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BEYAN

Samsun ili atakum ilgesinde hipertansif bireylerde ila¢ tedavisine uyum ve etkileyen
faktorler baglikli tez caligmasinin kendi ¢galismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya
edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimma kadar biitiin sathalarda etik dis1
davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde
ettigimi, bu tez c¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin calisilmasi ve
yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan

ederim.



OZET

Amag: Hipertansiyon yash hastalarda goriilme sikligi giderek artan ve onemli saglik
sorunlarina neden olan fakat tedavi edilebilen ve komplikasyonlar1 geciktirilebilen kronik
bir hastaliktir. Hastalikla miicadelede en biiylik engellerden biri tedavi uyumsuzlugudur.
Calismada yash hipertansif bireylerin ilag uyum sikliginin saptanmasi ile uyumu

etkileyen sosyodemografik ve biligsel faktorlerin arastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayici kesitsel tipteki bu arastrmanin evrenini Samsun ili
Atakum ilgesinde ikamet eden 65 yas ve lizeri hipertansif bireyler olusturmaktadir.
Minimum 6rneklem biiytikliigii 331 kisi olarak hesaplanmistir. Hastalarin ilag uyumunun
ve bilissel durumun degerlendirilmesinde Antihipertansif Ilag Tedavisine Uyum Olgegi,
Standardize ve Modifiye Edilmis Mini Mental Testler kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya, cogu kadin (%57,3) olmak tizere, toplam 358 hipertansif yasl birey
katilmistir. Arastrma grubundaki bireylerin %10,9’unda ilag tedavisine uyumsuzluk,
%36’sinda bilissel durum bozuklugu saptanmistir. Yas, medeni durum, egitim durumu,
hipertansiyon tani siiresi, gérme-isitme zorlugu yasama ve bilissel bozuklugun tedavi

uyumunu olumsuz etkiledigi belirlenmistir.

Sonuglar: ilag uyumsuzlugu ile iliskili oldugu saptanan bilissel bozukluk, isitme zorlugu,
gorme zorlugu gibi belirleyiciler hasta odakli yaklasimin gerekliligini ortaya
koymaktadir. Ilaca uyumu etkileyen faktorlere yonelik saglik programlari tasarlanmali ve

biligsel bozuklugu olan hastalar1 hedef alan etkili stratejiler gelistirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Hipertansiyon, tedavi uyumu, yasl, bilis bozukluklari



ABSTRACT

Objective: Hypertension is one of the most common chronic diseases of which occurrence
frequency in elderly patients is increasing and causes major health problems, even though
it can be treated and delayed complications. One of the biggest obstacles to the fight
against this disease is nonadherence to the treatment. The aim of this study is to determine
the medication adherence frequency in hypertensive elderly patients and investigate the
sociodemographic and cognitive factors which affect the adherence.

Material and Methods: This descriptive cross-sectional study relies on the data collected
from hypertensive elderly -over 65 years- who live in Atakum district of Samsun
province. The minimum sampling is calculated as 331 people. “Hypertension Adherence
Assesment Scale”, “Standardized” and ‘“Modified Mini-Mental State Examination” were

used to assess the adherence to medication and cognitive status of the participants.

Results: A total of 358 hypertensive elderly, most of whom are women (57.3%), are
participated in the study. In the study group, 10.9% of the individuals are found to be non-
adherence to treatment and 36% had cognitive dysfunction. The study emerges that age,
marital status, educational status, duration of hypertension, visual and hearing

impairment, and cognitive dysfunction are negative effectors of medication adherence.

Conclusions: The determinants such as cognitive dysfunction, visual and hearing loss,
etc., which are associated with medication non-adherence, demonstrate that a patient-
centered care approach is required. Healthcare programs should be designed according to
the factors which affect medication adherence and effective strategies should be

developed for the patients with cognitive dysfunctions.

Key Words: Hypertension, medication adherence, aged, cognitive dysfunction
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1. GIRIS VE AMAC

Sistolik kan basinci (SKB)’nin 140 mm Hg, diyastolik kan basmci (DKB)’nin 90 mm
Hg iizerinde olmasi olarak kabul edilen hipertansiyon, Diinya Saglk Orgiitii (DSO)
verilerine gore gelismis iilkelerde dnlenebilir mortalitenin en yaygimn sebebidir (1-3).
2008'de 1 milyar olan hipertansif birey sayisinin 2025°te 1,5 milyara ulasacagi
ongoriilmektedir (4, 5). DSO raporlarma gore 2010 yilinda hipertansiyonun 9,4 milyon
Olime ve hastalik yiikiiniin %7’sine neden oldugu bildirilmistir (4). Orta ve diisiikk
gelirli tilkelerde 50 yas ve iizeri bireylerde toplam hipertansiyon prevelanst %52,9
bulunmustur (6). Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi (Centers For Disease Control
and Prevention — CDC)’nin yaymladig1 raporlara goére Amerika’daki yetiskin
bireylerin iicte biri, yani yaklasik 75 milyon kisi, yiiksek kan basincina sahiptir ve
bunlarin sadece yarist kontrol altindadir (7). Hipertansiyon %24’likk bir siklik ile

tilkemiz i¢in de 6nemli bir halk sagligi1 sorunudur (5).

Hipertansiyon yasla birlikte artis gosteren kronik bir hastaliktir (1, 4). Kan basicinin
yiiksek olmasi, geng¢ eriskinlikten ileri yas gruplarma kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalite ile kuvvetli ve dogrudan iliskilidir (8). Hipertansiyonda kan basincinin
disiiriilmesi ile yasli bireyler de dahil, hastaliga bagl iskemik kalp hastaliklar1 ve inme
gibi morbidite ve mortalite riskleri azalmaktadir (9). Altmis bes yas ve lstii bireyler

siklikla hipertansiyon hastaligi ile miicadele etmektedirler (8, 9).

Ulkemizde, yasam siiresinin artmasiyla birlikte giderek artan altmis bes yas iistii
bireylerde hipertansiyon sikligi1 %68 olarak saptanmustir (5). Hipertansiyon tanisi ve
tedavisi ile bir¢ok yonii geng ve yasl hastalarda benzer olmakla birlikte, yashlara 6zgii
ve yaslilar1 tedavi ederken dikkat gerektiren pek ¢ok ilgili konu bulunmaktadir (8, 10,
11). Bu konulara 6rnek olarak, yash bireyler artan hastalik yiikii nedeniyle birden fazla
ilag kullanmakta, gen¢ bireylerden daha fazla unutkanlik yasamakta, ilag-ilag

etkilesimlerinden ve ilag yan etkilerinden daha fazla etkilenmektedirler (10, 11).

Cok fazla tuz ve yag igeren yiyecek tiiketimi, yeterince meyve ve sebze tiiketmeme,

zararl alkol tiiketimi, sedanter yasam hipertansiyona zemin hazirlayan davranigsal risk



faktorleridir, bununla birlikte bu davramigsal faktorlere zemin hazirlayan

sosyoekonomik faktorler de bulunmaktadir (5, 12).

Ulusal ve uluslararast kilavuzlar kan basmcinin kontrol edilmesinde yasam tarzi
degisikligi ve ila¢ tedavisine uyumun Onemini vurgulamaktadir (13, 14). Tedaviye
uyum; hastanin ila¢ alma, randevulara gelme, diyet ve yasam tarzi degisikliklerine
uyma derecesi olarak tanimlanir (15, 16). Ilag tedavisine uyum ise recete edilen ilac1
alma olarak tanimlansa da ilaca devam etme ve regetelenenden fazla ilag almamay1 da

icermektedir (10, 17).

[lag tedavisine uyumsuzluk hastaligin tedavi edilememesine ve uygun olmayan klinik
sonuclara neden olarak yasam kalitesinde bozulmaya ve ekonomik kayiplara neden
olmaktadir (18-21). Tiim diinyada ve iilkemizde kan basinci kontroliiniin %25’in
iizerine ¢ikarilamamasmda rol oynayan en onemli faktdrlerden biri hastanin ilag

tedavisine uyumsuz olmasi olarak belirtilmektedir (5, 22).

Kronik bir hastaligi olan bireylerde ilag uyumsuzlugu %30 - %60 arasinda
degismektedir (20, 23, 24). Ila¢ uyumsuzlugunun nedenleri arasinda sosyodemografik
ozellikler ile birlikte bilissel yetersizlikler, ilacin hastalig1 tedavi edecegine dair inanci
olmadig1 icin ilaci kullanmay1 reddetme, ilacin istenmeyen etkilerinin olmasi ve

maliyet endisesi gibi birgok faktér bulunmaktadir (25).

Yasl bireylerde ilag uyumsuzlugu sik goriilmektedir ve bilissel kayip ya da fiziksel
yetersizlik  nedeniyle  bireyler istemeden ilag¢  aliminda  basarisizlik
gosterebilmektedirler (11, 25, 26). Yash hastalardaki biligsel kayiplar ilag uyumu igin
onemli bir bariyerdir ve bu bireyler, ilag uyumu ile ilgili daha genel sorunlar yasama
riski tasimaktadir (27, 28). ilag tedavisine uyum ilaci yazdirma, ilacin kullanma seklini
anlama ve ila¢g alma zamanma uyma gibi bilissel yetenekler gerektirir; biligsel
bozuklugu olan hastalarda buna benzer bir¢cok goérevi yerine getirmekte zorlanma
olmaktadir (26, 29). Bu gorevler sozel bellek, ¢calisma bellegi, islem hiz1 ve muhakeme
gerektirir; bunlarin bazilar1 veya hepsinin biligsel bozukluklari olan yash bireylerde
bozulmasi beklenmektedir (26).



Biligsel fonksiyonu bozuk olan hastalarda ilag uyumunun koétii olmasi, hasta bakicilari,
bakim ekipleri ve saglik sistemi sunucular1 da dahil olmak iizere birgok paydasi
etkilemektedir (26). Bilissel bozuklugu olan kisilerin bakicilarinda ilaca uyumun
onemi hakkinda farkindalik yaratmanin ila¢ uyumu tizerinde yararl bir etkisi oldugu
bilinmektedir (27). Bununla birlikte, bilissel bozuklugu olan hastalarda ila¢ uyumu ile
ilgili bir bilgiler kisithdir. ilag uyumsuzlugunun yayginlhigi, uyumdaki engeller ve
uyumsuzlukla iligkili kolaylastiricilar; hasta veya bakicilarda uyumu arttiracak
yontemler ve uyumun artirilmasma yonelik mevcut yontemlerin etkililigi hakkinda

literatiir bilgisine gereksinim vardir (26).

Arastirmalarda ilag uyumunun iyilestirilmesinin klinik sonuglar iizerinde tedavideki
ilerlemelerden ¢ok daha biiyiik bir etkiye sahip olabilecegi goriilmektedir (30). Bu
nedenle, ilag uyumunu dogru 6lgmek ve iyilestirmek, arastirmacilar ve saglik hizmeti
sunucular1 i¢in biliyiik 6nem tasimaktadir. Tedavi uyumu ile kan basinci kontroliiniin
saglanmasiyla birlikte, hipertansif yash bireylerin, 6liim oranlar1 azalacak ve saglikli

gegirilen yasam stiresi artacaktir (22).

[lag uyumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi, recete edilen ilacin etkinligini
ortaya koymay1 amaglayan bir miidahalenin basarisini belirlemek i¢in dnemlidir (19).
Ancak hasta diizeyinde elde edilen verilerin eksikligi gbéz Oniine alindiginda,
aragtirmalarda elde edilen sonuglar, tedaviye uyumun sorgulanmadigini
gostermektedir (31).

Yash hipertansif bireylerin tedavisi ile ilgili pek cok Oneri, meveut smirli kanit
nedeniyle uzman goriisiine dayanmaktadir (8). Hekimlere gore birinci basamakta
kronik hastaliklarin yonetimi konusunda hizmet sunmada en 6nemli giigliik hastalarin

ilag (%61) ve ilag dis1 tedavilere (%25) uyum gostermemesidir (5).

Genellikle belirti vermeden seyreden, dliimciil bircok hastaliga sebep olan, tedavi
baslanildiktan sonra siirekli kontrol edilmesi gereken hipertansiyon, 6zellikle yasl
bireylerde biligsel bozukluklar ve fiziksel yetersizlikler nedeniyle siklikla tedavi

uyumsuzlugu ile birlikte goriilebilmektedir. Bu ¢alismada hipertansiyon tedavisine



uyum gosteren yasli bireylerin sikliginin saptanmasi ile uyumu etkileyen

sosyodemografik ve biligsel faktorlerin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyon Tanim ve Epidemiyolojisi

Sistolik kan basincinin 140 mm Hg, diyastolik kan basincinin 90 mm Hg’nin iizerinde
bulunmasi hipertansiyon hastaligi olarak tanimlanir (4, 32). Diinyada ve Tirkiye’de
her 5 kisiden biri hipertansiyondan etkilenmektedir (4, 5). Hipertansiyon, giiniimiizde
diinya capinda yaklasik 1 milyar insani etkilemektedir ve bu rakamin artan obezite
siklig1 ve uzayan yasam siiresiyle iligkili olarak 2025 yilinda 1,5 milyara ¢ikacagi

ongoriilmektedir (33).

Hipertansiyon sik goriilen, olusturdugu komplikasyonlar ile is giicii kaybina neden
olan ve tedavi edilmediginde siklikla kardiyovaskiiler hastaliklara, bdbrek
hastaliklarina ve inmeye neden olan kiiresel bir halk sagligi sorunudur (4, 8). Diinya
iizerinde Oliimlerin {igte biri (yilda yaklasik 17 milyon) kardiyovaskiiler hastaliklar
nedeniyle meydana gelmektedir (34). Son on yilda hipertansiyon nedeni ile olusan
Olimler artmistir ve hipertansiyona bagli hastalik yiikiiniin %7’sine neden olmaktadir

(4, 35).

Hipertansif hastalarin sikliginin artmasi, diinya niifusunun yaslanmasi ile birlikte
sagliksiz beslenme, alkoliin zararl kullanimu, tiitiin kullanimi1 ve fiziksel hareketsizlik
gibi degistirilebilir davranigsal risk faktorlerine baglanmaktadir; sosyoekonomik

faktorler de hastalik yiikiine katkida bulunmaktadir (35).
Hipertansiyon risk faktdrleri:

a) Sigara kullanimi: Tek bagina sigaranin neden oldugu hastaliklar en Gnemli
engellenebilir hastalik ve erken 6liim nedenidir (12). Sigaranin kardiyovaskiiler
hastaliklar, akciger hastaliklar1 ve kanser gelisimi ile ilgili etkisi ¢ok iyi bilinmektedir
(12, 36). Bununla birlikte sigara igme ile birlikte beslenme, ¢evre kirliligi, radyasyon
ve sismanlik gibi diger etkenler de goz 6niinde bulundurulmalidir (36). Tiirkiye Kronik
Hastalik Risk Faktorleri (TEKHARF) 2011 ¢aligmasinda 65-74 yas sigara kullanma
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siklig1 erkeklerde %20,4; kadinlarda %3,3 olarak bulunmustur (5). Sigara igme ileri
yaslarda azalmakla birlikte, en fazla sigara birakma oranlar1 kadinlarda 45 ve {izeri,
erkeklerde 55 ve {lizeri yaslardadir (5). Sigarayi birakanlarda sigara i¢enlere gore
metabolik sendrom, diyabet, koroner kalp hastaligi ve Olim riskinin daha fazla
oldugunu saptayan ¢aligmalar bulunmaktadir (36-38). Yan1 sira giinde ondan fazla
sigara igmenin gobeklilikten korudugu ve aglik insiilin diizeylerini azaltma etkisinin
oldugu sonuglarin da degerlendirilmesi gerekmektedir (36-38). Halk sagligini
yakindan ilgilendiren sigara kullanimi ile miicadele hizli sonu¢ alinabilen bir siire¢
degildir. Sigara icme sikligmin izlenmesi saglik politikalarmin tiretiminde gerekli
olmaktadir. Bu nedenle yasal, ekonomik, sosyal alanlardaki onlemlerle ¢ok yonlii

olarak bu ¢abanin siirdiiriilmesi gerekmektedir.

b) Fiziksel aktivite: Toplumda yetersiz fiziksel aktivite onemli bir halk saghigi
sorunudur. DSO tahminlerine gore diinyada gergeklesen Sliimlerin %1,9°u, hastalik
yiikiiniin 19 milyon Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Y1l (Disability-Adjusted Life
Year - DALY) yetersiz fiziksel aktivite nedeniyle olmaktadir. Diinyada meme kanseri,
kolon-rektum kanseri ve tip 2 diyabet olgularmm %210-16’smdan, iskemik kalp
hastaliklarinim %22’sinden yetersiz fiziksel aktivite sorumlu tutulmaktadir (5). DSO
varsayimlarina gore Tirkiye’de hastalik yiikiiniin %8-16’s1 insanlarin yetersiz fiziksel
aktivitesine baghdir (39). Tirkiye Kronik Hastalik Risk Faktorleri calismasi
sonuglarma gore toplumda sedanter bir sekilde yasayan bireylerin oran1 yasla birlikte
artmakta, kadinlarda fiziksel aktivite diizeyi her yas grubunda erkeklerden daha diisiik
bulunmaktadir. Kirsal kesimde kentlerden daha fazla fiziksel aktivite yapilmaktadir
(5). Calisma ortaminda yapilan fiziksel aktivite diizeyi, bos zaman ve ev yasami
aktivite diizeyine gore daha yiiksektir, bu da ¢alisma yasamindan emeklilige gegen
yaslilardaki yetersiz fiziksel aktiviteyi agiklamaya yardimei olmaktadir (5). Fiziksel
aktivitenin hem viicut agirliginin kontrolii ile hem de diger mekanizmalarla kronik
hastalik geligim riskini azalttigi, haftanin en az 5 giinii yapilan sadece 30 dakikalik
hafif egzersizlerin dahi kardiyovaskiiler olaylar1 azalttigi bilinmektedir (12). Yine
egzersizin sosyal yasam, duygu durumu ve zihinsel islevler iizerine olumlu etkileri

bildirilmektedir (12).



c) Beslenme: Diinyada sindirim sistemi kanserlerinin yaklasik %19’u, iskemik kalp
hastaliklarinin yaklagik %31°1, inme olgularinin yaklasik %11 inin yetersiz sebze ve
meyve tiiketimine bagli oldugu tahmin edilmektedir (5). Diger tarafta diinyada her y1l
gerceklesen oliimlerin 2,7 milyonu (%4,9) ve hastalik yiikiiniin 26,7 milyon DALY ’si
(%1,8) ise ayn1 sebepten kaynaklanmaktadir (39).

Kalp ve damar hastaliklar1 ve inme i¢in Onemli bir risk faktoriinii olusturan
hipertansiyonu kontrol etmek i¢in tuz tiikketiminin kisitlanmasi dnerilmektedir. Tuz
tilketiminin mide kanseri, osteoporoz, bobrek hastaliklarmin gelisimiyle de yakindan

iliskili oldugu belirlenmistir (40, 41).

Tirkiye Kronik Hastalik Risk Faktorleri ¢calisma sonuglarina gore, geng erkek ve
kadmlarin yaklasik dortte biri yemegin tadina bakmadan tuz attigimi belirtmistir (5).
Yasla birlikte bu oran azalarak 65-74 yas grubunda yaklasik %10 diizeyine diismekle
birlikte 75 yas iizerinde tekrar artmaktadir (Erkek ve kadinlar i¢in sirasiyla %17,7 ve
%14,1) (5).Tansiyon kontroliinde tuz kisitlamasinin, artmis posa, sebze, meyve ve

kalsiyum tiiketimi ile birlikte cok daha etkin oldugu gosterilmistir (12).

d) Alkol tiiketimi: DSO diinyada 2 milyar kisinin alkol kullandigni, 76,3 milyon kiside
alkol kullanim bozuklugu oldugunu bildirmektedir. Alkol, diinyada kiiresel hastalik
yikiinii olusturan risk faktorleri i¢inde tiglincii siradadir (42). Fazla miktarda alkol
tiiketimi kardiyovaskiiler hastaliklardan inme ve hipertansiyona neden olmaktadir (5,
43, 44). Giinde 30 gramm asmayan alkol alimimin kardiyovaskiiler hastalik riskini
arttrmadigi, bununla birlikte alkoliin 1limli miktarlarda alinmasinin bu riski azalttig1
gosterilmistir (44, 45). Bu etkinin alkoliin, HDL kolesterol konsantrasyonlarini
arttrmas1 ve inflamasyon siirecini etkilemesi nedeniyle ortaya ciktigina iligkin
bulgular mevcuttur (46, 47). Yan sira alkoliin 6zellikle siddet, kaza ve yaralanmalar
gibi sosyal etkileri olmasi da halk saglig1 agisindan 6nemini arttirmaktadir (5). Diinya
genelinde alkoliin neden oldugu morbidite ve mortalite diinya hastalik yiikiiniin
%4,1’1ni teskil etmekte ve sigara ve hipertansiyonun neden oldugu morbidite ve
mortaliteye yaklagmaktadir (12). Kentte alkol kullanma (%14) kirsal alandan (%11)

daha fazladir ve alkol kullanim orani yasla birlikte azalmaktadir (5).



e) Sosyoekonomik faktorler: Gelir azligi, egitim seviyesinin diisiik olmasi, sagliksiz
konutlar ve plansiz kentlesme gibi sagligmn sosyal belirleyicileri davranigsal risk
faktorlerini olumsuz yonde etkileyerek hipertansiyon hastaliginin gelisimine etki
etmektedir (36). Kentlesme ile degisen yemek aligkanligi, hareketsiz yasam, tiitiin

kullanim1 ve alkoliin zararl kullanimi hipertansiyon gelisimini tetiklemektedir (48).

f) Obezite: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin 2015’te hazirladigi
Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzu’nda obezite kisaca viicutta asir1 yag birikimi olarak
tanimlanmaktadir (49). Obezite esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda artmis kan
basincinin en dnemli ve Onlenebilir nedenlerinden biridir ve obez bireylerde, obez
olmayanlara gore hipertansiyon gézlenme olasiligi 3 kat daha fazladir (50-52). Viicut
agirhiginin 4,5 kg artmasi, erkeklerde SKB’n1 4,4 mm Hg, kadinlarda ise 4,2 mm Hg
artirmaktadir (53). Cok sayida ¢alisma obez bireylerde hipertansiyon olusmasini sivi
retansiyonu ile agiklamaktadir. Stvi retansiyonunun insiilin direnci, bobrekte yapisal
degisiklikler, vaskiiler degisiklikler, sempatik sinir sistemi, renin-angiotensin sistem
(RAS) aktivasyonu ve hipotalamo-hipofizer-adrenal akstaki degisimlerle ilgili oldugu
belirtilmistir (51, 54-56).

2.2. Yashhk Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii yasliliga kronolojik bir smirlama getirmis ve 65 yas iizerini yash
olarak kabul etmistir; 65-74 aras1 geng yaslilik, 75-84 yas ileri yaslilik, 85 yas ve iizeri
bireyler de ¢ok ileri yaslilik grubunda yer almaktadir (57, 58). 65 yas, bireylerin isten
emekliye ayrildig1 ve bazi saglikla ilgili giivencelerden ve sosyal giivencelerden
yararlanmaya bagladigi donem oldugu icin sosyal ve ekonomik yasliligin da
baslangicidir. 2016 yilinda Tiirkiye’de Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi (ADNKS)
sonuglarma gore 65 yas tizeri niifus %8,3; kadinlar %9,4, erkekler %7,3 olarak

belirlenmistir (3).

Birlesmis Milletler Diinya Niifus Beklentileri 2010 yili raporuna gore, ortalama yasam
stiresi Tiirkiye’de 74,6 yil, diinyada 69,31 yil olup; 2050 yilinda Tiirkiye’de 78,5’e,



diinyada 75,6 yila yiikselmesi beklenmektedir (59). Ulkemizde yash niifusun toplam
niifus i¢cindeki pay1 2012 yilinda %7,5 iken, 2016 yilinda %8,3’¢e yiikselmistir (3).

Oniimiizdeki birka¢ on yil iginde diinya niifus yapisinda hizli degisimler olacag:
tahmin edilmektedir. Yas yapisindaki en 6nemli degisim g¢ocuk-yasli dengesinde
gerceklesecek ve 2050 yilinda tarihte ilk kez yash sayisi, ¢ocuk sayisina ulasacaktir
(60).

Yaslilarin ¢ogunlugunu fakir, egitim diizeyi diisiik ve yalniz kadnlar olusturmaktadir.
Kentlesme olgusunun en bariz sonuglarindan biri olan genis aileden cekirdek aileye

doniis, yashilarin yasam ve bakim seklini etkilemektedir (60).

2.3. Hipertansiyon Tedavisi

2.3.1. Hipertansiyon tedavisinin amac ve hedefleri

Diinya ¢apinda kalp hastaliinin ve inmenin en 6nemli Onlenebilir nedeni olan
hipertansiyonun erken fark edilmesi kalp krizi, kalp yetmezligi, inme ve bobrek

yetmezligi riskini en aza indirgemektedir (4, 8, 18, 19).

Yaslt bireylerde hipertansiyon tedavisi Oncelikli olarak yasam tarzi degisiklikleri
Onerileri ile baslamaktadir. Yasam tarzi degisiklikleri alkol tiiketiminin azaltilmasi,

Kilonun azaltilmasi, fiziksel egzersiz ve saglikli beslenmedir (61).

Arastirmalar kan basincini diisiirmenin saglik yararlarini siirekli olarak gdstermistir
(62-64). Ornegin, SKB’de 10 mm Hg'lik bir diisiis, koroner kalp hastahginda %22'lik,
serebrovaskiiler olaylarda %41'lik ve kardiyometabolik mortalitede %41-46'lik bir
azalma ile iliskilidir (63, 64). Bununla birlikte tedavi plani ve amaglarmin
belirlenirken, 160 mm Hg altinda olan SKB’nin 10 yillik 6liim oranini arttirmadigini

goOsteren arastirma sonucu ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir (36).



Klinik arastirmalar yagh hastalarda basariyla kullanilan bes ila¢ sinift belirlemistir.
Bunlar Tiyazid diiiretikler, Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim (ACE) Inhibitérleri, beta
blokerler, Anjiotensin Reseptor Blokerleri ve kalsiyum kanal blokerleridir (2).

Antihipertansif ila¢ se¢imi: 2007 Avrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon dernekleri
(ESH/ESC) kilavuzunda antihipertansif tedaviyle ilgili ¢ok sayida randomize
calismalar incelenmis ve antihipertansif tedavinin temel yararlarinin 6ncelikle kan
basinci diisiistinden kaynaklandigi ve kullanilan ilaglardan biiyiik 6l¢iide bagimsiz

oldugu sonucuna varimistir (1).

Hipertansiyon kilavuzlarindaki tedavi 6nerileri klinik yargmin yerini tutmamaktadir
ve bakimla ilgili kararlarda, her bir hastanin klinik 6zellikleri ve kosullarinin dikkatlice

diistiniilmesi ve dahil edilmesi 6nerilmektedir (65).

2.3.2. Hipertansiyon tedavisinde onerilen davrams degisiklikleri

Saglikli beslenme ve diyetteki tuz alimini azaltma dahil olmak iizere saglikli yasama
yoluyla kan damarlarinin yaslanmasinin yavaslatilabilir fakat kan damarlarinin
sertlesmesi nedeniyle hipertansiyon riski engellenemez bir sekilde yaslanmayla

birlikte artmaktadir (5).

Bazi insanlar i¢in, tiitiin kullanimmi durdurmak, saglikli beslenme, diizenli egzersiz
yapmak ve alkoliin zararli kullanimindan ka¢gmmak gibi yasam tarzi degisiklikleri
tansiyonu kontrol etmek i¢in yeterlidir. Bu degisikliklerin yetersiz kaldig1 bireyler ise
kan basmcini kontrol etmek i¢in regeteli ilaglara gereksinim duyarlar (1). Kan basinci
diizeyi yiiksek olan ve ilag tedavisi gerektiren hastalar da dahil olmak iizere tiim
hastalarda, uygun oldugunda, yasam tarziyla ilgili onlemler alinmalidir. Bunun
amaci kan basincini diigiirmek, diger risk faktorlerini ve klinik durumlar1 kontrol altina
almak ve daha sonra kullanilmasi gerekebilecek antihipertansif ilag dozunu
azaltmaktir. Kan basincini ya da kardiyovaskiiler riski diisiirecegi yaygin kabul géren

ve tiim hastalarda 6nerilmesi gereken yasam tarzi 6nlemleri sunlardir (61):
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-Sigara i¢iminin birakilmasi; Tiitlin kullanimini durdurma ve tiitiin tirinlerine maruz

kalmanm engellenmesi gerekmektedir (33, 66).

-Alkol tiiketiminin kisitlanmasi; Alkoliin alimi giinde bir kez standart bir icecege
smirlandirilarak, zarar verecek diizeyin altinda tiiketilmesi gerekir. Erkeklerde giinde
iki kadehten fazla olmayacak sekilde, kadinlarda ve zayif kisilerde bir kadehten fazla
olmayacak sekilde sinirlamak SKB’de 2-4 mm Hg azalmaya neden olmaktadir (33).

-Tuz kisitlanmasi; Diyetteki tuz miktarinin giinde 1 gram azaltilmasi felgleri %5, kalp
krizlerini %3; giinde 9 gram azaltilmasi ise felgleri %34, kalp krizlerini %24
azaltacaktir (66, 67). Tuzun giinde 5 g'dan az alinmasi (bir ¢ay kasigi altinda)
onerilmektedir (68). Besinlerle alian sodyumu 100 mmol/giin’den (2,4 gr sodyum ya
da 6 g sodyum kloriir) fazla olmayacak sekilde azaltmak SKB’de 2-8 mm Hg azalmaya

neden olmaktadir.

-Kilo kontrolii; Fazla kilolu bireylerde kilo verilmesi 6nerilmektedir (33, 51). Normal

vicut agirhi@inin saglanmasiyla SKB’de 5 ila 20 mm Hg azalma saglanacagi
bilinmektedir (50, 53).

-Fiziksel aktivite; Giinde en az 30 dakika, haftada ii¢ glinden fazla hizli yiirime gibi
diizenli fiziksel aktivite yapmak SKB’de 4-9 mm Hg azalma meydana getirmektedir
(5, 12, 33).

-Diyet diizenlemeleri; Meyve, sebzeden zengin, az yagl siit iirlinleri ve doymus yag
icerigi diisiik beslenme ile SKB’de 8-14 mm Hg azalma olmaktadir. Potasyumdan

zengin besinlerin beslenmeye dahil edilmesi de kan basincini azaltmaktadir (33, 66,

69).

2.3.3. Hipertansiyonda korunma

DSO’niin verilerine gore orta ve diisiik gelirli {ilkelerde yapilan harcamalarmn biiyiik
cogunlugu ila¢ tedavilerine ayrilirken, bulasici olmayan hastaliklart Onleme

programlarina ayrilan pay daha azdir (70). Kardiyovaskiiler hastaliklar toplumda
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ortalama bir riske sahip olan bireylerde gelismekte, toplumun biiylik bir kismini
etkilemekte ve bu nedenle kardiyovaskiiler riskin azaltilmasinda toplum temelli
uygulamalar etkili olmaktadir. Ozellikle davranis degistirmeye odakli miidahaleler
okul ve ¢alisma ortamini da kapsamalidir. Sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite, alkol
ve sigara kullaniminin birakilmasi okul ve is yerlerini de igeren ve politika yapmay1
gerektiren miidahalelerdir. Maliyet etkili miidahalelere 6rnek olarak; sigara, alkol
vergisinin arttirilmasi, alkol satisinin yasaklanmasi ve kisitlanmasi, sigara i¢ilmeyen

alanlarin olusturulmasi 6rnek gosterilebilir (66).

Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Calisma Grubunun hipertansiyon

konusundaki 2007 kilavuzunda en az her iki yilda bir tarama 6nerilmektedir (71).

Bireylerin giinliik tuz tiiketiminin azaltilmasi: Diyette tuz alimi hipertansiyona
gelisimine katkida bulunmaktadir ve giinliik alinan tuz miktarinin azaltilmasi bireysel
faktorlerden bagimsiz olarak tansiyonda diismeye neden olmaktadir (66). Kalp
hastaliklar1 ve inme sikligmi azaltmada toplum temelli tuz azaltmaya yonelik

caligmalar maliyet etkili miidahalelerdir (66).

DSO’niin énerdigi giinliik tuz alim1 5 gramdir. Buna ragmen ¢ogu iilkede giinliik tuz

kullanim1 9-12 g/giin bulunmustur (68, 72).

Tirk Bobrek Vakfinin gergeklestirdigi Tiirk Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan
Basinc1 Calismasi’na (SALTurk) gore, Tirkiye’de giinliik tuz tiiketiminin 18 gram
olup onerilen {ist smirin ii¢ katindan fazladir (73). Ulkemizde asir1 tuz tiiketiminin
kademeli olarak azaltilmasini saglamak amaciyla T.C. Saglik Bakanligi’nca “Tiirkiye
Asir1 Tuz Tiiketiminin Azaltilmasi Programi 2011-2015” hazirlanmig ve uygulamaya
konmustur (67). Programm uygulanmaya baslanmasmim ardindan yapilan yasal
diizenlemelerle; ekmeklerde tuz miktar1 %25 azaltilarak %2'den %1,5'e; pastirmadaki
tuz oran1 %8,5'dan %7'ye; kirmizi pul biberdeki tuz oran1 %9'dan %7'ye; sal¢alarin tuz
icerigi %64 azaltilarak %14'den %5'e; sofralik zeytinde tuz miktar1 yaklasik %50
azaltilarak en fazla %8’e disiiriilmiis ve tuz paketlerinde "Tuzu Azaltin, Sagliginizi

Koruyun" ifadesinin yer almasi zorunlu hale getirilmistir (74). Ayrica devlet
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dairelerinden baglanarak yemekhane ve restoranlarda masalardan tuzluklarin

kaldirilmasi i¢in de gerekli yasal girisimlerde bulunulmustur (75).

Beslenmede tuz alimmin azaltilmasi sektorler arasi isbirligi gerektirir. Politika
yapicilar, saglik ¢aliganlari, yemek endiistrisi ve topluma pay diismektedir. Bir¢ok iilke
bireylerin giinliik tuz alimmin azaltilmasi konusunda basarili ¢aligmalara imza
atmustir. Ornegin Finlandiya bu iilkelerden biridir. 1970°den beri genis medya
kampanyalari, yemek endiistrisi ile isbirligi, tuz etiketi uygulamasi mevzuati ile bunu
basarmistir. Bu donemde kalp krizi nedenli 6liim ve inmede azalma meydana
gelmistir. Ingiltere, Kuzey Irlanda ve Amerika Birlesik Devletleri’nde yemek
endiistrisi ile isbirligi yaparak giinliik tuz alimmin azaltilmasinda bagarili programlar

yiiriitmiislerdir (66).

Hipertansiyon ile miicadelede isyeri ortamina yonelik miidahaleler: Calisma
ortami hipertansiyon gibi bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesinde onemli bir
miidahale alanidir (76). Calisan bireyler toplumun biiyiik bir kismini olusturmaktadir
ve giiniin dnemli ve aktif kismini isyeri ortaminda gecirmektedir. Isyerinde saglikli
yasam davraniglarmin gelistirilmesine ve siirdiriilmesine yardimci bir ortam
olusturulabilir. Calisanlara yonelik miidahaleler hipertansiyon ile birlikte diger
hastaliklarin erken tedavisine olanak saglayabilir (4, 66). Isyeri saghkli yasam
programlar1 bireysel riskleri (Tiitliin kullanimi, sagliksiz beslenme, alkoliin zararl
kullanimy, fiziksel hareketsizlik ve diger saglik riski davranislari) azaltarak c¢alisan

saghigmi gelistirmeye odaklanmalidir (4).

Hekimlere diisen gorevler: Hekimler bulasici olmayan hastaliklara neden olan riskli

davranislarin farkinda olmali ve toplumu bilgilendirmelidir (66).
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2.4. Hipertansiyon Tedavisine Uyum

2.4.1. Hipertansiyon tedavisine uyum ve uyumun epidemiyolojisi

Tedaviye uyum hastanin ila¢ alma, randevulara gelme, diyet ve yasam tarzi
degisikliklerine uyma derecesi olarak tanimlanir ve uyumsuzlugun klinik uygulamada
olciilmesi zordur (15, 77). Ilag tedavisine uyum ise ilact giiniinde ve saatinde alma,
ilaca ara vermeme gibi birden ¢ok boyutu ilgilendiren bir tanimdir (10, 17). Kronik bir
hastalig1 olan bireylerde ilag uyumsuzlugu %30-%60 arasinda degismektedir (20, 23,
24). Yasla birlikte biligsel yeteneklerin ve fiziksel yeterliligin gerilemesi ile bireyler
ila¢ uyumunda sorunlar yasayabilmektedir (11, 25, 29, 78). Oysa kronik bir hastalig1
bulunan yagsli bireylerde ilaca uyumu saglamak tedavinin temel bir pargasidir ve
hipertansiyon gibi ¢ogunlukla belirti vermeyen bir hastalikta kritik bir dneme sahiptir
(79).

Tiim diinyada ve iilkemizde kan basmci kontroliiniin %25’in {izerine
cikarilamamasinda rol oynayan en Onemli faktorlerden birisi hastanin tedaviye
uyumsuzlugu olarak belirtilmistir (22). Hipertansiyonun basarili bir sekilde
tedavisinde ve bireyin yasam kalitesinin artirilmasinda hastanm belirlenmis olan

tedavi planina uyumu 6nem tasimaktadir (80).

2.4.2. Hipertansiyon tedavisinde ila¢ uyumunun 6nemi

Hipertansiyonu olan gruptaki kisilerin yaklasik ti¢te birinin tansiyonu kontrol altinda
degildir (36). Kadinlarda kontrolde olmama, erkeklerde ise farkinda olmama 6nemli

bir sorun olarak goriilmektedir (5).

flag tedavisine uyum pozitif saghk sonuclar: ile iliskilidir. Ila¢ tedavisine uyum
gostermenin genel saglik davranigmin bir belirteci olabilecegini destekleyen
caligmalar meveuttur (26, 81). Ilag uyumsuzlugu, uygun olmayan klinik sonuglar ile
birlikte hayat kalitesinde bozulmaya ve ekonomik kayiplara neden olur (19, 26). Bir

arastrmada, ilag uyumunun arttirilmasinin klinik sonuglar iizerinde tedavideki
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ilerlemelerden ¢ok daha biiyiik bir etkiye sahip olabilecegi sonucuna varmistir (30).
Bu nedenle, ilag uyumunu iyilestirmek ve dogru Olgmek, arastirmacilar ve saglik

hizmeti sunuculari i¢in bilyiik 6nem tasimaktadir.

[la¢ uyumsuzlugunun tespit edilmesi ve nedenlerinin belirlenmesi, uyumsuzlugun
klinik sonuglar tizerindeki etkilerini ve saglik sistemi iizerindeki ekonomik etkilerini

anlamakta 6nem arz etmektedir (19).

Hipertansiyon tedavisinde ila¢ uyumuna halk saghg yaklasimi; ilag uyumu ile
ilgili miidahaleler {iciinciil korunma icerisindedir. Ilag uyumunun saglanmasmin
bireysel ve toplumsal yararlar1 bulunmaktadir. Tlag uyumsuzlugunun saptanmasi ve
Onlem alinmasi ise tedaviden en yliksek yararin alinmasina neden olarak istenmeyen
sonuglar1 azaltacaktir (30). Antihipertansifilag tedavisine uyumlu olan bireylerde tibb1
nedenli maliyetlerin, ilag uyumu olmayan bireylere gére daha az oldugu saptanmistir

(82).

2.4.3. Tlac tedavisine uyumun belirlenmesinde kullamlan yontemler

[la¢ uyumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi, uyumun gelistirilmesi veya bir ilag
rejiminin etkinligini ortaya koymayi amaclayan bir miidahalenin basarisini belirlemek
icin 6nemlidir (19). Bireylerin ilag uyumunu degerlendirmek i¢in giiglii ve zayif
yanlariyla ¢ok sayida yontem bulunmasina karsin dnemli bir zorluk, ilaca baghiligin
altin standart bir Olglisliniin bulunmamasidir. Altin standart, ila¢ tutarliliginin
degerlendirilmesi i¢in duyarliligin ve 6zgiinliigiin en uygun dengesi ile basit, gecerli

ve glivenilir bir ara¢ veya yontemdir (19).

[lag uyumunu &lgecek altin standart bir yontem bulunmadigi igin, klinikte ve
arastrmalarda birden fazla Ol¢lim yOontemi kullanimi Onerilmektedir. Kullanilan

yontemler standart tanimlar1 olan uluslararasi karsilastirilabilir nitelikte olmalidir (19).

Tedavi uyumsuzlugunu degerlendiren ydntemler dogrudan ve dolayli yontemler
olarak iki baslhk altinda yer alir. Dogrudan yontemler kisinin viicudunda ilacin
kendisinin, metabolitlerinin veya kan, idrar ya da diger viicut sivilarinda diger
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belirteglerin varligini arastiran yontemler olup, tedavi siireglerinde kullanimlar1 pek
tercih edilen yontemler degildir (80). Dolayli yontemler ise elektronik ilag izlemi, ilag
saymmi, eczane kayitlari, tibbi kayitlar, dogrudan gozetimli tedavi, klinisyen
degerlendirmeleri ve kisisel bildirimler gibi yontemlerdir (83). Tiim bu ydntemler
icinde kisisel rapor ve aile hekimliklerinin veri tabanlari, kalicilik oranlarint 6lgmek

icin uygun olan yontemlerdir (19).

Bu yontemler arasinda kisisel bildirimlerin diger yontemlere gore hiz, maliyet,
tedaviye yon verebilme gibi bazi avantajlar1 bulunmaktadir (84). Bu amagla yaygin
olarak kullanilan 6lgeklerden bazilar1 Hill-Bone 6lgegi, kisa tedavi dlgegi, Morisky
ilag uyum 6lgegi ve Antihipertansif Ila¢ Tedavisine Uyum Olgegidir (17, 85-88).

2.5. Yash Hastalarda ilac Uyumsuzlugu ile iliskili Faktorler

2.5.1. Sosyodemografik faktorler

[lag tedavisine uyumunu etkileyen faktdrlerin  arastirildign  ¢alismalarda
sosyodemografik &zelliklerin  ilag  uyumunu etkiledigi goriilmektedir. Ilag

uyumsuzlugunu artiran faktorler:

-ileri yas (79, 89-91),

-Erkek cinsiyet (79, 90),

-Kirsal kesimde yasama (89, 91),

-Egitim ve gelir diizeyinin disiik olmasi (92-95),
-Sigara igme (92, 96),

-Eslik eden hastaliklarin bulunmasi (92, 97, 98),

-Coklu ilag kullanma (89-91) olarak siralanabilir.
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2.5.2. Bilissel bozukluklar

Biligsel bozukluklar yash niifusta ilag uyumu i¢in 6nemli bariyerdir (26, 99). Mental

komorbiditesi olan hastalarda ilag uyumunun daha diisiik oldugu gosterilmistir (89).

Uyum ilaci degerlendirme, ilag yazdirma, ilacin kullanilma seklini anlama, ila¢ alim
zamanma uyma gibi biligsel yetenekler gerektirir; biligsel bozuklugu olan hastalar

birgok gorevi yerine getirmekte zorluk yasamaktadir (26, 29, 100).

Biligsel yetersizligi olan hastalarda uygun ila¢ kullanimi ve ilag uyumunu saglamak
dahil olmak iizere ila¢ yonetimi i¢in birgok yonden 6zel bir dikkat gereklidir (26, 100).
Ne yazik ki, biligsel bozuklugu olan hastalarda ilag uyumu ile ilgili bir bilgi eksikligi
vardir; 6rnegin uyumsuzlugun yayginligi, uyumdaki engeller ve uyumsuzlukla iliskili
kolaylastiricilar, hastalar veya bakicilar tarafindan uyumu arttiracak yontemler ve
uyumun artirilmasma yonelik mevcut yontemlerin etkililigi hakkindaki bilgiler
smirlidir. Bu konular, hasta bakicilari, yasli bakimi ekipleri, ila¢ yardimi planlar1 ve
saglik hizmet sunucular1 da dahil olmak tizere ¢ok paydaslar i¢in hayati derecede

onemlidir (26).

Yani swra hipertansiyonun bilissel fonksiyonu bozdugunu gosteren gozlemsel

caligmalar mevcuttur (101-103).

2.6. Hasta Uyumunu Artirmanin Yollar:

Hastalarin ve bakim verenlerin ilag uyumu konusunda egitilmesi ve ila¢ alimu ile ilgili
hatirlaticilarin kullanilmasi ilag uyumunu artiran yontemlerdir. Yash bireylerde ilag
uyumunun arttirilmasina yonelik miidahaleler istatistiksel olarak anlamli olmalarma
karsin; az veya orta derecede etkilidirler (30, 79). Saglik hizmetini sunanlara yonelik
miidahaleler ve ila¢ danigsmanlig1 daha az bir iyilesme saglarken; ilag etiketleri ve ilag
kutusu diizenleyicisi kullanmak daha fazla bir iyilestirmeye neden olmaktadir (27, 79).
Hatirlaticilar gibi kiigiik ve pratik diizenlemelerle ilag uyumunda bir iyilesme olmakta

fakat daha fazla bir iyilesme gerekmektedir (27, 30, 79).
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Kanada Hipertansiyon Egitim Programi (Canadian Hypertension Education Program

- CHEP) 2012 yilinda antihipertansif tedaviye hastanin uyumu igin Oneriler

gelistirilmistir (76). Bu Oneriler asagida siralanmustir;

1. Ilag almlarm giinliik aliskanliklarma gore ayarlama, giinde tek doz tedavileri

tercih etme, “cok hapli” rejimleri, “tek hapli” rejimlere gevirme, ilag alimlarini

diizenleyen basit kutular veya elektronik cihazlarin kullanilmasini tesvik etme,

2. Antihipertansif tedaviye hastanin katilimi ile hasta ve ailesinin tedavi

konusunda egitilmesi,

3. Eczacilar ve igyeri saglik ekipleriyle isbirligi yapilarak yasam bigimi

degisiklikleri ve ilag tedavilerine uyum takip edilmeli, telefon baglantilari ile

tedaviye uyumun artirilmasi ile tedaviye uyum izleminin iyilestirilmesi.

Tedaviye hasta uyumunu artirmak i¢in genel tedbirler su sekilde siralanabilir (104);

>

YV V V V V

Y VY

Giinde tek doz tedavileri tercih etme, ilag gerektiginde ihtiya¢ olan en
diistik dozu kullanmak,

Uzun etkili ve tercihen tek dozda kullanilacak ila¢ se¢imi diisiinmek, olas:
yan etkileri en az olan, etkili ilaclar segmek,

Gerektiginde tedaviye uygun bir ilag¢ eklemek,

Yeni tedavi stratejilerini hasta ile tartismak ve karar verme siirecinde
hastay1 da dahil ederek birlikte karar vermek,

Bireye hipertansiyonun tedavi ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi vermek,
hastaligin sinsi seyrini ve yasam boyu tedavi gerekliligi hakkinda hastaya
bilgi vermek (100),

Hastalara evde kan basinci 6lgmeyi 6gretmek,

[lag tedavisine uyumu takip etmek (105),

Hedeflenen kan basincinin gelisimi hakkinda geri doniisiim saglamak,
Regete edilmis ilacin kullanim zorluklar1 hakkinda hastadan bilgi almak,
Tedavi siiresince hasta kontrollerinin takibi ve devami hakkinda hastadan
telefonla yeniden onay almak, hasta ile iletisime devam etmek (105),
Hastay1 kontrollere tesvik etmek ve ilgili saglik personelini aramak,

Ailesinin tedavi konusunda egitilmesi, aile destegini saglamak,
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flag alimlarini diizenleyen basit kutular veya elektronik cihazlarin
kullanilmasini tesvik etmek (27, 79),

flag alimlarin1 giinliik aliskanliklarma gére ayarlamak, drnegin ilag alimi
ve giinliik yasaminda bir aktivitenin biitlinlestirilmesi gibi,

Sosyal destek alinmasini saglamak.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Evreni

Tanimlayici kesitsel tipteki bu arastirmanin evrenini Samsun Atakum ilgesinde ikamet
eden 65 yas ve iizeri hipertansif bireyler olusturmaktadir. 2016 yil1 Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) verilerine goére Samsun il niifusu 1 295 927°dir (106). Atakum
ilgesinin toplam niifusu ise ADNKS 2016 verilerine gore 181 302 kisidir (107).

Tiirkiye i¢in 2016 yil1 65 yas tizeri niifus 6 651 503 (toplam niifusun %8,3’1) olarak
hesaplanmistir. 2011 yilinda yapilan TEKHARF calismasinda Istatistiki Bolge
Birimleri Siniflandirmasi (IBBS)’na gére Samsun ilinin yer aldigi Bat1 Karadeniz
Bolgesi’nde hipertansiyon prevalansi %30,6 olarak bulunmustur (5). Ayni ¢alismada
65 yas ve lizeri bireylerde hipertansiyon prevalanst %68 olup, erkeklerde %59,

kadinlarda %76 olarak saptanmistir.

Ilgede hipertansiyonu olan 65 yas iizeri bireylerin sayis1 bilinememektedir, bu nedenle
yukarida bahsedilen arastirma verileri kullanilarak, Atakum ilgesindeki 65 yas ve tizeri
hipertansif niifus 8 475 kisi olarak hesaplanmustir. Bu evrenden, %5 Tip 1 hata ile
incelenen degisken yoniinden beklenen ila¢ uyumsuzlugu sikliginin %34,2 oldugu
durumda; 0,05’lik farkin anlamli olarak gosterilebilmesi i¢in gereken minimum

orneklem biiyiikligi 331 kisi olarak hesaplanmustir (5, 28, 108).

3.2. Arastirma Grubu

Atakum ilgesindeki yaslh niifusa ait adres kayitlar1 bilinmediginden, 6rneklemin Aile
Sagligi Merkezlerine bagvuran 65 yas ve tlizeri bireylerden olusturulmasma karar
verilmistir. Arastirmanin yiiriitildiigii donemde Atakum ilgesinde 15 Aile Saghgi
Merkezi (ASM) ve bu merkezlerde gorev yapan 43 aile hekimi bulunmaktadir. Halk
Saghg1 Miidiirliigii Aile Hekimligi Uygulama ve Izleme Subesi ile goriisiilerek

ilcedeki aile hekimlerine kayitli birey sayisinin 3 500 ile 4 100 arasinda degistigi ve

birbirine yakin sayilarda oldugu 6grenilmistir. Bu nedenle homojenizasyonu saglamak
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amaciyla aile hekimlerinin tiimiinden ve esit sayida yash hipertansif birey alinmasi

Ongorilmiistiir.

Aragtirma siiresince en az bir yildir hipertansiyon tanis1 almis ve en az bir adet/giin
antihipertansif ila¢ kullanan 358 hastaya ulasilmistir. Hipertansiyon oykiisii, “sizde en
az bir yildir var olan ve doktorun tant koydugu hipertansiyon (yliksek kan basinci)
hastaligi var mi?” sorusu ile degerlendirilmistir. Daha 6nce bir hekim tarafindan
hipertansiyon tanis1 almis olan ve antihipertansif ila¢ kullananlar, kan basmci

Olciimleri ne olursa olsun “hipertansiyonu var” olarak kabul edilmislerdir.

3.3. Veri Toplama Yontemi Ve Araglar

Aragtirma verileri, 02 Mayis 2017 — 15 Haziran 2017 tarihleri arasinda, Atakum
ilgesinde yer alan aile sagligi merkezlerine bagvuran ve ¢alisma kriterlerine uygunluk
gosteren 65 yas ve iizeri 358 bireye yiiz yiize goriisme yontemiyle anket uygulanarak

elde edilmistir.

Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan calisma igin etik
uygunluk onayr (Karar No: 2017/123; Say1 No: B.30.2.0DM.0.20.08/832) ile
arastirma Oncesinde Samsun Halk Saghigi Midirligi’nden izin ve valilik oluru
alinmugstir. 2017 yil1 nisan ay1 i¢inde Atakum ilgesi disinda bir ASM’de hipertansiyonu
olan 65 yas tizeri 20 hastada anketin 6n deneme uygulamasi yapilmistir. Kullanilan
terminoloji anket uygulananlar i¢in tekrar gozden gegirilmis, bulunan aksakliklar

dikkate alinarak anket formu yeniden diizenlenmistir.

Calismada yer alacak bireylere uygulama oncesinde anket formlarinin icerigi ve nasil
doldurulacag: ile ilgili bilgi verildikten sonra, sozlii onamlar1 alinarak goniillii
olanlarin katilimi saglanmustir. Ilag uyumunun degerlendirilmesinde Antihipertansif
[lag Tedavisine Uyum Olgegi (AITUO), bilissel durumun degerlendirilmesinde ise
Standartize Mini Mental Test (SMMT) ve Egitimsizler icin Modifiye Edilmis Mini
Mental Test (MMT-E) kullanilmustir.
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3.3.1. Sosyodemografik veri formu

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, aylik geliri, sosyal giivence
varligi, sigara ve alkol kullanimi, saglik sorunlar1 ve ilag kullanma ozelliklerini
belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan 19 soruluk anket formu hazirlanmistir (EK-
2).

Antihipertansif ilacinizi almanizda ilag saatlerini size hatirlatan, almadiginizda uyaran
ya da zamani geldiginde ilaciniz1 kullanmanizi saglayan biri var m1 sorusuna evet
yanit1 verenler “ila¢ kullanmaya yardimci kimsesi var” olarak degerlendirilmistir. [lag
kullanmaya yardimeci olarak bakici, komsusu ya da birlikte yasadigi yakimni dahil
edilmis, ayn1 evde yasayan bireylerin ilag alimina yardimci olmamasi durumunda, tek
basma yasamiyor olsa dahi, ila¢ kullanmaya yardimec1 kimsesi yok olarak

degerlendirilmistir.

3.3.2. Antihipertansif Ila¢c Tedavisine Uyum Olcegi (AITUO)

Antihipertansif Ila¢ Tedavisine Uyum Olgegi (EK-3), 2003’te Morisky ve arkadaslar1
tarafindan gelistirilmistir ve dokuz soruyu kapsamaktadir (17). Ilk 8 sorusu “evet” ve
“hayir” olarak yanitlanmakta; 1-4, 7, 8, 9 sorularina verilen cevaplar “evet” 1, “hayir”
0 olarak; 5 ve 6 sorularina verilen cevaplar “evet” 0, “hayir” 1 olarak kodlanmaktadir.
Dokuzuncu soruda her bir madde i¢in 1. “hi¢/nadiren”, 2. “ara-sira”, 3. “bazen”, 4.
“genellikle”, 5. “her zaman” seceneklerinden birisinin isaretlenmesi gerekmektedir.
Olgekte alman toplam puan 1-13 arasinda degismektedir. Antihipertansif ilag
tedavisine uyumlu/uyumsuz tanimlamalari, Morisky’nin onerisi dogrultusunda grubun
frekans dagilimdaki %80’lik kesim noktasina gore belirlenerek, toplam 1-7 puan
alanlar “tedaviye uyumlu”, 8 ve iizerinde puan alanlar “tedaviye uyumsuz” olarak
tamimlanmaktadir. Olgek Demirezen tarafindan 2006°da Tiirk toplumuna uyarlanmis

ve 6lgegin Cronbach o degeri 0,82 olarak bulunmustur (83).
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3.3.3. Standardize Mini Mental Test (SMMT) ve Egitimsizler icin Modifiye
Edilmis Mini Mental Test (MMT-E)

Biligsel bozuklugun tespitinde kisa ve kolay uygulanabilen Standardize Mini Mental
Test (SMMT) (EK-4) kullanilmigtir. Bu test, standart noropsikiyatrik muayene
yontemleri igerisinde biligsel performans: kantitatif bi¢cimde degerlendirebilmek
amaciyla kullanilan testlerin ¢ok fazla soru icermeleri ve uygulamada 30 dakikadan
daha fazla zaman almalarindan dolayi, 6zellikle demansli yaslilarin muayenesinde
uygulamasi kisa siiren bilissel bir degerlendirme araci olarak {iiretilmistir. Bu test hem
arastirmacilar tarafindan hem de klinik uygulamalarda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Test, klinik sendromlarin ayrilmasi agisindan sinirli bir 6zgiilliige sahip olmakla
birlikte, bilissel diizeyin saptanmasinda kullanilabilecek kisa, kullanisli ve standardize
bir yontemdir. SMMT, kisa bir egitim almis hekim, hemsire ve psikologlarca 10
dakika gibi kisa bir siire i¢cinde, poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda uygulanabilir
bir testtir. SMMT nin uygulama esnasinda hasta ve hekim agisindan rahatsiz edici,
utandirict veya giigliik verici bir yani bulunmamaktadir. Test zaman-yer yonelimi (10
puan), kayit hafizas1 (3 puan), dikkat-hesap yapma (5 puan), hatirlama (3 puan) ve
lisan (9 puan) olmak tizere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta

ve toplam 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir (109).

Tiim diinyada demans tanisinda yaygin olarak kullanilan SMMT’nin (110), Tirk
toplumunda gegerlik ve giivenilirligi 2002 yilinda Giingen ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmig ve biligsel bozuklugun belirlenmesi i¢in kesme noktasi 23 ve alt1 olarak

belirlenmistir (109).

En az bes yil egitim almis olan bireyler i¢in gelistirilmis SMMT’nin 6zellikle yonelim,
hesaplama, hafiza, okuma ve yazma boliimleri egitimsiz popiilasyonda yanlig
sonuglara neden olmaktadir (111). Literatiire bakildiginda egitimliler i¢in gelistirilmis
olan SMMT’nin egitimsiz bireylerde gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasinin ¢ok az
saylda oldugu ve bu popiilasyon igin hem kesme noktasinin (17 puan) hem de
duyarliligmin diisiik (%50) olarak bulundugu bilinmektedir (112). Ertan ve arkadaslar1
(113) tarafindan egitimsiz popiilasyon i¢in modifiye edilmis olan formun (MMT-E)
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(EK-5) gecerlik ve giivenilirlik calismasi Yildiz ve arkadaslari tarafindan yapilmis ve
i¢ tutarlilik degeri 0,70 bulunmustur (114). MMT-E’den alinabilecek en diisiik puan
“0”, en yiiksek puan ise “30” dur. MMT-E’de bilissel durumun degerlendirilmesi igin
kesme noktasi 23 ve alt1 olarak belirlenmistir. MMT-E tarama testi olarak demans
hastalarin1  biligsel  olarak  saglikli  popiilasyondan  ayriminda  gilivenle
kullanilabilmektedir (114). Bu nedenlerle, bes yildan az egitim gormiis bireylerde
bilissel durum degerlendirilmesinde MMT-E kullanilmistir.

3.4. Istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen veriler, kodlandiktan sonra SPSS (version 22.0, SPSS Inc.)
paket programinda Dbilgisayara aktarilmis ve analiz edilmistir. Veriler
degerlendirilirken siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca, en diisiik-en
yiiksek degerleri; sayimla elde edilen veriler ise say1 ve yiizde ile ifade edilmistir.
Istatistiksel ~analizlerde siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
“Kolmogorov-Smirnov Testi” ile degerlendirilmistir. Arastirmada elde edilen stirekli
degiskenler normal dagilima uymadigi i¢in ortalama ve standart sapma yerine, ortanca
degerleri ile en yiiksek ve en diisiik degerleri verilmistir. Stirekli degiskenlere ait
aritmetik ortalamalarm gruplar arasi karsilagtirmalarinda, normal dagilima uymayan
gruplarda “Mann-Whitney U  Testi” kullamlmistir.  Kategorik  verilerin
karsilagtirmasinda “Pearson Ki-kare Testi” kullanilmis, ordinal degiskenlerde egimde
ki-kare testi ve gerektiginde Yates siireklilik diizeltmesi kullanilmistir. Istatistiksel

anlamlilik smir1 olarak a=0,05 kabul edilmistir.

Antihipertansif ilag uyumunu etkileyebilecegi diistiniilen degiskenleri degerlendirmek
icin “Binary Lojistik Regresyon Analizi” uygulanmistir. Sonuglar Odds Ratio (OR)
degerleri ve giiven araliklariyla (%95 GA) birlikte sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik

sinir1 olarak o=0,05 kabul edilmistir.

Yas gruplar1 5’erli olarak gruplanmis; medeni durum evli olan bireyler “evli”’; heniiz
evlenmemis, bosanmis ya da dul bireyler “bekar” olarak iki gruba ayrilmistir. Giinde
bir ve daha fazla sigara kullanan bireyler “sigara kullananlar”, digerleri “sigara
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kullanmayanlar” olarak gruplanmistir. En az haftada bir defa alkol kullananlar “alkol
kullananlar”, digerleri “alkol kullanmayanlar” olarak iki gruba; antihipertansif ila¢
kullanim siireleri ve hipertansiyon stireleri “0-9 y1l” ve “10 yil ve iizeri” olarak iki
gruba ayrilmistir. Calisma Genel Midiirliigii tarafindan hazirlanan raporda 2017 yili
icin net asgari lcret, Calisgma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi (CSGB) tarafindan
belirlenen asgari ticret tespit komisyonu kararma gore 1,404.06 TL/AY olarak
belirlenmistir (115, 116). Aylik kazang durumu “asgari ticretin {istiinde” ve “asgari

ticretin altinda” olarak iki gruba ayrilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirma siiresince Atakum ilgesinde bulunan 15 Aile Saghgi Merkezinde gorev

yapan toplam 43 aile hekimine bagvuran 65 yas ve tizeri 358 bireyin verileri analiz

edilmistir.

4.1. Arastirma Grubunun Bireysel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya 153’14 (%42,7) erkek, 205’1 (%57,3) kadin olmak iizere toplam 358
hipertansif birey alinmistir. Arastirmaya katilan bireylerin kayith oldugu ASM’ye ve

cinsiyete gore dagilimi Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Kayitli olunan aile sagligi merkezleri ve cinsiyet dagilimi

Erkek Kadin Toplam

Kayith Olunan ASM Say1 % Say1 % Say1 %

Tiirk Is 38 49,4 39 50,6 77 21,5
Mimar Sinan 19 43,2 25 56,8 44 12,3
Atakum 16 37,2 27 62,8 43 12,0
TYSD Atakent 1 355 20 64,5 31 8,7
Omiirevleri 12 42,9 16 57,1 28 7,8
Yenimahalle 9 40,9 13 59,1 22 6,1
Cumhuriyet 9 47.4 10 52,6 19 53
Denizevleri 8 53,3 7 46,7 15 4,2
Cagaloglu 5 35,7 9 64,3 14 3,9
Korfez 5 35,7 9 64,3 14 3,9
Mevlana 7 50,0 7 50,0 14 3,9
Taflan 7 53,8 6 46,2 13 3,6
Catalgam 3 30,0 7 70,0 10 2,8
Altinkum 2 28,6 5 71,4 7 2,0
Pelitkdy 2 28,6 5 71,4 7 2,0
Toplam 153 42,7 205 57,3 358 100,0
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Erkek ve kadin bireylerin yaslarmin ortalama degerleri sirasiyla 71,9+6,6, 71,6+6,8,
tiim grubun yas ortalamasi ise 71,746,7 yil bulunmus olup, yas ortalamalar1 arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Arastirma grubunun sosyodemografik
ozelliklerinin sunuldugu Tablo 2’te bireylerin %47,8’inin 65-69 yas grubunda oldugu,
%18,5’inin okuryazar olmadigi goriilmektedir. Katilimcilarin medeni durumuna
bakildiginda %68,7’sinin; erkeklerin %86,3’liniin, kadinlarin ise %55,6’sinin evli
oldugu goriilmiistiir. Yas gruplari, medeni durum, egitim durumu ve aylik gelir
yoniinden cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmustir (Tablo 2). Yas
ortancalarmin ilkokul alt1 egitim diizeyi olan bireylerde, ilkokul ve {istii olanlara gore

anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (X? =18,67; p=0,002).

Tablo 2. Sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi (n=358)

Cinsiyet

Sosyodemografik Ozellikler Erkek Kadin Toplam X? p
Yas gruplari Say1 | % | Say1 | % Say1 | %
65-69 63 | 41,2 | 108 | 52,7 171 | 47,8
70-74 50 | 32,7 40 | 19,5 90 | 25,1 | 9,52 0,023
75-79 17 | 11,1 30 | 14,6 47 | 13,1
80+ 23 | 15,0 27 | 13,2 50 | 14,0
Medeni durum
Evli 132 | 86,3 | 114 | 55,6 246 | 68,7

38,3 <0,001
Bekar 21| 13,7 91 | 44,4 112 | 31,3
Egitim durumu
Okuma yazmasi olmayanlar 8| 52 58 | 28,3 66 | 18,5
Okuma yazmasi olanlar 21 | 13,7 36| 17,6 57 | 15,9
Tlkokul mezunu 55| 35,9 70 | 34,1 125 | 34,9

50,1 <0,001
Ortaokul mezunu 16 | 10,5 18| 8,8 341 95
Lise mezunu 351|229 12| 59 47 | 13,1
Universite mezunu 18 | 11,8 11| 54 29| 8,1
Asgari iicret
Altinda 60 | 39,2 | 119 | 58,0 179 | 50,0
- 12,4 <0,001
Ustiinde 93 | 60,8 86 | 42,0 179 | 50,0
Toplam 153 | 100,0| 205 |100,0 358 (100,0
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Yas ve medeni durum degiskenleri incelendiginde evli olma 65-69 yas grubundan daha
yaslh bireylere dogru egimli olarak azalmaktadir (X2 =52,3; p<0,001). Antihipertansif
ila¢ saatlerini hatirlatan, ilag alinmadiginda uyaran ya da zamani geldiginde ilacin
alinmasini saglayan kimse olarak tanimlanan ila¢ kullanmaya yardimci kimsesi olanlar

erkeklerde 44 (%28,8), kadmlarda 69 (%33,7) kisi olarak bulunmustur.

Timii sosyal giivenceye sahip arastirma grubundaki bireylerin %12,3 {iniin sigara,
%2,5’inin alkol kullandig1 belirlenmistir. Cinsiyete gore sigara kullanma sikligi
erkeklerde %20,9, kadinlarda %35,9 olarak saptanmistir. Sigara igme siklig1 en fazla
%15,6 ile 70-74 yas grubunu olusturan bireylerde, en az %4 ile 80 yas ve tlizeri
bireylerde goriilmistiir. Erkeklerin %5,9’u alkol kullanirken, kadinlar arasinda alkol
kullanan birey bulunmamaktadir (Tablo 3). Alkol kullananlarin tamaminin 75 yas alt1
erkek bireyler oldugu goriilmiistiir. Arastirma grubunda sigara ve alkol kullananlarin,
kullanmayanlara gore yas ortalamasinin daha diisiik oldugu ve evli olma oranmin daha

fazla oldugu belirlenmistir.

Tablo 3. Sigara kullanimmin cinsiyete gore dagilimi

Sigara kullanim
Var Yok
Cinsiyet Say1 % Say1 % X? p
Erkek 32 20,9 121 79,1
18,4 | <0,001
Kadmn 12 5,9 193 94,1
Toplam 44 12,3 314 87,7

4.2. Arastirma Grubunun Saghk Durumunun Degerlendirilmesi

Aragtirma grubunda hipertansiyon siiresi ortancas1 10,5 (1-58) yildir. Hipertansiyon
stiresi 10 yildan fazla olan 241 (%67,3) kisi bulunmaktadir. Hipertansiyon siiresi
yoniinden cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Hipertansiyon
stiresi 10 yildan fazla olanlar bireylerde, daha az siiredir hipertansiyonu olanlara gore

yas ortalamasi daha fazladr ve daha yiiksek oranda biligsel durum bozuklugu
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saptanmistir. Hipertansiyonun baslangic zamani antihipertansif ilag kullanma

zamaninin baglangici olarak hatirlanmaktadir.

Erkeklerde 115 (%75,2), kadinlarda 167 (%81,5) olmak {izere arastirma grubunda 282
(%78,8) bireyin hipertansiyon disinda kronik bir hastaligi oldugu goriilmiistiir.
Hipertansiyon diginda herhangi bir kronik hastalik bulunmasi acgisindan erkek ve
kadinlar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Kronik hastaligi olan
bireylerin, kronik hastali§i olmayan bireylere gore yas ortalamasi daha yiiksek

bulunmustur.

Arastirma grubunda 205 (%57,3) birey yazilar1 okumada, 169 (%42,7) birey ise
konusulanlar1 duymakta zorluk yasadigini belirtmistir. Gérmede zorluk yasayanlarin
sayis1 erkeklerde 74 (%48.,4), kadmlarda 131 (%63,9) kisidir ve gérmede zorluk
yasama acisindan cinsiyet gruplar arasinda anlaml farkhilik saptanmstir (X2=8,6;
p=0,003). Duymada zorluk yasayanlarin sayisi erkeklerde 64 (%41,8) iken, kadinlarda
105 (%51,2) kisi olup duymada zorluk yasama agisindan anlamli bir fark
bulunamamustir (X2=3,1; p=0,078).

4.3. Arastirma Grubunun ila¢ Kullanim Ozellikleri

Arastirma grubunda antihipertansif ila¢ kullanma siiresinin 1 ile 58 yil arasinda

degistigi ve ortanca degerin 10 yil oldugu saptanmistir.

Giinliik kullanilan antihipertansif ilag sayisi ortancasi tiim grupta 1 (1-4) adet olarak
belirlenmistir. Arastirma grubundaki bireylerin %58,4°si giinde 1, %35,8’si 2, %5’ 3
ve %0,8’1 4 farkli antihipertansif ila¢ kullanmaktadir. On yildan uzun siiredir
antihipertansif ila¢ kullanan 237 (%66,2) kisi bulunmaktadir.

Antihipertansif ila¢ kullanma siiresi ve giinliik alinan antihipertansif ilag sayisi

yOniinden cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).
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4.4. Arastirma Grubunun Bilissel Durumunun Degerlendirilmesi

Minimental test sonuglarina gore biligsel durum bozuklugu saptananlar, erkeklerde
%30,1 kadinlarda %40,5 olmak iizere arastirma grubunun %36’sin1 olusturmaktadir.
Kadinlarda biligsel durum bozuklugu yiiksek bulunmus, istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (X?=3,7; p=0,055) (Tablo 4).

Tablo 4. Biligsel durumun cinsiyete gére dagilimi

Bilissel Durum
Bozuk (<24) Normal (>24)
Cinsiyet Say1 % Say1 % X? p
Erkek 46 30,1 107 69,9
3,7* 0,055
Kadin 83 40,5 122 59,5
Toplam 129 36,0 229 64,0

*Yates streklilik dizeltmesi

Yapilan ki-kare analizi sonucunda biligsel durum bozuklugu agisindan, 65-69 yas
grubundan baglanarak daha yasli bireylere dogru bir artis oldugu saptanmistir
(X?=48,9; p<0,001) (Tablo 5). Bilissel durum bozuklugu 65-69 yas grubuna gére 70-
74 yas grubunda 1,4 kat; 75-79 yas grubunda 3,4 kat; 80 yas ve lizeri grupta 10,4 kat
daha fazladir.

Tablo 5. Bilissel durumun yas gruplarma goére dagilimi

Bilissel Durum
Bozuk Normal Toplam
Yas gruplari (yil) Say1 | % Say1 | % Say1 % X2 p
65-69 40 | 234 131 | 76,6 171 47,8
70-74 27| 30,0 63| 70,0 90 25,1
49,0* <0,001
75-80 24| 511 23| 48,9 47 13,1
80 ve iizeri 38| 76,0 12| 24,0 50 14,0

*Egimde ki-kare analizi
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4.5. Arastirma Grubunun Antihipertansif Tedaviye Uyumunun

Degerlendirilmesi

Aragtirma grubunda antihipertansif ila¢ tedavisine uyumun degerlendirilmesinde
2003’te Morisky ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Antihipertansif Ila¢ Tedavisine
Uyum Olgegi kullanilmustir. Bireylerin %10,9’unun antihipertansif ila¢ tedavisine

uyum gostermedigi bulunmustur.

4.5.1. Antihipertansif ila¢ tedavisine uyumun bireysel o6zelliklere ve zararh

ahskanlhklara gore degerlendirilmesi
Aragtirma grubunda erkeklerin %11,8, kadinlarin %10,2 siklikla antihipertansif ilag
tedavisine uyum gostermedigi bulunmus, cinsiyetler arasinda antihipertansif ilag

tedavisine uyum yoniinden anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 6. Antihipertansif ila¢ tedavisine uyumun cinsiyete gore dagilimi

Antihipertansif ila¢ tedavisine

uyum durumu

Uyumlu (<8) Uyumsuz (>8) Toplam
Cinsiyet Say1 % Say1 % Say1 % X? P
Erkek 135 88,2 18 11,8 153 42,7
0,21 | 0,648
Kadin 184 89,8 21 10,2 205 57,3

Yas gruplarma gore antihipertansif ilag tedavisinde en yliksek uyumsuzlugun 80 yas
ve tizeri bireylerde (%30) oldugu ve yas gruplar1 arasinda uyum yoniinden anlamli fark
bulundugu gériilmiistiir (X?=23,6; p<0,001). Arastirma grubunda bekar bireylerde
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumsuz olma daha yiiksek olup, gruplar arasinda
anlamli fark saptanmistir (X?=15,6; p<0,001) (Tablo 7).

Egitim durumuna gore ila¢ uyumu degerlendirildiginde ise en yiiksek uyumsuzlugun
okuma yazmast olmayan grupta (%21,2) oldugu ve egitim durumuna gore uyum
yoniinden anlamli fark oldugu bulunmustur (X?=15,7; p=0,008) (Tablo 7).

31



Antihipertansif ilag saatlerini hatirlatan, ilag alinmadiginda uyaran ya da zamani
geldiginde ilacin alinmasini saglayan kimse olarak tanimlanan ilag kullanmaya
yardimc1 kimsesi olan bireylerde antihipertansif ila¢ tedavisine uyumsuz olma %8,8;
yardimct kimsesi olmayanlarda %11,8 olarak bulunmus olup; ilag kullanmaya
yardimc1 kimsesi olanlar ve olmayanlarda antihipertansif ila¢ tedavisine uyum

acisindan anlamli bir fark bulunmamustir (X2=0,7; p=0,399).

Tablo 7. Antihipertansif ila¢ tedavisine uyumun sosyodemografik 6zelliklere gore

dagilimi
Antihipertansif ila¢ tedavisine
uyum durumu
Uyumlu Uyumsuz

Sosyodemografik Ozellikler Say1 % Say1 % X? p
Yas gruplari(yil)
65-69 161 | 94,2 10 5,8
70-74 80| 88,9 10| 111

23,6 | <0,001
75-79 43| 915 4 8,5
80 ve tizeri 35 70,0 15 30,0
Medeni durum
Evli 230 | 935 16 6,5

15,6 | <0,001
Bekar 89| 795 23| 205
Egitim durumu
Okuma yazma yok 52 | 78,8 14| 21,2
Okuma yazma var 47 | 82,5 10 17,5
Ilkokul mezunu 115 | 92,0 10 8,0

15,7 0,008
Ortaokul mezunu 33| 971 1 2,9
Lise mezunu 45| 95,7 2 4,3
Universite mezunu 27 | 93,1 2 6,9

Sigara kullanmayan bireylerde antihipertansif ila¢ tedavisine uyumsuz olma siklig1
%11,5, sigara kullananlarda %6,8 bulunmus olup, sigara kullanma durumuna gore
tedaviye uyum ydniinden gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (X?=0,35;
p=0,504) (Tablo 8). Alkol kullanan bireylerin tiimiiniin antihipertansif tedaviye

uyumlu oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 8. Antihipertansif ilag tedavisine uyumun sigara kullanim aligkanligina gore

dagilim1
Antihipertansif ila¢ tedavisine
uyum durumu
Uyumlu Uyumsuz
Sigara kullanim Say1 % Say1 % X2 p
Var 41| 93,2 3 6,8
0,35* 0,504
Yok 278 | 88,5 36| 115

* Yates sureklilik duzeltmesi

4.5.2. Antihipertansif ila¢ tedavisine uyumun saghk durumuna gore

degerlendirilmesi

Arastirma grubunda hipertansiyon diginda kronik bir hastaligi olmayan, giinde bir adet
antihipertansif ilag kullanan gruplarda antihipertansif ilag tedavisine uyumun daha
fazla oldugu saptanmis. Hipertansiyon disinda kronik bir hastaligi bulunma,
antihipertansif ila¢ kullanma 6zelliklerine gore antihipertansif ilag tedavisine uyum
yoniinden anlamli fark saptanmamistir (sirasiyla X?%=0,89; p=0,344; X?=0,07;
p=0,792).

Hipertansiyon tani siiresi 1-9 yil olan grubun, 10 yil ve daha fazla olan gruba goére

antihipertansif ilaca uyum sikligmin anlaml olarak daha fazla oldugu goriilmektedir

(X?=4,3; p=0,038).

Arastirma grubunda gérme (X?=13,4; p<0,001) ve duyma zorlugu (X?=8,52; p=0,004)
yasadigmi belirten bireylerde antihipertansif tedaviye uyumsuz olmanmn istatistiksel

olarak daha fazla oldugu saptanmstir (Tablo 9).
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Tablo 9. Antihipertansif ilag tedavisine uyumun gérme ve duymada zorluk yasama

durumuna iliskin 6zelliklere gore dagilimi

Antihipertansif ila¢ tedavisine
uyum durumu
Uyumlu Uyumsuz
Gormede zorluk Say1 % Say1 | % X2 p
Yasayan 172 83,9 33 16,1
13,4 | <0,001
Yasamayan 147 96,1 6 3,9
Duymada zorluk
Yasayan 142 84,0 27 16,0
8,5 0,004
Yasamayan 177 93,7 12 6,3

4.5.3. Antihipertansif ila¢ tedavisine uyumun bilissel duruma gore

degerlendirilmesi

Arastirma grubunda bilissel durum bozuklugu olanlarda antihipertansif ilag tedavisine
uyumsuz olma sikligi %23,3, bilissel durumu normal olanlarda %3,9 olup, aralarmdaki
fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (X?=31,748; p<0,001)
(Tablo 10).

Tablo 10. Antihipertansif ilag tedavisine uyumun bilissel duruma gére dagilimi

Antihipertansif ila¢ tedavisine

uyum durumu

Uyumlu Uyumsuz
Bilissel Durum Say1 | % Say1 | % X? p
Bozuk (<24) 99| 76,7 30| 233
31,7 | <0,001
Normal (>24) 220 | 96,1 9 3,9

34



4.5.4. Antihipertansif ila¢ tedavisine uyumda etkili olan faktorlerin

degerlendirilmesi

Literatlirde ve calismada antihipertansif ila¢ tedavisine uyumsuz olma ile iligkili
oldugu belirlenen degiskenlerden cinsiyet, yas, medeni durum, hipertansiyon siiresi,
gormede zorluk yasama, biligsel durum ve ila¢ alimina yardimei olacak kimse olmasi
lojistik  regresyon modeline alinmigtir. Calismada elde edilen veriler
degerlendirildiginde analiz sonucuna goére antihipertansif ila¢ tedavisine uyumsuz
olma riski biligsel durum bozuklugu olanlarda, olmayanlara gore 9,8 kat; gormede
zorluk yasayanlarda, yagsamayanlara gore 5,6 kat; ila¢c alimina yardimei olacak kimsesi
olmayanlarda, olanlara gore 5 kat; erkeklerde, kadmlara gore 4 kat; bekarlarda, evli

olanlara gore 3 kat daha fazla oldugu bulunmustur (Tablo 11).
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Tablo 11. Arastirma grubunda antihipertansif ilag tedavisine uyumu etkileyen
faktorlerin lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Ozellikler OR (%95 GA) p-degeri
Cinsiyet
Kadin 1 (ref)
Erkek 4,0 (1,48-10,82) 0,006
Yas (y1l) 1,02 (0,96-1,08) 0,476
Medeni durum
Evli 1 (ref)
Bekar 3,0(1,19-7,53) 0,020
Egitim durumu
Okuma yazma var 1 (ref)
Okuma yazma yok 2,46 (0,95-6,41) 0,065
Tla¢ ahmina yardimer kimse
Olanlar 1 (ref)
Olmayanlar 5,0 (1,86-13,56) 0,001
Ek hastalhk
Yok 1 (ref)
Var 0,92 (0,30-2,79) 0,884
Hipertansiyon tam siiresi
1-9 yil 1 (ref)
10 y1l ve tizeri 1,05 (0,38-2,85) 0,929
Antihipertansif
Tekli 1 (ref)
Coklu 1,25 (0,52-2,96) 0,620
Gormede zorluk
Yasamayanlar 1 (ref)
Yasayanlar 5,6 (1,84-17,26) 0,002
Duymada zorluk
Yasamayanlar 1 (ref)
Yasayanlar 1,06 (0,41-2,76) 0,910
Bilissel durum
Normal 1 (ref)
Bozuk 9,8 (3,46-27,51) <0,001
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5. TARTISMA

Genellikle belirti vermeden seyreden, birgok Oliimciil hastaliga sebep olan, tedavi
baglanildiktan sonra siirekli kontrol edilmesi gereken hipertansiyon, dzellikle yasli
bireylerde biligsel bozukluklar ve fiziksel yetersizlikler nedeniyle siklikla tedavi
uyumsuzlugu ile birlikte gdriilmektedir (18-21). Ilag tedavisine uyumsuzluk tedaviden
beklenen yarar1 azaltmakta, hastaneye bagvuru sikligi ve saghk giderlerini
arttirmaktadir (117). Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk hastaya ait faktorler kadar,
tedavi Ozellikleri, saglik bakimi saglayicilari, saglik sistemi ve sosyoekonomik
faktorlere de iliskilidir (118).

Bu nedenle demografik faktorlerin tedaviye uyum konusunda farkliliklar gésterdigi ve

belirleyici faktor olarak ele alinmasi gerektigi belirtilmektedir (97).

Arastirma grubunda bireylerin %10,9’unun antihipertansif ilag tedavisine uyum
gostermedigi bulunmus, bu konuda yapilan diger ¢alismalarda yashi hipertansif
bireylerde ilag uyumsuzlugu %12,5 - %55,4 arasinda degistigi gosterilmistir (89, 91,
92, 119, 120). Ila¢ uyumsuzlugunun farkli calismalarda, farkli sikliklarla gosterilmis
olmasmin uyum 6l¢iim yontemi, yerlesim yeri ve bilissel durum gibi farkli nedenleri
bulunmaktadir. Ornegin, ila¢ uyumsuzlugunun, dlgiim yontemine bagli olarak %?2 ila
%69,9 arasinda degistigi ve izlem ya da Olglimle tespit yerine beyana gore
degerlendirilen ilag uyumunun daha yiiksek degerler aldig1 saptanmustir (26). Bazi
calismalarda ise bireylerin yasadig1 yerin kirsal-kentsel 6zelliklerinin de ila¢ uyumunu
etkiledigi goriilmektedir (89, 96, 119). Kirsal alanda yapilan ¢aligmalarda (%55,4) ve
demans hastalarinda yapilan ¢alismalarda (%42) ilag uyumsuzlugu daha yiiksek
bulunmustur (91, 119). Arastirma grubunda uyumsuzlugun daha diisiik bulunmasi
antihipertansif ilag tedavisine uyumun beyana bagl olarak degerlendirilmis ve kentsel

alanda yapilmis olmasima bagli olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Arastirmaya katilan erkek bireylerde antihipertansif ilag tedavisine uyumsuz olma
orant kadmlardan daha fazla bulunmakla birlikte anlamli bir fark saptanmamustir.

Literatiirde benzer olarak erkeklerde antihipertansif ila¢ uyumsuzlugunun yiiksek
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oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (22, 79, 90, 92, 93, 96, 121, 122). Bu
caligmalardan ikisinde cinsiyete bagh farkliligin kadmnlarin hipertansiyonla ilgili
farkindaliklar1 ile kontrol ve tedavi oranlarinin daha fazla olmasindan kaynaklandigi
belirtilmistir (79, 92). Arastirma grubundaki kadinlarda, erkeklere kiyasla yaninda ilag
kullanmaya yardimei kimse bulunma sikliginin daha fazla, yas ortalamasmin daha

diistik olmasinim ilag uyumunu arttiran bir faktor olabilecegi diistiniilmiistiir.

Aragtirma grubunda antihipertansif ilag¢ tedavisine uyumsuzlugun 80 yas ve lizeri
bireylerde daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yasm tedavi uyumuna etkileri konusunda
farkli sonuglar bildiren arastirmalar mevcuttur (79, 90, 92, 96, 98, 121). Bu ¢alismalar
incelendiginde orta yastan ileri yaslilik donemine kadar ilag uyumsuzlugunun bimodal
egri ¢izdigi gorilmektedir. Gorece daha gen¢ yashi hipertansifler ¢ogunlukla
hipertansiyon komplikasyonlar1 ile heniiz karsilasmamis oldugundan ilag
uyumsuzlugu artmakta (79); yas ilerledik¢e komorbidite sikligindaki artis sonucu
saglik kurumlarma daha sik bagvuruda bulunma, saglik personeli ile daha fazla sayida
karsilasma nedenleriyle uyumsuzluk azalmakta, daha ileri yaslarda (80 ve iizeri) ise
coklu ila¢ kullanimi1 ve biligsel bozukluklar gibi nedenlerle ilag uyumsuzlugu tekrar

artmaktadir (89, 118, 123).

Arastirma grubunda bekar olanlarda ilag uyumsuzlugunun daha fazla oldugu
saptanmigtir. Medeni durum ile ila¢ uyumu arasindaki iliskinin incelendigi
caligmalarda uyumsuzlugun bekar bireylerde anlamli olarak daha fazla bulundugu
calismalar kadar, evli olanlarda fazla bulundugu ¢alismalar da mevcuttur (90, 96, 120,
121). Ayrica medeni durumun ilag uyumuna etki etmedigini savunan ¢alismalar da
bulunmaktadir (22, 92, 97). Bu c¢alismada bekar bireylerin ilaca uyumsuz olma
oraninin anlamli yiiksek bulunmasmin, bekarlarin ileri yash bireyler olmasi, egitim
diizeylerinin daha diisiik olmasi, duymada-gérmede zorluk yasamasi gibi birden fazla

nedene bagli oldugu diistinilmustiir.

Arastirma grubunda en az uyum, okuma yazmasi olmayan grupta olup (%17) egitim
diizeyi arttik¢a ilag uyumsuzluk orani diismekte (%2,9 — 8,0) ve egitim durumu ile
ilag uyumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmektedir. Ozdemir ve ark.

(22) egitim durumuna gore ila¢ uyumsuzlugu yoniinden anlamli bir farkin olmadigini
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saptarken; egitim diizeyi diisiik olan bireylerde antihipertansif tedaviye uyumsuz olma
oraninin daha fazla bulundugu c¢alismalar da bulunmaktadir (93-95). Bu arastirma
grubunda da okuma-yazmasi olmayan bireylerde yas ortalamasi daha yiiksek
bulunmustur. Cesitli calismalarda egitim diizeyi ile ila¢ tedavisine uyum arasinda
farkli sonuglar elde edilmesi, yasin kovaryant faktor olmasi ile ac¢iklanabilir. Bu
calisgmada da, kronik hastalik varhigi, biligsel durum bozuklugu, gérme ve duyma
zorlugu gibi ila¢ uyumsuzluguna olumsuz etki eden faktorlerin de ileri yaslarda daha

fazla oldugu gosterilmistir.

Ilaglar1 alma zamanini bir baskasmnin hatirlatmasma, ilaglarini kullanmak igin destek
ve takibe ihtiyag duymayan bireyler ile fiziksel ve mental olarak yeterli giigte olan
yaglilarda ilag uyumu daha yiiksek bulunmustur (22). Yash bireylerde yas, egitim
durumu ve eslik eden fiziksel ya da mental hastaliklar nedeniyle giinliik islerini yerine
getirmede oldugu gibi ilag aliminda da engellerle karsilasiimakta ve hane halkindan
olsun ya da olmasin ila¢ saatini ya da ilag almas1 gerektigini hatirlatan birinin varligi
ila¢ uyumsuzlugunu azaltmada etkili olabilmektedir (124). Bu ¢alismada da benzer
olarak ila¢ kullanmaya yardimci kimsesi olanlarda ilag uyumu daha yiiksek

saptanmigtir.

Arastirma grubunda sigara ve alkol kullanan bireylerde antihipertansif ila¢ tedavisine
uyum orani daha fazla bulunmakla birlikte, yapilan diger ¢alismalarda sigara ve alkol
kullanmayanlarda ila¢ uyumunun daha fazla oldugu saptanmustir (92, 97, 120). Sigara
ve alkol kullanan bireylerde ilag uyumunun yiiksek bulunmasmin, bu grubun daha
geng ve evli olma sikliginin daha fazla olmasi gibi tedaviye uyuma anlamli pozitif

katkida bulunan diger etkenlere bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.

Hipertansiyon digsinda kronik bir hastaligi olan bireylerde antihipertansif ilag
tedavisine uyumsuzluk daha yiiksek olmakla birlikte, kronik hastaligi olmayan
bireylerle karsilastirildiklar1 benzer ¢alismalarla uyumlu olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (92, 97). ilag uyumsuzlugunun, ek kronik hastalig1 olanlarda daha fazla
goriilityor olmasinin sebebi ileri yaslarda kronik hastaliklarla birlikte diger fiziksel ve
mental komorbiditelerin artmasi olabilir. Yanisira, giinliik olarak alinan ilag¢ sayismin

da tedaviye uyumu etkiledigi bilinmekte, 6rnegin Kanada Hipertansiyon Egitim
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Programi (CHEP)’nda hastanin antihipertansif tedaviye uyumu i¢in tek doz tedavi
onerilmektedir (76). Arastirma grubunda da giinde bir adet antihipertansif ilag
alanlarda literatiirde belirtildigi gibi antihipertansif ilag¢ tedavisine uyumun daha fazla
oldugu saptanmistir (89-91, 121).

Hipertansiyon tani siiresi 10 yil ve daha fazla olanlarda, 1-9 yil olanlara gore
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumsuz olma daha fazla olup, hipertansiyon tani
stiresine gore antihipertansif ila¢ tedavisine uyum yoniinden gruplar arasinda anlaml
fark oldugu goriilmiistiir. izmir ilinde, 2011 yilinda yapilan bir c¢alismada
hipertansiyon siiresi ile ilag uyumu arasinda anlamli bir iligki bulunmamis, ancak uzun
stiredir hipertansiyon hastaligi1 olanlarda ilaca uyumsuzluk daha yiiksek bulunmustur
(97). Arastirma grubu daha geng bireylerden olusan Sarli’nin (80) ¢alismasinda ise 10
yildan daha uzun siiredir hipertansiyonu olanlarda uyumlu olma daha fazla saptanmis
bu farkin ¢alisma grubuna daha geng yastaki bireylerin de dahil edilmesinden
kaynaklandig1 diisiintilmiistiir. Bu arastrmada 10 yi1l ve daha uzun siiredir
hipertansiyon hastaligi olanlar, ¢ogunlukla yasli ve bilissel durum bozuklugu olan
bireylerdir. Bu nedenle saptanan fark daha uzun siiredir hipertansiyonu olan bireylerde

biligsel durum bozuklugunun daha fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Literatiir ile uyumlu olarak gérmede ve duymada zorluk yasadigini belirten bireylerde
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumsuz olma sikliginin anlamli yiiksek oldugu
goriilmiistiir (89, 98). Bu bireylerde saptanan tedavi uyumsuzlugunun ilaci kullanma
ile ilgili gorsel ve isitsel yonlendirmelerin yani sira gerek saglik personeli gerekse
yakmlarinin tedavi ile ilgili uyarilarin1 algilamada karsilastiklar1 sorunlardan

kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.

Arastirma grubunda biligsel bozuklugu olan bireylerin %23,3’iiniin ilag tedavisine
uyumsuzluk gosterdigi ve biligsel bozuklugu olmayan bireylerden anlamli yiiksek
oldugu saptanmustir. Biligsel durum bozuklugunun tedavi uyumuna olumsuz etkisi
bir¢ok ¢alismayla gosterilmistir (27, 89, 99, 125). Yash hastalardaki biligsel kayiplar
ilag uyumu igin dnemli bir bariyerdir ve bu bireyler ilag uyumunu bozan daha genel
sorunlar yasama riski altindadir (27). ilag tedavisine uyum, ilaci yazdirma, ilacin

kullanma seklini anlama ve ila¢ alma zamanina uyma gibi biligsel yetenekler
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gerektirmekte ancak bilissel bozuklugu olan hastalar buna benzer birgok gérevi yerine
getirmekte zorlanmaktadir (26). Bu da biligsel durum bozuklugu olan bireylerde ilag

uyumsuzlugunun daha fazla goriilmesinin nedeni olarak agiklanabilir.

Arastirma kapsaminda aile hekimine kayithi olmayan, sosyal giivenceden yoksun,
ikinci ve Ugiincli basamak saglk kurumlarina basvuran ve bir aile hekimine
basvuramayacak kadar diiskiin ya da yatarak tedavi gormekte olan bireyler
degerlendirilememistir. Toplumdaki ilag uyumsuzlugu sikhigmin dogru tespit
edilebilmesi igin niifus temelli, her bireyin ¢alismaya katilma olasiligimin esit oldugu
ve evreni temsil edebilen bir 6rneklem kullanilarak planlanan aragtirmalara gereksinim
vardir. Atakum ilgesinde ikamet eden hipertansif yash niifusun adreslerine yasal
kisitliliklar nedeniyle ulasilamadigindan, ¢alisma yalnizca saglik kurumuna basgvuran
yasllarla smirli kalmistir. Arastrmanin baska bir kisithiligi, orneklemin sadece
Samsun ilinin Atakum ilgesinden segilmesidir. Bu sebeple ¢alisma sonuglarinin kent
ya da iilke genelini temsil etmesi beklenemez.

Antihipertansif ilag tedavisine uyumun degerlendirilmesinde kullanilan parametrelerin
tamami yaslmin 6z beyan ile clde edilen verilere dayanmaktadir. Verilerde
hatirlamaya dayali bazi eksiklikler olabilecegi gibi, ilaca ara verme gibi ila¢ uyumu ile
ilgili diger olumsuz kosullar1 degerlendiremiyor olusu bir kisitlilik olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Ayrica bireylerin kendilerini hatali degerlendirmeleri verilerde yan

tutmaya neden olmus olabilir.

Yaslilarda bilissel durumun degerlendirilmesinde kullanilan testler birer 6n tan testi
olup, kesin tan1 icermemektedir. Biligsel durum degerlendirmesi klinisyen
gbzetiminde bireyin muayene ve tetkik edilmesiyle yapilmasi sonuclarin daha

giivenilir olmasma katki saglayacaktir.

Son olarak kesitsel nitelikteki bu g¢alismada, arastirilan degiskenler ayni1 zaman
diliminde sorgulandig1 i¢in, saptanan istatistiksel fark ve iliskilerde hangisinin neden

hangisinin sonu¢ oldugunu belirlemek kolay degildir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Erkek, bekar, 80 yas iizeri ve ila¢ kullanmaya yardimci kimsesi olmayan
bireylerde antihipertansif tedaviye uyumsuzluk fazla bulunmustur. Evde bakim
hizmetlerinde yash bireyler i¢in giinliik ilag alimi gibi basit iglevlerin yerine
getirilmesi amaciyla ilag kullanmaya yardimci kimse saglayacak ve tedaviye
uyumu etkileyen diger faktorleri de kapsayacak saglik politikalarmnin
tasarlanmasi gerekmektedir.

. Yash hastalarda siklikla karsilagilan komorbidite varligi (ek kronik hastalik,
uzun siireli hipertansiyon hastaligi, gorme ve duyma zorlugu yasama ve biligsel
durum bozuklugu) ilag uyumunu olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle hastalarin
yakindan izlenmesi ve eslik eden hastaliklarin tedavi ve rehabilite edilmesi, yani
hastalik odakli degil hasta odakli yaklasima dnem verilmesi gerekmektedir.

. Giinde birden fazla kez antihipertansif ila¢ kullananlarda ila¢ uyumsuzlugu daha
fazla bulunmustur. Hekimler tedavi planlarken 6ncelikli olarak hasta uyumunu
arttiracak tek dozlu tedavi seceneklerini degerlendirmelidir. Ayrica,
gerektiginde ihtiyag olan en diisiik dozu kullanmak ile birlikte, uzun etkili, olas1
yan etkileri en az olan ve tedaviye uygun bir ilag eklenmelidir.

. Yalniz yasayan ve ilaglarini diizenli almada zorluk yasayan yash bireylerin
ilaglarmi kullanmalarina yardimc1 olmalar1 konusunda hasta yakinlar1 igin tesvik
programlar: gelistirilmelidir.

. Biligsel durum bozuklugu olan hastalarda ila¢ uyumu 6nemli derecede diisiik
bulunmustur. Bu nedenle hipertansif hastalarin bilissel durumu ve regete edilen
ilac1 diizenli kullanabilecek fiziksel ve mental yeterlilige sahip olup olmadigi
belirli araliklarla degerlendirilmeli, risk altinda olan yashi popiilasyonlarda
bakim verenleri de i¢erecek miidahale arastirmalar1 planlanmalidir.

J Ozellikle bilissel durum bozuklugu olan hasta grubuna yonelik etkili tedavi
stratejileri ve saglik bakim programlar1 gelistirilmelidir. Bu gruba ozel ilag
iretimi, 6rnegin transdermal antihipertansif ilaclar tedaviye uyuma pozitif katk:

saglayabilir.
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Hipertansiyon tedavisinin 6mir boyu siirmesi nedeniyle hastalarin uygun
araliklarla izlenmesi gerekmektedir. Bu izlemler sirasinda hastaligin kontrol
altinda bulunma durumu ve olasi komplikasyonlarin yani sira ilag uyumu da
degerlendirilmelidir.

Hasta ile iletisime devam etmek ve hastayr kontrollere tesvik etmek, hasta ile
iletisimin devam etmesi agisindan 6nemlidir. Hedeflenen kan basincina ulagma,
ilact kullanirken yasadigi zorluklar hakkinda hastadan bilgi almak, tedavi
stiresince hasta kontrollerinin devamu ile ilgili hastadan telefonla yeniden onay
almak hastanin kontrollere gelmesi konusunda hastay: tesvik edebilir.

[lag almay1 kolaylastiran basit kutular veya elektronik cihazlarin kullanilmasini
tesvik etmek ve ilag alimlarmi giinlik aliskanliklarina gore ayarlamak hasta
uyumunu arttirabilir.

Eczacilar ve isyeri saglik ekipleriyle isbirligi yapilarak yasam bigimi
degisikliklerini tesvik etmek hipertansiyonun kontroliinde yardimci olabilir.
Yeni tedavi stratejilerini hasta ile tartigsmak ve karar verme siirecinde hastay1 da
dahil etmek, bireye hipertansiyonun tedavi ve komplikasyonlar1 ile birlikte
hastaligin sinsi seyri ve yasam boyu tedavi gerekliligi hakkinda hastaya bilgi
vermek ve hastalara evde kan basinci 6lgme gibi becerileri 6gretmek hasta

uyumunu arttirmaya yardime1 uygulamalar olabilir.
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8. EKLER
Ek-1 Etik Kurul Onay1
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Ek-2 Hipertansiyon hastaligi olan yash bireylerde tedavi uyumu ve etkileyen

faktorlerin belirlenmesi anketi

Bu aragtirmada, Samsun ili Atakum ilgesinde yasayan, hipertansiyon tanisi almig 65
yas ve lzeri bireylerde tedavi uyumu ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi
amaglanmustir. OMU Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 Anabilim Dali tarafindan yiiriitiilen
calismada, olusturulan bu anket veri toplama araci olarak kullanilacaktir.
Arastrmadan elde edilen veriler bilimsel amaclar disinda kullanilmayacaktir.
Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Giil¢in Elmas AKINCI
OMU Tip Fakiiltesi Halk Saghgi A.D.
0362 312 19 19-3708

Anket no:

Bagli olunan ASM:

1. Dogum tarihiniz...............c.ocooiiine.

2. Cinsiyetiniz nedir? a. Kadin b. Erkek

3. Medeni durumunuz nedir? a. Evli b. Bekar/bosanmis/dul

4. Egitim durumunuz

a. Okuma yazmam yok

b. Okuma yazmam var

c. Ilkokul mezunu

d. Ortaokul mezunu

e. Lise mezunu

f.  Universite mezunu
5. Kag sene egitim gordiiniiz? ..................... (y1l)
6. Aylik kazanciniz ne kadardr? .................... tl
7. Saglik giivenceniz var mi? a. Evet b. Hayir

8. Sigara i¢iyor musunuz?
a. Giinde en az 1 adet sigara i¢iyorum
b. I¢gmiyorum

9. Alkol kullantyor musunuz?
................. kadeh/sise................glin/hafta/ay
b. igmiyorum

L
s
<
Q
—

10. Birlikte yasadigmiz kisi ve yer ile ilgili asagidaki climlelerden sizin i¢in dogru
olani isaretleyiniz
a. Evde tek bagima yasiyorum.
b. Kendi evimde sadece esimle yasiyorum.
€. Huzur evindeyim (esim yanimda ya da degil).
d. Bir yakinim (Torunum ya da ¢ocugum) ile birlikte yasiyorum (esim
yanimda ya da degil).
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11. (Gozliik kullansaniz bile) Yazilar1 okumakta zorlantyor musunuz?
a. Evet b. Hayir

12. Konusulanlar1 duymakta zorluk yasiyor musunuz? a. Evet b. Hayir
13. Ne kadar siiredir hipertansiyon hastaliginiz var? ....................... yil

14. Siirekli ilag kullanmaniza sebep olan, tan1 konulmus ek hastaliginiz var mi?
a. Evet b. Hayir

15. Tan1 konulmus ek kronik hastaliklariniz nelerdir? (Birden fazla secenek
isaretlenebilir)

1)  Seker hastaligim var

2)  Daha 6nce kalp krizi gegirdim

3) Kalp yetmezligi hastaligim var

4)  Bobrek yetmezligim var

5)  Yiiksek kolesterol nedeniyle ilag kullaniyorum

6)  Unutkanlik, bunama hastaligim var

7)  Depresyon hastaligim var

8) Kronik akciger hastaligim var

9) Kanser hastaligim var

10) Kemik erimesi hastaligim var

11) Tiroit hastaligim var

12) Inme gegirdim

13) Prostat hastaligim var

14)  DIZEr....uviiicieiieie e (siirekli ilag kullanimina sebep olan,
tan1 konulmus diger hastaliklar)

16. Giinde kag tane ila¢ kullantyorsunuz? ......................

19. Her giin aldigniz ilaglarmizi kullanmanizda size yardimei olacak birileri var mm?
a. Evet b. Hayir

57



Ek-3 Hipertansif ila¢ tedavisine uyum olcegi

Size hipertansiyon tedavisi almaniz 6nerilmis. Bu 6nerilere uymakta bazi sorunlar
yasamis olabilirsiniz. Bu arastirmada, varsa sizin ila¢ kullanimu ile ilgili sorunlarinizi
ogrenmek istiyoruz. Ankette dogru ya da yanlis cevap yoktur. Liitfen her soruya
hipertansiyon tedavinizde ki kendi davranislariniza dayanarak cevap veriniz.

1. Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz? Evet | Hayrr

2. Insanlar bazen unutmanm disindaki nedenlerle Evet | Haywr
ilaglarin1 almay1 atlarlar. Gegen iki haftay: diisiindiigliniizde,
ilaciniz1 almadigimiz herhangi bir giin(ler) var miydi?

3. Aldiginiz zaman kot hissetmeniz nedeniyle Evet | Hayrr
doktorunuza sdylemeksizin ilacizi almayi kesintiye
ugrattiginiz veya durdurdugunuz hi¢ oldu mu?

4, Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman Evet | Hayir
ilaciniz1 yaninizda tagimay1 bazen unutur musunuz?

5. Diin ilacinizin hepsini aldiniz mi1? Evet | Hayir
6. Tansiyon ilaglarmizi hep ayni sekilde mi Evet | Hayir
kullaniyorsunuz?

7. Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman Evet | Hayir
bazen ilacinizi almay1 durdurur musunuz?

8. Her giin ilag almak bazi kisiler i¢in gercek bir Evet | Hayir

zahmettir. Tedavi planina baglh kalmak konusunda hi¢ sikint1
hisseder misiniz?

9. Tiim ilaglariniz1 almay1 hatirlamakta ne kadar sik zorluk yasarsiniz?

Hi¢/nadiren

Ara sira

Bazen

Genellikle

Her zaman
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Ek-4 Standardize Mini Mental Test
STANDARTIZE MINI MENTAL TEST

(5 y1l ve daha fazla egitim gormiis bireyler i¢in)

Adi-Soyadr: Tarih:
Yas: Meslek:
Egitim (y1l): Dominant el:

TOPLAM PUAN

YONELIM

*ZAMAN *MEKAN
Hangi yil i¢indeyiz? Hangi iilkede yasiyoruz?
Hangi aydayiz? Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Bugiin ayn kag1? Su an bulundugunuz semt neresidir?
Hangi giindeyiz? Su an bulundugunuz bina neresidir?
Hangi mevsimdeyiz? Su an bu binada kaginci kattasiniz?
KAYIT

Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin(20sn stire taninir)

] Masa [1 Bayrak [1 Elbise

DIKKAT

100den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.(100, 93,
86, 79, 72, 65)
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HATIRLAMA

Yukarida tekrar ettigimiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.

] Masa [0 Bayrak [] Elbise

DIL

*ADLANDIRMA
Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?(20sn tut)

Kalem [ Saat []

*TEKRARLAMA

Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin.

[CI*Eger ve fakat istemiyorum.” (10sn tut)

*ANLAMA

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapim (30sn)

-Masada duran kagid1 sag/sol elinize alm, Iki elinizle ortadan ikiye katlaym, Yere
birakin liitfen

-Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin ( 30 sn siire
taninir, anlamh bir climle i¢in 1 puan verilir)

-Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
GOZLERINI KAPATIN (dogru islem i¢in 1 puan verin.)
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GORSEL MEKANSAL

Simdi size gosterecegim seklin aynisini ¢izin.

[] KOPYA

ANKETIMIZ BITMISTIR KATILIMINIZ ICIN TESEKKUR EDERIZ.
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Ek-5 Egitimsizler icin Modifiye Edilmis Mini Mental Test

MMT-E

-EGITIMSIZLER ICIN MINI MENTAL DURUM TESTI-

(5 yi1ldan az egitim gormiis bireyler i¢in)

Adi-Soyadr:
Yas:

Egitim (y1l):

YONELIM

*ZAMAN

Hangi yil i¢indeyiz?

Hangi aydayiz?

Su anda giiniin hangi b6 [imii?
Hangi giindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

KAYIT

Tarih:
Meslek:

Dominant el:

TOPLAM PUAN

*MEKAN
Hangi iilkede yasiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasimniz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin(20sn stire taninir)

] Mavi

[] Sahin [ Lale
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DIKKAT

Haftani giinlerini geriye dogru sayar misiniz? (8rnegin PAZAR’dan 6nce
CUMARTESI gelir, ondan dnce ne gelir? Devam edin (bireyin toplam 5 giinii
strastyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin i¢in 1 puan verilir)

HATIRLAMA

Yukarida tekrar ettigimiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi soyleyin.

] Mavi ] Sahin [ Lale

DIL

*ADLANDIRMA
Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?(20sn tut)

Kalem [ Saat []

*TEKRARLAMA

Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin.

“O gelmis olsaydi ben de giderdim.”

*ANLAMA

-Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapm (30sn)

-Masada duran kagid sag/sol elinize aln, iki elinizle ortadan ikiye katlaym, Yere
birakin liitfen
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-Simdi evinizle ilgili bir sey soyleyin( 30 sn siire tanmnir, anlamli bir ciimle i¢in 1
puan verilir)

-Simdi yiiztime bakin ve yaptigimm aynisini yapin (kendi gézlerinizi kapatin)
(dogru islem igin 1 puan verin.)

GORSEL MEKANSAL

Simdi size gosterecegim seklin aynisini ¢izin.

D KOPYA

ANKETIMIZ BITMISTIR KATILIMINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ.
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