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GENEL B�LG�LER 

Tarihçe 

          Kan dola�ımının fizyoanatomisinin William Harvey tarafından 17.yüzyılda 

açıklanmasından sonra kan basıncı konusu bilimsel yakla�ımlarla de�erlendirilmeye 

ba�lanmı�tır(1). Tarihte ilk kan basıncı ölçümü �ngiliz Stephan Hales tarafından 1773’te  

gerçekle�tirilmi�tir. Ölçüm �eklinin bugün için do�ru kabul edilmedi�i bu ilk deneyde bir at 

kullanılmı�tır(2). 

          Bundan yakla�ık olarak yarım yüzyıl sonra  J.M. Poiseuiile, S.Hales’in yöntemini 

hemodinomater adını verdi�i yeni bir düzenekle de�i�tirmi�tir. Ancak bundan sonra 

giri�imsel olmayan ve inasanlar üzerinde uygulanabilir yöntemler üzerinde dü�ünülmeye 

ba�lanmı� ve 1833 yılında sphygmometer ile a.radialis üzerinden insanlarda giri�imsel 

olmayan yöntemle nabız de�erlendirilmi�tir.(J. Herrison) 

          19.yüzyılın sonlarına do�ru geçmi� bilgilerin ı�ı�ında Von Basch, Potain ve  Mosso 

önceki teknik ve cihazların sınırlamalarının üstesinden gelen e�zamanlı olarak 

isimlendirdikleri sphygmomanometer’i  ortaya koymu�lardır. Ancak tüm bu uygulamalar 

güvenlik konusundaki sınırlamalar nedeniyle geni� bir kullanım alanı bulamamı�tır. 

          Klinik kan basıncı ölçümlerinde en önemli adım 1896‘da �talyan bilim adamı Riva 

Rocci’nin  ‘Gazetta Medica di Torino’ dergisinde yayınladı�ı yazı ile gerçekle�mi�tir. Riva 

Rocci  sıkı�tırma (occlusion) tekni�i ile kola man�et uygulayarak ve kol çevresi boyunca 

hava �i�irerek – a.brachialis çevresinde – kan basıncını okumaya çalı�mı� ve sistolik arter 

basıncını ölçebilmi�tir(3). Birkaç yıl sonra bu teknik Nikolaj Korotkoff  tarafından 

geli�tirilmi� ve böylece dinleyerek (oskültasyon) yapılan de�erlendirme, dokunma ile   
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yapılan nabız de�erlendirilmesinin önüne geçmi�tir. Korotkoff hem sistolik (faz I)  hem de 

diyastolik kan (faz IV veya V) basınçlarını tanımlamı�tır(4).  

          Yirminci yüzyılda  Riva Rocci – Korotkoff  tekni�i ile kan basıncının ölçümü kalp 

damar hastalıklarında bilgi birikimi sa�lamaya ba�lamı�tır(5). 

          1890’lı yıllarda arter kan basıncı artı�ı  Allbut tarafından  hiperpiesia olarak ifade 

edilmi�tir. Ancak bu tanımlama yaygınla�mamı�tır. Onun yerine 1911’li yıllarda Fransızlar 

essentielle hypertonie yi kullanırken bunu �ngilizler de�i�tirerek essential hypertenseion 

olarak kullanmı�lardır(6). 

          Dinleme cihazı ile uygulanan sfigmomanometrik yöntem zamanla kan basıncı ölçümü 

ve fizik muayenenin vazgeçilmez bir parçası olmu�tur. 

          Kan basıncının gün içinde de�i�kenlik göstermedi�i ve çe�itli faktörlerden etkilendi�i 

gözlemleri  24-48  saat boyunca kan basıncı ölçümünü de�erlendirmeyi sa�layabilen 

yöntemlerin geli�tirilmesini zorunlu kılmı�tır. Bu amaçla ilk olarak 1962 yılında ayaktan 

kan basıncı ölçümü (ambulatuar blood pressure monitoring) için uygun bir cihaz 

geli�tirilmi� ve 1966 yılında Sokolow  ve ark. tarafından klinik olarak uygulanmaya 

ba�lanmı�tır(7). 

          Günümüzde HT, sistolik kan basıncının 140 mmHg ve üzerinde, diyastolik kan 

basıncınını 90 mmHg ve üzerinde olması olarak tanımlanır(8). Amerikan ulusal yüksek kan 

basıncı e�itim programı kapsamında Amerikan ulusal sa�lık enstitülerinin 5 yılda bir 

yayınladı�ı Birle�ik Ulusal Komite (Joint Committee- JNC) raporları, uluslararası bilimsel 

ortamda yüksek kan basıncı tanısı, izlemi ve tedavisinde en yaygın olarak kullanılan 

kılavuzlardır. En son Birle�ik Ulusal Komite  VII (JNC  VII) raporu açıklanmı�tır. Bu 

raporda HT tanımlaması yapılırken öncekinden farklı olarak prehipertansiyon kavramı 

eklenmi�tir (Tablo 1). Prehipertansiyon kan basıncının sistolik 120-139, diyastolik  80-89 

mmHg arasında olmasıdır. Bu kavramın eklenmesinin ana amacı daha önce normal olarak 
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kabul edilen bu ki�ilerin de aslında risk altında olduklarını daha güçlü 

vurgulayabilmektir(9). 

 

          Tablo-1  Birle�ik Ulusal Komite VII (JNC  VII)’ ye göre hipertansiyon sınıflaması 

 

Sınıflama 

Sistolik kan basıncı  

(mmHg) 

Diyastolik kan basıncı 

(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 ya da >100 

 

          HT günümüzde önemli bir kardiyovasküler risk faktorüdür(10). Bugüne kadar yapılan 

rastlantısal-plasebo kontrollü klinik çalı�malarda antihipertansif tedavinin inme, koroner 

kalp hastalı�ı, böbrek yetersizli�i gibi uç organ hasarı geli�imini  azalttı�ı açıkça 

gösterilmi�tir(11,12). 

          Halka ve hekimlere yönelik sürekli e�itim programlarına ra�men tedavi edilen 

hastalarda bile hedef kan basıncı de�erlerine ula�abilmek güçtür(13). Kılavuzlarda temel 

hedef olarak gösterilen kan basıncı de�eri <140/90 mmHg dır. Bu de�er bazı ek 

hastalıkların varlı�ında daha da a�a�ı seviyelerdedir (14). Ancak yine de pek çok hastada 

hedef de�erlere ula�abilmek zordur. 

Hedef kan basıncı seviyelerine ula�ılamamasının belli ba�lı nedenleri arasında yetersiz 

ve uygunsuz tedavi programları, tuz ve alkol kısıtlanmasına hastaların uyum göstermemesi, 

kilo vermede ba�arısızlık ve düzenli ilaç kullanmama sayılabilir.                        

 Antihipertansif tedavi altında olan hastalar arasında yapılan çalı�malarda 

kardiyovasküler korunma açısından maksimal korunmanın kan basıncı de�erinin <140/90 
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mm Hg altına dü�ürülmesinden sonra sa�lanmaya ba�ladı�ı bulunmu�tur (15,16,17) ve bu 

hedefe ula�abilmek için günümüzde çe�itli ilaçlar ve ilaç kombinasyonlarının  kullanılması 

önerilmi�tir (18). Ancak tüm bunlara ra�men geli�mekte olan ülkelerde bile HT tedavisi ve 

HT’dan  farkında olma oranları oldukça dü�üktür; buna ek olarak geli�mi� ülkelerde de bu 

oranlar yüz güldürücü de�ildir(19). Endüstriyel ülkelerde HT tedavisi altında olan hastaların 

ço�unda diyastolik kan basıncı de�eri >90 mmHg ve sistolik kan basıncı de�eri 140 mmHg 

üzerindedir(19,20,21). Örne�in Amerika’da National Health and Nutrition Examination 

Survey(NHANES) verilerine göre 1988-1991 yılları arasında HT tanısı ile tedavi edilen 

hastaların sadece  % 27’sinde hedef kan basıncı de�erlerine ula�ılabilmi�tir(19). Benzer ve 

daha dü�ük oranlar Kanada’dan, Avrupa’nın birçok ülkesinden ve Dünyanın di�er 

ülkelerinden de bildirilmi�tir(20,22,23,24,25). Bu da sonuç olarak  kan basıncı kontrolunun 

dünya genelinde yaygın bir problem oldu�unu açıkça göstermektedir(26,27,28)  

 Kan basıncı hedeflerinin tutturulamaması yalnızca kalp-damar hastalıklarının ve bu 

hastalıkların komplikasyonlarının önlenememesi ile sonuçlanmaz, aynı zamanda  ekonomik 

kayıplara da neden olur. Çünkü bu durumda daha fazla vizite ve ilaç harcamasına, daha 

fazla komplikasyon tedavisine ve dolayısıyla harcanan paranın artmasına neden 

olacaktır(29).    

          Yetersiz kan basıncı kontrolunun nedenleri karma�ıktır. Bu nedenlerin ba�lıcaları 

tedaviye yetersiz uyum ve hekim tarafından uygun olmayan ilaç ya da ilaç kombinasyonun 

seçilmesi sayılabilir. 

          Genel yakla�ım olarak zayıf uyum(kompliyans) hipertansif populasyon arasında 

yetersiz kan basıncı kontrolunde ana rolü oynamaktadır(30). Zayıf kompliyansın nedenleri 

arasında birden fazla ilaç kullanımı, yanlı� doz verilmesi, ilacın yanlı� zamanda 

uygulanması, bir ya da birden fazla doz atlanması veya tedavinin erken bırakılması 

sayılabilir(31). Bu nedenler arasında en önemlisinin “hasta uyumu” oldu�u konusunda 
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hekimler arasında genel bir inanı� vardır. �ngiltere’de yapılan 10.000’den fazla hastayı 

içeren bir çalı�mada yeni ba�lanmı� diüretik, �-bloker, kalsiyum kanal blokeri, anjiyotensin 

dönü�türücü enzim inhibitörü tedavisinden 6 ay sonra hastaların %50-60’ının ilaçlarını 

bırakmı� oldukları saptanmı�tır. Benzer bulgular ise ba�ka ülkerde yapılan çalı�malarda da 

rapor edilmi�tir(32,33). Tedaviye  uyumsuzluk hastanın tedaviye gösterdi�i titizlik ve tedavi 

protokolünün kolay uygulanabilirli�i gibi faktörlerle ili�kili olmakla birlikte bireyler 

arasındaki sosyoekonomik düzey ve buna ba�lı olarak ortaya çıkan sorunlardan da ileri gelir 

(34-36). Geli�mi� ülkelerde yapılan çalı�malar sosyoekonomik durum ve gelir düzeyinin HT 

gibi kronik hastalıklarda hasta davranı�larını etkileyerek hasta uyumunu aksattı�ını 

göstermi�tir(37,38). Ancak hastaların ne kadardan beri antihipertansif kullanıyor oldukları 

da ilaç uyumunu etkileyebilecek faktörlerden biridir. HT eskidikçe, uç organ hasarı 

geli�tikçe bireyin hastalı�ı ile ilgili bilgi ve ilgi düzeyi yükselecek ve ilaca olan inancı daha 

fazla artacaktır. 
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AMAÇ 

          Bu çalı�manın amacı Cerrahpa�a Tıp Fakültesi �ç Hastalıkları Genel Dahiliye 

poliklini�ine ba�vuran antihipertansif tedavi altında olan hastalarda tedaviye uyumun, bu 

uyuma antihipertansif ilaç kullanım süresinin etkisinin ve ilaç  uyumsuzlu�unun 

nedenlerinin de�erlendirilmesidir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 
 

          Çalı�maya Cerrahpa�a Tıp Fakültesi �ç Hastalıkları Genel Dahiliye poliklini�ine 

Mayıs 2008 ile Eylül 2008 tarihleri arasında ba�vuran HT öyküsü olan ve halen 

antihipertansif tedavi altındaki hastalar, ardı�ık olarak alındı.  

Çalı�maya alınan hastalardan yazılı onam alındı. Hastaların sosyoekonomik ve 

demografik özellikleri (ya�, cinsiyet, e�itim düzeyi, medeni durum, gelir düzeyi, sosyal 

güvenlik durumu ve varsa sistemi vs) bir anket formu aracılı�ı ile soruldu. Okuma yazma 

bilmeyen hastalara sorular okunarak cevaplar yazıldı. 

          Hastaların davranı�sal risk faktörlerini belirlemek için alı�kanlıkları soruldu. HT 

hakkında ne kadar bilgi sahibi olduklarını anlamak için HT’un etkileri, zararı varsa neler 

oldu�u, HT kontrolünü ne sıklıkta yaptırdıkları ve kan basınçlarını ne sıklıkta ölçtürdükleri 

soruldu. 

          Anket soruları sorulduktan sonra en az 5 dakikalık istirihat sonrası hastaların kan 

basınçları ölçüldü. Kan basıncı oturur pozisyonda sa� koldan sfigmomanometrik olarak 

ölçüldü. Sistolik kan basıncı (SKB) birinci Korotkoff fazına denk gelen ses esnasındaki ve 

diyastolik kan basıncı (DKB) be�inci Korotkoff fazına denk gelen ses esnasındaki de�erler 

olarak kaydedildi. Sistolik kan basıncının (SKB) � 140 mmHg , diyastolik kan basıncının 

(DKB) � 90 mmHg oldu�u kan basıncı de�erleri ‘kontrol altında olmayan kan basıncı’  

olarak kabul edildi. 

          �laç uyumunu saptamak için, ne kadar zamandır ilaç kullandıkları, ilaç kullanırken 

kar�ıla�tıkları güçlükler, ilaç dı�ında HT regülasyonunda kullandıkları yöntemler, ilaç 

kullanmaya ne kadar ve ne sıklıkta ara verdikleri soruldu. 
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Hastaların kullandıkları antihipertansif ilaç/ilaçlar ve tedaviye uyumları da yine anket    

soruları ile de�erlendirildi. Hastalar ilaç kullanım sürelerine göre (0-6 ay) (6 ay-1 yıl) (1 yıl-

2 yıl) (2 yıl-5 yıl) (5 yıl-10 yıl) ve (10 yıldan fazla) olmak üzere toplam 6 gruba ayrıldı. 

Kompliyans hastaların bir yıl içerisinde almakta oldu�u antihipertansif ilacın % 80 ve daha 

fazlasını alması olarak tanımlandı(39,40). Bir yıldan az bir süredir ilaç alan hastalarda ise o 

ana kadar almakta oldu�u ilacın % 80 ve daha fazlasını alması olarak tanımlandı.  

Sekonder HT saptanan hastalar, yazılı onamı reddeden ya da anket sorularının             

% 50’sinden fazlasına yanıt vermek istemeyen hastalar çalı�madan çıkarıldı.   

          �statiksel de�erlendirmede verilerin analizi SPSS 15.0 Paket programı kullanılarak 

gerçekle�tirildi. Gruplar arası kar�ıla�tırmalarda Student-t testi (gerekli oldu�u durumlarda 

Levene (F) testi ile varyans homojenli�i ara�tırıldı) ve Fisher kesin ki-kare testi ve çoklu 

grup kar�ıla�tırmalarında One-way Anova testi uygulandı. Tanımlayıcı de�erlendirmede, 

aritmetik ortalama, standart sapma ve yüzde de�erleri kullanıldı. �statistiksel anlamlılık p 

<0.05 olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 
  
 

          Çalı�ma süresince toplam 650 hastaya anket uygulandı. Bu hastaların 100 tanesi anket 

sorularının % 50’sinden fazlasına yanıt vermek istememeleri nedeniyle çalı�madan çıkarıldı.  

Hastaların 173 tanesi  (% 31.5 ) erkek, 377 tanesi (% 68.5 ) kadın idi. Ya� ortalamaları 56,1 ± 

21.8 yıl olarak belirlendi. Hastaların % 76’sı evli (n=418), % 18.2’si ( n=105) dul ve % 5.8’i 

(n=32) ise bekar idi. Hastaların e�itim durumuna göre sıralanması tablo 2’ de  verilmi�tir. 

 

          Tablo 2.      Hastaların E�itim düzeyi  

E�itim Düzeyi Hasta sayısı  (n) Yüzde (%) 

Okuma –yazma yok 63 11 

Okur-yazar 36 7 

�lk-Ortaokul 258 47 

Lise 114 21 

Üniversite 79 14 

 

          Hastaların meslek gruplarına göre da�ılımında ise memur-i�çi (n=77) % 14.2, serbest 

meslek (n=20) % 3.6, ev hanımı (n=264) % 49, emekli (n=159) % 28.9 ve di�er (n=28) % 5.1 

olarak saptandı. Çalı�ma populasyonu daha çok emekli ve ev hanımlarında olu�maktaydı. 

          Hastaların sosyal güvencelerine göre sıralamasında ise emekli sandı�ına üye olanların 

sayısı (n=273) % 49.6, SSK’lı olanların sayısı (n=211) % 38.4, Ba�-kur’lu olanların sayısı 

(n=52) % 9.5 , ye�il kartlı ve özel sigortalı olanların sayısı ise e�it (n= 14 ki�i ) ve  % 2.4  idi . 
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          Hastaların ortalama gelir düzeyi 1.096 ± 629 ytl idi. Gelir durumu bireyin aylık  kazanç 

miktarı (<750 ytl, 750-1500 ytl ve >1500 ytl) olmak üzere üç gruba ayrıldı. Dü�ük gelir 

grubunda 169 ki�i, orta gelir grubunda 244 ki�i, yüksek gelir grubunda ise 137 ki�i vardı.       

          Hastaların HT dı�ında e�lik eden di�er hastalıklarına bakıldı�ında ise 178 hastada Tip II 

DM ve IGT, 61 hastada �KH mevcuttu. Ayrıca 23 hastada hem Tip II DM hem de �KH vardı. 

70 hastada hipotiroidi, 17 hastada KBY, 24 hastada osteoporoz, 8 hastada RA, 6 hastada SVO 

öyküsü oldu�u ö�renildi. Geri kalan 24 hastada ise  çe�itli G�S ve solunum sistem hastalıkları 

mevcuttu. 

          Çalı�ma kapsamında 13 erkek hasta düzenli olarak alkol kullanmaktaydı. Buna kar�ın 

hastalardan 73’ü sosyal içici olduklarını söylemekteydi. 

          Erkekler arasında sigara içme oranı % 53 iken ,kadınlar arasında bu oran ise % 22 

olarak saptandı. �ki grup arasında fark ileri düzeyde anlamlı bulundu(p=001). Sigara içen grup 

ile içmeyen arasında meslek, e�itim ve gelir düzeyi kar�ıla�tırıldı�ında istatiksel olarak 

anlamlı ba�lantı gözlendi (p< 0.05). Ancak bu ba�lantı ters orantı �eklindeydi, hastaların 

e�itim süresi ve gelir düzeyi  artıkça sigara kullanım alı�kanlı�ı artmaktaydı. Cinsiyet 

da�ılımına göre ya� ,SKB, DKB, boy ,kilo ve VK�’ nin   kar�ıla�tırılması tablo 3’ te 

özetlenmi�tir. 
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Tablo 3. Cinsiyet da�ılımına göre hipertansiyon hastalarının ya�, boy, kilo ,VK�,                                              

kan basıncı ortalamaları  

 Kadın (n=377) Erkek (n=173) p* 

Ya� (yıl) 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 84.3 ± 11.5 0.26 

Boy (cm) 159 ± 6.3 169 ± 6.1            0.001 

Kilo (kg) 78.3 ± 11.6 81.2 ± 12.3 0.05 

VK� (kg/m2) 30.1 ± 6.6 28.1 ± 4.0 0.001 

  *Independent samples t testi                                

            

Çalı�madaki kadın erkek cinsiyeti oranları kar�ıla�tırıldı�ında ya�, SKB, DKB 

de�erlerinde belirgin bir istatiksel farklılık yokken, boy, kilo ve VK� de�erlerinde istatiksel 

olarak anlamlı fark gözlendi. Erkeklerin kilo ortalamalarının yüksek olmasına ra�men VK� ile 

kar�ıla�tırıldı�ında kadınlardan daha az VK�’nin oldu�u gözlendi. Çalı�maya katılan 

hastaların % 20.5’ i kan basınçlarını her gün ölçmekte veya ölçtürmekteydi. Hastaların kan 

basıncı ölçtürme sıklı�ı grafik 1’de verilmi�tir. 
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             Hastaların  tansiyon ölçtürme sıklı�ı ile medeni durumları,e�itim düzeyleri ,cinsiyet, 

sosyal güvence düzeyleri gelir da�ılımları,sistolik ve diastolik kan basıncı düzeyleri  arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Hastaların HT sürelerine ve  (p=0.001) ve 

tedaviye uyumlarına göre kar�ıla�tırılmasında ise (p=0.03)  istatiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu. Çalı�maya katılan hastaların yakla�ık yarısı (% 47.5) son 1 yıl içerisinde kontrole 

gitmemi�ti. Kalan hastaların önemli bölümü 3-6 ay arasında kontrole gidiyordu (Tablo 4).   

 

Tablo 4.  Hastaların   Kontrole   Gitme   Sıklı�ı 

Kontrol Sıklı�ı Hasta Sayısı (n) Yüzde (%) 

Ayda Bir 27 4.9 

Üç Ayda Bir 103 18.7 

Altı Ayda Bir 104 18.8 

Yılda Bir 55 10.0 

Hiç 251 47.5 
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Grafik 1. Tansiyon Ölçme Sıklı�ı 
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          Kontrole gitme sıklı�ı ile cinsiyet ,medeni durum e�itim düzeyi,sosyal güvence düzeyi 

sistolik ve diastolik kan basıncı düzeyleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark görülmedi 

(p>0.05). Tansiyon sürelerine  ve tedaviye uyumlarına göre kar�ıla�tırıldı�ında daha sık 

kontrole giden hastalarda tedaviye uyumunun daha iyi,  tansiyon süreleri uzun olan 

hastalarında  kontrole gitme sıklıkları artmı� bulunmakta idi.            

         Çalı�maya alınan hastalardan 234’ünün (% 42.5) kan basıncı de�erleri hedeflenen kan  

basıncı de�erlerinin altında, buna kar�ın 316’sının (% 57.5) kan basıncı de�erleri hedef  

de�erlerin üstünde bulundu. Kan basıncı kontrol altında olan ve olmayan hastaların tedaviye 

uyumlarının kar�ıla�trılması tablo 5’ te verilmi�tir. 

 

Tablo 5. Kan Basıncı Durumuna Göre Hastaların Tedaviye Uyumlarının  
 
Kar�ıla�tırılması 

            
        Tedaviye Uyum 

        
Kan Basıncı 

Var Yok 

 
Toplam 

 
p 

Kontrol Altında Olan 202 32 234 

Kontrol Altında Olmayan 256 60 316 

Toplam 458 92 550 

 
 
 

0.09 

 
           

          Tedaviye uyumlu ve uyumsuz  hastalar arasında kan basıncı kontrol altında olan hasta 

oranı sırasıyla  (% 44, % 34, p=0.09) saptandı. Tedaviye uyumlu hastaların kan basıncı 

de�erleri göreceli olarak daha iyi olmasına ra�men istatiksel olarak anlamlı ba�lantı 

gözlenmedi. Kan basıncı durumuna göre hastaların bazı demografik özellikleri  tablo 6’da 

verilmi�tir. 
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Tablo 6.  Hipertansiyon tedavisi altında iken kan basıncı kontrol altında olan ve  
 
olmayan hastaların  e�itim düzeyleri, gelir düzeyleri, alı�kanlıkları ve medeni   
 
durumları                  
 
                                               Hipertansiyon Tedavisi ile Kan Basıncı                                    
                                 Kontrol Altında Olan                     Kontrol Altında Olmayan          p*      

 
Cinsiyet  
      Kadın                                    162                                                        215                     0.76 
      Erkek                                     72                                                         101 

 
E�itim Düzeyi 
       Okuma yazma yok                 32                                                          31 
       Okur Yazar                            11                                                          25 
       �lk-Orta                                113                                                        145                      0.35 
       Lise                                        46                                                          68    
       Üniversite                              32                                                          47                  

 
Gelir Düzeyi 
       Dü�ük < 750 ytl                     78                                                          91 
       Orta 750-1500 ytl                 102                                                       142                      0.47 
       Yüksek >1500                        34                                                         83 

 
Alı�kanlık 
       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 basıncına ula�mada sırasıyla kadın ve erkek  hastalarda kan basıncı kontrol 

altında olan hasta oranı (% 42 , % 41, p=0.76 ) olarak saptandı. Hedef kan basıncına 

ula�mada yapılan ayrımda hastaların di�er demografik verilerinde de belirgin bir istatiksel  

farklılık saptanmadı. Çalı�maya alınan hastaların demografik özelliklerinin tedaviye uyuma 

etkileri tablo 7’ de özetlenmi�tir.                 
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          Tablo 7.  Hipertansiyon Hastalarında tedaviye uyuma demografik  özelliklerin  
 
etkileri 
 
                                                               Tedaviye Uyum 
 
                                            Uyumsuz                                     Uyumlu                       p*                                        

  Cinsiyet 
     Kadın                                     56                                              321                      0.08 
     Erkek                                     36                                              137                                                              

  Medeni durum 
     Evli                                         71                                             347 
     Bekar                                       4                                               28                        0.8 
     Dul                                         17                                              83  

   E�itim 
     Okuma-yazma yok                 11                                               52 
     Okur-yazar                              7                                                29 
     �lk-orta                                   41                                             217                      0.06 
     Lise                                        27                                               87  
     Üniversite                                6                                               73                                                                                                 

   Gelir Düzeyi 
     Dü�ük <750 ytl                      19                                              150 
     Orta 750-1500 ytl                  49                                              195                      0.06 
     Yüksek > 1500 ytl                 24                                              113 

   Sigara 
      Var                                        40                                              133                     0.006 
      Yok                                       52                                              325 

*Pearson Ki-Kare testi 

 

Hastaların tedaviye uyumunun cinsiyete göre kar�ıla�tırılmasında kadın ve erkek 

tedaviye uyumsuz hastaların oranı sırasıyla (% 14, % 20 p=0.08) olarak saptandı. Medeni 

durum, e�itim düzeyi, kar�ıla�tırılmasında da ise istatiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmedi(p>0.05).  Dü�ük gelir düzeyinde olanlarda tedaviye uyum, orta ve yüksek gelir 

düzeyindeki hastalarla kar�ıla�tırıldı�ında göreceli olarak daha iyiydi. Uyumsuz hastaların 

oranı (sırasıyla % 11, % 20, % 17.5, p= 0.06) saptandı. Öte yandan, sigara içen hastalarda 

tedaviye uyumsuzluk (% 23 kar�ı % 13.8, p=0.006) daha sıktı. Di�er parametrelerde ise 

anlamlı fark gözlenmedi. Ayrıca mesleklerine ve sosyal güvencelerine göre tedaviye 

uyumlarının kar�ıla�tırılmasında da belirgin bir istatiksel farklılık gözlenmedi (p>0.05).     
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           Hastaların kullandıkları antihipertansiflerin adı, günde kaç kere alındı�ı  ve ilaç türü  

açısından de�erlendirildi�inde; 306 hasta  tek bir antihipertansif kullanırken, 182 hasta ikili 

antihipertansif, 53 hasta üçlü antihipertansif ve toplam 9 hasta da dörtlü antihipertansif 

almaktaydı. Bir veya birden çok çe�it alınan  antihipertansiflerin  oranları  grafik 2’ de   

gösterilmi�tir. 

 

Grafik 2.  Kullanılan Antihipertansiflerin Oranı

Tek �laç
55%
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            Hastaların büyük ço�unlu�unun (> % 95) kullandıkları antihipertansifler günde tek 

doz alınan formda idi. Kullandıkları antihipertansif sayısına göre hastaların kan basıncı 

de�erleri kar�ıla�tirıldı�ında gruplar arasında anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

Kullandıkları antihipertansif sayısına göre hastaların ilaç uyumu grafik 3’ te verilmi�tir. 
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          Kullandıkları antihipertansif sayısına göre hastaların ilaç uyumu arasında istatiksel 

olarak anlamlı ba�lantı saptandı (p=0.003). Monoterapi alan hastaların uyumu iki ve ikiden 

fazla antihipertansif alan hastalar göre daha kötü durumda idi. Monoterapi alan hastalar çoklu 

alanlara göre daha genç  (55.8±11 vs 58.4±10.7, p=0.005), daha kısa süreden beri 

antihipertansif tedavi altında idi (2.4±1.6 vs 3.3±1.6, p=0.000) ve bu hastalarda co-morbidite   

(% 43 kar�ı % 56, p= 0.034) sıklı�ı daha dü�üktü. Ayrıca çalı�maya katılan hastalardan 

335’inin (% 61) en az bir kez doz atladı�ını, 226 (% 51) hastanında üç günden fazla doz 

atladı�ı saptandı. Monoterapi alan grupta ilaç sınıflaması yapıldı�ında 147 hasta  ACE-� / 

Kombine ACE-� , 78 hasta ARB / Kombine ARB, 42 hasta KKB, 29 hasta BB, 10 hasta da 

alfa bloker ve diüretik kullanmaktaydı. Monoterapi alan hastalar arasında aldıkları 

antihipertansifin türüne göre tedaviye uyum ve hedef kan basıncına ula�ma arasında istatiksel 

olarak anlamlı ba�lantı saptanmadı. Hastaların toplamda kullandıkları antihipertansiflerin 

oranı ise  grafik  4’te gösterilmi�tir.   
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             Hastalar kan basıncı sürelerine göre sıralandı�ında grup I’de (0-6 aylık) 66 ki�i, grup 

II’de (6 ay -1yıl) 72 ki�i, grup III’te (1-2 yıl) 94 ki�i, grup IV’te (2-5 yıl) 107 ki�i, grup V’te 

(5-10 yıl) 105 ki�i  ve grup VI’da 106 ki�i  (10 yıldan fazla) vardı. Grupların sistolik kan 

basıncı, diyastolik kan basıncı ve tedaviye uyum açısından kar�ıla�tırılmaları Tablo 7’ de 

gösterilmi�tir. 
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Tablo 7.  Hipertansiyon süresine göre grupların ya� ,SKB ,DKB ve tedaviye uyumlarının  

de�erlendirilmesi 

Tedaviye  uyum   

YA� 

 

SKB 

 

DKB Var           Yok 

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

Grup II (n=72) † 53.4±9.3 145.4±19.7 87.7±12.0 43 29 

Grup III (n=94) 55.3±9.5 139.6±21.5 83.5±13.2 78 16 

Grup IV(n=107) 54.7±9.4 140.7±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                         ** Ki-Kare testi 

       † Di�er gruplar ile kar�ıla�trıldı�ında  

            

          Gruplar arasında  kar�ıla�tırılma yapıldı�ında II.Gruptaki hastaların SKB, DKB, 

de�erlerinin daha yüksek ve tedaviye uyum oranında di�er gruplara göre daha az oldu�u 

saptandı. Ayrıca HT süresi uzadıkça hastaların tedaviye verdi�i cevap ve tedaviye uyumunda  

artı� gözlendi. 

          Hastalara ilaç tedavisi dı�ında ba�ka ne tür tedaviler ya da davranı� �ekilleri 

uyguladıkları sorgulandı�ında hastaların büyük ço�unlu�u (n=353) tuzsuz diet uyguladıklarını 

96 ki�i düzenli olarak egzersiz yaptı�ını, 27 ki�i ise tansiyonlarında yükselmeler gözledi�inde 

bitkisel ilaç kullandı�ını, 149 ki�i de ilaç tedavisi dı�ında ba�ka hiçbir�ey yapmadı�ını belirtti. 
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          Çalı�maya katılan hastaların 276’sı (% 50.2) ilaç tedavisine ba�ladı�ı antihipertansif ile 

devam etti�ini, 274 hasta ise bir veya birden çok kez ilaç de�i�ikli�i yapıldı�ını ifade etti. �laç 

de�i�ikli�i yapılan hastalardan 92 (% 16.7) ki�i ilacın tansiyonunu dü�ürmedi�ini, 87 hasta 

(% 15.8) doktorun önerisi ile ilaç de�i�ikli�i yaptı�ını, 72 hasta (% 13.1) ilacın yan etkisi 

nedeni ile ilacının de�i�tirildi�ini, 25 (% 4.5) hasta ise ilaç yazdırmaya gitti�inde kendinden 

habersiz olarak ilacının de�i�tirildi�ini ifade etti.  

          Çalı�maya katılan hastalardan ilaçlarını en azından haftada bir veya birden fazla kez 

doz atlayarak alan veya tedaviye uyumu iyi olmayan hastalara ilaçları neden düzensiz 

kullandıklarına dair sorular soruldu�unda a�a�ıdaki tablo elde edilmi�tir(Tablo 8) 

 
Tablo 8.  Düzensiz �laç Kullanma Nedenleri         

NEDENLER Hasta sayısı (n) Yüzde (%) 

�laç yan etkisi 24 6 

�laç almayı unutma 138 40 

�laç kullanmayı sevmeme 21 6 

Tansiyonum normal ilaç almayı gerekli 

görmeme 

66 19 

Hipertansiyonun etkisini hissetmeme 67 19 

�lacın ba�ımlılık yapmasından korkma 5 1 

�laç yazdırmada zorluk 19 5 

�laçların pahalı olması 2 0.2 

Karaci�er ve böbreklerimi ara sıra dinlendirme 3 0.3 

         

            Düzensiz ilaç kullanma nedenleri arasında en belli ba�lı neden ilaç almayı unutma 

olarak göze çarparken, di�er belli ba�lı nedenler ise HT’un etkisini hissetmeme ve tansiyon 

de�erleri normalle�mesi üzerine hastaların ilaçlarını aksatmaları olarak gözlendi.                                            
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        TARTI�MA 

                                      

          Bu çalı�mada antihipertansif tedavi altında olan hastalarda tedaviye uyumu, bu uyuma 

antihipertansif ilaç kullanım süresinin etkisini ve ilaç uyumsuzlu�unun nedenlerini inceledik.      

          Ülkemizde yapılan TEKHARF çalı�masında HT tespit edilen kadınların % 38’inin, 

erkeklerin ise % 28‘inin antihipertansif tedavi altında oldukları saptanmı�tır. Tedavi alan 

erkeklerin % 60’ının, kadınların ise % 42’sinin kan basınçlarının kontrol altında bulundu�u 

belirlenmi�tir. Görüldü�ü gibi tedavi ile ancak hastaların yarısında kan basıncı kontrol altında 

alınabilmi�tir (41,42). Çalı�mamızda ise tedavi altında olan hastaların % 42.5’unda kan 

basınçların kontrol altında oldu�u saptanırken erkeklerin ancak % 41’inde kadınların ise 

ancak % 42’sinde hedef kan basıncı de�erlerine ula�ıldı�ı gözlenmi�tir. Bu sonuçlar yüksek 

ba�arı gösteren verilerdir. Çünkü pek çok geli�mi� endüstriyel ülkelerde hedef kan basıncı 

de�erlerine ula�ma oranı % 30’ların altındadır (20,22,23,24,25).  

          Yeterli kan basıncı kontrolü sa�lanamamasının en önemli nedeni tedavi 

uyumsuzlu�udur (30,31,43). Tedaviye uyum birçok nedene ba�lı olarak de�i�ir. Bu 

faktörlerden bazıları ya�, cinsiyet,  dü�ük sosyoekonomik durum ve hastalı�ın �iddeti, ilaç 

farklılı�ı, uygulanan tedavi rejimi, günlük alınan ilaç sayısı, ilaçların istenmeyen etkileri, 

hastaların yetersiz bilgilendirilmesi, komorbid medikal durumlar, sosyal destek yoklu�u ve 

hasta hekim ili�kisinin zayıflı�ı olarak sınıflandırılabilir(39,44,45,46,47). 

          Tedavi süresiyle uyum arasındaki ili�kiyi inceleyen bir çalı�mada 6 aylık süre zarfında 

tedaviye devam, tüm ilaç gruplarında ortalama % 40-50 oranında saptanmı�tır. �laç gruplarına  

göre uyumun incelendi�i di�er bir çalı�mada ise ACE–� ve KKB nin tedaviye uyum açısından 

BB ve Diüretiklere göre daha üstün oldukları gözlenmi�tir(48,49). Bizim çalı�mamızda da 
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tedaviye uyum bakımından en dü�ük oranda olan grup (6 ay-1 yıl) olan hasta grubuydu. Bu 

grupta tedaviye uyumsuzluk ile ilaç grubu arasında bir ili�ki saptanmadı. 

          HT tedavisinin yararı ve nedenleri hakkında yeterli bilgi ve görü� sahibi olunması da 

kompliyansı etkileyen faktörlerdendir. Ayrıca ilacın günde 2 veya 3 kez alınması az da olsa 

tedaviye uyumu azaltıcı faktörlerdendir (50,51).  

          Tedavi uyumunun kötü olmasındaki en büyük nedenler arasında, yetersiz kan basıncı 

kontrolu ve ilaç yan etkisi gelmektedir (44,45,52), bu da ilacın tolerabilitesinin ilacın etkinli�i 

kadar önemli oldu�unu göstermektedir. Hipertansiyon pek çok hastada kardiyovasküler 

komplikasyonlar olu�uncaya kadar asemptomatiktir. Bu nedenle ço�u hasta ilaç 

kullanmamayı, semptomsuz kan basıncı yüksekli�ini olu�acak olası yan etkileri ya�amamaya 

tercih etmektedir.  Vrijens ve ark. nın 2008 yılında yaptıkları 4783 hastayı kapsayan bir 

çalı�mada hastaların hemen hemen % 95’ine yakınının yılda en az 1 kez doz atladı�ı, üç 

günden fazla doz atlama oranının ise % 48 oldu�u bildirilmi�, aynı çalı�mada mevsimsel 

olarak nisan ve eylül aylarında tedavi uyumunda aksama gözlenildi�i, hafta içine göre hafta 

sonu arasında doz atlama açısından belirgin farklılık oldu�u saptanmı�tır (53). Çalı�mamızda 

hastalarımızın % 61’nin en az 1 kez doz atladı�ını ve üç günden fazla doz atlama oranının ise 

% 51 oldu�unu gördük. Bu oranların bu kadar yüksek olmasının sebebi ilaç alınmasının 

unutulması, kan basıncının normal olması nedeni ile ilaç almayı gerekli görmeme ve 

hipertansiyonun belirtisiz seyretmesi ile açıklanabilir. 

          Bilindi�i gibi HT gibi kronik hastalıklarda, sa�lık durumu e�itim düzeyindeki farklılı�a 

ba�lı olarak de�i�iklik göstermektedir (34,35,36). Pavlik ve ark.  1997 yılında ABD’de  962 

kadın ve erkek hasta üzerinde yaptıkları bir çalı�mada, HT hakkında bilinçlilik ve kontrole 

gitme sıklı�ını ara�tırmı�lar ve Amerikalı zencilerin büyük ço�unlu�unun dü�ük 

sosyoekonomik düzeyde ve HT kontrolünun zayıf ve HT’a ba�lı morbitidite ve mortalitenin 

yüksek oldu�unu tespit etmi�lerdir. Buna ek olarak aynı çalı�mada hastalık hakkında bilinçsiz 
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olan hastaların kan basınçlarını daha az ölçtürdükleri, hekim kontroluna daha az gittikleri ve 

ilaç uyumlarının da zayıf oldu�u ortaya konmu�tur(54). Bizim çalı�mamızda ise e�itim düzeyi 

ve sosyoekonomik düzey ile kontrole gitme sıklı�ı arasında anlamlı bir ili�ki saptanmamı�tır. 

Hastalar e�itim düzeyi dü�ük olmasına ra�men kontrole gelmi�lerdir. Buna ek olarak düzenli 

olarak kontrole giden hastalarda ilaç uyumunun gitmeyenlere göre daha iyi durumda oldu�u 

saptanmı�tır. Bizim çalı�ma grubumuzda e�itim düzeyi dü�ük hastaların ço�unun kadın 

olması göz önüne alındı�ında bu sonuç, çalı�mamızın bir üniversite hastanesinde yapılmı� 

olmasına, bulundu�umuz �ehrin genel e�itim düzeyinin göreceli olarak daha yüksek olmasına 

ve dolayısıyla  çalı�maya alınan hastaların her ne kadar e�itim düzeyi dü�ük olsa da hastalık 

hakkında daha fazla bilgi düzeyinde oldukları dü�üncesine ba�lanabilir.          

  Zeller ve ark. nın yaptı�ı, antihipertansif tedavi altında olan 239 hastayı kapsayan bir 

çalı�mada, katılımcılar  4 hafta boyunca takip edilmi�ler, ilaç kullanımları hem elektronik 

monitör sistemi ile hem de çalı�ma öncesi ve sonrası yanıtlanan anket soruları ile 

denetlenmi�tir. Anketlerle elektronik monitör sistemi arasındaki korelasyon ise % 88.3 olarak 

saptanmı�tır. Bu çalı�mada her 10 hastadan 8’inde ya da di�er bir deyi�le hastaların % 

89’unun mükemmel ve mükemmele yakın bir uyum gösterdikleri hem anket hem de 

elektronik monitör sistemi ile desteklenmi�tir. Aynı çalı�mada hastaların sadece % 24‘ünde 

kan basınçlarının kontrol altında oldu�u ifade edilmi�tir. ancak bu çalı�manın zayıf yanı  

uyumsuz hastaları saptamada pozitif prediktif de�erinin oldukça dü�ük olmasıdır(55). 

          Bizim çalı�mamızda da hastaların tedaviye uyum oranı % 88.3 gibi yüksek oranda 

saptanmasına ra�men hastaların sadece % 42’sinde hedef kan basıncı de�erlerine 

ula�ılabildi�i gözlenmi�tir. Her iki çalı�mada uyum oranlarının bu kadar yüksek olmasına 

ra�men kontrol altında olan kan basıncı de�erlerinin bu kadar dü�ük olması hastaların 

çalı�maya alınması ile normalden daha de�i�ik olarak ilaç alı�kanlıklarını de�i�tirmesi olarak 

da bilinen ‘hawthorne effect’ olabilir(56). Buna kar�ın di�er bazı çalı�malarda ise hastalar ilaç 
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alımları hakkında monitörize edildiklerini bilmelerine ra�men tedaviye uyumlarında belirgin 

bir de�i�iklik gözlenmemi�tir(57,58). Di�er bir neden de  anket ile yapılan ölçümlerin kolay 

ve noninvaziv olmasına ra�men pek güvenilir olmaması olabilir. Yine de yapılan bazı 

çalı�malarda anket soruları ile yapılan tedaviye uyum ölçümleri hastalık aktivitesi ve kontrolü 

ile korele bulunmu�tur (55,59). Çalı�mamızda hastaların son 1 yıl içinde ilaç almadı�ı günler 

soruldu�unda hastaların bu soruya normalden fazla veya eksik cevap vermesi de söz konusu 

olmu� olabilir. Ancak yine de kolay uygulanabilir olması, noninvaziv olması ve herhangi bir 

maliyet gerektirmemesi nedeni ile tedaviye uyum ara�tırılırken  anket soruları yaygın olarak 

kullanılmaktadır.   

         Svensson ve ark.  2000 yılında 33 hastayı kapsayan yaptıkları di�er bir çalı�mada 

hastaların antihipertansif tedaviye uyumunu, hastaların kullandıkları ilaçların plazma 

düzeylerini ölçerek ve aynı zamanda anket soruları da sorarak de�erlendirmi�ler; hastaların % 

73‘ünde kan basıncı de�erlerinin 140/90 mmHg üstünde oldu�unu saptamı�lardır. Yine aynı 

çalı�mada uyumsuz hastaların oranı % 42 olmasına ra�men tedaviye uyumu olan ile olmayan 

arasında kan basıncı de�erleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bulgu saptamamı�lardır. 

Aynı çalı�mada uyumsuz hastalarda uyumsuzlu�un nedenleri sorgulandı�ında, ilaç yan etkisi 

ve ilaca ba�lı anormal hisler en sık neden olarak belirtilmi�tir (60). 

         Pinerio ve ark.  174 hasta üzerinde yaptıkları di�er bir çalı�mada % 40 hasta HT 

hakkında yeterli bilgi sahibi olmamalarını, % 29 hasta ise unutkanlı�ı uyumsuzlu�un ana 

nedeni olarak söylemi�lerdir. Bilgi eksikli�i dü�ük ve orta gelir düzeyine sahip ki�ilerde e�it 

olarak görülürken, unutkanlı�ın ya�lılarda ve orta gelir düzeyine sahip ki�ilerde daha fazla 

oldu�u görülmü�tür (61). Andre ve ark.  2002 yılında yayımladıkları çalı�malarında ise 

tedaviye uyumsuz hastalardaki nedenleri sıraladıklarında % 42 oranında hastaların tansiyon 

de�erlerinin normalle�mesi  ve buna ba�lı olarak tedaviyi kesmeleri, % 25 oranında ilaç yan 

etkisi ve % 20 oranında ise unutkanlık ön plana çıkmı�tır (62). 
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         Bizim çalı�mamızda düzensiz ilaç kullanımında  unutkanlık  % 40’lık oranla en ba�ta 

yer alırken, HT’nun etkisini hissetmeme ve tansiyon de�erlerinin normalle�mesi üzerine 

ilaçlarını almama % 19 ile birbirine e�it �ekilde ikinci ve üçüncü sırayı ve % 6 ile ilaç yan 

etkisi dördüncü sırayı olu�turmu�tur. Bu sonuçlar genel olarak di�er çalı�malarda elde edilen 

verilere benzerdir. 

          Meslek, e�itim ve gelir düzeyi ile olu�an sosyal sınıf ayrımı, mortalite ve 

sosyoekonomik düzey arasındaki farklılı�ın ara�tırılması için temel olu�turmaktadır (63). 

Ara�tırma sonuçları dü�ük ya�am standartlarının yüksek morbitidite ve mortalite ile ili�kili 

oldu�u yolundaki görü�ü desteklemektedir (64). Lowal ve ark.  makalesinde sosyoekonomik 

düzeyi dü�ük olan ki�ilerde ilaç uyumunun da dü�ük bulundu�u belirtilmi�tir (65). Busnella 

ve ark.  945 hasta üzerinden tedaviye uyumu etkileyen faktörleri ara�tırmak üzere yaptıkları 

di�er bir çalı�mada, e�itim süresi 5 yılın altında  olanlarda  tedaviye uyumun az oldu�unu 

saptamı�lardır (66). Ülkemizde ise bu yönde yapılan iki çalı�mada da sosyoekonomik düzey 

ile HT regülasyonu ve kontrolünü etkiledi�i görülmü� ve dü�ük gelir düzeyinde ve herhangi 

bir sosyal güvencesi olmayan ki�ilerin ilaç kullanımında uyum bozuklu�u tespit edilmi�tir 

(67,68).  

          Bizim çalı�mamızda ise e�itim ve gelir düzeyi ile tedaviye uyum arasında belirgin bir 

ba�lantı görülmemi�tir. Hatta gelir düzeyi dü�ük hastaların göreceli olarak daha uyumlu 

oldukları gözlenmi�tir. Buradaki farklılı�ın nedeni, çalı�ma yapılan yerin tersiyer merkez 

olmasına, bundan dolayı Türkiye’de yapılan di�er çalı�malara göre hastaların bilinçlilik 

düzeyinin daha yüksek olmasına ba�lanabilir. 

          Flack JM ve ark.  antihipertansif tedaviye uyumda ve hedef kan basıncı de�erlerine 

ula�mada kadınların erkeklere göre daha iyi durumda olduklarını bildirmi�tir (69). Bizim 

çalı�mamızda ise kadın ile erkek arasında hedef kan basıncı de�erlerine ula�mada belirgin bir 

fark gözlenmezken tedaviye uyumda kadınlar görece olarak daha iyi durumda bulunmu�tur.  
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          Hastaların alı�kanlıkları ve tedavi uyumu arasındaki ili�kiyi ara�tıran çalı�malarda 

sigara içen hastalarda  tedaviye uyumun daha dü�ük oldu�unu gösteren çalı�malar yanında 

(66) di�er bazı çalı�malarda ise herhangi bir etkisinin olmadı�ı gözlenmi�tir(63,70). 

Ülkemizde yapılan  bir çalı�mada ise  sigara içen grupta tedaviye ara verme  süresinin anlamlı 

düzeyde kısa bulundu�u gözlenmi�tir (67). 

          Bizim çalı�mamızda ise sigara içmeyen grupta hastaların tedaviye uyumunun daha iyi 

oldu�u saptandı. (p=0.006). Buna kar�ın sigara içen grubun e�itim seviyesi ve gelir 

seviyesinin daha yüksek olması ise ayrı bir tezat olu�turmaktaydı.  

          Psoty ve ark.  dü�ük uyum gösteren hastalarda akut kardiyak olay görülme riskinin 4 

kat daha fazla oldu�unu gözlemlemi�lerdir (71). Aynı çalı�mada yüksek uyumlu hastaların % 

43 oranında kan basıncı kontrolu sa�ladıkları buna kar�ın dü�ük uyum gösterenlerde ise bu 

oran % 33 oranında kalmı�tır. DiMatteo ve ark.  2002 yılında yaptıkları bir meta-analiz 

çalı�masında dü�ük ve yüksek uyumlu hastalar arasındaki kan basıncı farkının yakla�ık  

olarak % 25 civarında oldu�unun belirtmi�lerdir(72). 

          Çalı�mamızda tedaviye uyum gösteren hastaların % 44’ünde kan basıncı de�erlerinin 

kontrol altında oldu�u tedaviye uyumsuz hastalarda ise bu oran % 32 idi. Her iki grup 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmamsına ra�men göreceli olarak tedaviye 

uyumu daha iyi olan hastaların kan basıncı de�erleri daha iyi idi. 

          Hastaların aldıkları antihipertansif sayısı ile tedaviye uyumu ara�tıran bazı  

çalı�malarda alınan ilaç sayısı azaldıkça antihipertansif tedavide belirgin komplians artı�ı 

sa�landı�ı gözlenmi� (73,74). Buna kar�ın Hashmi ve ark.  yaptıkları çalı�mada kullanılan ilaç 

sayısı arttıkça hastaların tedaviye uyumunda  arttı�ı gözlenmi� (75).   

          Bizim çalı�mamızda monoterapi alan hastaların uyumları  çoklu sayıda antihipertansif 

alan hastalara göre daha zayıftı. Bunda etkili olabilecek sebep monoterapi alan hastaların 

tedaviye yeni ba�lamı� olmaları veya komorbid durumlarının  olmaması olabilir.  
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          Son yapılan çalı�malar göstermi�tir ki yeni tanı konulan ve tedaviye ba�lanan 

hastalardan yakla�ık olarak % 16-50 oranında antihipertansif tedaviyi bir yıl içinde 

bırakmı�lardır (76,77). Andrade ve ark.  2002 yılında yayımladıkları makalede tedaviye 

bırakma  oranı hem erkek hemde kadınlarda tedavi süresi arttıkça artmakta aynı çalı�mada 10 

yıllık ve daha fazla HT süresi olanlarda tedaviyi bırakma oranı % 31 iken 5-10 yıl olanlarda 

% 24 son 1 yıl içinde ise % 10 olarak saptanmı� (62). Bunun tersi olarak Haynes ve ark (78)  

ile Lausher ve ark. yaptıkları çalı�mada (79) tedavi süresi uzadıkça hastaların tedaviye 

uyumunda artı� gözlenmi�, bu çalı�malara paralel olarak Busnella ve ark.  da 5 yıldan az HT 

süresi olanlarda tedaviye uyumun daha az oldu�unu gözlemlemi�lerdir(66). 

          Bizim çalı�mamızda bu çalı�malara paralel  olarak tedavi süresi uzadıkça hastaların 

tedaviye  uyumunda artı� gözlendi. Bununda nedeni olarak HT süresi artıkça, eklenen 

komorbid durumlar ve  HT’na ba�lı semptomların artması  tedaviyi hasta için kaçınılmaz hale 

getirmekte bu da hastaların ilaçlarını daha düzenli kullanmasına yol açmaktadır. Merlo ve ark. 

komorbid durumlar ile komplike hale gelen HT’nu olan hastaların daha fazla oranda tedaviye 

uyum gösterdiklerini saptamı�lardır (80). Bizim çalı�mamızda komorbid hastalı�ı fazla olan 

hastaların tedaviye uyumu olmayanlara göre daha iyi durumda idi. Ayrıca  tedaviye uyumu en 

kötü olan grup II’dir (6 ay-1 yıldır ilaç kullanan grup). Bunun da nedeni olarak ilk yıllarda 

ço�u HT hastasının asemptomatik seyretmesi kan basıncı kontrolünü pek önemsememesi ve 

ilaç tedavisine ba�ladıktan sonra HT’na ba�lı semptomların geçtikten sonra hastaların hayat 

kalitesini etkiledi�ini dü�ünerek ilaçlarını bırakması olabilir. Ayrıca bu grupta uyumun yeni 

tanı konmu� gruba göre daha kötü olması da ilginç bir bulgudur. Hastaların tedaviye 

ba�ladıkları, birkaç kutu ilaç kullandıktan sonra da tedaviyi bırakmaya ya da ilaçları 

doz/dozlar atlayarak kullanmaya devam ettiklerini dü�ündüren bu bulgunun daha ba�ka 

ara�tırmalar ile tam nedeninin ortaya konulması gereklidir. 
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SONUÇ 

 

          HT klinik uygulamada olan fazlaca ilaç tedavi seçenekleri ile komplikasyonların 

önüne kolayca geçebilecek kronik bir hastalıktır. Ne var ki HT tedavisine uyum henüz 

istenilen düzeyde  de�ildir. Tedaviye uyumu etkileyen bir çok faktör bulunmaktadır.  Ancak 

hastaların ne kadardan beri antihipertansif kullanıyor oldukları da ilaç uyumunu 

etkileyebilecek faktörlerden biridir. Çalı�mamızda HT süresi uzun olan hastaların tedaviye 

uyumunun daha iyi oldu�u görüldü. HT eskidikçe, uç organ hasarı geli�tikçe bireyin hastalı�ı 

ile ilgili bilgi ve ilgi düzeyi yükselecek ve ilaca olan inancı daha fazla artacaktır.  
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ÖZET 

 

 
AMAÇ:  Cerrahpa�a Tıp Fakültesi �ç Hastalıkları Genel Poliklini�ine ba�vuran  

antihipertansif tedavi alan hastalarda tedaviye uyum, bu uyuma antihipertansif ilaç kullanım  

süresinin etkisinin ve ilaç uyumsuzlu�unun nedenlerinin de�erlendirilmesidir. 

 
YÖNTEM:  Çalı�maya Cerrahpa�a Tıp Fakültesi �ç Hastalıkları polikliniklerine Mayıs 2008  

ile Eylül 2008 tarihleri arasında ba�vuran antihipertansif tedavi altında olan hastalar alındı.  

Hastaların kullandıkları antihipertansif ilaç/ilaçlar ve tedaviye uyumları  anket  soruları ile  

de�erlendirildi. Hastalar ilaç kullanım sürelerine göre (0-6 ay) (6 ay-1 yıl) (1 yıl-2 yıl) (2 yıl-5  

yıl) (5 yıl-10 yıl) ve (10 yıldan fazla) olmak üzere toplam 6 gruba ayrıldı. Kompliyans  

hastaların bir yıl içerisinde almakta oldu�u antihipertansif ilacın % 80 ve daha fazlasını alması  

olarak tanımlandı. 

 
BULGULAR: Çalı�maya 173’ü erkek , 377’si kadın olmak üzre 550 hasta alındı. Ya�  

ortalamaları 56.1±21.8 yıl olarak saptandı. Çalı�maya alınan hastalardan % 16’ sı tedaviye  

uyumsuzken  % 84 ‘ünün tedaviye uyumlu oldu�u saptandı. Tedavi süresine göre hastaların  

ilaç  uyumu kar�ıla�tırıldı�ında tedavi süresi uzadıkça hastaların tedaviye uyumlarında artı�  

gözlendi. 

 
SONUÇ: Hastaların ilaç kullanım süresi ilaç uyumunu etkileyebilecek faktörlerden biridir.  

Çalı�mamızda hipertansiyon süresi uzun olan hastaların tedaviye uyumunun daha iyi oldu�u  

saptandı. 
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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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H�PERTANS�YON HASTALARINDA   ANT�H�PERTANS�F 
TEDAV�YE UYUMUN DE�ERLEND�R�LMES� 

 
TAR�H:  

PROTOKOL NO:  

AD-SOYAD:  

C�NS�YET:  

YA�:  

KULLANDI�I ANT�H�PERTANS�FLER: 1. 

 2. 

 3. 

 4. 

 5. 

 6. 

KULLANDI�I D��ER �LAÇLAR:  

KAN BASINCI:  

BOY/K�LO:  

 
1) Medeni durumunuz nedir? 
   a) Evli   b) Bekar  c) Dul 
 
2) E�itim durumunuz nedir? 
   a) okuma –yazma bilmiyorum b) okur yazar c) ilk-orta  d) lise  e) üniversite  
 
3) Sosyal güvenceniz nedir? 
   a) Emekli sandı�ı  b) Ba�-kur  c) SSK   d) Ye�il Kart e) Güvencem yok f)özel  
4)Aylık geliriniz ortalama ne kadar ? 
 
5) Alı�kanlıklarınız var mı? 
   a) sigara      varsa  kaç yıl günde kaç paket   
   b) alkol        varsa  ne kadar  
 
6) �u an çalı�makta mısınız ya da mesle�iniz nedir? 
   a) Memur  b) Serbest meslek  c) Ev hanımı  d) Emekli  e) Di�er(……………….) 
 
7) Hipertansiyon haricinde ba�ka hangi hastalıklarınız var? 
   a) Diyabet (�eker)  b) Koroner Kalp hastalı�ı  (varsa stent, KABG) c) Hipotiroidi                    
d) Hiperlipidemi Di�er (……………..) 
 
8) Ne zamandan beridir hipertansiyon hastalı�ınız var? 
   a) 0-6 ay  b) 6 ay-1 yıl  c)1-2 yıl d) 2-5 yıl e)5-10 yıl f)10 yıldan fazla 
9) Ne kadar sıklıkta tansiyonunuzu ölçtürüyorsunuz ? 
   a) Her gün  b) Haftada birkaç kez  c) Ayda bir d) Yılda bir  e) Hiç ölçtürmem 
10) Hipertansiyon için ne sıklıkta kontrole gidersiniz? 
   a)Ayda bir    b)3 ayda bir  c)6 ayda bir   d)Yılda bir   e)hiç gitmem 
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11) Hipertansiyon hastalı�ınız için ilaç tedavisi dı�ında ne yaparsınız? 
   a)Tuzsuz diet yaparım  b)Kilo veririm  c)Egzersiz yaparım d)Bitkisel ilaç kullanırım. 
, 
12) Kaç adet hipertansiyon ilacı kullanmaktasınız ? 
   a.) bir  b) iki  c) üç  d) di�er (….) 
 
13) Kullandı�ınız ilacı nasıl tanıyorsunuz 
   a) �sminden  b) Kutusundan c) �eklinden 
 
14) �laç tedavisine ba�ladıktan sonra ilaç tedavisinde de�i�iklik yapıldı mı? 
 a) evet  b)hayır 
15) E�er cevabınız evet  ise de�i�ikli�in nedeni neydi? 
   a) �laç yan etki yaptı   
   b) �laç tansiyonumu dü�ürmedi  
   c) �laç pahalı idi  
   d) Doktorumun önerisi idi  
   e) �laç yazdırmaya gitti�imde de�i�tirildi  
16)�lacınızı nasıl alırsınız ? 
   a)Her gün düzenli ilacımı alırım 
   b)haftada birkaç kez almam  
   c)bazen ilacı alırım  
   d)hiç almam 
17) �laç kullanma alı�kanlı�ınız nasıldır? Son 1 yıl içinde ortalama kaç gün ilacınızı 
almadınız?  
    ………………………………………………………………………………. 
18)�laca ara verdiyseniz ne sıklıkta ara verdiniz  ve  en uzun ne kadar ara verdiniz?  
    ………………………………………………………………………………. 
19) E�er düzenli ilaç kullanmaktaysanız bunun en büyük nedeni nedir? 
   a) Doktoruma güveniyorum  
   b) Hipertansiyonun ileride yapaca�ı etkilerin ne oldu�unu biliyorum ve bu etkilerden 
korunmak için (kalp krizi, felç, kalp ve damar hastalıkları, ani ölüm) 
   c) Tansiyonum yükselince �ikayetlerim ortaya çıkmasın diye. (Ba� a�rısı, çarpıntı, 
yorgunluk) 
   d) Doktor tarafından verildi�i için  
   e) Di�er (…………………………………………… 
20) �lacınızı düzenli almıyorsanız bunun nedenleri nelerdir? 
   a) �lacın yan etkilerini görüyorum  
   b) Unutuyorum 
   c) Genel olarak ilaç kullanmayı sevmem  
   d) �laç almayı gerekli bulmuyorum tansiyonum normal seyrediyor  
   e) Hipertansiyonun etkisini hissetmiyorum   
   f) Ba�ımlılık yapmasından korkuyorum 
   g) ��e yaradıklarını dü�ünmüyorum 
   h) �laç yazdırmakta zorluk çekiyorum 
   i) �laçlar pahalı 
   j) Karaci�erimi ve böbreklerimi ara sıra dinlendiriyorum 
   k) Di�er (…………………………………………………) 

 


