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KISALTMALAR

ACE-I: Anjiotensin Konverting Enzim Inhibitorii
ARB: Anjiotensin Reseptor Blokeri
BB: Beta Bloker

KKB: Kalsiyum Kanal Blokeri

HT: Hipertansiyon

KB: Kan Basinci

SKB: Sistolik kan basinci

DKB: Diastolik kan basinci

VKI: Viicut kitle indeksi

IKH: Iskemik Kalp Hastalig

DM: Diabetes Mellitus

IGT: Bozulmus Glukoz Tolerans1
KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

RA: Romatoid Artrit

SVH: Serebro Vaskiiler Hastalik
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GENEL BiLGILER

Tarihce

Kan dolagiminin fizyoanatomisinin William Harvey tarafindan 17.yiizyilda
aciklanmasindan sonra kan basinci konusu bilimsel yaklagimlarla degerlendirilmeye
baslanmistir(1). Tarihte ilk kan basinci lgiimii Ingiliz Stephan Hales tarafindan 1773’te
gerceklestirilmistir. Olgiim seklinin bugiin i¢in dogru kabul edilmedigi bu ilk deneyde bir at
kullanilmistir(2).

Bundan yaklagsik olarak yarim yiizyil sonra J.M. Poiseuiile, S.Hales’in yOntemini
hemodinomater adin1 verdigi yeni bir diizenekle degistirmistir. Ancak bundan sonra
girisimsel olmayan ve inasanlar iizerinde uygulanabilir yontemler iizerinde diisiiniilmeye
baslanmis ve 1833 yilinda sphygmometer ile a.radialis {izerinden insanlarda girisimsel
olmayan yontemle nabiz degerlendirilmistir.(J. Herrison)

19.yiizy1lin sonlarina dogru gecmis bilgilerin 15181inda Von Basch, Potain ve  Mosso
onceki teknik ve cihazlarin sinirlamalarinin  iistesinden gelen eszamanli olarak
isimlendirdikleri sphygmomanometer’i ortaya koymuslardir. Ancak tiim bu uygulamalar
giivenlik konusundaki sinirlamalar nedeniyle genis bir kullanim alani bulamamustir.

Klinik kan basinci olgiimlerinde en 6nemli adim 1896°da Italyan bilim adami Riva
Rocci’nin ‘Gazetta Medica di Torino’ dergisinde yayinladig: yazi ile gerceklesmistir. Riva
Rocci sikistirma (occlusion) teknigi ile kola manset uygulayarak ve kol cevresi boyunca
hava sisirerek — a.brachialis ¢evresinde — kan basincimi okumaya calismis ve sistolik arter
basincint Olgebilmistir(3). Birka¢ yil sonra bu teknik Nikolaj Korotkoff tarafindan

gelistirilmis ve boylece dinleyerek (oskiiltasyon) yapilan degerlendirme, dokunma ile



yapilan nabiz degerlendirilmesinin 6niine gecmistir. Korotkoff hem sistolik (faz I) hem de
diyastolik kan (faz IV veya V) basinclarini tammmlamistir(4).

Yirminci yilizyllda Riva Rocci — Korotkoff teknigi ile kan basincinin ol¢iimii kalp
damar hastaliklarinda bilgi birikimi saglamaya baglamistir(5).

1890’11 yillarda arter kan basinci artisi  Allbut tarafindan hiperpiesia olarak ifade
edilmistir. Ancak bu tanimlama yayginlasmamistir. Onun yerine 1911°1i yillarda Fransizlar
essentielle hypertonie yi kullamrken bunu Ingilizler degistirerek essential hypertenseion
olarak kullanmislardir(6).

Dinleme cihazi ile uygulanan sfigmomanometrik yontem zamanla kan basinci Sl¢timii
ve fizik muayenenin vazgec¢ilmez bir pargasi olmustur.

Kan basincinin giin icinde degiskenlik gostermedigi ve cesitli faktorlerden etkilendigi
gozlemleri 24-48 saat boyunca kan basinci Olciimiinii degerlendirmeyi saglayabilen
yontemlerin gelistirilmesini zorunlu kilmistir. Bu amacla ilk olarak 1962 yilinda ayaktan
kan basinct Ol¢iimii (ambulatuar blood pressure monitoring) igin uygun bir cihaz
gelistirilmis ve 1966 yilinda Sokolow ve ark. tarafindan klinik olarak uygulanmaya
baslanmistir(7).

Giintimiizde HT, sistolik kan basincinin 140 mmHg ve {iizerinde, diyastolik kan
basincinint 90 mmHg ve iizerinde olmasi olarak tanimlanir(8). Amerikan ulusal yiiksek kan
basinci egitim programi kapsaminda Amerikan ulusal saglik enstitiilerinin 5 yilda bir
yayinladig Birlesik Ulusal Komite (Joint Committee- JNC) raporlari, uluslararasi bilimsel
ortamda yiiksek kan basinci tanisi, izlemi ve tedavisinde en yaygin olarak kullanilan
kilavuzlardir. En son Birlesik Ulusal Komite VII (JNC VII) raporu agiklanmistir. Bu
raporda HT tanimlamasi yapilirken oncekinden farkli olarak prehipertansiyon kavrami
eklenmistir (Tablo 1). Prehipertansiyon kan basincinin sistolik 120-139, diyastolik 80-89

mmHg arasinda olmasidir. Bu kavramin eklenmesinin ana amaci daha once normal olarak



kabul

edilen bu kisilerin

vurgulayabilmektir(9).

de aslinda risk

altinda olduklarin

daha

giiclii

Tablo-1 Birlesik Ulusal Komite VII (JNC VII)’ ye gore hipertansiyon siniflamasi

Sistolik kan basinc1 | Diyastolik kan basinci
Siiflama (mmHg) (mmHg)
Normal <120 ya da <80
Prehipertansiyon 120-139 ya da 80-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 ya da 90-99
Evre 2 hipertansiyon >160 yada>100

HT giintimiizde onemli bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir(10). Bugiine kadar yapilan
rastlantisal-plasebo kontrollii klinik calismalarda antihipertansif tedavinin inme, koroner
kalp hastaligi, bobrek yetersizligi gibi u¢ organ hasar1 gelisimini  azalttig1 acikca
gosterilmistir(11,12).

Halka ve hekimlere yoOnelik siirekli egitim programlarina ragmen tedavi edilen
hastalarda bile hedef kan basinci degerlerine ulasabilmek giictiir(13). Kilavuzlarda temel
hedef olarak gosterilen kan basinci degeri <140/90 mmHg dir. Bu deger bazi ek
hastaliklarin varhiginda daha da asag seviyelerdedir (14). Ancak yine de pek ¢ok hastada
hedef degerlere ulasabilmek zordur.

Hedef kan basinci seviyelerine ulagilamamasinin belli bagli nedenleri arasinda yetersiz
ve uygunsuz tedavi programlari, tuz ve alkol kisitlanmasina hastalarin uyum gostermemesi,
kilo vermede basarisizlik ve diizenli ila¢ kullanmama sayilabilir.
tedavi altinda olan hastalar

Antihipertansif arasinda yapilan c¢alismalarda

kardiyovaskiiler korunma agisindan maksimal korunmanin kan basinci degerinin <140/90



mm Hg altina diisiiriilmesinden sonra saglanmaya basladigi bulunmustur (15,16,17) ve bu
hedefe ulasabilmek i¢in giiniimiizde cesitli ilaclar ve ilag kombinasyonlarinin kullanilmasi
onerilmistir (18). Ancak tiim bunlara ragmen gelismekte olan iilkelerde bile HT tedavisi ve
HT’dan farkinda olma oranlar1 oldukca diisiiktiir; buna ek olarak gelismis iilkelerde de bu
oranlar yliz giildiiriicti degildir(19). Endiistriyel tilkelerde HT tedavisi altinda olan hastalarin
cogunda diyastolik kan basinct degeri >90 mmHg ve sistolik kan basinc1 degeri 140 mmHg
izerindedir(19,20,21). Ornegin Amerika’da National Health and Nutrition Examination
Survey(NHANES) verilerine gore 1988-1991 yillar1 arasinda HT tanist ile tedavi edilen
hastalarin sadece % 27 sinde hedef kan basinci degerlerine ulasilabilmistir(19). Benzer ve
daha diisiik oranlar Kanada’dan, Avrupa’nin bir¢ok iilkesinden ve Diinyanin diger
ilkelerinden de bildirilmistir(20,22,23,24,25). Bu da sonug olarak kan basinci kontrolunun
diinya genelinde yaygin bir problem oldugunu agik¢a gostermektedir(26,27,28)

Kan basinci hedeflerinin tutturulamamas: yalnizca kalp-damar hastaliklarinin ve bu
hastaliklarin komplikasyonlarinin 6nlenememesi ile sonu¢clanmaz, ayn1 zamanda ekonomik
kayiplara da neden olur. Ciinkii bu durumda daha fazla vizite ve ila¢ harcamasina, daha
fazla komplikasyon tedavisine ve dolayisiyla harcanan paranin artmasina neden
olacaktir(29).

Yetersiz kan basinci kontrolunun nedenleri karmasiktir. Bu nedenlerin baslicalart
tedaviye yetersiz uyum ve hekim tarafindan uygun olmayan ila¢ ya da ila¢ kombinasyonun
secilmesi sayilabilir.

Genel yaklasim olarak zayif uyum(kompliyans) hipertansif populasyon arasinda
yetersiz kan basinci kontrolunde ana rolii oynamaktadir(30). Zayif kompliyansin nedenleri
arasinda birden fazla ila¢ kullanimi, yanlis doz verilmesi, ilacin yanlis zamanda
uygulanmasi, bir ya da birden fazla doz atlanmasi veya tedavinin erken birakilmasi

sayilabilir(31). Bu nedenler arasinda en Onemlisinin “hasta uyumu” oldugu konusunda



hekimler arasinda genel bir inamis vardir. Ingiltere’de yapilan 10.000’den fazla hastayi
iceren bir calismada yeni baglanmig diiiretik, B-bloker, kalsiyum kanal blokeri, anjiyotensin
doniistiiriicii enzim inhibitorii tedavisinden 6 ay sonra hastalarin %50-60’1in ilaglarin
birakmis olduklar1 saptanmistir. Benzer bulgular ise baska iilkerde yapilan calismalarda da
rapor edilmistir(32,33). Tedaviye uyumsuzluk hastanin tedaviye gosterdigi titizlik ve tedavi
protokoliiniin kolay uygulanabilirligi gibi faktorlerle iliskili olmakla birlikte bireyler
arasindaki sosyoekonomik diizey ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan sorunlardan da ileri gelir
(34-36). Gelismis iilkelerde yapilan calismalar sosyoekonomik durum ve gelir diizeyinin HT
gibi kronik hastaliklarda hasta davraniglarini etkileyerek hasta uyumunu aksattigini
gostermistir(37,38). Ancak hastalarin ne kadardan beri antihipertansif kullaniyor olduklari
da ila¢ uyumunu etkileyebilecek faktorlerden biridir. HT eskidik¢e, u¢ organ hasari
gelistikce bireyin hastalig ile ilgili bilgi ve ilgi diizeyi yiikselecek ve ilaca olan inanci daha

fazla artacaktir.



AMAC

Bu calismanin amaci Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Genel Dahiliye
poliklinigine basvuran antihipertansif tedavi altinda olan hastalarda tedaviye uyumun, bu
uyuma antihipertansif ila¢ kullanim siiresinin etkisinin ve ila¢ uyumsuzlugunun

nedenlerinin degerlendirilmesidir.



GEREC VE YONTEM

Calismaya Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklart Genel Dahiliye poliklinigine
Mayis 2008 ile Eyliil 2008 tarihleri arasinda bagvuran HT Oykiisii olan ve halen
antihipertansif tedavi altindaki hastalar, ardisik olarak alindi.

Calismaya alinan hastalardan yazili onam alindi. Hastalarin sosyoekonomik ve
demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, gelir diizeyi, sosyal
giivenlik durumu ve varsa sistemi vs) bir anket formu araciligi ile soruldu. Okuma yazma
bilmeyen hastalara sorular okunarak cevaplar yazildi.

Hastalarin davranigsal risk faktorlerini belirlemek icin aligkanliklari soruldu. HT
hakkinda ne kadar bilgi sahibi olduklarini anlamak i¢cin HT un etkileri, zarar1 varsa neler
oldugu, HT kontroliinii ne siklikta yaptirdiklar1 ve kan basinglarini ne siklikta olctiirdiikleri
soruldu.

Anket sorulart sorulduktan sonra en az 5 dakikalik istirithat sonrasi hastalarin kan
basinglart 6l¢iildii. Kan basinct oturur pozisyonda sag koldan sfigmomanometrik olarak
oOlciildii. Sistolik kan basinci (SKB) birinci Korotkoff fazina denk gelen ses esnasindaki ve
diyastolik kan basinci (DKB) besinci Korotkoff fazina denk gelen ses esnasindaki degerler
olarak kaydedildi. Sistolik kan basincinin (SKB) > 140 mmHg , diyastolik kan basincinin
(DKB) > 90 mmHg oldugu kan basinci degerleri ‘kontrol altinda olmayan kan basinct’
olarak kabul edildi.

[lac uyumunu saptamak igin, ne kadar zamandir ila¢ kullandiklari, ila¢ kullanirken
karsilagtiklar1 giicliikler, ilag disinda HT regiilasyonunda kullandiklar1 yontemler, ilag

kullanmaya ne kadar ve ne siklikta ara verdikleri soruldu.



Hastalarin kullandiklar1 antihipertansif ilac/ilaglar ve tedaviye uyumlar1 da yine anket
sorular1 ile degerlendirildi. Hastalar ila¢ kullanim siirelerine gore (0-6 ay) (6 ay-1 yil) (1 yil-
2 yil) (2 yil-5 yil) (5 yil-10 yil) ve (10 yildan fazla) olmak iizere toplam 6 gruba ayrildi.
Kompliyans hastalarin bir yil i¢erisinde almakta oldugu antihipertansif ilacin % 80 ve daha
fazlasin almasi olarak tanimlandi(39,40). Bir yildan az bir siiredir ila¢ alan hastalarda ise o
ana kadar almakta oldugu ilacin % 80 ve daha fazlasin1 almas1 olarak tanimlandi.

Sekonder HT saptanan hastalar, yazili onami reddeden ya da anket sorularinin
% 50’sinden fazlasina yanit vermek istemeyen hastalar ¢calismadan ¢ikarildi.

Istatiksel degerlendirmede verilerin analizi SPSS 15.0 Paket programu kullanilarak
gergeklestirildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda Student-t testi (gerekli oldugu durumlarda
Levene (F) testi ile varyans homojenligi arastirildi) ve Fisher kesin ki-kare testi ve ¢oklu
grup karsilagtirmalarinda One-way Anova testi uygulandi. Tanimlayic1 degerlendirmede,
aritmetik ortalama, standart sapma ve yiizde degerleri kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p

<0.05 olarak kabul edildi.



BULGULAR

Calisma siiresince toplam 650 hastaya anket uygulandi. Bu hastalarin 100 tanesi anket

sorularinin % 50’sinden fazlasina yanit vermek istememeleri nedeniyle caligmadan c¢ikarildi.

Hastalarin 173 tanesi (% 31.5 ) erkek, 377 tanesi (% 68.5 ) kadin idi. Yas ortalamalar1 56,1 +

21.8 yil olarak belirlendi. Hastalarin % 76’s1 evli (n=418), % 18.2°si ( n=105) dul ve % 5.8’1

(n=32) ise bekar idi. Hastalarin egitim durumuna gore siralanmasi tablo 2’ de verilmistir.

Tablo 2.  Hastalarin Egitim diizeyi

Egitim Diizeyi Hasta sayis1 (n) Yiizde (%)
Okuma -yazma yok 63 11
Okur-yazar 36 7
[Ik-Ortaokul 258 47
Lise 114 21
Universite 79 14

Hastalarin meslek gruplarina gore dagiliminda ise memur-is¢i (n=77) % 14.2, serbest

meslek (n=20) % 3.6, ev hanimi (n=264) % 49, emekli (n=159) % 28.9 ve diger (n=28) % 5.1

olarak saptandi. Calisma populasyonu daha ¢ok emekli ve ev hanimlarinda olugsmaktaydi.

Hastalarin sosyal giivencelerine gore siralamasinda ise emekli sandigina iiye olanlarin

sayis1t (n=273) % 49.6, SSK’l1 olanlarin sayis1 (n=211) % 38.4, Bag-kur’lu olanlarin sayisi

(n=52) % 9.5 , yesil karth ve 6zel sigortal1 olanlarin sayisi ise esit (n= 14 kisi ) ve % 2.4 idi .




Hastalarin ortalama gelir diizeyi 1.096 + 629 ytl idi. Gelir durumu bireyin aylik kazang
miktar1 (<750 ytl, 750-1500 ytl ve >1500 ytl) olmak {iizere ii¢ gruba ayrildi. Diisiik gelir
grubunda 169 kisi, orta gelir grubunda 244 kisi, yiiksek gelir grubunda ise 137 kisi vardi.

Hastalarin HT disinda eslik eden diger hastaliklarina bakildiginda ise 178 hastada Tip II
DM ve IGT, 61 hastada IKH mevcuttu. Ayrica 23 hastada hem Tip II DM hem de IKH vardh.
70 hastada hipotiroidi, 17 hastada KBY, 24 hastada osteoporoz, 8 hastada RA, 6 hastada SVO
oykiisii oldugu 6grenildi. Geri kalan 24 hastada ise ¢esitli GIS ve solunum sistem hastaliklari
mevcuttu.

Calisma kapsaminda 13 erkek hasta diizenli olarak alkol kullanmaktaydi. Buna karsin
hastalardan 73’ii sosyal i¢ici olduklarin1 séylemekteydi.

Erkekler arasinda sigara igme oram1 % 53 iken ,kadinlar arasinda bu oran ise % 22
olarak saptandi. Iki grup arasinda fark ileri diizeyde anlamli bulundu(p=001). Sigara icen grup
ile icmeyen arasinda meslek, egitim ve gelir diizeyi karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlaml baglanti gozlendi (p< 0.05). Ancak bu baglanti ters oranti seklindeydi, hastalarin
egitim siiresi ve gelir diizeyi artikca sigara kullanim aligkanligi artmaktaydi. Cinsiyet
dagilimina gore yas ,SKB, DKB, boy .kilo ve VKI’ nin  karsilastirilmasi tablo 3’ te

Ozetlenmistir.
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Tablo 3. Cinsiyet dagilmma gore hipertansiyon hastalarimn yas, boy, kilo ,VKI,

kan basinci ortalamalari

Kadin (n=377) Erkek (n=173) p*

Yas (y1l) 56.8 +10.9 57.1+£10.8 0.71
SKB (mmHg) 139 +20.4 142 £21 0.14
DKB (mmHg) 83.1+12.1 843 +11.5 0.26
Boy (cm) 159 £6.3 169 £6.1 0.001
Kilo (kg) 783 +11.6 81.2+12.3 0.05
VKIi (kg/m2) 30.1 £6.6 28.1+£4.0 0.001

* Independent samples t testi

Calismadaki kadin erkek cinsiyeti oranlari karsilastirildiginda yas, SKB, DKB
degerlerinde belirgin bir istatiksel farklilik yokken, boy, kilo ve VKI degerlerinde istatiksel
olarak anlaml fark gozlendi. Erkeklerin kilo ortalamalarimin yiiksek olmasina ragmen VKI ile
karsilastinldiginda  kadinlardan daha az VKi’nin oldugu gozlendi. Calismaya katilan
hastalarin % 20.5° 1 kan basinclarini her giin dlgmekte veya oOlctiirmekteydi. Hastalarin kan

basinci Olgtiirme sikligr grafik 1°de verilmistir.
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Grafik 1. Tansiyon Olgme Sikhigi
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Hastalarin tansiyon oOlctiirme sikligr ile medeni durumlari,egitim diizeyleri ,cinsiyet,

sosyal giivence diizeyleri gelir dagilimlari,sistolik ve diastolik kan basinci diizeyleri arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin HT siirelerine ve (p=0.001) ve

tedaviye uyumlarina gore karsilastirilmasinda ise (p=0.03) istatiksel olarak anlamli farklilik

bulundu. Caligmaya katilan hastalarin yaklasik yaris1 (% 47.5) son 1 yil igerisinde kontrole

gitmemisti. Kalan hastalarin dnemli boliimii 3-6 ay arasinda kontrole gidiyordu (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin Kontrole Gitme Sikhg

Kontrol Sikhig: Hasta Sayisi (n) Yiizde (%)
Ayda Bir 27 4.9
Uc Ayda Bir 103 18.7
Alt1 Ayda Bir 104 18.8
Yilda Bir 55 10.0
Hic 251 47.5
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Kontrole gitme siklig1 ile cinsiyet ,medeni durum egitim diizeyi,sosyal giivence diizeyi
sistolik ve diastolik kan basinci diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p>0.05). Tansiyon siirelerine ve tedaviye uyumlarina gore karsilastirildiginda daha sik
kontrole giden hastalarda tedaviye uyumunun daha iyi, tansiyon siireleri uzun olan
hastalarinda kontrole gitme sikliklar1 artmis bulunmakta idi.

Calismaya alinan hastalardan 234 i{iniin (% 42.5) kan basinc1 degerleri hedeflenen kan
basinct degerlerinin altinda, buna karsin 316’sinin (% 57.5) kan basinci degerleri hedef
degerlerin iistiinde bulundu. Kan basinci kontrol altinda olan ve olmayan hastalarin tedaviye

uyumlarinin karsilastrilmasi tablo 5° te verilmistir.

Tablo 5. Kan Basinci Durumuna Gore Hastalarin Tedaviye Uyumlarimin

Karsilastirilmasi
Kan Basinci Tedaviye Uyum Toplam p
Var Yok
Kontrol Altinda Olan 202 32 234
Kontrol Altinda Olmayan 256 60 316 0.09
Toplam 458 92 550

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz hastalar arasinda kan basinci kontrol altinda olan hasta
oram swrastyla (% 44, % 34, p=0.09) saptandi. Tedaviye uyumlu hastalarin kan basinci
degerleri goreceli olarak daha iyi olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli baglanti
gozlenmedi. Kan basinci durumuna gore hastalarin bazi demografik ozellikleri tablo 6’da

verilmistir.
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Tablo 6. Hipertansiyon tedavisi altinda iken kan basinci kontrol altinda olan ve

olmayan hastalarin egitim diizeyleri, gelir diizeyleri, alisgkanliklar: ve medeni

durumlari
Hipertansiyon Tedavisi ile Kan Basinci
Kontrol Altinda Olan Kontrol Altinda Olmayan p*
Cinsiyet
Kadin 162 215 0.76
Erkek 72 101
Egitim Diizeyi
Okuma yazma yok 32 31
Okur Yazar 11 25
[1k-Orta 113 145 0.35
Lise 46 68
Universite 32 47
Gelir Diizeyi
Diisiik < 750 ytl 78 91
Orta 750-1500 ytl 102 142 0.47
Yiiksek >1500 34 83
Ahskanhk
Sigara Yok 158 219 0.71
Sigara Var 76 97
Medeni Durum
Evli 184 234
Bekar 13 19 0.43
Dul 37 63

*Pearson Ki-Kare testi

Hedef kan basincina ulasmada sirasiyla kadin ve erkek hastalarda kan basinci kontrol
altinda olan hasta oram (% 42 , % 41, p=0.76 ) olarak saptandi. Hedef kan basincina
ulagsmada yapilan ayrimda hastalarin diger demografik verilerinde de belirgin bir istatiksel
farklilik saptanmadi. Calismaya alinan hastalarin demografik 6zelliklerinin tedaviye uyuma

etkileri tablo 7° de 6zetlenmistir.
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Tablo 7. Hipertansiyon Hastalarinda tedaviye uyuma demografik ozelliklerin

etkileri
Tedaviye Uyum
Uyumsuz Uyumlu p*
Cinsiyet
Kadin 56 321 0.08
Erkek 36 137
Medeni durum
Evli 71 347
Bekar 4 28 0.8
Dul 17 83
Egitim
Okuma-yazma yok 11 52
Okur-yazar 7 29
I1k-orta 41 217 0.06
Lise 27 87
Universite 6 73
Gelir Diizeyi
Diisiik <750 ytl 19 150
Orta 750-1500 ytl 49 195 0.06
Yiiksek > 1500 ytl 24 113
Sigara
Var 40 133 0.006
Yok 52 325

*Pearson Ki-Kare testi

Hastalarin tedaviye uyumunun cinsiyete gore karsilastinlmasinda kadin ve erkek
tedaviye uyumsuz hastalarin orani sirasiyla (% 14, % 20 p=0.08) olarak saptandi. Medeni
durum, egitim diizeyi, karsilastirilmasinda da ise istatiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi(p>0.05). Diisiik gelir diizeyinde olanlarda tedaviye uyum, orta ve yiiksek gelir
diizeyindeki hastalarla karsilastirildiginda goreceli olarak daha iyiydi. Uyumsuz hastalarin
orani (sirastyla % 11, % 20, % 17.5, p= 0.06) saptand1. Ote yandan, sigara icen hastalarda
tedaviye uyumsuzluk (% 23 karsi % 13.8, p=0.006) daha sikti. Diger parametrelerde ise
anlamh fark gozlenmedi. Ayrica mesleklerine ve sosyal giivencelerine gore tedaviye

uyumlarinin karsilastirilmasinda da belirgin bir istatiksel farklilik gozlenmedi (p>0.05).
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Hastalarin kullandiklar1 antihipertansiflerin adi, giinde kac kere alindigi ve ilag tiirii
acisindan degerlendirildiginde; 306 hasta tek bir antihipertansif kullanirken, 182 hasta ikili
antihipertansif, 53 hasta iicli antihipertansif ve toplam 9 hasta da dortlii antihipertansif

almaktaydi. Bir veya birden cok cesit alinan antihipertansiflerin oranlar1 grafik 2’ de

gosterilmistir.
Grafik 2. Kullanilan Antihipertansiflerin Orani
Ug ilag Dbrzllag
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Hastalarin biiyiik cogunlugunun (> % 95) kullandiklar1 antihipertansifler giinde tek
doz alinan formda idi. Kullandiklar1 antihipertansif sayisina gore hastalarin kan basinci
degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamh farkliik gozlenmedi (p>0.05).

Kullandiklar1 antihipertansif sayisina gore hastalarin ila¢ uyumu grafik 3’ te verilmistir.
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Grafik 3. ilag Sayisina Gére Hastalarin ilag Uyumu
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Kullandiklar1 antihipertansif sayisina gore hastalarin ilag uyumu arasinda istatiksel
olarak anlamli baglant1 saptandi (p=0.003). Monoterapi alan hastalarin uyumu iki ve ikiden
fazla antihipertansif alan hastalar gore daha kotii durumda idi. Monoterapi alan hastalar coklu
alanlara gore daha genc (55.8+11 vs 58.4+10.7, p=0.005), daha kisa siireden beri
antihipertansif tedavi altinda idi (2.4£1.6 vs 3.3+1.6, p=0.000) ve bu hastalarda co-morbidite
(% 43 karst % 56, p= 0.034) siklig1 daha diisiiktii. Ayrica calismaya katilan hastalardan
335’inin (% 61) en az bir kez doz atladigini, 226 (% 51) hastaninda ii¢ giinden fazla doz
atladig1 saptandi. Monoterapi alan grupta ila¢ siniflamasi yapildiginda 147 hasta ACE-I /
Kombine ACE-I , 78 hasta ARB / Kombine ARB, 42 hasta KKB, 29 hasta BB, 10 hasta da
alfa bloker ve diiiretik kullanmaktaydi. Monoterapi alan hastalar arasinda aldiklari
antihipertansifin tiiriine gore tedaviye uyum ve hedef kan basincina ulagma arasinda istatiksel
olarak anlamli baglanti saptanmadi. Hastalarin toplamda kullandiklar1 antihipertansiflerin

orani ise grafik 4’te gOsterilmistir.
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Grafik 4. Kullanilan Antihipertansiflerin Orani
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Hastalar kan basinci siirelerine gore siralandiginda grup I’de (0-6 aylik) 66 kisi, grup
II’de (6 ay -1y1l) 72 kisi, grup III’te (1-2 y1l) 94 kisi, grup IV’te (2-5 y1l) 107 kisi, grup V’te
(5-10 yil) 105 kisi ve grup VI'da 106 kisi (10 yildan fazla) vardi. Gruplarin sistolik kan
basinci, diyastolik kan basinci ve tedaviye uyum agisindan karsilastirilmalart Tablo 7’ de

gosterilmistir.
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Tablo 7. Hipertansiyon siiresine gore gruplarin yas ,SKB ,DKB ve tedaviye uyumlarimin

degerlendirilmesi

SKB

DKB

Tedaviye uyum

YAS Var Yok

Grup I (n=66) 50.1+10.8 140.9+18.0 85.5£11.9 48 18

Grup IT (n=72) } 53.4+9.3 145.4+19.7 87.7+£12.0 43 29

Grup III (n=94) 55.319.5 139.6+21.5 83.5+13.2 78 16

Grup IV(n=107) 54.749.4 140.7+£20.4 83.1+12.0 92 15
Grup V (n=105) 60.7+9.7 140.8+22.9 83.0+11.4 97 8
Grup VI (n=106) 63.4£12.0 134.7+18.5 80.4£10.1 100 6

Toplam 56.9£10.9 140+20.4 83.5£11.9 458 92

P 0.001%* 0.03* 0.003* 0.001%*

*One Way Onava testi

T Diger gruplar ile karsilastrildiginda

Gruplar arasinda

** Ki-Kare testi

karsilastirllma yapildiginda II.Gruptaki hastalarin SKB, DKB,

degerlerinin daha yiiksek ve tedaviye uyum oraninda diger gruplara gore daha az oldugu

saptandi. Ayrica HT siiresi uzadik¢a hastalarin tedaviye verdigi cevap ve tedaviye uyumunda

artis gozlendi.

Hastalara ila¢ tedavisi disinda baska ne tiir tedaviler ya da davrams sekilleri

uyguladiklar1 sorgulandiginda hastalarin biiyiik cogunlugu (n=353) tuzsuz diet uyguladiklarini

96 kisi diizenli olarak egzersiz yaptigini, 27 kisi ise tansiyonlarinda yiikselmeler gozlediginde

bitkisel ila¢ kullandigini, 149 kisi de ila¢ tedavisi disinda baska hi¢birsey yapmadigim belirtti.
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Calismaya katilan hastalarin 276°s1 (% 50.2) ilag tedavisine basladig1 antihipertansif ile
devam ettigini, 274 hasta ise bir veya birden ¢ok kez ilac degisikligi yapildigini ifade etti. Ilac
degisikligi yapilan hastalardan 92 (% 16.7) kisi ilacin tansiyonunu diisiirmedigini, 87 hasta
(% 15.8) doktorun onerisi ile ila¢ degisikligi yaptigini, 72 hasta (% 13.1) ilacin yan etkisi
nedeni ile ilacinin degistirildigini, 25 (% 4.5) hasta ise ila¢ yazdirmaya gittiginde kendinden
habersiz olarak ilacinin degistirildigini ifade etti.

Calismaya katilan hastalardan ilaclarin1 en azindan haftada bir veya birden fazla kez
doz atlayarak alan veya tedaviye uyumu iyi olmayan hastalara ilaglart neden diizensiz

kullandiklarina dair sorular soruldugunda asagidaki tablo elde edilmistir(Tablo 8)

Tablo 8. Diizensiz Ila¢ Kullanma Nedenleri

NEDENLER Hasta sayisi (n) Yiizde (%)

Ilag yan etkisi 24 6
Ila¢ almay1 unutma 138 40
[lac kullanmay1 sevmeme 21 6
Tansiyonum normal ila¢ almayi gerekli 66 19
gormeme

Hipertansiyonun etkisini hissetmeme 67 19
[lacin bagimlilik yapmasindan korkma 5 1
Ila¢ yazdirmada zorluk 19 5
[laglarin pahali olmasi 2 0.2
Karaciger ve bobreklerimi ara sira dinlendirme 3 0.3

Diizensiz ila¢ kullanma nedenleri arasinda en belli basli neden ila¢ almay1 unutma
olarak goze carparken, diger belli basli nedenler ise HT un etkisini hissetmeme ve tansiyon

degerleri normallesmesi lizerine hastalarin ilaglarin1 aksatmalar1 olarak gozlendi.
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TARTISMA

Bu calismada antihipertansif tedavi altinda olan hastalarda tedaviye uyumu, bu uyuma
antihipertansif ila¢ kullanim siiresinin etkisini ve ilag uyumsuzlugunun nedenlerini inceledik.

Ulkemizde yapilan TEKHARF calismasinda HT tespit edilen kadinlarin % 38’inin,
erkeklerin ise % 28°‘inin antihipertansif tedavi altinda olduklar1 saptanmustir. Tedavi alan
erkeklerin % 60’1nin, kadinlarin ise % 42’sinin kan basin¢larinin kontrol altinda bulundugu
belirlenmistir. Goriildiigi gibi tedavi ile ancak hastalarin yarisinda kan basinci kontrol altinda
aliabilmistir (41,42). Calismamizda ise tedavi altinda olan hastalarin % 42.5’unda kan
basinglarin kontrol altinda oldugu saptanirken erkeklerin ancak % 41’inde kadinlarin ise
ancak % 42’sinde hedef kan basinci degerlerine ulasildiglr gozlenmistir. Bu sonuclar yiiksek
basar1 gosteren verilerdir. Ciinkii pek ¢ok gelismis endiistriyel iilkelerde hedef kan basinci
degerlerine ulasma oran1 % 30’larin altindadir (20,22,23,24,25).

Yeterli kan basinct kontrolii saglanamamasinin  en Onemli nedeni tedavi
uyumsuzlugudur (30,31,43). Tedaviye uyum bir¢ok nedene baglh olarak degisir. Bu
faktorlerden bazilar yas, cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum ve hastaligin siddeti, ilag
farkliligi, uygulanan tedavi rejimi, giinliik alinan ilag sayisi, ilaclarin istenmeyen etkileri,
hastalarin yetersiz bilgilendirilmesi, komorbid medikal durumlar, sosyal destek yoklugu ve
hasta hekim iliskisinin zayiflig1 olarak siniflandirilabilir(39,44,45,46,47).

Tedavi siiresiyle uyum arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada 6 aylik siire zarfinda
tedaviye devam, tiim ila¢ gruplarinda ortalama % 40-50 oraninda saptanmistir. ila¢ gruplarina
gore uyumun incelendigi diger bir ¢calismada ise ACE—-I ve KKB nin tedaviye uyum agisindan

BB ve Diiiretiklere gore daha {iistiin olduklar1 gozlenmistir(48,49). Bizim calismamizda da

21



tedaviye uyum bakimindan en diisiik oranda olan grup (6 ay-1 yil) olan hasta grubuydu. Bu
grupta tedaviye uyumsuzluk ile ila¢ grubu arasinda bir iligski saptanmadi.

HT tedavisinin yarar1 ve nedenleri hakkinda yeterli bilgi ve goriis sahibi olunmasi da
kompliyans1 etkileyen faktorlerdendir. Ayrica ilacin giinde 2 veya 3 kez alinmasi az da olsa
tedaviye uyumu azaltici faktorlerdendir (50,51).

Tedavi uyumunun kotii olmasindaki en bilyiik nedenler arasinda, yetersiz kan basinci
kontrolu ve ila¢ yan etkisi gelmektedir (44,45,52), bu da ilacin tolerabilitesinin ilacin etkinligi
kadar onemli oldugunu gostermektedir. Hipertansiyon pek c¢ok hastada kardiyovaskiiler
komplikasyonlar olusuncaya kadar asemptomatiktir. Bu nedenle c¢ogu hasta ilag
kullanmamay1, semptomsuz kan basinci yiiksekligini olusacak olas1 yan etkileri yasamamaya
tercih etmektedir. Vrijens ve ark. min 2008 yilinda yaptiklart 4783 hastayr kapsayan bir
calismada hastalarin hemen hemen % 95’ine yakininin yilda en az 1 kez doz atladigi, ii¢
giinden fazla doz atlama oraninin ise % 48 oldugu bildirilmis, ayn1 caligmada mevsimsel
olarak nisan ve eyliil aylarinda tedavi uyumunda aksama gozlenildigi, hafta i¢ine gore hafta
sonu arasinda doz atlama agisindan belirgin farklilik oldugu saptanmistir (53). Calismamizda
hastalarimizin % 61°nin en az 1 kez doz atladigim ve ii¢ giinden fazla doz atlama oraninin ise
% 51 oldugunu gordiik. Bu oranlarin bu kadar yiiksek olmasinin sebebi ila¢ alinmasinin
unutulmasi, kan basincinin normal olmasi nedeni ile ila¢ almayi gerekli gérmeme ve
hipertansiyonun belirtisiz seyretmesi ile agiklanabilir.

Bilindigi gibi HT gibi kronik hastaliklarda, saglik durumu egitim diizeyindeki farkliliga
bagl olarak degisiklik gostermektedir (34,35,36). Pavlik ve ark. 1997 yilinda ABD’de 962
kadin ve erkek hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, HT hakkinda bilinclilik ve kontrole
gitme sikhigin1 arastirmiglar ve Amerikali zencilerin biiyiikk cogunlugunun diisiik
sosyoekonomik diizeyde ve HT kontroliinun zayif ve HT a bagli morbitidite ve mortalitenin

yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Buna ek olarak ayni ¢alismada hastalik hakkinda bilingsiz
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olan hastalarin kan basin¢larim1 daha az olctiirdiikleri, hekim kontroluna daha az gittikleri ve
ilag uyumlarinin da zayif oldugu ortaya konmustur(54). Bizim ¢alismamizda ise egitim diizeyi
ve sosyoekonomik diizey ile kontrole gitme siklig1 arasinda anlaml bir iliski saptanmamustir.
Hastalar egitim diizeyi diisiik olmasina ragmen kontrole gelmislerdir. Buna ek olarak diizenli
olarak kontrole giden hastalarda ila¢ uyumunun gitmeyenlere gore daha iyi durumda oldugu
saptanmistir. Bizim calisma grubumuzda egitim diizeyi diisiikk hastalarin ¢ogunun kadin
olmas1 gz Oniine alindiginda bu sonug, calismamizin bir iiniversite hastanesinde yapilmis
olmasina, bulundugumuz sehrin genel egitim diizeyinin goreceli olarak daha yiiksek olmasina
ve dolayisiyla calismaya alinan hastalarin her ne kadar egitim diizeyi diisiik olsa da hastalik
hakkinda daha fazla bilgi diizeyinde olduklar1 diisiincesine baglanabilir.

Zeller ve ark. nin yaptigi, antihipertansif tedavi altinda olan 239 hastay1 kapsayan bir
calismada, katilimcilar 4 hafta boyunca takip edilmisler, ila¢ kullanimlari hem elektronik
monitdr sistemi ile hem de caligma Oncesi ve sonrasi yanitlanan anket sorulari ile
denetlenmistir. Anketlerle elektronik monitor sistemi arasindaki korelasyon ise % 88.3 olarak
saptanmistir. Bu calismada her 10 hastadan 8’inde ya da diger bir deyisle hastalarin %
89’unun miikkemmel ve milkemmele yakin bir uyum gosterdikleri hem anket hem de
elektronik monitor sistemi ile desteklenmistir. Ayni calismada hastalarin sadece % 24‘linde
kan basing¢larinin kontrol altinda oldugu ifade edilmistir. ancak bu ¢alismanin zayif yani
uyumsuz hastalar1 saptamada pozitif prediktif degerinin olduk¢a diisiik olmasidir(55).

Bizim calismamizda da hastalarin tedaviye uyum orani % 88.3 gibi yiiksek oranda
saptanmasina ragmen hastalarin sadece % 42’sinde hedef kan basinct degerlerine
ulagilabildigi gozlenmistir. Her iki calismada uyum oranlarimin bu kadar yiiksek olmasina
ragmen kontrol altinda olan kan basinci degerlerinin bu kadar diisiik olmasi hastalarin
calismaya alinmasi ile normalden daha degisik olarak ila¢ aligkanliklarin1 degistirmesi olarak

da bilinen ‘hawthorne effect’ olabilir(56). Buna karsin diger bazi ¢aligmalarda ise hastalar ilag
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alimlar1 hakkinda monitorize edildiklerini bilmelerine ragmen tedaviye uyumlarinda belirgin
bir degisiklik gozlenmemistir(57,58). Diger bir neden de anket ile yapilan ol¢iimlerin kolay
ve noninvaziv olmasina ragmen pek giivenilir olmamasi olabilir. Yine de yapilan bazi
caligmalarda anket sorulari ile yapilan tedaviye uyum ol¢iimleri hastalik aktivitesi ve kontrolii
ile korele bulunmustur (55,59). Calismamizda hastalarin son 1 y1l i¢inde ila¢ almadig: giinler
soruldugunda hastalarin bu soruya normalden fazla veya eksik cevap vermesi de s6z konusu
olmus olabilir. Ancak yine de kolay uygulanabilir olmasi, noninvaziv olmasi ve herhangi bir
maliyet gerektirmemesi nedeni ile tedaviye uyum arastirilirken anket sorulart yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Svensson ve ark. 2000 yilinda 33 hastayr kapsayan yaptiklar1 diger bir calismada
hastalarin antihipertansif tedaviye uyumunu, hastalarin kullandiklar1 ilaglarin plazma
diizeylerini olcerek ve ayn1 zamanda anket sorular1 da sorarak degerlendirmisler; hastalarin %
73‘linde kan basinci degerlerinin 140/90 mmHg iistiinde oldugunu saptamislardir. Yine ayni
calismada uyumsuz hastalarin oran1 % 42 olmasina ragmen tedaviye uyumu olan ile olmayan
arasinda kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bulgu saptamamislardir.
Ayni ¢alismada uyumsuz hastalarda uyumsuzlugun nedenleri sorgulandiginda, ila¢ yan etkisi
ve ilaca bagli anormal hisler en sik neden olarak belirtilmistir (60).

Pinerio ve ark. 174 hasta {izerinde yaptiklar1 diger bir calismada % 40 hasta HT
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamalarini, % 29 hasta ise unutkanlifi uyumsuzlugun ana
nedeni olarak soylemislerdir. Bilgi eksikligi diisiik ve orta gelir diizeyine sahip kisilerde esit
olarak goriiliirken, unutkanligin yashlarda ve orta gelir diizeyine sahip kisilerde daha fazla
oldugu goriilmiistiir (61). Andre ve ark. 2002 yilinda yayimladiklar1 ¢alismalarinda ise
tedaviye uyumsuz hastalardaki nedenleri siraladiklarinda % 42 oraninda hastalarin tansiyon
degerlerinin normallesmesi ve buna bagh olarak tedaviyi kesmeleri, % 25 oraninda ilag yan

etkisi ve % 20 oraninda ise unutkanlik 6n plana ¢cikmustir (62).
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Bizim calismamizda diizensiz ila¢ kullaniminda unutkanlik % 40’lik oranla en basta
yer alirken, HT nun etkisini hissetmeme ve tansiyon degerlerinin normallesmesi {iizerine
ilaclarin1 almama % 19 ile birbirine esit sekilde ikinci ve tiglincii siray1 ve % 6 ile ilag yan
etkisi dordiincii siray1 olusturmustur. Bu sonuglar genel olarak diger ¢alismalarda elde edilen
verilere benzerdir.

Meslek, egitim ve gelir diizeyi ile olusan sosyal smif ayrimi, mortalite ve
sosyoekonomik diizey arasindaki farkliligin arastirilmasi ic¢in temel olusturmaktadir (63).
Arastirma sonuglar1 diisiik yasam standartlarinin yiiksek morbitidite ve mortalite ile iliskili
oldugu yolundaki goriisii desteklemektedir (64). Lowal ve ark. makalesinde sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan kisilerde ila¢c uyumunun da diisiik bulundugu belirtilmistir (65). Busnella
ve ark. 945 hasta iizerinden tedaviye uyumu etkileyen faktorleri arastirmak iizere yaptiklari
diger bir calismada, egitim siiresi 5 yilin altinda olanlarda tedaviye uyumun az oldugunu
saptamislardir (66). Ulkemizde ise bu yonde yapilan iki ¢alismada da sosyoekonomik diizey
ile HT regiilasyonu ve kontroliinii etkiledigi goriilmiis ve diisiik gelir diizeyinde ve herhangi
bir sosyal giivencesi olmayan kisilerin ila¢ kullaniminda uyum bozuklugu tespit edilmistir
(67,68).

Bizim calismamizda ise egitim ve gelir diizeyi ile tedaviye uyum arasinda belirgin bir
baglanti goriilmemistir. Hatta gelir diizeyi diisiik hastalarin goreceli olarak daha uyumlu
olduklar1 gozlenmistir. Buradaki farkliligin nedeni, calisma yapilan yerin tersiyer merkez
olmasina, bundan dolay1 Tiirkiye’de yapilan diger calismalara gore hastalarin bilinglilik
diizeyinin daha yiiksek olmasina baglanabilir.

Flack JM ve ark. antihipertansif tedaviye uyumda ve hedef kan basinci degerlerine
ulagsmada kadinlarin erkeklere gore daha iyi durumda olduklarini bildirmistir (69). Bizim
calismamizda ise kadin ile erkek arasinda hedef kan basinci degerlerine ulagsmada belirgin bir

fark gozlenmezken tedaviye uyumda kadinlar gérece olarak daha iyi durumda bulunmustur.
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Hastalarin aligkanliklar1 ve tedavi uyumu arasindaki iligskiyi arastiran c¢aligsmalarda
sigara icen hastalarda tedaviye uyumun daha diisiik oldugunu gosteren caligmalar yaninda
(66) diger bazi1 calismalarda ise herhangi bir etkisinin olmadig gozlenmistir(63,70).
Ulkemizde yapilan bir calismada ise sigara icen grupta tedaviye ara verme siiresinin anlamli
diizeyde kisa bulundugu gozlenmistir (67).

Bizim calismamizda ise sigara igmeyen grupta hastalarin tedaviye uyumunun daha iyi
oldugu saptandi. (p=0.006). Buna karsin sigara icen grubun egitim seviyesi ve gelir
seviyesinin daha yiiksek olmasi ise ayr1 bir tezat olusturmaktaydi.

Psoty ve ark. diisiik uyum gosteren hastalarda akut kardiyak olay goriilme riskinin 4
kat daha fazla oldugunu gozlemlemislerdir (71). Ayn1 ¢calismada yiiksek uyumlu hastalarin %
43 oraninda kan basinci kontrolu sagladiklar1 buna karsin diisiik uyum gosterenlerde ise bu
oran % 33 oraninda kalmistir. DiMatteo ve ark. 2002 yilinda yaptiklar1 bir meta-analiz
calismasinda diisilk ve yiiksek uyumlu hastalar arasindaki kan basinci farkinin yaklasik
olarak % 25 civarinda oldugunun belirtmislerdir(72).

Calismamizda tedaviye uyum gosteren hastalarin % 44’iinde kan basinci degerlerinin
kontrol altinda oldugu tedaviye uyumsuz hastalarda ise bu oran % 32 idi. Her iki grup
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamsina ragmen goreceli olarak tedaviye
uyumu daha iyi olan hastalarin kan basinci degerleri daha iyi idi.

Hastalarin aldiklar1 antihipertansif sayis1 ile tedaviye uyumu arastiran bazi
calismalarda alinan ila¢ sayis1 azaldik¢a antihipertansif tedavide belirgin komplians artisi
saglandig1 gozlenmis (73,74). Buna karsin Hashmi ve ark. yaptiklar ¢aligmada kullanilan ilag
sayis1 arttik¢a hastalarin tedaviye uyumunda arttigi gézlenmis (75).

Bizim ¢aligmamizda monoterapi alan hastalarin uyumlar1 ¢oklu sayida antihipertansif
alan hastalara gore daha zayifti. Bunda etkili olabilecek sebep monoterapi alan hastalarin

tedaviye yeni baslamis olmalar1 veya komorbid durumlarinin olmamas olabilir.
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Son yapilan c¢alismalar gostermistir ki yeni tani konulan ve tedaviye baslanan
hastalardan yaklasik olarak % 16-50 oraminda antihipertansif tedaviyi bir yil iginde
birakmiglardir (76,77). Andrade ve ark. 2002 yilinda yayimladiklar1 makalede tedaviye
birakma orani hem erkek hemde kadinlarda tedavi siiresi arttik¢a artmakta ayni ¢alismada 10
yillik ve daha fazla HT siiresi olanlarda tedaviyi birakma orani1 % 31 iken 5-10 yil olanlarda
% 24 son 1 yil icinde ise % 10 olarak saptanmis (62). Bunun tersi olarak Haynes ve ark (78)
ile Lausher ve ark. yaptiklar1 caligmada (79) tedavi siiresi uzadikca hastalarin tedaviye
uyumunda artis gézlenmis, bu calismalara paralel olarak Busnella ve ark. da 5 yildan az HT
siiresi olanlarda tedaviye uyumun daha az oldugunu gézlemlemislerdir(66).

Bizim caligmamizda bu calismalara paralel olarak tedavi siiresi uzadikca hastalarin
tedaviye uyumunda artis gozlendi. Bununda nedeni olarak HT siiresi artik¢a, eklenen
komorbid durumlar ve HT’na bagli semptomlarin artmasi1 tedaviyi hasta i¢in kaginilmaz hale
getirmekte bu da hastalarin ilaclarini daha diizenli kullanmasina yol agmaktadir. Merlo ve ark.
komorbid durumlar ile komplike hale gelen HT nu olan hastalarin daha fazla oranda tedaviye
uyum gosterdiklerini saptamislardir (80). Bizim calismamizda komorbid hastaligi fazla olan
hastalarin tedaviye uyumu olmayanlara gore daha iyi durumda idi. Ayrica tedaviye uyumu en
kot olan grup II'dir (6 ay-1 yildir ila¢ kullanan grup). Bunun da nedeni olarak ilk yillarda
cogu HT hastasinin asemptomatik seyretmesi kan basinci kontroliinii pek énemsememesi ve
ila¢ tedavisine basladiktan sonra HT na baglh semptomlarin gectikten sonra hastalarin hayat
kalitesini etkiledigini diislinerek ilaglarim1 birakmasi olabilir. Ayrica bu grupta uyumun yeni
tan1 konmus gruba gore daha kotii olmasi da ilging bir bulgudur. Hastalarin tedaviye
basladiklar1, birka¢ kutu ila¢ kullandiktan sonra da tedaviyi birakmaya ya da ilaglan
doz/dozlar atlayarak kullanmaya devam ettiklerini diisiindiiren bu bulgunun daha bagka

arastirmalar ile tam nedeninin ortaya konulmasi gereklidir.
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SONUC

HT klinik uygulamada olan fazlaca ilag tedavi secenekleri ile komplikasyonlarin
Oniine kolayca gecebilecek kronik bir hastaliktir. Ne var ki HT tedavisine uyum heniiz
istenilen diizeyde degildir. Tedaviye uyumu etkileyen bir ¢cok faktér bulunmaktadir. Ancak
hastalarin ne kadardan beri antihipertansif kullamyor olduklari da ilag uyumunu
etkileyebilecek faktorlerden biridir. Calismamizda HT siiresi uzun olan hastalarin tedaviye
uyumunun daha iyi oldugu goriildii. HT eskidik¢e, u¢ organ hasar1 gelistik¢e bireyin hastaligi

ile ilgili bilgi ve ilgi diizeyi yiikselecek ve ilaca olan inanc1 daha fazla artacaktir.
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OZET

AMAC: Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastalikla1 Genel Poliklinigine basvuran
antihipertansif tedavi alan hastalarda tedaviye uyum, bu uyuma antihipertansif ila¢ kullanim

siresinin etkisinin ve ilag uyumsuzlugunun nedenlerinin degerlendirilmesidir.

YONTEM: Calismaya Cerrahpasa Tip Fakiiltesi i¢c Hastaliklar1 polikliniklerine Mayis 2008
ile Eyliil 2008 tarihleri arasinda basgvuran antihipertansif tedavi altinda olan hastalar alindi.
Hastalarin kullandiklar1 antihipertansif ilag/ilaglar ve tedaviye uyumlari anket sorular ile
degerlendirildi. Hastalar ila¢ kullanim siirelerine gore (0-6 ay) (6 ay-1 yil) (1 y1l-2 yil) (2 y1l-5
yil) (5 yil-10 yil) ve (10 yildan fazla) olmak iizere toplam 6 gruba ayrildi. Kompliyans
hastalarin bir y1l icerisinde almakta oldugu antihipertansif ilacin % 80 ve daha fazlasini almasi

olarak tanimlandu.

BULGULAR: Calismaya 173’ii erkek , 377’si kadin olmak iizre 550 hasta alindi. Yas
ortalamalar1 56.1+21.8 yil olarak saptandi. Calismaya alinan hastalardan % 16’ s1 tedaviye
uyumsuzken % 84 ‘iiniin tedaviye uyumlu oldugu saptandi. Tedavi siiresine gore hastalarin
ilag uyumu karsilastirildiginda tedavi siiresi uzadikca hastalarin tedaviye uyumlarinda artig

gozlendi.

SONUC: Hastalarin ila¢g kullanim siiresi ilag uyumunu etkileyebilecek faktorlerden biridir.
Calismamizda hipertansiyon siiresi uzun olan hastalarin tedaviye uyumunun daha iyi oldugu

saptandi.
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SUMMARY

OBJECT: In this project, compliance to the treatment has been evaluated in a group of
patients taking antihypertensive treatment and followed by Cerrahpasa Medical School
Internal Medicine outpatient clinics. Effect of treatment duration to the compliance and

noncompliance reasons have also been searched.

METHOD: Patients under antihypertensive treatment from Cerrahpasa Medical School
Internal Medicine out patient clinics have been enrolled to the study between May- September
2008. Questionnaires were used to ascertain types, numbers of drugs, and compliance rates.
Duration of treatment has been categorized in six groups including 0-6 months, 6 months-1
year, 1 year-2 years, 2 years-5 years, 5 years-10 years, and more than 10 years. Compliance

was described as taking at least 80 % of annual dose of antihypertensive/s in one year.

RESULTS: 173 men, 377 women (totally 550) patients have been enrolled to the study.
Mean age was 56,1+21,8. 16% of patients were noncompliant to the treatment and the Rest
(84%) were compliant. Compliance rates have shown to be growing as the total time of

treatment increases.

CONCLUSION: Duration of treatment time is one of the factors affecting compliance rates.

We showed that compliance rates in patients taking drugs for a long time are better than the

ones taking drugs for a while.
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HiPERTANSIYON HASTALARINDA ANTIHIiPERTANSIF
TEDAVIYE UYUMUN DEGERLENDIRILMESI

TARIH:

PROTOKOL NO:

AD-SOYAD:

CINSIYET:

YAS:

KULLANDIGI ANTIHIiPERTANSIFLER:

Al Il Il IR Sl e

KULLANDIGI DiGER ILACLAR:
KAN BASINCI:
BOY/KILO:

1) Medeni durumunuz nedir?
a) Evli b) Bekar c) Dul

2) Egitim durumunuz nedir?
a) okuma —yazma bilmiyorum b) okur yazar c) ilk-orta d) lise e) iiniversite

3) Sosyal giivenceniz nedir?
a) Emekli sandig1 b) Bag-kur ¢) SSK d) Yesil Kart e) Giivencem yok f)ozel
4)Aylik geliriniz ortalama ne kadar ?

5) Aligkanliklariniz var mi1?
a) sigara  varsa kag yil giinde kag¢ paket
b) alkol varsa ne kadar

6) Su an calismakta misiniz ya da mesleginiz nedir?
a) Memur b) Serbest meslek ¢) Ev hanimi d) Emekli e) Diger(................... )

7) Hipertansiyon haricinde baska hangi hastaliklariniz var?
a) Diyabet (seker) b) Koroner Kalp hastaligit (varsa stent, KABG) c¢) Hipotiroidi
d) Hiperlipidemi Diger (................. )

8) Ne zamandan beridir hipertansiyon hastaliginiz var?

a) 0-6 ay b) 6 ay-1 y1l ¢)1-2 yil d) 2-5 y1l €)5-10 y1l )10 yildan fazla
9) Ne kadar siklikta tansiyonunuzu olgtiiriiyorsunuz ?

a) Her giin b) Haftada birkac kez c) Ayda bir d) Yilda bir e) Hig¢ dl¢tiirmem
10) Hipertansiyon i¢in ne siklikta kontrole gidersiniz?

a)Ayda bir b)3 ayda bir ¢)6 ayda bir d)Yilda bir e)hic gitmem
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11) Hipertansiyon hastaligimiz i¢in ila¢ tedavisi disinda ne yaparsiniz?

a)Tuzsuz diet yaparim b)Kilo veririm c)Egzersiz yaparim d)Bitkisel ila¢ kullanirim.
12) Kag adet hipertansiyon ilac1 kullanmaktasiniz ?

a.) bir b)iki c¢) i¢ d) diger (....)

13) Kullandiginiz ilaci nasil taniyorsunuz
a) Isminden b) Kutusundan c) Seklinden

14) Ilag tedavisine basladiktan sonra ilag tedavisinde degisiklik yapildi mi1?
a) evet b)hayir
15) Eger cevabinmiz evet ise degisikligin nedeni neydi?

a) Ilac yan etki yapt1

b) lac tansiyonumu diisiirmedi

¢) Ila¢ pahali idi

d) Doktorumun Onerisi idi

e) Ila¢ yazdirmaya gittigimde degistirildi
16)ilacinizi nasil alirsimz ?

a)Her giin diizenli ilacim1 alirim

b)haftada birkac kez almam

c)bazen ilac1 alirnm

d)hi¢c almam
17) Ilag kullanma aligkanhiginiz nasildir? Son 1 yil icinde ortalama kac¢ giin ilacimzi
almadiniz?

19) Eger diizenli ila¢ kullanmaktaysaniz bunun en biiyiik nedeni nedir?

a) Doktoruma giiveniyorum

b) Hipertansiyonun ileride yapacagi etkilerin ne oldugunu biliyorum ve bu etkilerden
korunmak i¢in (kalp krizi, felg, kalp ve damar hastaliklari, ani 6liim)

c¢) Tansiyonum yiikselince sikayetlerim ortaya cikmasin diye. (Bas agrisi, carpinti,
yorgunluk)

d) Doktor tarafindan verildigi i¢in

20) {lacimz1 diizenli almiyorsaniz bunun nedenleri nelerdir?
a) Ilacin yan etkilerini gérityorum
b) Unutuyorum
c¢) Genel olarak ila¢ kullanmay1 sevmem
d) Tlac almay1 gerekli bulmuyorum tansiyonum normal seyrediyor
e) Hipertansiyonun etkisini hissetmiyorum
f) Bagimlilik yapmasindan korkuyorum
g) Ise yaradiklarim diisiinmiiyorum
h) ila¢ yazdirmakta zorluk ¢ekiyorum
i) Ilaclar pahali
j) Karacigerimi ve bobreklerimi ara sira dinlendiriyorum
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