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1. GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon, siirekli kan basinci yiiksekligi ile kendini gosteren, sistemik bir hastalik olup, ciddi
komplikasyonlara neden olmasi ve toplumda yaygin olarak goriilmesi nedeniyle 6nemli bir saglik

problemidir.

Tekrarlanan ofis Olglimlerinde arteriyel kan basincinin 140/90 mmHg’dan yiiksek olmasi
hipertansiyon olarak tanimlanir. Hipertansiyon onemli bir morbidite ve mortalite sebebi olmakla

beraber 6nlenebilen ve kontrol altina alinabilen kronik bir hastaliktir (1).

2000 yilinda 333 milyonu ekonomik olarak gelismis tilkelerde, 639 milyonu ekonomik olarak
gelismekte olan tilkelerde olmak {izere hipertansiyonu olan erigkin niifusu 972 milyon iken, 2025
yilinda bu sayinin %60 oraninda artarak 1.56 milyar olacagi tahmin edilmektedir (2). Kronik
hastaliklar diinyanin orta yaslh popiilasyonunu tehdit ettigi gibi, iilkemiz saglik harcamalarin1 da
yiikseltip ekonomimizi baski altinda tutmaktadir. Saglik Bakanligi saglik istatistikleri raporuna
gbre 2017 yilinda Tirkiye’de 225 milyon kutu kardiyovaskiiler sistem ilaci satilmig, hastaneye
yatiglarin %7.8’1, dlimlerin %39.66’s1 sistemik dolasim hastaliklarindan dolayr olmustur (3).
TEKHAREF calismasina gore 1990 yilinda yapilan taramada toplumumuzdaki 20 yas ve iizerindeki
kigiler arasinda 10 milyon hipertansiyon hastasinin bulundugu varsayilmisti. Halen {ilkemizde 6

milyon erkek ile 8 milyon kadinda hipertansiyon bulundugu tahmin edilmektedir (4).

Tedavi edilmeyen hipertansiyonun, kalp yetersizligi, koroner kalp hastaligi, hemorajik ve
trombotik inme, bobrek yetersizligi, periferik arter hastaligi, aort diseksiyonu ve 6liim oranini
artirdigi ortaya konmustur (5). Hipertansiyon eriskinlerde koroner kokenli olaylari belirlemede,
diyabetin ardindan gelen 6nemli bir etkendir. Sistolik kan basincinda her 20 mmHg’lik yiikselme,

anilan olay riskini bagimsiz bir sekilde erkekte %35, kadinda %30 oraninda artirmaktadir (4).

Hipertansiyon tedavisinde etkili yontemler olmasina karsin farkindalik oranlari diisiiktiir. 2003
yilinda yapilan PatenT arastirmasinda hipertansiyon saptanan kisilerin % 40.7’sinin tanilarinin
farkinda oldugu, % 31.1’inin farmakolojik tedavi aldig1 ve sadece % 8.1’inin kan basinglarinin
kontrol altinda oldugu saptanmustir. 2012 yilinda yapilan PatenT2 arastirmasinda ise % 54.7’sinin
tanisinin farkinda oldugu, % 47.4’iiniin farmakolojik tedavi aldig1, % 28.7’sinin kan basinglarinin
kontrol altinda oldugu saptanmistir (6). Bu oranlarin diistikligiinde, farkindaligin diisiik olmasi

kadar, hastalara tedavi verilmemesi ya da etkin ve yeterli tedavi verilmemesi de rol oynamaktadir.



Tedavi yetersizliginde Onemli noktalardan birisi yasam tarzi degisikliklerinin yeterince
onerilmemesi ve bu nedenle hastalar tarafindan yeterince yapilmamasidir. ilag tedavisi alan
hastalarda kontrol oranlarinin diisiikliglinde en O©nemli etkenlerin, hastalarin biiyiik bir
cogunlugunda (%68.4) monoterapi uygulanmasi ve ilag uyumunun yetersizligi oldugu

diistintilmektedir (7).

Yiiksek kan basincinin basarili bir sekilde kontrol altina alinmasi1 hekim ve hasta tarafindan kabul
edilmis olan rejime hasta uyumunu gerektirir (8). Hastanin ilaglarini kullanmak, diyeti uygulamak
veya diger yasam bi¢imi degisikliklerini yerine getirmek anlaminda klinik Onerilerle uyusma
boyutu “uyumu” tanimlar (9). Kan basinci kontrolii yetersiz olan hastalarin yaklasik %50’ sinin
uyum problemleri yasadiklari da belirlenmistir (10). Bu uyum problemlerini asmak, hekim ve
yardimci saglik personelinin kigiyi hastaligr ve tedavi yontemleri hakkinda bilgilendirmesi ile
miimkiin olabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda hekimler tarafindan verilen danigsmanlik egitiminin
ila¢ tedavisine uyum, saglikli yagsam bi¢imi davranislar1 gelistirmede 6nemli oldugu bildirilmistir

(12).

Aile sagligt merkezleri konumlari ve c¢alisma sistemleri agisindan hastalarin en rahat
ulagabildikleri saglik birimleridir. Gerek hipertansiyon tanisi almamis hastalarin yiiksek kan
basinglarinin tespiti, gerekse hipertansiyon tanili hastalarin tedavilerinin diizenlenmesi, kan
basinci takiplerinin yapilmasi, tedaviye uyum ve yasam tarzi degisiklikleri konularinda egitimleri
acisindan onemli merkezlerdir. Calismamiz, hipertansif hastalarin tedaviye uyum ve yasam tarzi
degisikligi konularindaki basar1 durumlarmi 6lgmek, bu faktorlerin kan basinci kontrolii
iizerindeki etkisini anlamak, hasta ve hekimler {izerinde bu konuda farkindalik olusturmak {izere

planlanmuigtir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. HIPERTANSIYONUN TANIMI

Arteriyel kan basincinin normal sayilan smirlarin iistiine ¢ikmasina hipertansiyon denir (1).
Hipertansiyon kavrami sistemik arterlerdeki kan basinci yiiksekligi ile iliskilidir ve damar yatagi
icinde dolasan kanin damar duvarinda yarattig1 yiiksek basingtir (12). Kan basinci=kardiyak debi x
periferik rezistans formiilii ile ifade edilir (13). Kardiyak debi=atim hacmi (stroke voliim) x kalp
hiz1 olarak belirtilmektedir. Atim hacmi bir ventrikiiliin bir sistolde pompaladigi kan miktaridir
(14). Giiniimiizde bir kiside sistolik kan basincinin (SKB) 140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin (DKB) 90 mmHg iizerinde olmasi ya da antihipertansif ila¢ kullaniyor olmak
hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (15). Bu rakamlar 18 yasindan biiyiik tiim yetiskinler i¢in
gecerlidir, ancak 80 yas ve istli hastalar i¢in 150 mmHg'ye kadar SKB kabul edilebilir olarak
degerlendirilmektedir (16).

M.O. 2600°lii yillarda sert nabiz hastalif1 olarak tanimlanmus, tuz kullanildigi takdirde nabzin
sertlesecegi sOylenmis, tedavisi siiliikk, akupunktur ve kan alma ile yapilmaya c¢alisilmistir (17).
Hipertansiyonun tanisi, smiflandirilmasi ve tedavi yaklasimlart konusunda diinyada cesitli
caligmalar yapilmakta ve kilavuzlar yaymlanmaktadir. American Joint National Committee (JNC-
VIII), European Society Hypertension and European Society of Cardiology (ESH/ESC) 2018,
American College of Cardiology and American Heart Association (ACC/AHA) 2017 bunlardan
bazilaridir. Ulkemizde de en son 2019 yilinda hipertansiyon uzlasi raporu hazirlanmis ve bu

raporda hipertansiyon sinir1 140/90 mmHg olarak belirlenmistir (18).

2.2.HIPERTANSIYONUN SINIFLANDIRILMASI
2.2.1.Etiyolojisine gore Simiflandirma

Sistemik arteriyel hipertansiyonun sebepleri primer (esansiyel) ve sekonder olmak iizere iki ana
baslik altinda toplanir. Primer hipertansiyon yaklasik % 95 oraninda goriiliirken, sekonder

hipertansiyon % 5 oraninda goriiliir (19).



2.2.1.1.Primer (Esansiyel) Hipertansiyon

Primer hipertansiyon, nedeni bilinmeyen hipertansiyondur. Bununla birlikte kan basinci
kontroliinii etkileyen genetik ve gevresel faktorler arastirilmaktadir (16). ileri yas, viicut kitle
indeksi (VKI), insulin direnci, yiiksek alkol tiiketimi, dislipidemi, yiiksek tuz tiiketimi, sedanter
yasam, stres, genetik varyasyonlar, diisiik potasyum alimi gibi bir ¢ok faktor ile iliskili oldugu
tahmin edilmektedir (20,21). Goriilme yas1 genellikle orta yaslardir ve ilag tedavisinin yani sira

uygulanan saglikli yasam bigimi degisiklikleri ile kontrol altina alinabilmektedir (15,22).
2.2.1.2. Sekonder Hipertansiyon

Yiiksek tansiyonun nedeninin belirlenip bazen tedavi edilebildigi, tiim hipertansiyon vakalarinin
yaklasik %5 ini ilgilendiren hipertansiyon tipidir (16). Sekonder hipertansiyon nedenleri Tablo

1’de sunulmustur.

Tablo 1. Sekonder Hipertansiyon Nedenleri (1)

Renal hipertansiyon Norolojik bozukluklara bagh hipertansiyon
1)Renal parankimal hipertansiyon 1)Kafa i¢i basing artigi
2)Renovaskiiler hipertansiyon 2)Uyku apnesi
3)Renin salgilayan tiimorler 3)Kuadripleji
4)Renoprival hipertansiyon 4)Ailevi disotonomi
5)Primer sodyum retansiyonu 5)Kursun zehirlenmesi
(Liddle sendromu, Gordon sendromu) 6)Guillain-Barre sendromu
Endokrin hipertansiyon Aort koarktasyonu
1)Akromegali Gebelige bagh hipertansiyon
2)Hipotiroidi
3)Hipertiroidi Fiziksel ve mental stres
4)Hiperkalsemi (hiperparatiroidi)
5)Siirrenal kokenli hipertansiyonlar intravaskiiler hacim artisa

a)Cushing

b)Feokromasitoma

¢)Primer hiperaldosteronizm

d)Konjenital siirrenal hiperplazisi

e)Siirrenal hormonlarin alinmasina bagli hipertansiyon

f)Karsinoid




2.2.2. Kan Basinci Diizeyine Gore Siniflandirma

Hipertansiyonun kan basinci diizeyine gore siniflandirilmasi kilavuzlar arasinda farkliliklar

icermektedir.

2014 yilinda American Joint Committee tarafindan yayinlanan kilavuzda hipertansiyon siniflamasi
Tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo 2. INC 8 Kilavuzuna giore Kan Basinci Simiflamasi (23)

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120 - 139 veya 80 -89
Evre 1 HT 140 -159 veya 90 -99
Evre 2 HT > 160 veya > 100

Kisaltmalar: SKB=Sistolik kan basinci, DKB=Diastolik kan basinci, HT= Hipertansiyon

American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) 2017 yilinda

yayinlanan kilavuzunda hipertansiyon siniflandirilmasi Tablo 3‘te belirtildigi gibidir.

Tablo 3. AHA/ACC Kilavuzuna gore Kan Basinci Siniflamasi (24)

Kategorisi SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Yiiksek 120-129 ve <80

Evre 1 HT 130-139 veya 80-89
Evre 2 HT > 140 veya >90

Kisaltmalar: SKB= Sistolik kan basinci, DKB= Diyastolik kan basinci, HT= Hipertansiyon




European Society of Cardiology and the European Society of Hypertension (ESC/ESH) tarafindan
2018 yilinda yayinlanan kilavuzda hipertansiyon siniflamasi Tablo 4’te belirtildigi gibidir.

Tablo 4. ESC/ESH Kilavuzuna gore Kan Basinci Simiflamasi (25)

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Optimal <120 ve <80
Normal 120 - 129 velveya 80 -84
Yiiksek — Normal 130 - 139 ve/veya 85 -89
Evre 1 HT 140 - 159 ve/veya 90-99
Evre 2 HT 160 - 179 ve/veya 100 - 109
Evre 3HT > 180 ve/veya >110
Izole SistolikHT > 140 ve <90

Kisaltmalar: SKB= Sistolik kan basinci, DKB=Diastolik kan basinci, HT= Hipertansiyon

2019 yilinda yayinlanan Tiirk hipertansiyon uzlasi raporunda yer alan hipertansiyon siniflamasi

Tablo 5°te belirtildigi gibidir.

Tablo 5. Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu Kan Basinci Siniflamasi (18)

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Artmis 120-139 ve/veya 80-89
Hipertansiyon >140 velveya >90
Evre 1 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 >160 ve/veya >100

Kisaltmalar: SKB= Sistolik kan basinci, DKB=Diastolik kan basinci

AHA/ACC kilavuzu ile diger kilavuzlar karsilastirildiginda hipertansiyon taniminda 6nemli bir
fark goze carpmaktadir. Diger kilavuzlarda hipertansiyon st 140/90 mmHg olarak
belirlenmisken AHA/ACC kilavuzunda hipertansiyon sinir1 SKB >130 mmHg, DKB >80 mmHg

olarak belirlenmistir.




2.2.3. Gebelik Hipertansiyonu

Gebelik hipertansiyonu sik goriilen sekonder hipertansiyon sebepleri arasindadir. Hipertansif
bozukluklar gebeliklerin % 5-10’nunu etkiler. Anne, cenin ve yenidogan igin morbidite ve
mortalitenin ana nedenlerinden biridir. Anneye ait riskler arasinda ablasyo plasenta, inme, ¢oklu
organ yetmezligi, yaygin intravaskiiler pihtilasma; bebege ait risk ise intrauterin biiylime
geriligidir. Precklamsi vakalarmin %4 iinde intaruterin 6liim goriiliir. Ofis dlglimlerinde SKB
>140 mmHg ve DKB >90 mmHg olmasi gebelik hipertansiyonu olarak kabul edilir. Kan
basincinin  140-159/90-109 mmHg olmasi hafif; >160/110 mmHg olmasi siddetli olarak
smiflandirilir (25).

2.2.4. Beyaz Onliik Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon

Beyaz onliikk hipertansiyonu, evde kan basinct Ol¢iimlerinin ve ambulatuar kan basinct
Ol¢iimlerinin normal olmasina ragmen ofiste yapilan kan basinci dl¢limlerinin yiiksek olmasini
tamimlar. Hastanin bulundugu ortamda kendini baski altinda hissettigi ve bunu yansittigi
diisiiniilmektedir. Buna “beyaz onliik etkisi” denilmektedir. Ileri yasta, kadinlarda ve sigara

icmeyenlerde daha yaygindir.

Maskeli hipertansiyonda ise beyaz onliik hipertansiyonunun aksine ofis kan basinci olgtimleri
normal, evde yapilan Sl¢iimler veya ambulatuar kan basinci 6lgiimleri yiiksektir. Genglerde,

erkeklerde, sigara icenlerde, fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olanlarda daha sik goriilmektedir (25).
2.2.5. Tzole Sistolik Hipertansiyon

Olgiimlerde SKB 140 mmHg ve iizerinde DKB 90 mmHg’nin altin da ise izole sistolik

hipertansiyondan bahsedilir.
2.2.6. Hedef Organ Tutulumuna gore Siniflandirma

Hipertansiyonu siniflandirirken ortalama kan basinci diizeylerine ek olarak hedef organ tutulumu
ve risk faktorleri de degerlendirilmelidir. Hipertansif hastada yapilan risk degerlendirmesi
gelisebilecek kardiyovaskiiler olaylar hakkinda bilgi vermektedir. Hastalarin koroner arter
hastalig1 ve/veya diyabet tanis1 olmasi yiiksek veya c¢ok yiiksek riske sahip oldugunu kolayca
ortaya koyar. Fakat bu gruba girmeyen ve diger risk faktorleri olan hastalarin diisiik, orta, yliksek

ve cok yiiksek riskli olarak tanimlanmalar1 gerekir. Bu hastalarin tedavilerinin diizenlenmesi ve



hipertansiyon dis1 diger risk faktorlerinin azaltilmasi ve/veya kontrol altina alinmasi gelisebilecek

kardiyovaskiiler olaylardan da koruyabilir.

Tablo 6. ESC/ESH Raporuna giore Kan Basinci, Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri,

Hipertansiyon Aracili Organ Hasar1 ve Komorbiditelere gore Hipertansiyon Siniflamasi (25)

Diger Risk Faktorleri, Kan Basinci (mmHg)
Asemptomatik organ Yiiksek Normal 1.Derece HT 2.Derece HT 3. Derece HT
SKB 130-139 SKB 140-159 SKB 160-179 SKB > 180
hasar1 veya hastahk
veya veya veya DKB 100- veya
DKB 85-89 DKB 90-99 109 DKB > 110

Baska Risk Faktorii Yok | Diisiik risk | Diisiik risk

1-2 Risk Faktorii Diisiik risk

>3 Risk Faktorii Diisiik-orta

Orta-yiiksek

OH, KBH Evre 3 veya | Orta-yiiksek
DM

Semptomatik KVH,
Evre > 4 KBH veya
OH/RF’leri olan DM

Kisaltmalar: SKB=Sistolik kan basinci; DKB= Diastolik kan basinci; HT= Hipertansiyon; OH= Organ
hasar1; KBH= Kronik bobrek hastaligi; DM= Diyabetes mellitus; K\VH= Kardiyovaskiiler hastalik

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in klasik risk faktorlerinden bazilari diyabetes mellitus, erkek
cinsiyet, yas (erkek>55 yil, kadin > 65 yil), sigara, dislipidemi, bozulmus aclik glukozu, bozulmus
glukoz tolerans testi, obezite, abdominal obezite, asemptomatik organ hasari, mevcut

makrovaskiiler hastalik, renal hastalik olarak siralanabilir (5).

2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Hipertansiyon kiiresel bir halk sagligi sorunudur. Sikligi yasla birlikte artmakta ve obezite,
beslenme tarzi, fiziksel aktivite ve diyabet gibi risk faktorleriyle hipertansiyon gelisimi arasinda

iliski oldugu bilinmektedir. Yasla birlikte artan goriilme sikliginin yaninda komplikasyonlar1 ve



oliim orani artmaktadir. 20 yas altindaki bireylerde primer hipertansiyon daha seyrek goriilmekte
ve sekonder hipertansiyon sikligi artmaktadir (5). Diinya saglik orgiitii verilerine gore yiiksek kan
basinct diinyada yaklasik 1.13 milyar kisiyi etkilemektedir (26). 2015 yilinda diinyada yas
standardizasyonlu hipertansiyon prevalansi erkeklerde %24.1 ve kadinlarda %20.1 idi (4). ABD'li
yetiskinlerde yasa gore ayarlanmis hipertansiyon prevalanst 2011-2012 doneminde yapilan
calismada % 29.1 saptanmistir. Bu hastalarin %82.8’inin hipertansiyon farkinda oldugu; %
75.7’si1 tedavi aldig1 ve yalnizea %51.9’unun kan basincinin kontrol altinda oldugu goriilmiistii

Q7).

Son 40 yilda yiiksek kan basinci degerleri yliksek gelirli iilkelerden giliney Asya ile Sahra alti
Afrika’nin diisiik gelirli iilkelerine kaymistir. Kan basinci orta ve dogu Avrupa’da yiiksekligini

stirdiirmiistiir (4).

Ulkemizde hipertansiyon prevalans1 igin yapilmis ¢esitli c¢alismalar vardir. TEKHARF
caligmasinda Tiirkiye’de hipertansiyon prevalansi %33.7 bulunmustur. Kirk yas ve tizerinde 2009-
2014 verilerine gore, erkeklerin %53.4, kadinlarin %63.5’inde hipertansiyon saptanmistir. Buna
gore iilkemizde halen 8 milyon kadm ile 6.3 milyon erkekte hipertansiyonun varligi tahmin
edilmektedir. Hipertansiyonlu tanimi kapsamina giren erkeklerin %63’1, kadinlarin %74°1 ilag
tedavisi uyguladiklarini bildirmislerdir. Ila¢ kullananlarin %48’inde tansiyonun tam kontrol altina

alindig1 gorilmiistiir (4).

Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi’nin 2012 yilinda yaptig1 caligmada (PatenT2)
18 yas ve lizeri hipertansiyon prevalanst % 30.3 (erkeklerde %28.4 kadinlarda % 32.3) olarak
saptanmistir. Hipertansiyon farkindalik orami erkeklerde %40.6 kadinlarda %66.9 olarak tespit
edilmisti. Hipertansiyon kontrol oran1 %28.7 (erkeklerde % 18.9, kadinlarda % %37.3) idi. Ilag
kullananlarda kontrol oran1 % 53.9 (erkeklerde % 49.2, kadinlarda 56.2) olarak bulundu. 2003
yilinda yapilan PatenT arastirmasinda tedavi alanlarda kontrol oranmin 9%20.7 oldugu

diistintildiigiinde hipertansiyon tedavisi konusunda ilerleme kaydedildigi goriilmektedir (28,7).
2.4. TANISAL DEGERLENDIRME

Eriskinlerde kan basinci her muayenede mutlaka 6l¢iilmeli ve nabiz sayilmalidir. Hastanin risk
faktorlerini belirlemek ve sekonder hipertansiyon nedenlerini sorgulamak amaciyla ayrintili 6ykii
alinmali, fizik muayene ve gerekli laboratuvar incelemeleri yapilmalidir. Hastalarin ailede kalp

damar hastalig1 oykiileri, gegirilmis veya eslik eden hastaliklari, daha 6nceki tansiyon ol¢iimleri,



kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri, daha oOnce kullanilmis veya kullanilmakta olan
hipertansiyona yonelik ilaglar, sekonder hipertansiyon ve organ hasarma yonelik belirtiler

sorgulanmalidir (18).
2.4.1. Standart Kan Basinc1 Ol¢iimii

Hipertansiyon tanisin1 koyabilmek i¢in kan basincini dogru bir sekilde Olgmek Onemlidir.
Kullanilan cihazlarin periyodik olarak kalibrasyonlarmin yapilmis olmasi gereklidir. Olgiim
sirasinda hastaya, Olgene, 6l¢im yontemine ait faktorler olgtimii etkilemektedir. Yemeklerden ve
egzersizden sonra yapilan dl¢cimler normalden diisiik, sigara ya da kahve i¢iminden sonra yapilan
Ol¢iimler normalden yiiksek c¢ikabilir. Kiginin 6l¢lim Oncesindeki yarim saatlik siirede bu tiir
seyleri tiikketmemesi daha dogru sonug alinmasini saglar. En az 5 dakika dinlenilmelidir. Hastanin
tansiyon Olciilecek kolu ¢iplak, avuc acik olmali, sirtin1 yaslayabilecegi bir yere oturtulmalidir.
Manson kalp diizeyinde sarilmali, kol desteklenmelidir. Bacak {istiiste atilmamali, 6l¢iim sirasinda
konusulmamalidir. Mansonun alt ucu dirsek cukurunun 2.5-3 cm {izerinde olacak sekilde
sartlmali, steteskop dirsek cukurunda cilde hafif sekilde bastirilmali, mansonun altina
sikistirlmamalidir. Ik &lgiimde her iki koldan &lgiim yapilmali, arada fark varsa Olciim
tekrarlanmali, yine fark goriiliirse sonraki 6l¢iimler yiiksek ¢ikan koldan yapilmalidir. Bir seferde
iki 6l¢iim yapilmali (2 dakika ara ile) ortalamasi alinmalidir. Aritmisi olan hastalarda otomatik
Olgtimlerde hatali sonug alinabilmektedir. Bu nedenle dl¢lim sirasinda palpasyonla nabiz kontrol

edilmeli aritmi saptanirsa tansiyon manuel olarak tekrar 6l¢iilmelidir (5).
2.4.2. Evde Kan Basme Ol¢iimii

Standart kan basinci dl¢iim kurallarina uygun olarak, sabah ve aksam olmak lizere en az 5 giin
Olgiilmelidir. Koldan Ol¢iim yapan tansiyon aleti kullanilmasi Onerilmelidir. Beyaz 0Onliikk
hipertansiyonu ve maskeli hipertansiyonu olan hastalarda 6zellikle evde kan basmci 6l¢limii

istenmelidir (18).
2.4.3. Ambulatuvar Kan Basinci Ol¢iimii

Hastanin giinliik aktivitesini engellemeden bir ya da birkag¢ giinliik donemde otomatik olarak kan
basincini 6lgme teknigidir. Tekrarlayan klinik ve ev dlgiimleri ambulatuar kan basinci 6lgiimiine
esdeger bilgiler saglasa da, bu yontemin avantaji giinliik 6lglimleri daha gilivenilir vermesi ve gece

degerlerini de olgmesidir (2). Ofis kan basinci Olgiimleri ile evde yapilan Olglimler arasinda
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uyumsuzluk olmasi, dipping (uykuda kan basincinin diismesi) varliginin arastirilmasi, nokturnal
hipertansiyon siiphesi, kan basinci degiskenliklerinin saptanmasi gerekliliginde ambulatuvar kan

basinci 6l¢tim yontemi tercih edilmelidir (18).

Tablo 7. Ol¢iim Yontemine gore Hipertansiyon Tamsi (18)

SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Klinik > 140 ve/veya >90
Ev > 135 ve/veya >85
Ambulatuvar kan basinci
24 saatlik ortalama > 130 ve/veya >80
Giindiiz ortalamasi >135 ve/veya > 85

Kisaltmalar: SKB= Sistolik kan basinci, DKB=Diyastolik kan basinct
2.4.4. Laboratuvar

Hedef organ hasarmi aragtirmak, kardiyovaskiiler riski belirlemek, sekonder hipertansiyon
varligini arastirmak amact ile her hastadan tam kan sayimi, tam idrar incelemesi, acglik kan
glukozu, lipid diizeyleri, sodyum, potasyum, iirik asit diizeyleri, kreatinin, glomeriiler filtrasyon
hiz1 (eGFR), elektrokardiyografi istenmelidir. Klinik duruma gore bazi hastalardan idrar albiimin
kreatinin atilim oran1 (diyabet), alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz, kalsiyum, tiroid

uyarict hormon (TSH), oral glukoz tolerans testi, ekokardiyografi gibi testler istenebilir.

Ailesinde bobrek hastaligi Oykdisii; nonsteroid antienflamatuvar, steroid, oral kontraseptif,
dekonjestan gibi ilag kullanim ykiisii; kas gligstizliigii gibi hiperaldosteronizm belirtisi; horlama,
uyku apnesi olanlar, terleme epizotlari, bas agrisi, anksiyete, carpinti gibi feokromasitoma
belirtileri; direngli hipertansiyon; antihipertansif tedavi altindayken kan basinci kontrolii aniden
bozulan hastalar; 30 yasindan once hipertansiyon tanisi alan hastalar;kan basinci diizeyine gore
beklenenden daha agir hedef organ hasar1 geligsmis hastalar; anjiotensin doniistiiriicli enzim (ACE)
inhibitorii ya da anjiotensin reseptor blokeri (ARB) kullanimindan sonra kreatinin diizeyinde ciddi
yiikselme (>%30) olan hastalar ve hipokalemi saptanan hastalar sekonder hipertansiyon agisindan
degerlendirilmelidir (18).
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2.4.5. Klinik Kan Basmnc1 Olgiimlerine gore Hipertansiyon Tanisi

Tablo 8. Klinik Kan Basine Ol¢iimlerine gore Hipertansiyon Tamsi (18).

Klinik Kan Basme Ol¢iimii > 140/90 mmHg

l

l

l

SKB >140-159 ve/veya
DKB >90-99 mmHg

SKB >160-179 ve/veya
DKB >100-109 mmHg

SKB >180 ve/veya
DKB >110 mmHg

|

2-4 hafta icinde

¥

|

1-2 hafta icinde

¥

Tekrar doktor 6l¢iimii (SKB >140 veya DKB >90
mmHg) veya ev kan basinci 6l¢iimii (SKB >135 veya
DKB >85 mmHg) veya ambulatuvar kan basinci dl¢iimii
(24 saatlik SKB >130 veya DKB >80 mmHg)

HIPERTANSIYON

Kisaltmalar: SKB= Sistolik kan basinci, DKB= Diyastolik kan basinci

[k degerlendirmede tekrarlayan dlgiimlerde kan basmci > 180/110 mmHg ise hipertansiyon tanisi
hemen konur. Kan basinci 140/90 mmHg ve 179/109 mmHg arasinda oSlgiilen hastalar taninin
dogrulanmasi i¢in mutlaka kontrole ¢agirilmalidir. Taninin kesinlesmesi i¢in SKB 140-159 mmHg
veya DKB 90-99 mmHg olan hastalarda iki-dort hafta iginde; SKB 160-179 mmHg veya DKB
100-109 mmHg olan hastalarda bir-iki hafta i¢cinde en az bes giin sabah ve aksam otomatik 6lgiim
cihaz1 ile evde kan basincit Olglimiiniin yapilmast Onerilir. Evde kan basinci takibi veya

ambulatuvar kan basinct takibi imkam1 olmayan hastalarda kontrol muayenesi sirasinda tam

konulabilir (18).
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Ilk degerlendirmede kan basinci 140/90 mmHg nin altinda 6lgiilen hastalarda tansiyon degeri
120/80 mmHg’ dan kii¢iik ise yilda bir kan basinci 6lglimii 6nerilir. SKB 120-129 mmHg, DKB
80-84 mmHg o6l¢iilen hastalarda 6 ayda bir, SKB 130-139 mmHg, DKB 85-89 mmHg 6l¢iilen

hastalarda ise 3 ayda bir kontrol kan basinci 6lgtimii 6nerilir (18).
2.4.6. Fizik Muayene

Hipertansiyon tanisinin konulmasi, taninin dogrulanmasi, hipertansiyon aracili organ hasarinin
belirlenmesi, sekonder hipertansiyon nedenlerinin arastiritlmasi amaci ile kapsamli bir fizik

muayene yapilmalidir.

Boy ve kilo 6lgiilerek viicut kitle indeksi hesaplanmalidir. Hipertansiyon aracili organ hasari
degerlendirilmeli; bunun i¢in noérolojik muayene ve bilissel durum degerlendirilmeli, hipertansif
retinopati i¢in fundoskopik muayene yapilmali, kalp ve Kkarotis arterlerin palpasyonu ve
oskiiltasyonu yapilmali, periferik arterlerin palpasyonu yapilmali, her iki koldan kan basinci
karsilastirilmalidir. Sekonder hipertansiyon tanisi i¢in cilt muayenesi (nérofibromatozis agisindan
cafe-au-lait lekeleri, feokromasitoma), polikistik bobrek hastaliginda bobrek biiyiimesi belirtisi
icin bobrek palpasyonu, aort koarktasyonu ve renovaskiiler hipertansiyon igin kalp ve renal
arterlerin oskiiltasyonu, aort koarktasyonunda radio-femoral gecikmeyi tespit etmek icin radial
nabiz ile femoral nabizin karsilagtirllmasi, Cushing, tiroid hastaligi, akromegali belirtilerinin

muayenesi onemlidir (25).
2.5.HIPERTANSIYON TEDAVISi

Hipertansiyon tedavisinde amag; hipertansiyonu yonetmek, lipid bozukluklari, glukoz intoleranst,
diyabet, obezite ve sigara igmek de dahil olmak iizere kardiyovaskiiler hastalik i¢in tanimlanan,
tiim risk faktorleriyle bas etmek, kardiyovaskiiler ve renal morbidite ve mortaliteyi azaltilmaktir
(16). Antihipertansif tedaviye baslama kriterleri sistolik ve diyastolik KB diizeyleri ve total
kardiyovaskiiler risk diizeyine gore belirlenir. Tedavide yasam bigimi degisikliklerini de kapsayan

farmakolojik ve non farmakolojik tedavi yontemleri vardir. Bu tedaviler birlikte yapilmalidir (5).
2.5.1.Yasam Tarz Degisiklikleri

Saglikli yasam tarz1 se¢imleri hipertansiyonun baslamasini  Onleyebilmekte veya
geciktirebilmektedir. Etkin degisikliklerinin kan basincini ve kardiyovaskiiler riski azalttigi

bilinmektedir. Klinik ¢alismalar, hedeflenen yasam tarzi degisikliklerinin kan basincini distiriicii
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etkilerinin ila¢ monoterapisine esdeger olabilecegini gostermektedir. Hastalarin ilag tedavisine
baslamasini geciktirebilmekte veya mevcut ilag tedavisi olan hastalarin kan basinglarinin kontrol
altina alinmasina katkida bulunmakta, kullanilan antihipertansif ajanlarin sayisini ve dozlarim

azaltabilmektedir (15).

Ek kardiyovaskiiler riski olmayan evre 1 hipertansif hastalara 6-12 ay siireyle sadece yasam tarzi
degisiklikleri 6nerilmektedir. Bu siire igerisinde hedeflenen kan basinci seviyesine ulagilamamasi

veya ek kardiyovaskiiler risklerin ortaya ¢ikmasi durumunda beklenmeden farmakolojik tedaviye
baslanmalidir (16).

Kan basincini azaltabildigi gosterilen yasam tarzi degisiklikleri; tuz kisitlamasi, alkol tiikketiminin
azaltilmasi, sebze, meyve ve diisiik yag i¢eren diyet {irlinlerinin tiikketilmesi, kilo kontrolii, diizenli

fizik egzersiz, sigara kullananlarda birakmaya tesvik etme olarak belirtilmistir.
2.5.1.1. Tuz Kisitlamasi

Tuz tiketiminin yiiksek oldugu toplumlarda hipertansiyon sikligi en yiiksek iken, ¢ok diisiik
miktarlarda tuz tiikketen toplumlarda bu siklik en diisiik diizeyde olmaktadir. Yapilan klinik
caligmalarda da sodyum alimindaki azaltilmanin kan basincindaki diigme ile paralellik gosterdigi
ortaya ¢cikmistir. Bu etki normotansiflerde de goriilmektedir. Genel olarak Onerilen giinliik tuz
tiiketimi yaklasik 6 gram sodyum kloriir (2.4 gr sodyum,~100 mmol) civarindadir. 2008 yilinda
yapilan SALTurk c¢alismasinda toplumumuzda ortalama giinliik tuz tiiketiminin 16 gr. civarinda
oldugunu ortaya konmustur. Her 100 mmol/giin sodyum tiiketiminin sistolik kan basincinda
5.8mmHg, diastolik kan basimcinda 3.8 mmHg artisa neden oldugu saptanmustir. Ulkemizde
yiiksek tuz tiikketiminin sebepleri arasinda kisisel tercihlerin yaninda evlerde yapilan yiiksek tuz
icerikli gidalar ve ekmek tiikketimi yer almaktadir. Ekmegin her 100 graminda 1.5-2 gram tuz
bulunmaktadir. Ulkemizde kisi bas1 giinliik ekmek tiiketiminin 400-500 gram oldugu diisiiniiliirse
sadece ekmek yemekle giinliik Onerilen tuz miktar1 asilmaktadir. Hastalarin yani sira ¢ocukluk
cagindan baglayarak tiim normotansif bireylerin tuz tiiketimlerinin azaltilmas: da kardiyovaskiiler

sorunlarin azaltilmasi igin 6nem tagimaktadir (29).

2.5.1.2. Alkol Tiketiminin Azaltilmasi

Alkol kullaninminin azaltilmas1 JNC VII raporunda Onerilen yasam tarzi degisikliklerinden

birisidir. Asir1 miktarda alkol tiiketimi hem normotansif, hem de hipertansif bireylerde kan
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basincinda yiikselmeye neden olur. Ayni zamanda antihipertansif ilaglara diren¢ olusturabilir.
Kalp hastalig1 agisindan bakilacak olursa hafif-ilimli alkol kullanimi her ne kadar kan basinci
artisina egilim olustursa da yliksek dansiteli lipoprotein kolesterolii artirmasi, fibrinojen ve platelet
agregasyonunu azaltmasi ve antioksidan sistemler iizerindeki olumlu etkileri ile azalmis koroner
hastalik ve iskemik inme riski ile beraberdir. Tiiketilen alkol miktar1 arttik¢a kan basincinda
yiikselme, hemorajik ve iskemi inme, alkolle iligkili kardiyomiyopati, aritmi ve ani kardiyak 6liim
riski artmaktadir. Hipertansif ve alkol kullanan kisilerde alkoliin azaltilmasi veya birakilmasi
tedavinin mutlaka unsurlarindan biri olmalidir. Alkol aliminin azaltilmasi ile kan basincinin
azalmasi arasinda bir iligki saptanmistir (SKB’da 2-4 mmHg’lik bir azalma). Alinacak alkol
miktart erkeklerde giinde 1-2 i¢ki, kadmlar ve ¢ok zayif kisilerde 1 igki ile sinirlandirilmalidir
(30).

2.5.1.3. Beslenme

Ozellikle az yagh siit iiriinlerinin, meyve ve sebze tiiketiminin 6nerildigi, DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) diyeti, yag bakimindan fakir, lifli gidalar agisindan zengin bir
beslenme diyeti sunmakta ve kan basicinda klinik olarak diislis saglamaktadir. DASH diyeti ile
birlikte kilo kontroliiniin (diyet ve egzersiz) kan basinci kontrolii tizerine etkileri daha belirgindir
(31). Hipertansiyonu olan hastalara haftada en az iki kez 300-400 gr/giin meyve ve sebze
tilketmeleri Onerilir. Son yillarda Akdeniz tipi beslenmenin kardiyovaskiiler olaylar iizerine
koruyucu etkisi olduguna dair ¢alismalar mevcuttur (15). Giinde 3-6 gram omega 3 ¢oklu

doymamis yag asidi alimi1 SKB’yi 4 mmHg, DKB’yi 3 mmHg disiirmektedir (1).

Kafein ve hipertansiyonla iligkili ¢aligmalara baktigimizda; kahve tiiketiminin hipertansiyonla
olan iliskisine dair kanitlar gosterilmemesine ragmen, kahvenin yiiksek oranda tiiketimi
hipertansif veya hipertansiyon egilimi olan bireylerde zararli olabilecegi bildirilmis olup, uzun

vadeli, prospektif, randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (32).

Noordzij ve ark., 16 randomize kontrollii ¢alismanin metanalizinde; diizenli kahve ve kafein
aliminda; SKB ve DKB’de artis bildirilmistir. Kafein aliminda SKB 4.6mmHg, DKB 2.41 mmHg,
kahve aliminda ise; SKB 1.22 mm Hg, DKB 0.49 mm Hg artis oldugu saptanmistir (33). Giinde 3-
4 fincan kahve igerek alinan kafeinin kan basincini yikseltici etkisi her hastada farklilik
gostermektedir. Kafeinin kan basincini yiikseltici etkisi her hastada kan basinci 6lgiilerek kontrol

edilmeli ve anlamli kan basincin1 yiikseltici etki saptanirsa kafeinsiz i¢ecekler onerilmelidir (1).
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2.5.1.4. Kilo Kontrolii

TURDEP-II ¢alismasinda Tiirkiye’de obezite sikligi % 32 olarak bulunmustur. Erkeklerde kilo
fazlalig1 kadinlarda ise obezite daha yaygindir. Genel olarak eriskin Tiirk toplumunun 2/3’1 fazla

kilolu ya da obezdir (34).

Hipertansiyon asir1 viicut agirhg ile yakindan iliskilidir. Paten T2 caligmasinda VKI 20-24.9
kg/m? olanlarda hipertansiyon sikligi % 15.3 iken, 30-39.9 kg/m? olanlarda % 47.1 olarak
saptanmistir. Yine aym calismada normotansiflerin ortalama VKI’i %26.2 kg/m?, hipertansiflerin
ortalama VKI ise %30.1 olarak bulunmustur (6).Yapilan bir meta-analizde, ortalama 5,1 kg kilo
kaybu ile sistolik ve diyastolik KB’inda sirasiyla 4,4 ve 3,6 mmHg azalma goriilmistiir. Kilo kaybi
baslangigta yogun natrilireze neden olmakta, daha sonra ise sempatik aktivitede azalma ve insiilin
duyarliliginda diizelme ile kan basimncinin uzun siireli diisiik olmasimi saglamaktadir (1). Asir
kilolu ve obez hipertansif hastalarda tedavinin basaris1 ve risk faktorlerinin kontroli igin kilo

verme Onerilmelidir. Kilo verme ile antihipertansif ilaglarin sayisi ve dozu azaltilabilmektedir.
2.5.1.5. Egzersiz

Hipertansif hastalarda haftada 5-7 giin, giinde en az 30 dakika olmak {izere, orta yogunlukta fizik
egzersiz (ylirlime, kosu, bisiklete binme, ylizme) onerilmelidir. Epidemiyolojik ¢aligmalar diizenli
fiziksel aktivitenin hipertansiyonun onlenmesi ve tedavisi ile kardiyovaskiiler hastalik riskini ve
mortalitesini  diisirmek igin yararli olabilecegini gostermektedir. Randomize kontrollii
caligmalarin bir metaanalizinde aerobik dayaniklilik egitimi gibi fiziksel aktivitelerin hipertansif

hastalarda sistolik ve diyastolik KB’yi sirasiyla 8.3 ve 5.2 mmHg kadar azalttigi goriilmiistiir (25).
2.5.1.6. Sigara Kullanim

Diinyada her y1l 6 milyon dolayinda kisi tiitiin kullaniminin yol agtig1 sorunlar nedeniyle hayatini
kaybetmektedir. Bu rakam Tiirkiye igin yillik 100.000 kisi civarindadir (35). Tiirkiye’de yaklasik
19.2 milyon kisi tiitlin iirlinii kullanmaktadir. Tiitlin kullanim siklig1 erkeklerde (%44.1), kadinlara
oranla (% 19.2) daha yiiksektir (36). Sigara icmek gii¢lii bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir ve
sigaray1 birakmak ¢ok sayida kardiyovaskiiler hastaligin 6nlenmesi i¢in en etkili yasam tarzi
onlemidir. Sigara tek bagina miyokart enfarktiisii riskini 2-2.5 kat arttirirken, eslik eden diyabet ve
hipertansiyonda varsa bu risk 13 kat artmaktadir. Endotel fonksiyonunun bozulmasi, arteriyel

sertlik, inflamasyon, lipid modifikasyonu, antitrombotik ve protrombotik siirecin degismesi ile
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aterotrombotik silirecin hizlanmasi kardiyovaskiiler olaylara yol acar. Sigara, sempatik sinir
sisteminin uyarilmasi yoluyla akut olarak hipertansif bir etki yapar (37,38). Hipertansif hastalarin
sigara kullanmamasi, kullaniyorsa birakmasi antipertansif tedavinin basarisi ve kardiyovaskiiler

risklerin 6nlenmesi a¢isindan tesvik edilmelidir.

2.5.2. Farmakolojik tedavi

2.5.2.1. Tlac tedavisinin prensipleri

1. Tedaviye diisiik dozda baslanmali, hedeflenen kan basincina ulasilana kadar ilacin
dozu arttirtlmalidir.

2. Yan etkiyi azaltmak, hipotansif etkiyi arttirmak i¢in uygun ilag kombinasyonlari
kullanilmalidir.

3. lIk ilaca yeterli yanit alinamamasi veya yan etkiler nedeniyle kullanim zorlugu
hallerinde dozu arttirma yerine baska bir ilag gurubundan se¢im yapilmali veya ikili
ilag kombinasyonlar1 tercih edilmelidir.

4. Kan basinci kontroliinii saglamak igin tgli veya dortlii ilag kombinasyonu
gerektiginde, ilaglardan en az birisinin diiiretik olmasina dikkat edilmelidir.

5. Hasta uyumunu arttirmak, kan basinci degiskenligini azaltmak amaciyla uzun etkili

giinde bir kez kullanilan ilaglar tercih edilmelidir (39).

Antihipertansif ila¢ tedavisine baslamak ic¢in kan basinci degeri ile birlikte, eslik eden risk
faktorleri ve hastaliklarda dikkate alinmalidir. Artmis kan basincinda hastaya yasam tarzi
degisiklikleri 6nerilmeli, 6 ay sonra kan basinct halen 130-139/80-89 mmHg ise ve yiiksek risk
varsa ila¢ tedavisine baslanabilir. Genel toplumda tedaviye baslamak icin esik kan basinci degeri
sistolik>140 mmHg, diyastolik> 90 mmHg’dir. Yas1 80 ve iizeri olanlarda esik SKB degeri > 150
mmHg’dir. Diyabet, kronik bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi, serebrobaskiiler hastalik ve
yilksek risk varliginda da 80 yas ve tlizerinde esik SKB degeri 150 mmHg’dir. Evre 1
hipertansiyonda ek bir hastalik yoksa 3 ay boyunca yasam tarzi degisiklileri onerilir. Eger {i¢ ay
sonra istenilen kan basinct seviyesine ulagilamamigsa ilag tedavisine baslanir. Evre 1
hipertansiyona diyabet, kronik bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik,
hedef organ hasar eslik ediyorsa ilac¢ tedavisine hemen baglanir. Evre 2 ve iizeri hipertansiyonda

ila¢ tedavisine hemen baslanmalidir (18).
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Yasa gore ilag tedavisi esigi ve hedef kan basinci degerleri, 18-65 yas igin sirasiyla >140/90
mmHg ve 120-130 / 70-80 mmHg, 65-79 yas i¢in >140/90 mmHg ve 130-140 / 70-80 mmHg, 80
yas Ve tizeri i¢in >150 mmHg ve 130-140 / 70-80 mmHg’dir. 65-79 yas arasindaki yiiksek riskli
hastalarda tolere edebiliyorsa hedef kan basinc1 120-130/70-80 mmHg olmalidir (18).

Tiirk hipertansiyon uzlasi raporunda kan basinct SKB/DKB 130-139 / 80-89 mmHg araliginda
olan ve yast 65’in altinda olan bireylere risk temelli yaklasim Onerilmektedir. Tablo 9’a gore

yiiksek riskli olan hastalara 6 aylik yasam tarzi degisikligini takiben ilag¢ tedavisi diisiiniilebilir.

Tablo 9. 65 Yas Alt1 Olgularda Risk Temelli Yaklasim (18)

Asagidaki kriterlerden 2 major veya 1 major iki mindr veya {i¢ minOr kriteri olan hipertansif

hastalar yiiksek riskli kabul edilirler.

Major risk kriterleri Minor risk kriterleri
KBH-eGFR<60 mL/dakika Sigara kullanim1
Diyabetes mellitus Yas =55-65 yil
Koroner arter hastaligi LDL kolesterol>130 mg/dL

Kisaltmalar: KBH= Kronik bobrek hastaligi, GFH=Glomeriil filtrasyon hiz1.
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Tablo 10. ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Kilavuzuna gore Tedavi Yaklasim (15)

Diger risk Kan Basinci (mmHg)
faktorleri,

Asemptomatik Yiiksek normal | 1. derece HT SKB 2.derece HT SKB | 3. derece HT
organ hasar1 veya | SKB 130-139 140-159 veya DKB 160-179 veya DKB | SKB>180 veya DKB
hastahk veya DKB 85-89 | 90-99 100-109 >110
Baska RF yok Kan basincina Birkag hafta yasam
yonelik girisim yok tarz1 degisikligi, sonra

<140/90 mmHg
hedefleyerek ilag
tedavisi

1-2 RF Birkag hafta yasam tarzi | Birkag hafta yagam
degisikligi, sonra tarzi degisikligi
<140/90 mmHg sonra<140/90 mmHg
hedefleyerek ilag hedefleyerek ilag
tedavisi tedavisi

>3 RF Birkag hafta yasam tarzi

degisikigi, sonra
<140/90 mmHg

hedefleyerek ilag
tedavisi

OH, Evre 3 KBH
veya DM degisikligi KB’na
yonelik girisim yok

Yasam tarzi

Semptomatik
KVH, >Evre 4
KBH veya
OH/RF’leri olan
diyabet

Kisaltmalar: SKB=Sistolik kan basinci, DKB=Diyastolik kan basinci, HT=Hipertansiyon, RF=Risk faktorii, KB=Kan
basinci, OH=Organ hasari, KBH=Kronik bobrek hastaligi, KVH=Kardiyovaskiiler hastalik
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Ek hastalig1 olmayan hipertansif bireylerde ila¢ tedavisine ditiretikler, ACE inhibitorleri, ARB’
leri, kalsiyum kanal blokerlerinden herhangi biri veya kombinasyonlari (ACE inhibitorii, ARB
kombinasyonu hari¢) seklinde baslanabilir. Tek ilagla baslanmasi durumunda hedeflenen kan
basinct degerine ulasilamazsa kombinasyon tedavisine gegilebilir. Kombinasyon tedavisinde ilk
olarak ACE inhibitorleri-ARB+KKB veya ACE inhibtorleri-ARB+diiiretik tercih edilmesi
onerilir. Bu kombinasyonlar ile kan basincit kontrol altina alimamiyorsa ACE inhibitorii-
ARB+KKB+diiiretik kombinasyonuna gecilir. Uglii kombinasyonla da kontrol altina almamazsa
tedaviye mineralokortikoid reseptdr antagonistlerinin eklenmesi diisiiniilmelidir. Kan basinci
>150/90 mmHg olan hastalarda tedaviye direk kombinasyon tedavisi ile baslanmasi Onerilir.
Atriyal fibrilasyon, kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi gibi ek hastaligi olanlarda beta
blokerler ilk tercih olarak kullanilabilir (18).

Diyabetik bir hastada SKB’nin 140 mmHg’nin altinda olmasi hedeflenir. Hasta gengse, tolere
edebiliyorsa, yiiksek kardiyovaskiiler riske sahipse hedef 130 mmHg nin alti olmalidir. Tercih
edilecek ilaglar ACE inhibitorleri veya ARB’ leridir.

Gebelerde hipertansiyon tanisi gebe olmayanlarla ayni sekilde konur. SKB > 150 ve/veya DKB
>95 mmHg olan gebelere antihipertansif tedavi baslanmalidir. Labetolol, nifedipin, metildopa,

hidralazin gebelikte giivenli olan ilaglardir.

Koroner arter hastalarinda 140/90 mmHg tedavi esigidir. Tiim yas gruplarinda diyastolik basing
hedefi 70-80 mmHg olmalidir. Sistolik basing hedefi ise >65 yas olgularda 130-140 mmHg, <65
yas olgularda ise 120-130 mmHg’dir. Beta bloker, ACE inhibitorii, kalsiyum kanal blokeri,
ARB’ler tercih edilebilir.

Kronik bobrek hastalarinda tedavi esigi 140/90 mmHg’dir. Tiim yas gruplarinda diyastolik basing
hedefi 70-80 mmHg olmalidir. Sistolik basing hedefi ise >65 yas olgularda 130-140 mmHg, <65
yas olgularda ise 120-130 mmHg’dir. Kronik bdbrek hastalarinda tedaviye ACE inhibitorleri veya

ARB grubu ilaglar ile baglanmasi onerilir.

Antihipertansif ilaglarin etkileri 3-4 hafta i¢ine ortaya ¢ikar. Hasta 3-4 hafta sonra kontrole
cagirilip tedavi degerlendirilmelidir (5,18).

Hipertansiyon tedavisinde ilag gruplarinin hastanin ko-morbid durumlarina gore kesin/goreceli

kontrendikasyonlart mevcuttur.
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Tablo 11. Antihipertansif Ilaglarin Kesin ve Goreceli Kontrendikasyonlar (5)

Ilag¢ Kesin kontrendikasyon Goreceli kontrendikasyon
Diiiretikler (tiyazid veya tiyazid | Gut Metabolik sendrom, glukoz
benzeri intoleransi, gebelik, hiperkalsemi,
hipokalemi
Beta blokerler Astim, A.V.blok (2. ya da 3. Periferik arter hastalig1, metabolik
derece) sendrom, sporcular, fiziksel aktif

kisiler, KOAH

Kalsiyum antagonistleri A.V. blok (2. ya da 3. Derece),
(verapamil, diltiazem) kalp yetmezligi
Klasiyum antagonistleri Tasiaritmi, kalp yetmezligi

(dihidropiridinler)

ARB Gebelik, hiperpotasemi, bilateral

renal arter darlig1

ACE inhibitorleri Gebelik, anjiondrotik  6dem,
hiperpotasemi, bilateral renal arter

darlig1.

Kisaltmalar: A.V. blok= Atriyoventrkiiler blok, KOAH= Kronik obstriiktif akciger hastaligi, ARB=Anjiyotensin Il

reseptor blokerleri, ACE= Anjiyotensin doniistiiriicii enzim

2.5.3. Tedaviye uyum

Hipertansiyon tedavisinde istenilen kan basinci seviyesine ulagilamamasinin ana nedeni ilag
tedavisine uyumsuzluktur. Kan basincinin etkili bir sekilde distirilmesinde ilag ve ilag disi
tedaviye uyum esastir (40). Hastalarin ilag¢ tedavisine uyum saglamasinda saglik personeli 6nemli
role sahiptir. Hipertansif hastalar aile hekimlerine basvuru sebepleri arasinda ilk siralarda yer
alirlar. Birinci basamak saglik personellerinin bu hastalarla kurduklari iletisimin seviyesi tedavi
basarisini etkilemektedir. Etkili yagsam tarzi degisiklikleri ile birlikte tedaviye uyumun saglanmasi

komplikasyonlarin 6nlenmesinde rol oynamaktadir. Tedaviye uyum sorunlarinin ¢ogu saglik
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personellerinin ilgisi ile ¢oziilebilecek sorunlardir. Hastalarin uyumsuzluk nedenleri saptanarak

nedene yonelik ¢oziimler olusturulmali ve hastanin tedaviye uyumu saglanmalidir (41).

Tedaviye uyum sorunlarinin bir ayagini tedaviye iliskin faktorler olusturmaktadir. Tedavinin uzun
siireli olmasi, birden fazla ila¢ kullanimui, ilaglarin yan etkileri, ilaglarin pahali olmasi, tedaviye
gelmekteki zorluklar bunlardan bazilaridir. Kan basincinin uzun dénem kontroliinii saglayabilmek
icin hastalarin tedaviye katilimlarinin saglanmasi gerekmektedir (42,43). Tedaviye uyum
sorunlariin diger bir ayagi hekime ait faktorlerdir. Birinci basamaktaki hekim sayisinin yetersiz
olmasi, hekimin, hastanin kan basincindaki ylikselmeyi kabul edilebilir gérmesi, tedavi seklinin
belirlenmesinde basarisizlik, ila¢ tedavisine ne zaman baglayacagi ve yasam bi¢imi degisikliginin
nasil yapilacagina dair kararsizlik, hastay1 takipte yetersizlik, ila¢ tedavisi ve yasam tarzi
degisikliginin gerekliligini hastaya kabul ettirmede basarisizlik, hedeflenen kan basinci degerine
ulagilamadiginda tedaviyi degistirmede isteksiklik/basarisizlik hekime ait faktorler arasindadir
(43,44,45,46). Tedaviye uyumun tglincli ayagi hastaya ait faktorlerdir. Hipertansif hastalarda ilag
uyumsuzlugu %43 ila %88 arasinda degismektedir. Yeni teshis edilen hipertansiyon iizerine
yapilan bir ¢alismada uyum oranlart ilk ayda %81 iken, 3. ayda %73’e, 18. ayda %56’ya
digmiistiir (47). Ogedegbe ve arkadaglarinin 2003 yilinda yaptigi bir arastirmada hastalar;
hipertansiyon hakkinda bilgi eksikligi, unutkanlik, ilacin yan etkisi, maliyeti, hipertansiyonun
belirti vermemesi, kullanilan dozun sikligi, ila¢ tedavisinin kendisine zarar verebilecegi diisiincesi,
kan basinct normal oldugunda ila¢ kullanmanin gereksiz oldugu, tedavinin etkili olmadigina
inanmas1 gibi soru isaretlerinin oldugunu belirtmiglerdir (48). Hastanin tedaviye uyumunu
arttirmak i¢in, hasta hipertansiyonun riskleri ve tedavinin 6nemi hakkinda bilgilendirilmeli,
goriismelerde sorunlar1 anlagilmaya calisilmalidir. Hastanin ailesi hastalik ve tedavisi hakkinda
bilgilendirilmelidir. Hastanin kendi kendine kan basincini 6lgmesi saglanmali, hatirlatict
yontemler kullanilmalidir. Miimkiin oldugunca kullanilan ilag sayis1 azaltilmali,, tedavi

basitlestirilmelidir. Tedavi rejimi hastanin yasam bi¢imi ve gereksinimlerine gore uyarlanmalidir

(5).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma kesitsel bir ¢alisma niteliginde olup, Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 12.09.2019 tarih 2019-67 protokol
numarali etik kurulu karar1 ve Kocaeli Valiligi il Saglik Miidiirliigii’nden alinan arastirma izinleri

ile Agustos 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda yapilmaistir.

Arastirma Kocaeli Derince Mersincik 1 No. lu Aile Saghigi Merkezine kayitli 1630 hipertansiyon
hastasindan ¢alismaya katilmayi kabul eden ve belirtilen siireler igerisinde polikliniklerimize
bagvuran 300 (%20) hasta ile karsilikli goriisiiliip, anket formuyla veri toplanarak yapilmistir.

Hastalara yazili ve sozlii agiklama yapilarak Bilgilendirilmis Goniillii Onam alinmaistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri

e 18 yasii doldurmus olmak.
e Hipertansiyon teshisi almis olmak.

e En az | antihipertansif ila¢ kullantyor olmak.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

e 80 yasini1 asmis olmak
e Anket uygulamasini kabul etmemek

e Kan basincini gegici olarak yiikselten durumlar (Gebelik, ilag kullanimi1 v.b. )

Hastalarin kan basinci, boy, kilo, bel ¢evresi 6lgiimleri yapilmig, varsa daha 6nceki biyokimya ve
kan saymmi sonuglar1 kaydedilmis, sosyodemografik ozellikleri, tibbi bilgileri ve yasam tarzi
aligkanliklarini igeren anket sorulari sorulmus (EK-1), en son ‘hipertansif bireylerin tedaviye uyum
ve yasam tarzi degisikligi basaris1® 6lcegi (EK-2) doldurulmustur. Olgegin kullanilmasi igin gerekli
izin Dr. Lale Esirgen’den alinmistir. Olgek puam degerlendirilirken 68 puan ve iizeri uyumlu, 67

puan ve alt1 uyumsuz kabul edilmistir.

Kan basinci dlglimleri, hasta on dakika oturur sekilde dinlendikten sonra, yine oturur sekilde Erka
marka klasik mekanik tansiyon aleti ile her iki koldan kan basinci 6l¢iimii yapilip, her iki 6lglimiin

ortalamasi alinarak yapilmistir.
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Viicut kitle indeksi, viicut agirligmin (kg), boy uzunlugunun metre cinsinden karesine
boliinmesiyle hesaplanmistir. Viicut kitle indeksi <18.5 kg/m? olanlar zayif, 18.5-24.9 kg/m?
olanlar normal, 25-29.9 kg/m? olanlar kilolu, >30 kg/m? olanlar obez olarak degerlendirilmistir
(49).

Abdominal obezitenin degerlendirilmesi amaciyla bel c¢evresi Ol¢lilmiistiir. Bel cevresi gdbek
deligi hizasindan mezura ile Olglilmiistiir. Erkeklerde bel g¢evresi >87 santimetre olanlar fazla
Kilolu, 295 santimetre olanlar obez, kadinlarda bel ¢evresi >83 santimetre olanlar kilolu, >88

santimetre olanlar obez olarak degerlendirilmistir (4).

[statistiksel analiz i¢in IBM Statistical Package for the Social Sciences for Windows version 22
paket programi kullanilacaktir, calismanin giiclinii/6rnek hacmini belirlemek amaciyla G*Power
version 3.1.9.2 (Kiel University, Kiel, Germany) paket programi kullanilmistir. Niimerik
degiskenler ortalama+tstandart sapma ve medyan (25.-75. persentil) ve frekans (yiizdelikler) olarak
verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi/ShapiroVilk testi ile
degerlendirilmistir. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde
Student’s t test, Tek yonlii varyans analizi ve Tukey ¢oklu karsilagtirma testi ile normal dagilima
sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney U Testi, Kruskal Wallis Tek yonlii
varyans analizi ve Dunn’s ¢oklu karsilastirma testi ile belirlenmistir. Zamanlar arasi farklilik
normal dagilima sahip olan siirekli degiskenlerde Bagimli Orneklerde t testi ve Iki Yonlii ANOVA
ve Tukey Post Hoc Test ile normal dagilima sahip olmayan siirekli degiskenlerde ise Wilcoxon t
Testi, Friedman ANOVA ve Tukey Post Hoc Test ile degerlendirilmistir. Gruplar arasi farkliliklar
degerlendirmek amaci ile kategorik degiskenlerde Fisher’sExact kikare testi, Yates’ kikare testi ve
Monte Carlo kikare testi kullanilmistir. Niimerik Degiskenler arasindaki iliski Spearman/Pearson
Korelasyon Analizi ile degerlendirilmistir. p<0.05 iki yonli testlerde istatistiksel onemlilik i¢in
yeterli kabul edilmistir. Gruplar arasindaki niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki kare testi
kulanilmigtir. Veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur. Parametrik kosullar1 tagiyan iki gruptaki
karsilastirmalar student t testi ile yapilmistir. Veriler aritmetik ortalama+standart sapma, en kii¢iik
ve en bilyiik deger olarak sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik icin tip-1 hata diizeyi 0,05 olarak

belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calisma, arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 300 hastada gergeklestirildi.

Katilimcilarin %47.3’i (n=142) kadm, %52.7°si (n=158) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi
62.41+£10.49 yil (kadinlarda 62.1849.47 yil ve erkeklerde 62.63+11.35 yil) olarak bulundu.
Cinsiyetler aras1 yas farki istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0.711).

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo-12’ de verilmistir.

Tablo 12. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

n %

Cinsiyet Kadin 142 47.3
Erkek 158 52.7

Medeni Durum Bekar 52 17.3
Evli 248 82.7

Meslek Devlet Memuru 5 1.7
Ozel Sektor 30 10

Emekli 147 49

Calismiyor 114 38

Sosyal Gilivence Yok 9 3
Sosyal Giivenlik Kurumu 289 96.3

Ozel 2 0.7

Egitim Durumu Okuryazar degil 22 7.3
Okuryazar 10 3.3

flk-ortaokul mezunu 183 61.1

Lise mezunu 67 22.3

Universite mezunu 13 4.3

Kiminle Yagtyor Yalniz 26 8.7
Esiyle 136 45.3

Esi ve ¢ocuklartyla 102 34

Cocuklariyla 27 9

Akrabalariyla 2 0.7

Aylik Gelir Gelir giderden az 119 39.7
Gelir gidere denk 167 55.7

Gelir giderden fazla 14 4.7
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Katilimcilarin ortanca hipertansiyon siiresi 10 yil (%25=4, %75=16) idi. Hastalarin %75.7’sinin
(n=227) tansiyon aleti vardi. Tansiyon 6l¢tim sikligina bakildiginda, hastalarin %52.7’si (n=158)
tansiyonunu hi¢ 6lgmiiyor ya da sadece rahatsizlandigir zaman oSlgiiyordu, %26’s1 (n=78) haftada
bir kez; % 14.7’si (n=44) haftada iki kez ve istii; %6.7’si (n=20) her giin 6lgliyordu.

Katilimeilarin %20’si (n=60) bir, %43.3’1 (n=130) iki, %28.3’i (n=85) ¢, %7’si (n=21) dort,
%1’ 1 (n=3) bes, %0.3’li (n=1) alt1 antihipertansif ila¢ kullanmaktaydi.

Hastalarin 6zge¢misi degerlendirildiginde %40.7°sinde (n=122) Tip 2 diyabet, %27.7’sinde
(n=83) hiperlipidemi, %?24.7’sinde (n=74) koroner kalp hastaligi, % 5.3’tinde (n=16) kronik

bobrek hastaligi mevceuttu.

45.00%

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%
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5.00%

I

Tip 2 DM Hiperlipidemi KKH KBH

0.00%

Kisaltmalar: DM=Diyabetes mellitus, KKH=Koroner kalp hastaligi, KBH=Kronik bobrek hastalig1.
Sekil 1. Hastalarda Sik Goriilen Komorbid Hastahklar

Hastalarin %53.7’sinin (n=161) ailesinde yiiksek tansiyon, kalp hastaligi, inme gibi hastaliklar
varken, %46.3’iiniin (n=139) ailesinde bu tiir hastaliklar yoktu.
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Katilimcilarin %32’sine (n=96) hipertansiyon i¢in daha 6nce bir diyet 6nerilmis; %68’ine (n=204)
ise Onerilmemisti. %84.7’sinin (n=254) diyet listesi yoktu, %15.3’{inlin (n=46) diyet listesi vardi.
%37’s1 (n=111) herhangi bir diyet yapmiyordu, %44’ (n=132) kismi olarak diyetine dikkat

ediyordu, hastalarin sadece %19’u (n=57) tam olarak diyetine uyuyordu.

““Tlaglarmiza hig ara verdiginiz veya biraktigiiz oldu mu’’ sorusuna %83’ii (n=249) hayir hic ara
vermedim veya birakmadim, % 0.7’°si (n=2) evet, doktorum uygun gordiigii i¢in biraktim, % 2’si
(n=6) evet, ilacim yan etki yaptigi i¢in biraktim, %14.3’i (n=43) evet diger sebepler nedeniyle

biraktim cevabini vermistir.

Katilimcilarin 9%55.3°i (n=166) hi¢ egzersiz yapmiyordu. %7.7’si (n=23) haftada bir giin,
%10.3’1i (n=31) haftada 2 giin, %10’u (n=30) haftada 3 giin ve iizeri, %16.7’si (n=50) her giin,
giinde en az 30 dakika olacak sekilde egzersiz yapiyordu.

Sigara kullanim durumlarina bakildiginda %51.3’i (n=154) sigara kullanmiyordu, %17.7’si
(n=53) sigara kullaniyordu, %31’i (n=93) sigarayr birakmisti. Alkol kullanim durumlarina
bakildiginda ise %9.7°4 (n=29) kisi diizenli alkol aldigini, %90.3’si ise (n=271) diizenli
kullanmadigini ya da hi¢ kullanmadigini belirtti. *‘Giinde 3 fincandan fazla kahve tiiketirmisiniz’’

sorusuna %3’1i (n=9) evet, %97’si (n=291) hayir cevabin verdi.

Hastalarin %64’{iniin (n=192) hipertansiyonun uzun vadede organlarinda hasar olusturabilecegi
konusunda bilgisi varken; %36’sinin  (n=108) yoktu. Organ hasar1 endise diizeyleri
sorgulandiginda %44.3’1 (n=133) hig, %16.3’1 (n=49) az, %13’1 (n=39) kararsiz, %22.3’ii (n=67)
cok, %4°1i (n=12) oldukca ¢ok cevabini vermistir.

Sistolik kan basinglar1 degerlendirildiginde katilimcilarin %55.3’iiniin (n=166) SKB<140 mmHg,
%44.7’sinin SKB>140 mmHg idi. Yine, %67 sinin (n=201) DKB<90 mmHg, %33 iiniin (n=99)
DKB>90 mmHg olarak 6l¢iildii. Katilimcilarin %52’si (n=156) tedaviye ragmen hipertansif olarak
bulundu, % 48’i (n=144) normotansifti. Kadinlarin %53.5’inin (n=76), erkeklerin % 50.6’sinin
(n=80) kan basinc1 diizeyleri hedef degerlerin tizerinde idi (>140/90 mmHg). Kan basinc1 yiiksek
olanlarin %48.7’sini (n=76) kadmlar, %51.3’{inii (n=80) erkekler olusturmaktayd. Istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.645).
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Katilimeilarin %8’inin (n=24) VKI normal, %32.3’i (n=97) kilolu, %59.7’si (n=179) obezdi.
Kadnlarin ortalama VKI 34.14+6.84 kg/m?, erkeklerin 30.20+4.76kg/m? idi. Kadinlarla erkekler
arasinda VKI acisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardi (p=0.001).

Kadin ve erkeklerin bel ¢evresine gore abdominal obezite durumlar1 Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. Katihmcilarin Abdominal Obezite Dagilimi

Abdominal Kadin Erkek
obezite

n % n %
Normal 7 49 3 19
Fazla kilolu 15 10,6 17 10,8
Obez 120 84,5 138 87,3

Medeni duruma gore hipertansiyon incelendiginde, bekar olanlarin %67.3’i (n=35), evli olanlarin
ise %48.8’i (n=121) hipertansifti. Bekarlar ve evliler arasinda hipertansiyon agisindan aradaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.021).

Medeni duruma gore VKI degerlendirildiginde evlilerin ortalama VKIi 31.60+5.46 kg/m?,
bekarlarm ortalama VKI 35.5+9.34kg/m? idi. Aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.019).

Katilimeilar “‘Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam tarzi degisikligi basarisi’” dlgegine
gore incelendiginde %19’u (n=57) uyumsuz, %81’i(n=243) uyumluydu. Kadinlarin %22.5’i
(n=32) uyumsuz, %77.5’1 (n=110) uyumluydu, Erkeklerin %15.8’i (n=25) uyumsuz, %84.2’si
(n=133) uyumluydu. Kadin ve erkekler arasinda uyum agisindan fark yoktu (p=0,144). Evli
olanlarin %17.41i (n=46), bekar olanlarin %31.4’li (n=11) uyumsuzdu (p=0.064).

Uyumsuz olanlarin %66.7’si (n=38), uyumlu olanlarin %48.6’s1 (n=118) hiperansifti. Aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.014).
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Uyumsuz olanlarin %94.7’sinin (n=54), uyumlu olanlarin %97.5’inin (n=237) sosyal gilivencesi
vardi (p=0.379).

Hastalarin egitim durumuna goére uyum sonuglarina bakildiginda egitim diizeyleriyle tedaviye

uyum ve yasam tarzi degisikligi basarisi arasinda bir iliski saptanmadi (p=0.242)

Tansiyon aletlerinin olup olmadig1 sorgulandiginda 6lgege gore uyumsuz olanlarin % 71.9’unun
(n=41), uyumlu olanlarin %76.5’inin (n=186) tansiyon aleti vardi. Aralarinda istatistiki ag¢idan

anlamli fark yoktu (p=0.494).
Tansiyon 6l¢iim siklig ile uyum arasindaki iliski Tablo 14’da verilmistir.

Tablo 14. Tansiyon Ol¢iim Sikhigna gére Tedavi Uyumu Sonuglar

Ol¢mem Haftada 1 kez Haftada 2 ve iistii Hergiin
n (%) n(%o) n(%o) n (%)
Uyumsuz 27 (%47.4) 19 (%33.3) 8 (%14) 3 (%5.3)
Uyumlu 131(%53.9) 59 (%24.3) 36 (%14.8) 17 (%7)
p=0.629

Sigara/tiitiin kullanimi ile uyum arasindaki iliski incelendiginde uyumsuz grupta sigara kullanim
oran1 %26.3 (n=15) iken uyumlu grubun % 15.6’s1 (n=38) sigara kullaniyordu. Ancak, aradaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.081).

Hastalarin hipertansiyonun uzun vadede olusturabilecegi organ hasar1 konusunda bilgi diizeyi ile
uyum iligkisine bakildiginda uyumsuzlarin % 61.4’liniin (n=35), uyumlularin ise % 64.6’sinin
(n=157) organ hasar1 konusunda bilgisi vardi. Aralarinda fark anlamli degildi (p=0.649). Organ
hasar1 endise diizeyi ile uyum oranlar1 Tablo 15°de verilmistir. Uyumlu ve uyumsuz grup arasinda

organ hasari endise diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.027).
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Tablo 15. Organ Hasar1 Endise Diizeyi ile Tedavi Uyumu Bulgular

Organ hasar endise diizeyi

Hig Az Kararsiz Cok Oldukca
n (%) n (%) n (%) n (%) cok n (%)

Uyumsuz 17 (%29.8) | 10 (%17.5) | 12 (%21.1) | 16 (%28.1) | 2 (%3.5)

Uyumlu 116 (%47.7) | 39 (%16) | 27 (%11.1) | 51 (%21) | 10 (%4.1)

Hastalarin uyum gruplart viicut kitle indeksine gore degerlendirildiginde, uyumsuzlarin
%35.3’linlin (n=3) kilosu normal, %24.6’s1 (n=14) kilolu, %70.2’si (n=40) obezdi. Uyumlu
hastalarin %8.6’s1 (n=21) normal, %34.2’si (n=83) kilolu, %57.2’si (n=139) obezdi. Uyumlu

hastalarin obezite oranlar1 anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,047).

Katilimeilarin ilag kullanim sayisi ile uyum arasinda anlamli iligki bulunmadi (p=0.642). Kan
basincim1 hi¢ Olctiirmeyenlerle diizenli Olctiirenler arasinda uyum agisindan bir fark yoktu
(p=0.381). Hipertansiyon siireleri bakimindan uyumlu ve uyumsuz gruplar arasinda anlamli fark
vardi. Uyumlu olanlarin hipertansiyon siireleri daha uzundu. Uyumlularin ortanca hipertansiyon
stiresi 10 yil (%25=5 yil, %75=19 yil), uyumsuzlarin ortanca hipertansiyon siiresi 6 yil idi
(%25=3y1l, %75=14 y1l).

Haftada 3 giin ve lizeri egzersiz yapan hastalarin %91.3’ (n=73) uyumlu, yapmayanlarin %77.3’1
(n=170) uyumluydu. Haftada 3 giin ve lzeri egzersiz yapan hastalar daha uyumlu bulundu
(p=0.007).

Diyet listesi olan hastalarin %82.6’s1 (n=38) uyumlu, diyet listesi olmayanlarin %80.7’si (n=205)
uyumlu bulundu. Aralarinda anlamli farklilik yoktu (p=0.841). Diyetine tam veya kismi olarak
uyan hastalarda uyumlu grup %83.6 (n=158), diyetine hi¢ uymayan grupta uyum orani %76.6
(n=85) idi (p=0.170).

Ek hastaligi olanlarda uyum orami %83.7 (n=139), ek hastaligi olmayanlarda %77.6 (n=104)
olarak saptandi (p=0.186). Katilimcilarin kan lipid seviyeleri hipertansif hastalara gore
degerlendirildiginde total kolesterol tetkiki olan 155 kisiden %60.6’simin (n=94) total kolesterolii
yiiksekti. LDL kolesterol tetkiki olan 149 kisiden %59.1’inin (n=88) LDL kolesterolii ytiksekti.
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Trigliserid tetkiki olan 164 kisiden % 44.5’inin (n=73) trigliseridi yiiksekti. HDL tetkiki olan 153
kisiden %44.4’{iniin (n=68) HDL kolesterolii diisiiktii.

Kan lipid diizeyleri ile hastalarin 6lgege gore uyum durumlari karsilastirildiginda, total kolesterol
uyumsuzlarin %65.2’sinde (n=15) yiiksek, uyumlularin %59.8’sinde (n=79) yiiksekti (p=0.818).
LDL kolesterol uyumsuzlarin %70.8’inde (n=17) yiiksek, uyumlularin %56.8’inde (n=71)
yiiksekti (p=0.259). Trigliserid seviyeleri uyumsuzlarin %37.5’de (n=9) yiiksek, uyumlularin
%45.7’sinde (n=64) yiiksekti (p=0.511). HDL seviyeleriuyumsuzlarin %39.1’inde (n=9) diisiik,
uyumlularin %45.4’tinde (n=59) disiikti (p=0.653). Hastalarin kan lipid seviyeleri ile uyum

durumlari arasinda herhangi bir iliski saptanmadi.

Kadinlarin bel ¢evresi ortalamasi 103.61+£13.06 cm, erkeklerin bel c¢evresi ortalamasi
105.65+11.34 cm olarak 6lgiilmiistiir. SKB’ye gore abdominal obezite durumlarina bakildiginda,
SKB normal olanlarin %83.1’inde (n=138) abdominal obezite saptandi. SKB yiiksek olanlarin
%89.6’smin (n=120) abdominal obezitesi vardi. SKB ile abdominal obezite arasinda bir iliski
bulunmadi (p=0.109). DKB normal olanlarin %83.1’inde (n=167), yiiksek olanlarin %91.9’unda

(n=91) abdominal obezite vardi. DKB yiiksek olanlar daha obezdi (p=0.044).

Tablo 16°de de goriildiigii iizere sistolik ve diyastolik kan basinci yiiksek olanlarin, ortalama VKI
ve ortalama bel cevreleri, sistolik ve diyastolik kan basinglar1 normal olanlara gore anlamli

derecede yiiksekti.

Tablo 16. Sistolik ve Diyastolik Kan Basincina gore Viicut Kitle Indeksi ve Bel Cevresi

Sistolik kan basinci Diyastolik kan basinci

Normal Yiiksek P Normal Yiiksek P
Ortalama 31.02+5.23 33.36+6.94 0.001 31.04+5.20 34.13+7.34 0.001
VKi
Ortalama 102.66+11.0 | 107.19+13.17 0.002 102.87+10.76 | 108.35+14.07 0.001
bel cevresi

Kisaltmalar: VKi= Viicut kitle indeksi

DKB ile ortalama hipertansiyon hastalik siiresi karsilastirildiginda bir iliski saptanmadi. (p=0.870)

DKB ile kullandig: ilag sayis1 arasinda da bir iliski saptanmadi (p=0.353).
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Calismamizda Tip 2 diyabeti olan katilimcilarin %48.4°1i (n=59); diyabeti olmayan katilimcilarin
ise %54.5’1 (n=97) hipertansifti. Aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p=0.296).
Sigara kullanan hastalarin kan basinci durumlarina bakildiginda, sigara kullanan hastalarin
%43.4’1 (n=23): kullanmayan veya birakmis hastalarin %53.8”1 (n=133) hipertansifti. Aradaki
farklilik anlamli degildi (p=0.176). Haftada 3 giin ve lizeri egzersiz yapan hastalarin %47.5’1
(n=38); daha az egzersiz yapan veya hi¢ yapmayanlarin %53.6’s1 (n=118) hipertansifti. Aradaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0.347).

Tablo 17. Sistolik Kan Basinci ile Laboratuvar Degerleri ve Tedavi Uyumu Bulgulari

Degisken SKB (mmHg) Ortalama deger p

Total kolesterol (mg/dl) <140 195.77+47.05 0.130
>140 206.46+37.16

Trigliserid (mg/dl) <140 158.67+77.97 0.250
>140 176.14+115.55

LDL-kolesterol (mg/dl) <140 119.27+37.76 0.135
>140 128.484+35.98

HDL-kolesterol (mg/dl) <140 45.91+10.67 0.759
>140 46.51+£13.35

Aclik kan sekeri (mg/dl) <140 125.29+47.06 0.118
>140 116.294+33.16

Ure (mg/dl) <140 31.61+16.96 0.976
>140 31.54+11.54

Kreatinin (mg/dl) <140 0.96+0.38 0.259
>140 0.910.30

HbA1lc (%) <140 6.84+1.73 0.401
>140 6.57+1.23

Hemoglobin (gr/dl) <140 13.18+1.54 0.438
>140 13.34+1.49

Uyum puani ;}:“'8 74.63+6.84 0.013
- 72.51+£7.86

Kisaltmalar: SKB= Sistolik kan basinci
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Tablo 18. Diastolik Kan Basinci ile Laboratuvar Degerleri ve Tedavi Uyumu Bulgular:

DKB (mmHg) Ortalama deger p

Total kolesterol (mg/dl) <90 193.15+39.94 0.003
>90 215.16+46.82

Trigliserid (mg/dl) <90 161.52+85.38 0.008
>90 175.25+114.24

LDL-kolesterol (mg/dl) <90 117.284+36.68 0.028
>90 134435.92

HDL-kolesterol (mg/dl) <90 44.74+11.90 0.028
>90 49.25+11.11

Aclik kan sekeri (mg/dl) <90 125.6+46.11 0.013
>90 112.61+29.34

Ure (mg/dl) <90 32.15£16.12 0.415
>90 30.25+11.59

Kreatinin (mg/dl) <90 0.96+0.36 0.113
>90 0.88+0.30

HbA1c (%) <90 6.83+1.63 0.289
>90 6.44+1.28

Hemoglobin (gr/dl) <90 13.18+1.59 0.279
>90 13.42+1.35

Uyum puani <90 74.62+6.94 0.003
>90 71.78+7.88

Kisaltmalar: DKB= Diyastolik kan basinc1
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5. TARTISMA

Calismaya katilan hastalarin %81’inin *’Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam tarzi
degisikligi basarisi’’ Ol¢egine gore uyumlu oldugu saptandi. Daha 6nce aymi 6lgekle Dr. Lale
Esirgen tarafindan yapilan ¢alismada uyum orant % 77.4 olarak bulunmustu (50). Mert H. ve
arkadaslar1 tarafindan MM. Olgegi kullanilarak yapilan calismada uyum orani %86.8 olarak
saptanmist1 (41). Ogedegbe G. hipertansif hastalarin tedaviye uyum oraninin segilen dlgege bagh
olarak %43 ile %88 arasinda degistigini belirtmistir (47). 15 iilkeden toplam 25 ¢alismanin dahil
edildigi 12.603 denek i¢eren meta-analizde hipertansif hastalarin 6nemli bir kisminin (% 45.2) ilag
uyumunun olmadigi, komorbiditesi olan hastalarin ise yaklasik tigte birinin (% 31.2) ilag
uyumunun olmadigi gosterilmistir (51). Calismamizda saptanan uyum orani literatiirle uyumlu

goriinmektedir.

Calismamizda antihipertansif tedavi alan hastalardan kan basinglar1 kontrol altinda olanlarin orani
%48 olarak saptanmistir. TEKHARF calismasinda 2009-2014 kohortunda ilag tedavisi ile kan
basincinin kontrol altina alinma orant % 48 olarak belirlenmistir. 2000 yilinda her 100
hipertansiyonludan %42’sinin ilag kullandigi ve sadece %9.6’sinin kontrol altina alindig
saptanmustir (4). 2006 yilinda saglik ocaklarinda yapilan TURKSAHA calismasinda kan basinci
kontrol oran1 % 24.2 olarak bulunmustur (52). Son yillarda yapilan ¢alismalarda kan basinci
kontrol oranlarinda gozle goriiliir bir yiikselmenin oldugu goriilmekte ve ¢alismamizda ki kontrol

oranlar1 da bunu desteklemektedir.

Bir ¢ok calismada tedaviye uyumlu hastalarin kan basinci kontrol oranlarinin uyumsuz hastalara
gore daha iyi oldugu gosterilmistir (53,54). Morisky D.E. ve arkadaslari ¢alismalarinda, Morisky
Olgegine gore diisiik puan alan bireylerin kan basinct kontrol oranin1 %42, yiiksek puan alanlarin
oranini ise %54 olarak bulmuslardir (55). Calismamizda 6l¢ege gore uyumlu bulunan hastalarin
kan basinci diizeyleri, uyumsuz olanlara gore anlamli derecede daha diisiik bulundu.
(Calismamizda sistolik kan basinci normal olan veya diyastolik kan basinci normal olan hastalarin
uyum puanlarint ayr1 ayri degerlendirdigimizde, kan basinci yiiksek olan hastalara gére uyum
puanlarinin anlaml derecede yiiksek oldugunu bulduk. Bu da hastalarin tedaviye uyum ve yasam
tarz1 degisikligi basarilarinin, kan basinci kontrolii iizerindeki pozitif etkisini gdsteren bir bulgu
idi.
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Calismamizda, katilimcilarin VKI’leri degerlendirildiginde hastalarin %8’inin VKi’nin normal
oldugu, %32.3’iiniin Kilolu, %59.7’sinin obez oldugu goriildii. Kadinlarin ortalama VKIi 34.14
kg/m?, erkeklerin ortalama VKI 30.20 kg/m? idi. Kadinlar erkeklere gore anlamli derecede daha
obezdi. 2012 yilinda Tiirkiye’de yapilan PatenT2 calismasinda kadmlarin ortalama VKI 28.1
kg/m?, erkeklerin ortalama VKIi 26.7 kg/m? bulunmustu (28). Ulkemizde yetiskin toplumda
obezite prevalansi kritik sinir olan %30’u agmistir. Obezite siklig1 kadinlarda daha yiiksek olmakla
beraber, son yillarda erkeklerde de artmaktadir. 1998 yilinda Satman ve ark. Tarafindan yapilan
TURDEP-1 calismasinda Tiirkiye’de obezite prevalansit %22.3 olarak bulunmustu. 2010 yilinda
yine Satman ve ark. Tarafindan yapilan TURDEP-2 ¢alismasinda obezite prevalansi %31.2 olarak
bulunmustu (49). Calismamizda obezite prevalansinin bu c¢alismalardan daha yiiksek g¢ikmasi
Tiirkiye’de obezitenin giin gectikce daha Onemli bir saglik problemi haline geldigini
gostermektedir. Tedaviye uyum ve yasam degisikligi basarisi 6l¢egi puan yiiksek olan hastalarin
obezite oranlarina baktigimizda uyumlu hastalarin obezite oranlarini istatistiki olarak anlamli
derecede diisiik bulduk. Esirgen L. ¢alismasinda kilo kontroliinii basarmanin tedaviye uyumu

2.122 kat arttirdigini belirlemisti (50).

Calismamizda diyastolik kan basinci yiiksek olanlarda; abdominal obezite orani, ortalama viicut
kitle indeksi, ortalama bel ¢evresi oranlar1 anlam1 derecede yiiksek idi Sistolik kan basinci yiiksek
olanlarda da ortalama viicut kitle indeksi ve ortalama bel ¢evresi istatistiki olarak anlamli derecede
yiiksek idi. NHANES 11 (the Second National Health and Nutrition Examination Survey) 20-75
yaslar1 arasinda VKI>27 kg/ m? olan Amerikalilarda hipertansiyonu 3 kez, 20-45 yas arasinda ise 6
kez fazla bulmustur (56). Framingham ¢alisma verileri de hipertansif erkeklerin %70, kadmlarin
%60’ indan fazlasiin obez oldugunu bildirmektedir. Ayni ¢alisma sonuglarina gore ideal kilonun
%20 TUstiinde hipertansiyon goézlenme olasihigi 8 kat artmaktadir (57-61). Calismamizda

ulagtigimiz sonuglar bu veriler ile uyumlu goériinmektedir.

Hastalarin organ hasari endise diizeyleri ile dlgege gore uyum durumlar karsilagtirildiginda, uyum
puani yiiksek olanlarin, organ hasar1 endise diizeylerinin daha az oldugu goriildii. Bu sonug,
uyumlu hastalarin kan basinci kontrol oranlarinin uyumsuz olanlara gére daha 1yi olmasi ve yasam

tarzlarinda yaptiklar1 olumlu degisikliklerin endise diizeylerini azalttigini diisiindiirmektedir.

Cinsiyet, medeni durum, sosyal giivence, egitim durumu, tansiyon aletinin olup olmamasi,
tansiyon Olgiim sikligi, sigara kullanimi, kullanilan ilag sayisi, diyet listesinin olup olmamasi,

diyete uyum diizeyi, ek hastalik varligi ile uyum diizeyleri arasinda bir iliski saptanmadi. Mert H.
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ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada uyum puani ile yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni
durum, calisma durumu, gelir diizeyi, sigara, alkol aligkanligi, eslik eden kronik hastaliklar
arasinda bir iliski bulunamamisti (41). Jankowska ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada
sosyodemografik ozelliklerle ila¢ Onerilerine uyum arasinda bir iliski saptanmamistir (62).
Vatansever ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada tedavi uyumu ile ek hastalik varligi arasinda bir
iliski bulunmamustir (63). Mollaoglu ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada ise erkeklerde,
iki veya daha fazla ila¢ kullananlarda, kan basincimi diizenli olarak kontrol etmeyen hastalarda
tedaviye uyumun diisiik oldugu saptanmustir (64). Giin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada “kan

basincimi hig dlgtiirmem” diyenlerin uyum puani en diisiik grup oldugu gortlmistiir (65).

Calismamizda haftada 3 giin ve iizeri egzersiz yapan hastalar 6l¢ege gore anlamli derecede daha
uyumlu idi. Kim Y. ve arkadaslar1 ¢alismalarinda fiziksel aktivite ile hastalik farkindalig: arasinda
bir baglant1 saptamadilar (66). Esirgen L. ¢alismasinda haftada 3 giin ve {izeri egzersiz yapanlarin

tedaviye uyum ve yasam tarzi degisikligi basarisin1 12.847 kat arttirdigini saptadi (50).

Tedaviye uyum ve yasam tarzi degisikligi basarist dlgegine gore uyumlu bulunan katilimcilarin
hastalik siireleri, 6lcege gore uyumsuz katilimcilarin hastalik siirelerinden daha uzundu. Hastalik
stiresi uzadik¢a hastalarin tedaviye uyum oranlari artmaktaydi. Gilin ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada benzer sekilde hastalik siiresi uzadik¢a uyum oraninin arttig1 saptanmustir (65). Lee ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada daha genc ve daha kisa siiredir antihipertansif tedavi kullanan
hastalarin, tedaviye uyum diizeyleri daha diisiik bulunmustur (67). Mekonnen ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alismada, tic yildan uzun siiredir antihipertansif ila¢ kullanan katilimecilarin ila¢ uyum
oranlarini, {i¢ yildan kisa siiredir ilag kullananlara gore iki kat fazla bulmustur (68). Hipertansiyon
teshisi yeni konulmus hastalarda hentiz hastalik ile ilgili semptomlarin ortaya ¢ikmamis olmasi,
erken donemde hastaligi kabullenmenin daha az olmasi, ileriki yaslarda eklenen hastaliklar ile
beraber tedaviye uyum ve yasam tarzi degisiklilerinin zorunlu olarak uygulanmaya baslanmasi

ulagilan bu sonuglarin agiklamasi olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda diyastolik kan basinct kontrol altinda olmayanlarin ortalama aglik kan sekeri, total
kolesterol, trigliserid, LDL seviyeleri diyastolik kan basinci kontrol altinda olanlara gére anlamli
derecede yiiksek idi. Diyastolik kan basinci kontrol altinda olanlarin tedaviye uyum ve yasam tarzi
degisikligi basarist 6l¢egi uyum puanlarmin da anlamli derecede yiiksek oldugu gbz Oniine
alindiginda, hastaliklar1 konusunda sagladiklar1 tedavi disiplininin kan sekeri ve lipid verilerine

yansidig1 goriilebilir.
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Bekarlar ile evliler arasindaki kas basinci kontrol oranlarina bakildiginda, bekarlarin kan basinci
kontrol oranlart daha kotiiydii. Viicut kitle indeksleri karsilastirildiginda ise yine bekarlar daha
obezdi. Bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda evli giftlerin tedaviye ve yasam tarzi degisikliklerine
uyum konusunda birbirlerini motive edebildiklerini diislindiirebilir. Bekar popiilasyon igerisinde
dul olan katilimcilarin bulunmasi ve bu katilimeilarin bir gogunun orta yas tizerinde bulunmalari

etkili olabilir.

Bu calismada, tedaviye uyum ve yasam tarzi degisikligi basarisim1 kismen ya da tam olarak
gerceklestirebilmis hipertansiyon hastalarinin kan basinglarinin daha etkili bir sekilde kontrol
altina alabildigini gosterdik. Ulastigimiz bir diger 6nemli bulgu aile sagligi merkezimize kayith
hipertansif hastalarin sadece % 8’ inin viicut kitle indeksinin normal sinirlar igerisinde olmastydi.
Hastalarimizin % 92° si kilolu veya obez sinifindaydi. Obezite konusunda yapilan ¢alismalarin

amaglarina tam olarak ulasmadigi goriildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Hipertansiyon tedavisi, farmakolojik tedaviyle birlikte yasam tarzi degisikliklerini de kapsamasi
gereken bir tedavi seklidir. Tedavinin basariya ulasmasinda verilen antihipertansif tedavinin
dogrulugu kadar, hastanin ila¢ tedavisine uyumu ve yasama aligkanliklarinin tedaviye uygun
olarak diizenlenmesi Onemlidir. Calismamizda bu basariyt saglayabilen hastalarin  kan
basinglarinin anlamli derecede kontrol altinda oldugunu gordiik. Bu sebeple tedavi sirasinda
oncelikle hasta ve hekim arasinda iyi bir iletisimin kurulmasi 6nemlidir. Hastaya hastaliginin
sebepleri, semptomlari, tedavi sekli, komplikasyonlar1 hakkinda anlayabilecegi sekilde ayrintili
bilgi verilmelidir. Tedavisi sirasinda ilaglarini nasil kullanmasi gerektigi, beslenme sekli, neden
tuz kullanimin1 azaltmasi gerektigi, yapabilecegi egzersiz sekilleri, evde kan basinci dlgiimiiniin
onemi anlatilmali ve belirli araliklarla hatirlatilmalidir. Bu konuda hastalarin yan1 sira hekimlerin
ve diger yardimer saglik personelinin de egitimi de dnemlidir. Verilen tedavinin aktif bir sekilde

takip edilip yonetilmesi basar1 agisindan son derece gereklidir.

Calismada tespit ettigimiz yiiksek obezite oranlari, bu konuda yaptigimiz ¢alismalarin tam olarak
amacina ulasmadigin1 gostermektedir. Obezite 6zellikle son yillarda goriilme sikligi hizla artan
onemli bir halk sagligi sorunudur. Tespit ettigimiz oranlar sorunun ulastigr boyutu gostermesi
acisindan oOnemlidir. Bu konuda daha ciddi adimlar atilmali, ayrintili bir eylem plani
olusturulmali, halk obezitenin yarattig1 saglik sorunlar1 hakkinda bilgilendirilmelidir. Medyadan
yapilacak yayinlar, goriiniir yerlere asilacak afisler, egitim seminerleri ile desteklenmeli, dengesiz
beslenmenin zararlari, egzersiz yapmanin insan sagligir agisindan 6nemi anlatilmalidir. Halkin,
kolay ulasabilecekleri alanlarda egzersiz yapmalarini tesvik edici alanlar hazirlanmalidir. Yine bu
konuda da hekimlerin ve yardimer saglik personelinin konu hakkindaki bilgileri belirli araliklarla
yapilacak egitim programlariyla desteklenmeli ve gilincellenmelidir. Obezite oranlarinin yapilan

caligmalara ragmen giin gectik¢e artmasinin nedenleri bir baska arastirmanin konusu olabilir.
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7. OZET

Amag: Caligmamizin amaci hipertansif hastalarin tedaviye uyum ve yasam tarzi degisikligi
konularindaki basar1 durumlarini 6lgmek, bu faktorlerin kan basinci kontrolii {izerindeki etkilerini

anlamak, hasta ve hekimler {izerinde bu konuda farkindalik olusturmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma kesitsel bir calisma olarak planlandi. Agustos 2019- Subat 2020
tarihleri arasinda, Kocaeli Derince Mersincik 1 no.lu Aile Sagligi Merkezine kayitli 300
hipertansiyon tanili hasta {lizerinde, katilimcilarla karsilikli goriisiiliip anket formuyla veri
toplanarak yapildi. Hastalarin kan basinci, boy, kilo, bel gevresi Olgtimleri yapildi, varsa daha
onceki biyokimya ve kan sayimi sonuglar1 kaydedildi, sosyodemografik 6zellikleri, tibbi bilgileri
ve yasam tarzi aligkanliklarini iceren anket sorular1 soruldu, en son ‘hipertansif bireylerin tedaviye
uyum ve yasam tarzi degisikligi basarisi’ 6lg¢egi dolduruldu. Elde edilen veriler uygun istatistiksel

yontemlerle degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan 300 hastanin yas ortalamasi 62.41+10.49 idi. Kadin ve erkeklerin yas
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik yoktu. Katilimcilarin ortanca hipertansiyon siiresi 10 yil
(%25=4, %75=16) idi. Katilimcilarin %20’si bir, %43.3"1 iki, %28.3’1 ¢, %7’si dort, %1 i bes,
%0.3’0 alt1 antihipertansif ila¢ kullanmaktaydi. Hastalarin 6zge¢misi degerlendirildiginde
%40.7°sinde Tip 2 diyabet, %27.7’sinde hiperlipidemi, %24.7’sinde koroner kalp hastaligi, %
5.3’iinde kronik bobrek hastaligi mevcuttu. Hastalarin %53.7’sinin ailesinde yiiksek tansiyon, kalp
hastalig1, inme gibi hastaliklar saptandi. Ilaglarmiza hig ara verdiginiz veya biraktiginiz oldu mu’’
sorusuna %83’li hayir hi¢ ara vermedim veya birakmadim cevabmi verdi. Hastalarin sadece
%19’u tam olarak diyetine uyuyordu. Katilimcilarin %55.3° hi¢ egzersiz yapmiyordu. Sigara
kullanim durumlarmma bakildiginda %17.7°s1 sigara kullaniyordu. Sistolik kan basinglar
degerlendirildiginde katilimcilarin %44.7’sinin SKB>140 mmHg idi. Yine, %33 {iniin DKB>90
mmHg olarak Olgiildii. Katilimeilarin %52’si tedaviye ragmen hipertansif olarak bulundu.
Kadinlarin %53.5’1nin, erkeklerin % 50.6’sinin kan basinci diizeyleri hedef degerlerin tizerinde idi
(>140/90 mmHg). Kan basinc1 yiiksek olanlarin %48.7’sini kadinlar, %51.3’int erkekler
olusturmaktaydi, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,645). Katilimcilarin
%8’inin VKI normal, %32.3%i kilolu, %59.7’si obezdi. Kadinlarin ortalama VKI 34.14+6.84
kg/m?, erkeklerin 30.20+4.76kg/m? idi. Kadimlarla erkekler arasinda VKI acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p=0,001). Katilimcilar ‘‘Hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve
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yasam tarzi degisikligi basarisi’’ Olgegine gore incelendiginde %81°i uyumluydu. Kadin ve
erkekler arasinda uyum agisindan fark yoktu. Uyumsuz olanlarin %66.7’si, Uyumlu olanlarin
%48.6’s1 hipertansifti. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi idi (p=0.014). Uyumlu
hastalarin obezite oranlar1 anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,047). Haftada 3 giin ve lizeri egzersiz
yapan hastalar daha uyumlu bulundu (p=0.007). Hastalarin kan lipid seviyeleri ile uyum durumlar1
arasinda herhangi bir iliski saptanmadi. Sistolik ve diyastolik kan basinci yiiksek olanlarin,
ortalama VKI ve ortalama bel cevreleri, sistolik ve diyastolik kan basinglar1 normal olanlara gore

anlamli derecede yiiksekti (p=0.001, p=0.001)

Sonug¢: Calismamizda ulagtigimiz hipertansif bireylerin tedaviye uyum ve yasam tarzi degisikligi
basarist orani literatiir ile uyumluydu. Uyum orani yiiksek olan hastalarin kan basinci kontrol
oranlar1 daha 1iyi, obezite oranlar1 daha diisiik idi. Hipertansiyon tedavisinde basariya
ulagilabilmesi i¢in, gerek hasta ve yakinlarinin, gerekse hekim ve yardimci saglik personelinin,
tedaviye uyum ve yasam tarzi degisikligi konularinda bilinglendirilmesi tedavinin ana

unsurlarindan biridir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, tedaviye uyum, yasam tarz1 degisikligi, obezite
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8. ABSTRACT

Objective: The purpose of our study is to measure the success of hypertensive patients in
compliance with treatment and lifestyle change, to understand the effects of these factors on blood

pressure control, and to raise awareness on patients and doctors.

Materials and Methods: The study was planned as a cross-sectional study. Between August 2019
and February 2020, it was performed on 300 patients patients diagnosed with hypertension who
registered at Kocaeli Derince Mersincik No. 1 Family Healthcare Center by interviewing the
participants and collecting data with a survey form. Patients' blood pressure, height, weight, waist
circumference measurements were done, previous biochemistry and blood count results were
recorded, including sociodemographic characteristics, medical information and lifestyle habits
were asked. scale was filled. The obtained data were evaluated with appropriate statistical
methods.

Results: The average age of the 300 patients who participated in the study was 62.41 + 10.49.
There was no significant difference between the average age of women and men. The median
hypertension duration of the participants was 10 years (25% = 4, 75% = 16). The 20% of the
participants used one, the 43.3% two, the 28.3% three, the 7% four, the 1% five, the 0.3% six anti-
hypertensive drugs. When the patient's past was evaluated, the 40.7% had Type 2 diabetes, the
27.7% had hyperlipidemia, the 24.7% had coronary heart disease, the 5.3% had chronic kidney
disease. Diseases such as high blood pressure, heart disease and heart stroke were detected in the
family of the 53.7% of the patients. 83% of patients answered the question of "Have you ever
give up or stopped your medicines?" as “no I never give up or stopped medicines” Only 19% of
patients complied with the diet program exactly. 55.3% of the participants did not exercise at all.
Considering the smoking status, the 17.7% of participants were smoking. When systolic blood
pressures were evaluated, 44.7% of the participants were SBP>140 mmHg. 33% of them were
measured as DBP>90 mmHg. 52% of the participants was hypertensive despite of treatment.
53.5% of women and the 50.6% of men had high blood pressure levels above target values >140 /
90 mmHg. Of those with high blood pressure, 48.7% were women and 51.3% were men, and there
was no statistically significant difference between them (p = 0.645). 8% of the participants were

normal according to BMI, 32.3% were overweight and 59.7% were obese. The average BMI of
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women was 34.14 £+ 6.84 kg / m?, and of men was 30.20 + 4.76kg / m?. There was statistically
significant difference between women and men in terms of BMI (p = 0.001). When the
participants were examined according to the scale of " Compliance of treatment and lifestyle
change success of hypertensive individuals " 81% of them was consistent. There was no difference
between men and women in terms of coherence. The 66.7% of the compliant and the 48.6% of
the not compliant with hypertension. The difference between them was statistically significant (p
= 0.014). The obesity rates of compliant patients was significantly lower (p = 0.047). Patients
exercising 3 days or more in a week were more coherent (p = 0.007). No relation was found
between blood lipid levels and compliance status of the patients. The average BMI and average
waist circumference of those with high systolic and diastolic blood pressure were significantly
higher than those with normal systolic and diastolic blood pressures (p = 0.001, p = 0.001)

Conclusion: In our study, the rate of hypertensive individuals' success in treatment compliance
and lifestyle change was consistent with the literature. Patients with higher compliance had better
blood pressure control rates and lower obesity rates. In order to achieve success in the treatment
of hypertension, raising the awareness of patients and their relatives as well as physicians and
assistant health personnel on compliance with treatment and lifestyle change is one of the main

elements of the treatment.

Keywords: Hypertension, compliance to treatment, lifestyle change, obesity
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10.EKLER

Ek 1. Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyum ve Yasam Tarzi Degisikligi

Basarisim1 Degerlendirme Anketi.

Kilo: Boy: BMI: Bel Cevresi:
Kan Basinci: T.Kolesterol: Trigliserid: LDL:

HDL: AKS: HbAlc: Ure:
Kreatinin: Hgb: Nabiz:

1)Dogum Tarihiniz:
2)Cinsiyet: 1)Kadin 2)Erkek
3)Medeni Durumunuz: 1)Bekar 2)Evli

4)Mesleginiz: 1)Devlet memuru  2)Ozel Sektor 3)Emekli

4)Calismiyor 5)Diger........
5)Sosyal Giivenceniz: 1)Yok 2)Diger(Liitfen belirtiniz)...............
6)Egitim Durumunuz: 1)Okuryazar degil 2)Okur yazar
3)Ilk-ortaokul mezunu 4)Lise mezunu
5)Universite mezunu 6)Diger..........

7)Kiminle birlikte yasiyorsunuz ?
1)Yalniz yasiyorum 2)Esimle birlikte
3)Esim ve ¢ocuklarimla ~ 4)Cocuklarimla

5)Akrabalarimla 6)Diger(Belirtiniz).........
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8)Ailenizin aylik gelirini giderinize oranla nasil degerlendiriyorsunuz ?
1)Gelir giderden az 2)Gelir gidere denk 3)Gelir giderden fazla

9)Kac aydir/yildir yiiksek tansiyon hastahigimz var ?

10)Tansiyon aletiniz var m ?
1)Evet 2Hay1r
11)Tansiyonunuzu ne siklikla ol¢er veya olctiirirsiniz ?

Haftada............. kez Guinde........... kez

...................................................................................................

13)Hipertansiyon disinda baska bir hastahiginiz var midir?

1)Hayir 2)Diabetes Mellitus (Seker hastaligi) a)Tip 1 b)Tip 2
3)Hiperlipidemi(Kolesterol yiiksekligi) 4) Koroner Kalp Hastalig1
5)Bobrek Hastaligi 6)Psikiyatrik Hastaliklar ~ 7)Diger...............
14)Ailenizde yiiksek tansiyon,kalp hastasi,fel¢/inme olan var m ?

1)Hayir 2)Evet

Cevabiniz evet ise hangi yakininizda ve kag yasinda basladigini belirtiniz:
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15)Hipertansiyon icin size bir diyet onerildi mi ?
1)Hayir 2)Evet

16)Diyet listeniz var mi ?
1)Hay1r 2)Evet

17)Diyetinize uyuyor musunuz ?
1)Hay1r
2)Evet,diyetime tam olarak uyuyorum.
3)Evet,diyetime kismi olarak uyuyorum.
4)Evet,diyetime uymuyorum/uyamiyorum.

18)ilaclarimza hic ara verdiginiz/biraktiginiz oldu mu ?
1)Hay1r
2)Evet,doktorum uygun gordiigii i¢in biraktim.
3)Evet,ilacim yan etki yaptig1 i¢in biraktim.

4)Evet,medyadan (Televizyon,Internet v.s.) gérdiiklerim nedeniyle biraktim.

R ) B A« )
19)Haftada kac¢ kez,en az 30 dk. olacak sekilde egzersiz yapiyorsunuz ?
1)Hig egzersiz yapmiyorum  2)Haftada 1 giin  3)Haftada 2 giin

4)Haftada 3 giin ve iizeri 5)Her giin
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20)Sigara/tiitiin kullaniyor musunuz ?
1)Hay1r 2)Evet:.............. paket/yil 3)Biraktim:................. paket/yil
21)Alkol kullaniyor musunuz ? (1 dl¢cii=1 kadeh sarap=1 sise bira=1 tek raki)

1)Evet  Tir:............ Miktar:.............. Siklik:.............. Kullanma

2)Hayir
22)Giinde 3 fincandan fazla kahve tiiketir misiniz ?
1)Evet 2)Hayir

23)Hipertasiyonun uzun vadede organlarmmizda olusturabilecegi hasarlan

biliyor musunuz ?

1)Evet (Litfen bildiklerinizi yaziniz)

...................................................................................................

2)Hayir

24)Hipertansiyonun uzun vadede organlarimizda olusturabilecegi hasarlar

hakkinda ne kadar endiseleniyorsunuz ?

1)Hig 2)Az 3)Kararsiz ~ 4)Cok 5)Olduk¢a ¢ok
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Ek 2. Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve Yasam Degisikligi Basarisim
Degerlendirme Olgegi

ilacimi/ ilaglarimi diizenli kullanirim.
1
1.0 Higbir zaman 2.0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman
Sadece kan basinci degerim ylikseldiginde ilag kullanmayi tercih ederim.
2
5.0 Higbir zaman 4.oNadiren 3.0Bazen 2.0Siklikla 1.oHer zaman
Kan basinci degerim yiiksek degilse ilacimi/ilaglarimi almam.
3
5.0 Higbir zaman 4.oNadiren 3.0Bazen 2.0Siklikla 1.oHer zaman
ilacimi/ilaglarimi tam saatinde alinm.
4
1.0 Higbir zaman 2.0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman
Viicudumdaki bazi degisikliklerin kullandigim ilacalilaglara bagh oldugunu
5 diisindigumde ilaci almayi keserim.
5.0 Higbir zaman 4.oNadiren 3.0Bazen 2.0Siklikla 1.oHer zaman
ilacimi/ilaglarimi almayi unuturum.
6
5.0 Higbir zaman 4.oNadiren 3.0Bazen 2.0Siklikla 1.oHer zaman
Beslenmemde giinde 1 kez lifli gidalara ( Yulaf, misir, mercimek, fasulye, nohut,
7 armut, elma, kepekli ekmek...) yer veririm.
1.0 Higbir zaman 2.0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman
Giinde en az 2 porsiyon meyve tiiketirim.
( 1 porsiyon= 3 adet kayisi= 1 orta boy seftali/ armut= 12 adet kiraz/ yesil erik= 5 adet
3 kirmizi erik= ince bir dilim karpuz/ kavun= 15 iri tane Uzim= 23 tane ¢ekirdeksiz
dzim )
1.0 Higbir zaman 2.0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman
9 | Glinde en az 2 porsiyon sebze tiiketirim.( 1 porsiyon= 8 yemek kasigi lahana/
karnibahar/ kabak/ ispanak/ taze fasulye/ patlican/ tirli= 4 yemek kasigi bezelye/
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bakla/ kereviz/ pirasa= 1 kiglik havug )

1.0 Higbir zaman 2.0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman

Haftada en az 3-4 kez, 30-45 dakikalik hizl yliriyuigler yaparim.

10
1.0 Higbir zaman 2.0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman
Yiiksek tansiyonum diledigim kadar seyahat etmemi onliiyor.
11
5.0 Higbir zaman 4.oNadiren 3.0Bazen 2.0Siklikla 1.oHer zaman
Doktorumun uygun buldugu saghkh kilodayim.
12
1.0 Higbir zaman 2.0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman
Doktorum benim de goruislerimi degerlendirerek bana en uygun tedaviyi 6nerir.
13
1.0 Higbir zaman 2.0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman
Doktorumun uygun gordiigi araliklarda kontroliimii aksatmam.
14
1.0 Higbir zaman 2.oNadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman
Hastaligimla ilgili her tiirlii soruyu doktoruma rahatca sorarim.
15
1.0 Higbir zaman 2.0Nadiren 3.0Bazen 4.0Siklikla 5.0Her zaman
Yemeklerime fazladan tuz eklerim.
16
5.0 Higbir zaman 4.oNadiren 3.0Bazen 2.0Siklikla 1.oHer zaman
Giinliik tiikettigim tuz miktan 2 cay kasigindan fazladir.
17
5.0 Higbir zaman 4.oNadiren 3.0Bazen 2.0Siklikla 1.oHer zaman
Fast food ( Burger, pizza, lahmacun, tost, déner ) tarzi yemekleri 6giinlerimde
18 tercih ederim.

5.0 Higbir zaman 4.oNadiren 3.0Bazen 2.aSiklkla 1.oHer zaman
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