida
tiiketimi faktorii puani daha yiiksek saptanmaistir (Tablo 34).

Sofra yemege tuz atma ile hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi
basarisin1 degerlendirme 6lgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p=0,044). Hay1r yanit1 verenlerin dlgek puani daha yiiksek saptanmustir (Tablo 34).

Tablo 34. Sofrada yemege tuz atma ile 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Hayir Evet p
Medikal tedaviye uyum 25(21-25) 24(19-25) 0,388
Tedavi stirecinde hekim ile iletigim 11(11-14) 11(11-15) 0,852
Saglikl1 beslenme 11(9-13) 11(9-13) 0,659
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9(8-11) 10(7-11) 0,979
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(12-14) 12(10-13) <0,001
Toplam puan 73(69-77) 71(64-76) 0,044

Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra yeme aligkanliginizda degisiklik ile tedavi siirecinde
hekim ile iletisim alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir
(p=0,014). Evet yanit1 verenlerin tedavi slirecinde hekim ile iletisim faktorii puani daha
yiiksek saptanmustir (Tablo 35).

Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra yeme aligkanliginizda degisiklik ile tuz ve hazir gida
tiiketimi alt faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,031).

Evet yanit1 verenlerin tuz ve hazir gida tiikketimi faktorii puani1 daha yiiksek saptanmistir

(Tablo 35).
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Tablo 35. Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra yeme aliskanhgimmizda degisiklik olmasi

ile 0l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Hayir Evet p
Medikal tedaviye uyum 25(21-25) 24(21-25) 0,399
Tedavi stirecinde hekim ile iletigim 11(11-13) 11,5(11-15) 0,014
Saglikli beslenme 11(9-13) 11(10-13) 0,161
Fiziksel aktivite ve kilo kontrolii 9(7-11) 10(8-11) 0,958
Tuz ve hazir gida tiiketimi 13(11-14) 13(12-14) 0,031
Toplam puan 72(68-76) 74(69-77) 0,130

Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisin1 degerlendirme
Olcegi uyumu kriteri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,019). Uyumlu olan hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek saptanmistir (Tablo 36).

Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisin1 degerlendirme
ol¢egi uyumu kriteri ile hipertansiyon tani yili arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,036). Uyumlu olan hastalarin y1l ortalamas1 daha yiiksek saptanmistir
(Tablo 36).

Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisin1 degerlendirme
dlgegi uyumu kriteri ile BK{ arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmugtir

(p=0,036). Uyumlu olan hastalarin BKI ortalamas: daha diisiik saptanmustir (Tablo 36).

Tablo 36. Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyum ve Yasam Degisikligi Basarisim

Degerlendirme (")lg:egi ile yas, hipertansiyon ve BKI karsilastirilmasi

Uyumsuz (<68)

Uyumlu (>=68)

Yas

60(54-65)

65(60-70)

0,019
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Hipertansiyon yil 10(5-14) 13(5-20) 0,036
Hipertansiyon kag ilag 1(1-2) 1(1-2) 0,458
) 31,21(29,3- 29,39(26,4-
VKI 0,008
36,33) 32,78)

Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisin1 degerlendirme
ol¢egi uyumu kriteri ile egzersiz yapma arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p=0,005). Egzersiz yapan hastalarin daha fazla oranda uyumlu olugu saptanmaistir (Tablo
37).

Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisin1 degerlendirme
olgegi uyumu kriteri ile viicut agirligi degisimi arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmugtir (p=0,002). Viicut agirlig1 artanlarin hastalarin daha diisiik oranda uyumlu
olugu saptanmistir (Tablo 37).

Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisin1 degerlendirme
6lgegi uyumu kriteri ile Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra yeme aligkanliginizda
degisiklik arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,001). Evet yanit1
verenlerin daha fazla oranda uyumlu olugu saptanmistir (Tablo 37).

Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisin1 degerlendirme
olgegi uyumu kriteri ile Softada yemege tuz atma arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p=0,004). Evet yanit1 verenlerin daha diislik oranda uyumlu olugu

saptanmistir (Tablo 37).

Tablo 37. Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyum ve Yasam Degisikligi Basarisim

Degerlendirme Olcegi ile kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasi

Uyumsuz Uyumlu p
(<68) (>=68)

Kadin 18(18,95) 77(81,05)

Cinsiyet 0,442

Erkek 16(25,4) 47(74,6)

Evli 29(20,86) 110(79,14)

Medeni Durum 0,561
Bekar 5(26,32) 14(73,68)
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Okur-yazar degil /

2(18,18 9(81,82
Okul-yazar ( ) ( )
[kogretim 16(20) 64(80)
Egitim durumu 0,948
Lise 10(23,26) 33(76,74)
Universite /
. 6(25) 18(75)
Lisanststu
Memur 2(20) 8(80)
Ozel sektor 6(40) 9(60)
Meslek 0,204
Calismiyor 11(15,94) 58(84,06)
Emekli 15(23,81) 48(76,19)
Yalniz yasityorum 4(25) 12(75)
Birlikte Yasama Yakinlarimla 0,750
30(21,13) | 112(78,87)
yasiyorum
Hayir 29(22,31) | 101(77,69)
Sigara Y 0,790
Evet 5(17,86) 23(82,14)
Hayir 28(19,58) | 115(80,42)
Alkol i’ 0,094
Evet 6(40) 9(60)
Baska hastalik var 23(20) 92(80)
Ek hastalik Baska hastalik 0,539
11(26,19) 31(73,81)
yok
Yok 24(24,49) 74(75,51)
Diyabet 0,362
Var 10(16,95) 49(83,05)
Yok 21(24,71) 64(75,29)
Kronik kalp hastalig1 0,416
Var 13(18,06) 59(81,94)
Yok 26(26) 74(74)
Hiperlipidemi 0,121
Var 8(14,04) 49(85,96)
Yok 33(22,3) 115(77,7)
Serebrovaskiiler hastalik 0,429
Var 1(11,11) 8(88,89)
Yok 25(20,66) 96(79,34)
Bobrek yetmezligi 0,746
Var 9(25) 27(75)
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Birinci derece akrabalarinizda Hayir 11(31,43) 24(68,57)
hipertansiyon hastalig1 olan var 0,174
Evet 23(18,85) 99(81,15)
mi1?
Hipertansiyon tanis1 aldiginizda Hayir 9(15) 51(85)
doktorunuz sizi yasam tarzi 0914
degisikligi hakkinda bilgilendirdi Evet 23(24,73) 70(75,27) ’
mi ?
Hay1r 10(19,23) 42(80,77)
Tam uyum 6(15,79) 32(84,21)
Hipertansiyon i¢in size bir diyet :
Kismi uyum 10(20,83) 38(79,17) | 0,132
verildi mi?
Uymuyorum/uya
8(42,11) 11(57,89)
miyorum
Evde tansiyon 6l¢iim aletiniz var Hayir 0(0) 7(100)
()
mi? 0,156
Evet 34(22,52) | 117(77,48)
Tansiyonunuzu diizenli 6lger Hayir 4(21,05) 15(78,95) 0.999
misiniz? Evet 30(21,58) | 109(78,42) ’
Hipertansiyon tanisi aldiktan Hayir 28(29,79) 66(70,21)
sonra diizenli egzersiz yapmaya 0.005
basladiniz m1? (haftada 5-7 giin Evet 6(9,52) 57(90,48) ’
en az 30 dk yogunlukta )
Hipertansiyon tanisi aldiktan Artis oldu 15(42,86) 20(57,14)
sonra kilonuzda degisme oldu mu Azalma oldu 14(17,5) 66(82,5) | 0,002
? Degismedi 5(11,63) 38(88,37)
Eger sigara kullantyorsaniz Artt1 1(20) 4(80)
Hipertansiyon tanist aldiktan Azaldi 1(16,67) 5(83,33)
sonra sigara kullanim Degismedi 4(21,05) 15(78,95) | 0,989
aligkanliginizda nasil bir
Kullanmiyor 28(22,22) 98(717,78)

degisiklik oldu ?
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Esim 16(27,59) 42(72,41)
Evde yemekleri genelde kim :
o Kendim 16(17,58) 75(82,42) | 0,213
pisirir
Diger 2(40) 3(60)
Evde yemekler pisirilirken evde Hayir 17(41,46) 24(58,54)
bir hipertansiyon hastas1 oldugu 0,001
Evet 17(14,66) 99(85,34)
dikkate alinir mi1?
Sofrada yemeklerinize tuz atar Hayir 20(16,13) 104(83,87) 0.004
misiniz? Evet 14(41,18) | 20(58,82) |
Hipertansiyon tanisi aldiktan Artt1 1(33,33) 2(66,67)
sonra giinliik kullandiginiz tuz Ayni 12(20,69) 46(79,31) | 0,873
miktarinda degisiklik oldu mu? Azaldi 21(21,65) 76(78,35)
Hay1r 21(24,14) 66(75,86)
Toplam Puan Grup 0,489
Evet 13(18,31) 58(81,69)
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5.TARTISMA

Hipertansiyon, ayaktan tedavi amaciyla hekime bagvuru nedenleri arasinda en sik
karsilasilan kronik hastaliklardan biridir. Bununla birlikte MI, SVO, periferik vaskiiler
hastalik, aort disseksiyonu, atrial fibrilasyon ve bobrek yetmezliginin de tedavi edilebilir
olan en sik risk faktorii olarak kabul edilmektedir (37). Hem diinyada hem tilkemizde HT
prevalansinin artig gostermesi, kontrol altina alinamadiginda ciddi komplikasyonlara ve
oliimlere yol agtig1 i¢in 6nemli bir halk sagligi sorunudur (38). HT, hem primer olarak hem
de risk faktorii oldugu diger kronik hastaliklarin komplikasyonu olarak her yil diinyada 9,4
milyon dliime sebep olmaktadir (39). Insanlarm yasam siiresinin artmasi, DM ve
obezitenin artmasina paralel olarak da HT tanis1 alan hasta sayis1 artig gostermektedir.

Ancak bununla birlikte iyi kontrollii hasta sayis1 orani diismektedir (6, 40).

Hipertansiyonun erken tespit edilmesi ve uygun tedavinin uygulanmasiyla olumsuz
sonuclar azaltilabilmektedir (41). HT nedeniyle olusacak mortaliteleri ve morbiditeleri
engellemek i¢cin HT nin kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir. HT nin basaril bir
sekilde kontroliinilin saglanmasi ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde tedaviye uyum ¢ok
onemlidir. Uyum, kisinin bir hastalik i¢in saglik profesyonelinin onerilerine ne kadar
uydugu anlamima gelmektedir (42). Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gére uyum; bireyin
ila¢ almasi, diyete uymasi ya da yasam tarz1 degisiklikleri yapmasi, saglik hizmeti
saglayicisinin tavsiyelerine ne kadar karsilik verdigi seklinde tanimlanmistir (43). Yapilan
caligmalarda hipertansif ila¢ tedavisine yliksek uyum ile kan basinci kontrolii arasinda
anlamli pozitif iligki bulunmus olup (44, 45) tedaviye uyumlu olanlarin kan basinci kontrol
oranlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (46). Hastalarin tedaviye uyumunun
arttirllmasi kisilerin yagamini daha kaliteli bir hale getirecektir (47). HT tedavisinde amag
hastalarin tedaviye uyumunu arttirarak olusacak komplikasyonlar1 dnleyebilmek ve yasam

doyumlarini arttirmaktir (47, 48).

41



Hastalarin HT tedavisine uyumunu degerlendiren ¢esitli 6l¢ekler bulunmaktadir.
Calismalar incelendiginde Modifiye Morisky ilag¢ Uyum Olgegi (MM), ilaca Uyum Oz-
Etkililik Olgegi (MASES), Uygun Ila¢ Kullanimi i¢in Oz-yeterlik Olgegi (SEAMS), Hill
Bone 6lgegi vb. gibi dlgeklerin kullanildig1 goriilmektedir. Ancak bu dlgeklerde sadece
medikal tedaviye uyum sorgulanmis olup Esirgen tarafindan 2018 yilinda yasam tarzi
degisikligi basarisin1 da sorgulayan ve bu basariy1 da degerlendiren sorular igeren
“Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve Yasam Degisikligi Bagsarisin1 Degerlendirme
Olgegi” gelistirilmistir. Biz calismamizda HT tedavisine uyumda medikal tedavi, fiziksel
aktivite ve kilo kontrolii, saglikli beslenme, tuz ve hazir gida tiiketimi, yasam degisikligi
becerileri ve tedavi siirecinde hekim iligkisini inceleyen bu dl¢egi kullandik. Calismamizda
HT tanis1 alan bireylerin tani aldiktan sonraki siire¢lerde beslenme aligkanliklari, yasam

tarz1 degisiklikleri ve tedaviye olan uyumlariin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Akdag ve Khorshid’in (49) hipertansif hastalarda tedaviye uyum ve hastalik algisini
inceledikleri bir ¢alismada 141 HT tanisi alan hasta dahil edilmis olup hastalarin
%353,9’unun kadin, %58,2’sinin evli, %34,8’inin ilkdgretim mezunu oldugu ve %39’unun
caligmadigi bildirilmistir. Erci ve ark.’nin (47) HT hastalarinin tedaviye uyumunu ve
yasam kalitesini etkileyen faktorleri inceledigi calismasina 197 hasta katilmis olup
hastalarin %58,9’u kadin, %79,7’sinin evli, %34,5’inin tiniversite mezunu oldugu,
%50,8’inin ¢aligmadig1 ve yas ortalamasinin da 52,16+14,88 y1l oldugu saptanmustir.
Teke’nin (50) HT hastalarinin ilag tedavilerine uyum diizeylerini belirlemek i¢in yaptig
caligmada yas ortalamasi 63,249,9 yil olarak bulunmustur. Kaya’nin (51) yeni tani alan HT
hastalarinin tuz tiiketiminin saptanmasini inceledigi arastirmada yas ortalamas1 51,09+11,9
yil saptanmistir. TEKHARF (2017) kohortuna bakildiginda da HT sikliginin yas arttikca
buna paralel bir sekilde arttig1 belirtilmistir. Ayrica kadinlarda HT nin erkeklere gore daha
cok goriildiigli ve bunun nedeninin de ev hanimlarinin yasam tarzindan, genetik
yatkinliklarinda ve menapozal degisikliklerden kaynaklandigi da ifade edilmistir (52).
Baska bir ¢caligmada ise bunun nedeninin obezitenin kadinlarda daha sik goriilmesine ve
postmenapozal donemde kadinlarin tuza daha duyarli olmalarindan kaynaklandigi

belirtilmistir (53). Bizim ¢alismamiza HT tanisi olan 182 hasta katilmis olup literatiirle
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benzer olarak hastalarin %61,54’1 kadin, %87,91°1 evli, %48,35’1 ilkdgretim mezunu ve %
44,2’si galismiyordu. Ayrica katilanlarin yaslar1 57 ile 70 y1l arasinda degismekte olup yas
ortalamasi 63,04+9 yil olarak bulundu. Calismalarda yas ortalamasi yoniinden farkliliklarin
goriilmesinin nedeni aragtirmalarin farkli popiilasyonlarda, farkli polikliniklerde ya da

servislerde yapilmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Erci ve ark.’nin (47) yapmis oldugu calismada hastalarin %14,7 sinin yalniz yasadig,
%62,4’{iniin BK1’sinin fazla kilolu oldugu saptanmustir. Akdag ve Khorshid’in (49)
calismasinda ise hastalarin BKI ortalamasi 27,99+4,74 kg/m? olarak bulunmus olup
hastalarin %33,3’iiniin sigara ve %10,6’sin1n alkol kullandig1 bildirilmistir. Yapilan bagka
bir ¢calismada ise katilimcilarin %90’ 1n1n sigara, %98,2’sinin alkol kullanmadig1
bulunmustur (54). Bizim ¢alismamiza katilanlarin %89,5°1 yakinlartyla yasarken
%81,3’linilin sigara kullanmadig1 ve %91,2’sinin alkol kullanmadig: saptandi. Ayrica
katilimeilarin BK1I ortalamasi da 30,19+5,1 kg/m? olarak bulundu. HT tanis1 aldiktan
sonra kilosunda azalma olanlar %51,1 iken, %21,1’inde artis oldugu ve %27,7’sinde
degisiklik olmadig1 saptandi. Ulkemizde yapilan PatenT2 ¢aligmasinda kadinlarin
ortalama BK1I 28,1 kg/m?, erkeklerin 26,7 kg/m? olarak bildirilmistir (40). Satman ve
ark.’nin (55) yaptigi TURDEP-2 arastirmasinda obezite prevalansi %31,2 olarak
saptanmustir. BKI, HT nin olusmasinda énemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir
(56). Kan basincinin kontroliinii saglayabilmek ve HT ye sekonder olusacak mortalitenin
en az olabilmesi i¢in BKI’nin 20-25 kg/m? arasinda olmas1 &nerilmektedir (23). Literatiir
incelendiginde HT nin asir1 kiloyla iliski oldugu gdsterilmis olup hipertansif hastalarin
cogunlugunun fazla kilolu oldugu bildirilmistir (57-59). Ayrica literatiir incelendiginde
alkol kullaniminin antihipertansif ilaglarin etkilerini azalttig1, sigara kullaniminin da

kardiyovaskiiler riskleri ve tedaviye direnci arttirdig1 ifade edilmektedir (7, 60).
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Ozdemir ve ark.’nin (61) yapmus oldugu bir arastirmada hastalarin %51,4’{iniin 6-15
yildir HT tanist oldugu, %56,1’inin tig-dort antihipertansif ila¢ kullandig1 bildirilmistir.
Tokem ve ark.’nin (62) ¢alismasinda ise hastalarin %90,2’sinin bir tane ilag kullandig1
saptanmistir. Atan ve Yilmaz’in (54) calismasinda hastalarin %35’inin bir ila¢ kullandigi,
Aypak ve ark.’nin (63) arastirmasinda ise %28,2’sinin bir ila¢ kullandig1 bildirilmistir.
Akdag ve Khorshid’in (49) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin HT tanisinin ortalama
8,34+7,38 yil oldugu bildirilmistir. Erci ve ark.’nin (47) yapmis oldugu ¢alismada ise
hastalarin %55,3 linilin tedavi siiresinin 1-5 y1l arasinda oldugu ve yarisindan fazlasinin bir
adet tansiyon ilac1 kullandig1 saptanmigtir. Bizim ¢aligmamizda hastalarin HT tani siiresi
ortalamasi 13,33+10 yil olup kullandiklar1 antihipertansif ilaglarin sayisinin en az bir en
fazla iki oldugu saptandi. Hastalarin ¢ogunlugunun tek antihipertansif ilag kullandiklarini
bildiren ¢alismalar mevcuttur (48, 58, 64). Ayrica Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2018
Arteriyel Hipertansiyon Yonetim Kilavuzu’nda da HT hastalarinda tedaviye uyumsuzlugu
onleyebilmek amaciyla ilag¢ sayisinin azaltilmas gerektigini hatta miimkiin oldugu kadar

tek ilag kullanilmasini 6nermektedir (23).

Akgol ve ark.’nin (65) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %35,7’sine DM, %28’ ne
hiperlipidemi, %4,3’iine de SVH 1n eslik ettigi bildirilmistir. Giin’{in (66) arastirmasinda
hastalarin %24,9’unda DM, %21,2’sinde hiperlipidemi ve %17,6’sinda kronik kalp
hastalig1 saptanmistir. Tokem ve ark.’nin (62) yaptig1 ¢aligmada hastalarin %28,6’sinda
DM, %12,5’inde de koroner kalp hastaliginin eslik ettigi tespit edilmistir. Bizim
calismamizda hastalarin %72,2’sinin ek hastaliginin mevcut oldugu saptanmis olup
%45’ inde kronik kalp hastalig1, %37,22’sinde DM, %35’inde hiperlipidemi, %22,2’sinde
bobrek yetmezligi ve %5’inde de SVH eslik etmekteydi.

Hipertansiyon sikligini etkileyen faktorlerin incelendigi arastirmalarda ailede HT ykiisii
bulunmasinin HT nin sikligin1 anlaml bir sekilde arttirdig, ailede HT Oykiisii olanlarin da
cogunlugunun kan basincinin yiiksek oldugu bildirilmistir (56). HT tanis1 olan hastalarla
yapilmis olan ¢alismalarda hastalarin ¢cogunlugunun ailesinde HT 6ykiisii bulundugu

saptanmistir (58, 67, 68). Oztiirk ve ark.’nin (64) ¢alismasinda aile dykiisiiniin olmasinin
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esansiyel HT de etkili oldugu sonucuna ulasilmistir. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin

birinci derece akrabalarinda HT tanis1 alanlarin oran1 %77,3 olarak saptandi.

Literatiir incelendiginde evde kan basincinin takibinin yapilmasi, hastanin kendi kan
basincini kendisinin dl¢gmesinin hastalarin hastalik tizerindeki kontroliinii arttirdig:
bildirilmistir (69, 70). Yapilan ¢aligmalar incelendiginde arastirma evde kan basincini takip
edenlerin oraninin yiiksek oldugu saptanmistir (71, 72). Erdem ve ark.’nin (73)
caligmasinda hastalarin %53 {iniin evinde tansiyon aleti oldugu bildirilmistir. Erci ve
ark.’nin (47) calismasinda ise hastalarin yaklasik olarak yarisinin haftada bir defa
tansiyonunu 06l¢tiigii saptanmistir. Aypak ve ark.’nin (63) arastirmasinda hastalarin
%17,7’sinin her giin, %32,4’1linlin de haftada birka¢ defa kan basincini dl¢tiigii
bildirilmistir. Yine benzer sekilde Teke’nin (50) ¢aligmasinda da hastalarin %29,8’inin her
giin ve %18,3 linlin haftada bir kez kan basincini 6l¢tiigii saptanmistir. Bizim
calismamizda katilimcilarin %95’inin evinde tansiyon aleti oldugu ve %87,7’sinin de
tansiyonunu diizenli 6l¢tiigii saptandi. Yapilmis olan aragtirmalarda HT hastalarina
hastaliklari ile ilgili egitim vermenin evde kan basincinin takibini kolaylastirdig: ve kan
basincinin diisiiriilmesinde de etkili oldugu bildirilmistir (74, 75). Bu nedenle HT tanis1
alan her hastaya gereken bilgilendirilmenin yapilmasin1 6nermekteyiz. Literatiirde kan
basinci dl¢limiiniin ¢aligmalarda farkli olmasinin nedeni ise ¢aligmaya katilan
popiilasyonlarin homojen gruplardan olugsmamasina, egitim, yas, yasanilan yer vb. gibi

ozelliklerin farkli olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Kronik hastaliklarin kontrol altinda tutulmasi i¢in kisinin hastaligiyla ilgili
bilgilendirilmesi ve farkindaliginin da arttirilmas1 gerekmektedir (76). Yapilan
aragtirmalarda HT tanis1 alanlarda hastaliga 6zel diyet yapmayan ya da diyetine uymayan
hastalarin oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir (77, 78). Mert ve ark.’nin (79) yapmis
oldugu calismada HT hastalarinin %72,5’ine diyet uygulandig1 saptanmistir. Tokem ve
ark.’nin (62) arastirmasinda ise hastalarin %65,2’sinin fiziksel egzersiz yapmadiklari

bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda hastalarin HT tanis1 aldiklarinda %60,3’line hekimleri
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tarafindan yasam tarzi degisikligiyle ilgili bilgilendirme yapildig1 ancak %34,6’s1na diyet
verilmedigi saptandi. Ayrica hastalarin %30,1°1 verilen diyete kismi uyum sagladigi,

tanis1 aldiktan sonra diizenli egzersiz yapmaya basladiklar1 6grenildi. HT gelisiminde etkili
olan fiziksel hareketsizlik diizeltilebilir major risk faktorlerinden biridir (62). Bu nedenle
hastalarin tan1 aldiktan sonra kan basincinin kontrol altinda tutulabilmesi i¢in diyet
yapmalari, fiziksel aktivitelerini arttirmalarini dnermekteyiz. Bunun disinda kisilerin
giinliik aldiklar1 tuz miktarina dikkat etmeleri ve yeme aligkanliklarini saglikli beslenecek

sekilde diizenlemeleri gerektigini belirtmekteyiz.

Literatiir incelendiginde ¢calismamizda kullandigimiz “Hipertansif Bireylerin Tedaviye
Uyumu ve Yasam Degisikligi Basarisim1 Degerlendirme Olgegi’nin kullanilarak yapilan
caligmalarin yetersiz oldugu goriilmektedir. Esirgen’in (80) ¢calismasinda hipertansif
bireylerin tedaviye uyumu ve yasam tarzi degisikligi basaris1 %77,4 olarak bulunmustur.
Sanli’nin (81) arastirmasinda ise %81 ’inin uyumlu oldugu saptanmaistir. Bizim
calismamizda hastalarin %78,48’inin uyumlu oldugu saptanmis olup 6l¢ekten alinan

toplam ortalama puan 71,93+7,6°dir. Sonucumuz literatiir ile uyumlu bulundu.

Esirgen’in (80) yapmis oldugu 6l¢ek gelistirme ¢alismasinda tedaviye uyumu ile
hastalarin yaslar1 arasinda anlamli farklilik bulunamamaistir. Ancak yasin her bir yillik
artisinin tedaviye uyumu 1,047 kat, her on yillik artisin ise 1,587 kat arttirdig1 sonucuna
ulagmistir. Bizim ¢aligmamizda ise bunun aksi olarak tedaviye uyumlu olan hastalarin yas

ortalamasi anlamli olarak yiiksek saptandi.

Esirgen’in (80) ¢aligmasinda tedaviye uyumu ile hastalik stireleri arasinda anlaml
farklilik bulunamamaistir. Ancak Sanli’nin (81) ¢calismasinda tedaviye uyumlu hastalarin
hastalik stireleri uyumlu olmayanlara gore anlamli olarak daha uzun saptanmistir. Bizim
calismamizda da bu sonuca benzer sekilde tedaviye uyumlu olanlarin tani siireleri anlaml
olarak daha uzun oldugu goriildii. Bunun nedeninin daha uzun siireli tan1 ve tedavisi olan
hastalarin daha tecriibeli olmasindan, hekimleriyle daha iyi iliski kurabilmelerinden ve

saglik durumlar1 hakkinda daha ¢ok bilgili olmalarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Framingham ¢aligma verilerinde hipertansif erkeklerin %70’inden ve kadinlarin
%60’1ndan fazlasinin obez oldugu bildirilmekte olup ideal kilonun %20 iizerine
cikildiginda HT goriilme olasiligini 8 kat arttirdig: bildirilmistir (82, 83). Esirgen’in (80)
caligmasinda obez olmayanlarin HT tedavisine daha uyumlu olduklari bildirilmistir. Bizim
calismamizda da bu sonuca benzer sekilde tedaviye uyumlu olanlarin VKI ortalamalari
daha diisiik saptanmig olup HT tanisindan sonra viicut agirliginda artis olanlarin da daha
uyumsuz oldugu saptandi. HT nin tedavisi sadece antihipertansif ilaglardan
olusmamaktadir. Buna ek olarak yasam tarzi degisikliklerinin de yapilmasi gerekmektedir.
Kilo kayb1 da bu degisikliklerden biri oldugu i¢in hastalarin tedaviye uyumlu olarak
degerlendirilebilmesi i¢in viicut agirligini istenen diizeyde olmasi istenmektedir. Bu
nedenle sonucumuz bekledigimiz bir sonug olup hastalarimizdan tani aldiktan sonra yagam
tarz1 degisikligi yapanlarin daha uyumlu oldugu da g6z 6niinde tutuldugunda bu
sonucumuzu desteklemektedir. Ayrica ¢alismamizda diyete uymayan hastalarin, sofrada
yemeklere tuz atanlarin tedaviye daha uyumsuz olduklar1 da tespit edilmistir. Bizim
sonucumuza benzer sekilde Esirgen’in (80) caligmasinda da diyetine uyanlarin tedaviye

daha uyumlu oldugu ve kilo kontroliiniin de uyumu 2,122 kat arttirdig1 bildirilmistir.

Esirgen’in (80) calismasinda egzersiz yapmanin tedaviye uyumu ve yasam tarzi
degisikligi basarisin1 12,847 kat arttirdig: bildirilmistir. Sanli’nin (81) ¢aligmasinda da
haftada {li¢ ve daha fazla egzersiz yapanlarin tedaviye daha uyumlu olduklar1 saptanmistir.
Bizim ¢aligmamizda da literatiire benzer sekilde tedaviye uyumlu olanlarin olmayanlara
gore daha ¢ok egzersiz yaptiklari sonucuna ulastik. Yasam tarzi degisikligini benimseyen
ve bu konuda daha 6zen gosteren kisilerin hastalik ile ilgili daha bilingli olduklarini
diistinmekteyiz. Hastaliklar ile ilgili kisiler ne kadar bilgi sahibi ise o derece hastaliklarin
kontrol altina almak, kontrol altinda tutmak i¢in de yapilmasi gerekenlere, onerilenlere
daha uyumlu olarak hareket etmektedirler. Evde yemek pisirilirken HT tanis1 alan hastanin
varligina dikkat edenlerin, birinci derece akrabalarinda HT tanisi alan bireyin bulunmasinin
daha uyumlu oldugu sonucuna ulagtigimizi da goz oniine aldigimizda sonuglarimiz

bekledigimiz sekilde ve birbirleriyle desteklenmektedir.
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Kilo kontroliiniin saglanmasi, diyet uygulanmasi, egzersiz yapilmasi HT nin kontrol
altinda tutulmasi i¢in gerekmektedir. Hastalarin bunlar1 yapabilmesi ve uygulayabilmesi
icin hastalikla ilgili bilgisinin yeterince iyi olmasi ve bildiklerini de iyi uygulamasi
gerekmektedir. Esirgen’in (80) ¢alismasinda bilgi diizeyi daha iyi olanlarin tedaviye daha
uyumlu olduklart sonucuna ulagilmistir. Bizim ¢alismamizda bilgi diizeyini yeterli
gorenlerin tedaviye daha uyumlu olduklar1 goriildii. HT nin neden olabilecegi
komplikasyonlar hakkinda yeteri kadar bilgi sahibi olan bir kisi, bu komplikasyonlarin
gerceklesmemesi i¢in tansiyonun kontrol altinda tutulmasini saglayacak seyleri uygulamasi

bekledigimiz bir sonug olup literatiirle de uyumludur.

Sanl’nin (81) ¢alismasinda ek hastalik varliginin tedaviye uyumu etkilemedigi
sonucuna ulagilmistir. Esirgen’in (80) ¢alismasin da benzer sekilde ek hastaligin olup
olmamasinin tedavi uyumu ile arasinda anlamli bir iliski tespit etmemistir. Calismamizda
tedavi uyumu ile ek hastalik varlig1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamasina ragmen ek
hastalig1 olanlarin fiziksel aktivite ve kilo kontrolii faktorii puanlar: daha yiiksek bulundu.
Alsolami ve ark.’1 (84) HT hastalarinda komorbidite varligini tedaviye tam uyum i¢in
onemli bir belirleyici olarak bildirmislerdir. Yapilmis olan ¢aligmalarda HT hastalarina
DM’de eslik ettiginde tedaviye daha uyumlu olduklar1 gosterilmis olup bunun nedeni
olarak da yasanilan birden fazla semptomu giderebilmek amaciyla tedavilere daha fazla

uyum saglamlarindan kaynaklandigini diisiinmiislerdir (85, 86).

Sanli’nin (81) yapmis oldugu ¢alismada cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
tansiyon aletinin olup olmamasi, tansiyon 6l¢iim siklig1, sigara kullanimi ile uyum
diizeyleri arasinda bir iligski olmadigi bildirilmistir. Esirgen’in (80) ¢alismasinda da medeni
durum, egitim diizeyi, tansiyon aletinin olup olmamasi, tansiyonunu diizenli 6l¢me, sigara
kullanimzt ile tedavi uyumu arasinda anlamli iliski saptanamazken hipertansif erkek
hastalarin tedaviye uyumu daha fazla bulunmustur. Bizim ¢alismamizda tedaviye uyumlu
olanlar ile uyumsuz oranlar arasinda; cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek,

sigara ve alkol kullanimui, birlikte yasama durumu, evde tansiyon aleti bulundurma,
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tansiyonunu diizenli 6l¢gme ile arasinda anlamli iliski bulunamamais olup sonuglarimiz

literatiir ile uyumludur.
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6. SONUCLAR

Calismamiza katilan hipertansiyon hastalarinin %78,48’inin uyumlu oldugu saptanmis
olup dlgekten alinan toplam ortalama puan 71,93+7,6 olarak bulundu. Yas ortalamasi,
hastalik tani siiresi arttik¢a hastalarin tedaviye uyumlarinin da arttig1 sonucuna ulasildi.
Hastalarin tan1 aldiktan sonra yagam tarzi degistirmesinin, egzersiz yapmasinin, diyete
uymalarimin, yemek pisirilirken HT tanis1 alan birinin var olup olmadigin1 gézetmesinin,
HT ile ilgili yeterli bilgisinin bulunmasinin, birinci derece akrabalarda HT tanist olan
birinin olmasinin tedaviye uyumu arttirdig1 goriildii. Bunun aksine tani aldiktan sonra
viicut agirliginda artis olanlarin, sofrada yemeklere tuz atanlarin, diyete uymayanlarin
tedaviye uyumlarmin diisiik oldugu saptandi. Kisilerin hastaliklariyla ilgili bilgilerinin
olmasinin farkindaliklara neden olacag diistiniildiigiinde hastaligin kontrol altina alinmasi
icin gereken Onlemleri, yapilacak degisiklikleri yapmalar1 daha kolay olacaktir. Yagsam tarzi
degisikligi denildiginde diyet ve egzersiz yapilmasi gerekenlerden en 6nde yer almaktadir.
HT tedavisinin sadece bir antihipertansif ila¢ olmadig1 bilincine varilarak multidisipliner
bir yaklasim ile kontrol altinda tutulabilecegi hastalara anlatildiginda tedavi uyumuna katki

saglanacagini diistinmekteyiz.

Ek hastalik varlig1 tedavi uyumunu degistirmezken kisilerin fiziksel aktivite ve kilo
kontroliinii 6nemsemelerine neden oldugu goriilmektedir. Ayrica cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, meslek, sigara ve alkol kullanimi, birlikte yasama durumu, evde tansiyon
aleti bulundurma, tansiyonunu diizenli 6l¢gme ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iligki
bulunamamustir. Literatiir incelendiginde Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve
Yasam Degisikligi Basarisin1 Degerlendirme Olgegi’nin kullanildig1 ¢calisma sayis1 ¢ok az
olup bu ¢aligmalarin arttirilmasi gerekmektedir. Yapilacak ¢aligmalarin daha fazla hastayla,

daha fazla bolgede, homojen gruplarla yapilmasini 6nermekteyiz.
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7. OZET

Amag: Hipertansiyon iilkemizde ve diinyada sik goriilen kronik hastaliklardan biri olup
giin gectikce prevalansi da artmaktadir. Hipertansiyon tedavisi uygun yapildiginda kan
basinci kontrol altinda tutuldugunda mortalite ve morbidite oranlar1 da diismektedir. Bu
nedenle tan1 aldiktan sonra beslenme aliskanliklar1 ve yasam tarzi degisiklikleri ve

tedaviye olan uyumlarint degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Calismamiza Kocaeli Universitesi Hastanesi Kardiyoloji
Poliklinigine bagvuran HT tanil1 182 hasta katildi. Hastalara sosyodemografik 6zellikler,
hipertansiyon ile ilgili sorular ve Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve Yasam
Degisikligi Basarisin1 Degerlendirme Olgegi’ni igeren sorular uygulandi. Istatistiksel
degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket programi
kullanilmistir. Verilerin Normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi/Shapiro
Wilk testi ile degerlendirildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan
niimerik degiskenlerde normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in Mann
Whitney U Testi, Kruskal Wallis testi ile belirlendi. Gruplar aras1 farkliliklar
degerlendirmek amaci ile kategorik degiskenlerde Fisher’s Exact ki kare testi kullanildu.
Niimerik Degigkenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon Analizi ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamiza katilan hipertansiyon hastalarinin 112’si (%61,54) kadin, 70’1
(%38,44) erkekti. Hastalarin yas ortalamas1 63,04+9 yil, hipertansiyon tani siiresi
ortalamasi 13,33+10 yil olarak bulundu. Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve Yasam
Degisikligi Basarisin1 Degerlendirme Olgegine gére katilimcilarin 3471 (%21,52)
uyumsuz, 124’1 (%78,48) uyumlu saptandi. . Yas ortalamasi, hastalik tani siiresi arttik¢a
hastalarin tedaviye uyumlarmnin da arttig1 sonucuna ulasildi. Hastalarin tan1 aldiktan sonra
yasam tarzi degistirmesinin, egzersiz yapmasinin, diyete uymalarinin, yemek pisirilirken
HT tanisi alan birinin var olup olmadigini gézetmesinin, HT ile ilgili yeterli bilgisinin
bulunmasinin, birinci derece akrabalarda HT tanis1 olan birinin olmasinin tedaviye uyumu
arttirdig goriildii. Tan1 aldiktan sonra viicut agirliginda artis olanlarin, sofrada yemeklere
tuz atanlarin, diyete uymayanlarin tedaviye uyumlarinin diisiik oldugu saptandi. Ek

hastalik varligi, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, sigara ve alkol kullanima,
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birlikte yasama durumu, evde tansiyon aleti bulundurma, tansiyonunu diizenli lgme ile

tedavi uyumu arasinda anlamli bir iligski bulunamadi.

Sonug¢: Aragtirmamiz sonucunda tedavi uyumunu arttiran ve azaltan bazi faktorler elde
edilmistir. Kullanilan 6lcek ile ilgili yeterli sayida ¢calisma olmadigi i¢in daha fazla

caligmaya ihtiyag bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Yasam Tarzi Degisikligi, Tedavi Uyumu.
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8. ABSTRACT

Objective: Hypertension is one of the most common chronic diseases in our country and
in the world, and its prevalence is increasing day by day. When hypertension is treated
appropriately and blood pressure is kept under control, mortality and morbidity rates also
decrease. Therefore, we aimed to evaluate nutritional habits and lifestyle changes and

compliance with treatment after diagnosis

Materials and Methods: A total of 182 patients with HT who applied to the Cardiology
Clinic of Kocaeli University Hospital participated in our study. Questions about
sociodemographic characteristics, hypertension, and the Scale for Assessing the Adherence
to Treatment and Life Change Success of Hypertensive Individuals were applied to the
patients. Statistical evaluation was made using the IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) package program. The conformity of the data to normal distribution was
assessed using the Kolmogorov-Smirnov Test/Shapiro Wilk test. Differences between
groups were determined using the Mann Whitney U Test for numerical variables with
normal distribution and the Kruskal Wallis test for numerical variables without normal
distribution. Fisher’s Exact chi-square test was used for categorical variables to evaluate
differences between groups. The relationship between numerical variables was assessed

using Spearman Correlation Analysis.

Results: Of the hypertension patients who participated in our study, 112 (61.54%) were
female and 70 (38.44%) were male. The mean age of the patients was 63.04+9 years, and
the mean duration of hypertension diagnosis was 13.33+10 years. According to the Scale
for Assessing the Compliance with Treatment and Life Change Success of Hypertensive
Individuals, 34 (21.52%) of the participants were found to be non-compliant and 124
(78.48%) were found to be compliant. It was concluded that as the mean age and duration
of disease diagnosis increased, patients' compliance with treatment also increased. It was
observed that patients' changing their lifestyle after receiving diagnosis, doing exercise,
following a diet, watching for the presence of someone diagnosed with HT while cooking,
having sufficient knowledge about HT, and having someone diagnosed with HT in their
first-degree relatives increased compliance with treatment. It was determined that those

who gained weight after diagnosis, those who added salt to food at the table, and those who
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did not follow the diet had low compliance with treatment. No significant relationship was
found between the presence of additional diseases, gender, marital status, education level,
occupation, smoking and alcohol use, cohabitation, having a blood pressure monitor at

home, and regular blood pressure measurement and treatment compliance.

Conclusion: As a result of our research, some factors that increase and decrease
treatment compliance were obtained. Since there are not enough studies on the scale used,

more studies are needed.

Keywords: Hypertension, Lifestyle Change, Treatment Compliance.
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9. EKLER
EK-1 Calismada Kullanilan Anket Formu
GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Degerli Katilimet;

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda yiiriittiigiim
“Kocaeli Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine Basvuran Hipertansif Bireylerin
Beslenme Aliskanligi Yasam Tarzi Degisikligi ve Tedavi Uyumunun Degerlendirilmesi”
isimli tez calismam; Kocaeli Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran
Hipertansiyon tanisi olan bireylerin tan1 aldiktan sonra beslenme aligkanliklar1 ve yasam
tarz1 degisikligi uyumlarinin saptanmasi ve tedaviye olan uyumlarinin belirlenmesi
hedeflenmistir.

Bu ¢aligmaya katilmak size herhangi bir risk dogurmayacak ancak mevcut durumu
aydinlatmaya katkida bulunmus ve 6z farkindaliginizi arttirmis olacaksiniz.

Bu form bir boliimii sizinle ilgili genel bilgiler olmak iizere toplamda 2 boliim
1.bolim 26 2.boliim 18 sorudan olusmakta ve tamamlanmasi yaklagik 5 dakika
stirmektedir. Bu form araciligiyla elde edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel
amagla kullanilacaktir.

Arastirmaya katiliminiz goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilmay1
reddedebileceginiz gibi aragtirmaya katildiktan sonra istediginiz anda ayrilma hakkina da
sahipsiniz. Bu arastirmaya katilmanizdan dolay1 sizden herhangi bir {icret talep
edilmeyecek olup, katilmanizdan dolay1 da size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Asagidaki onay kutucugunu isaretlediginizde, goniillii olarak arastirmaya katildiginizi
onaylamis olacaksiniz.Verdiginiz cevaplarla ¢aligmaya katkilarinizdan dolay1 simdiden

tesekkiir ederiz.
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Bu arastirmayla ilgili herhangi bir soru veya geri doniis bildirmek amaciyla asagida
yer alan e-posta adreslerinden bize ulasabilirsiniz.
Prof. Dr. Tuncay Miige Alvur: mugealvur@gmail.com
Dr. Nejla Oztiirk : nejlakarahoda@hotmail.com

o Onayliyorum

1. Yasmiz ........
2. Cinsiyet
o Kadmn
o Erkek
3. Medeni durumunuz ?
o Evli
o Bekar
4. Egitim durumunuz ?

o Okur yazar degil
o Okur yazar

o Ilkokul-Ortaokul
o Lise

o Universite

o Yiksek lisans/Doktora

5. Mesleginiz ?
o Memur
o Ozel sektor
o Calismriyor
o Emekli
6. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?
o Yalniz yasiyorum
o Yakinlarimla yastyorum
7.Sigara kullantyor musunuz ?

o Evet
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o Hayir
8. Alkol kullantyor musunuz ?
o Evet
o Hayir
9.Kag yildir hipertansiyon (yliksek tansiyon) hastaliginiz var? ............
10.Hipertansiyon i¢in kag tane ila¢ kullantyorsunuz ? ............
11. Boyunuz (cm) ?............
12. Kilonuz (kg) ?..............
13.Hipertansiyon disinda baska hastaliklariniz var mi1 ?
o Hayir
o Diyabetes melitus (seker hastaligi)
o Kronik kalp hastaligi (kalp yetmezligi,gecirilmis kalpk krizi vs)
o Hiperlipidemi (kolesterol yiiksekligi )
o Serebrovaskiiler hastalik (felg,inme,vs)
o Bobrek hastaligi
14 .Birinci derece akrabalariizda hipertansiyon hastalig1 olan var m1?
o Evet
o Hayir
15.Hipertansiyon tanis1 aldiginizda doktorunuz sizi yasam tarzi degisikligi hakkinda
bilgilendirdi mi ?
o Evet
o Hayir
16.Hipertansiyon i¢in size bir diyet verildi mi?
o Hayir
o Evet, diyetime tam olarak uyuyorum
o Evet, diyetime kismi olarak uyuyorum

o Evet, diyetime uymuyorum /uyamiyorum
17 .Evde tansiyon 6l¢iim aletiniz var m1?

o Evet

o Hayir
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18. Tansiyonunuzu diizenli dlger misiniz?
o Evet
o Bazen
o Hayir
19.Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra diizenli egzersiz yapmaya basladiniz m1?

(haftada 5-7 giin en az 30 dk yogunlukta )

o Evet
o Hayir
20.Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra kilonuzda degisme oldu mu ?
o Artis oldu
o Azalma oldu
o Degismedi
21.Eger sigara kullantyorsaniz Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra sigara kullanim
aliskanliginizda nasil bir degisiklik oldu ?
o Artis oldu
o Azalma oldu
o Degismedi
o Kullanmiyorum
22 Evde yemekleri genelde kim piSirir?.........ccccevevveneenienieneeniennne
23. Evde yemekler pisirilirken evde bir hipertansiyon hastasi oldugu dikkate alinir m1?
o Evet
o Hayir
24. Sofrada yemeklerinize tuz atar misiniz?
o Evet

o Hayir

25.Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra giinliik kullandiginiz tuz miktarinda degisiklik oldu
mu?
o Artis oldu

o Azalma oldu

58



o Degismedi
26.Hipertansiyon tanis1 aldiktan sonra yeme aliskanliginizda degisiklik oldu mu ?
(taze sebze/meyse ,baklagiller,az yagl gida tiiketiminde artma )
o Evet
o Hayir
o Degismedi

Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve Yagam
Degisikligi Basarisini Degerlendirme Olgegi

ilacimi/ ilaglarimi diizenli kullanirim.

1
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Sadece kan basinci degerim yilikseldiginde ila¢ kullanmayi tercih ederim.

2
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Kan basinci degerim yiiksek degilse ilacimi/ilaglarimi almam.

3
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
ilacimi/ilaglarimi tam saatinde alirim.

4
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Viicudumdaki bazi degisikliklerin kullandigim ilacal/ilaglara bagh oldugunu
dusundiugiimde ilaci almayi keserim.

5 |1.o Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
llacimi/ilaglarimi almayi unuturum.

6
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Beslenmemde giinde 1 kez lifli gidalara ( Yulaf, misir, mercimek, fasulye, nohut,

7 [armut, elma, kepekli ekmek...) yer veririm.
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
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Giinde en az 2 porsiyon meyve tiiketirim.
( 1 porsiyon= 3 adet kayisi= 1 orta boy seftali/ armut= 12 adet kiraz/ yesil erik= 5 adet
kirmizi erik= ince bir dilim karpuz/ kavun= 15 iri tane Gzim= 23 tane gekirdeksiz iziim

8
)
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Giinde en az 2 porsiyon sebze tiiketirim.( 1 porsiyon= 8 yemek kasigi lahana/
karnibahar/ kabak/ i1spanak/ taze fasulye/ patlican/ turli= 4 yemek kasigi bezelye/

9 |bakla/ kereviz/ pirasa= 1 kiglik havug )
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Haftada en az 3-4 kez, 30-45 dakikalik hizh yiiruyusler yaparim.

10|1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklkla 5.0Her zaman
Yiksek tansiyonum diledigim kadar seyahat etmemi 6nliiyor.

11
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Doktorumun uygun buldugu saglkh kilodayim.

12
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Doktorum benim de goriiglerimi degerlendirerek bana en uygun tedaviyi 6nerir.

13
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Doktorumun uygun gordugii araliklarda kontroliimii aksatmam.

14
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Hastaligimla ilgili her tiirlii soruyu doktoruma rahatga sorarim.

15 [1.o0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman

16

'Yemeklerime fazladan tuz eklerim.
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1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman

Gunlik tiikettigim tuz miktan 2 cay kasigindan fazladir.

17
1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
Fast food ( Burger, pizza, lahmacun, tost, doner ) tarzi yemekleri 6gtinlerimde
18 tercih ederim.

1.0 Higbir zaman 2.o0Nadiren 3.0Bazen 4.0Sikhkla 5.0Her zaman
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