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GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon, diyastolik kan basinci degerinin >90 mmHg, sistolik kan basinci
degerinin ise >140 mmHg olarak tespit edilmesi durumuna denir (1). Hipertansiyon
cogunlukla yetiskin yas grubundaki popiilasyonu etkileyen, diinyada ve Tiirkiye’de goriilme
sikligi giin gectikge artan ve komplikasyonlar sebebiyle toplum sagligini hedef alan ciddi bir
saglik problemidir (2). Ayrica hipertansiyon serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler agidan 6nemli
bir risk faktoriidiir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO)’niin yaptig1 bir calismaya gére optimal
seviyelerde olmayan kan basincinin diinya genelinde her yil 7,1 milyon kisinin 6liimiine yol
actig1 gozlemlenmistir. Ayn1 zamanda diinya ¢apindaki toplam dliimlerin %19’unun sebebini

de hipertansiyon olusturmaktadir (3).

Hipertansiyon hastasi kisilere uygun ve diizenli tedavinin yaninda diizenli araliklarla
yapilan kontrollerin prognoz ve komplikasyonlar agisindan olumlu sonuglara ulasmada 6nemi
biiyiiktiir. HT hastasi kisilerin bir kisminin aslinda hastaliginin farkinda olmadiklari, bir kisminin
ise tanisinin bile olmadig, tanisi olan hastalarin ¢ogunun da uygun tedaviyi almadigi ve diizenli
kontrollere gitmedigi tespit edilmistir (4). Hipertansiyon yasin ilerlemesiyle birlikte artis
gosteren bir hastaliktir ve 60 yasindan itibaren HT tanili hasta sayisinda dramatik bir artis

goriilmektedir (5).

Hipertansiyon tanis1 konulan hastalar1 klinik agidan degerlendirmek amactyla iyi bir
tibbi Oykii aldiktan sonra kan basinci 6l¢iimii ve tam bir fizik muayene yapilmalidir. Bu
islemlerden sonra yapilan laboratuar tetkikleri ile hastalarmn kardiyovaskiiler agidan risk
durumu hesaplanmalidir. Yapilan bu islemlerle ayn1 zamanda sekonder hipertansiyon ve hedef

organ hasari agisindan da degerlendirilmelidir (6).



Hipertansiyon diizenli tedavi ve takip gerektiren bir hastaliktir. Kontrol altina
alinamamis olan hipertansiyonun kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, renal yetmezlik, inme
ve Olim gibi ¢esitli komplikasyonlara yol agtigi gozlemlenmistir. Kan basincinin
yiiksekligiyle dogru orantili olarak bu komplikasyonlarda ve oliim oranlarinda artis
gozlenmektedir (7). Hipertansiyon tedavisi epeyce kapsamli olup hastalarin rutin yasantilarinda

kalic1 degisiklikler gerektirmektedir.

Hipertansiyonun kontrol altina alinamamasinin en biiyilkk sebebi hastalarin
farmakolojik veya non-farmakolojik olarak onerilen tedaviye uyum saglayamamasi, tedavi
yetersizligi ve direngli HT varligidir (8). Kan basincini kontrol altinda tutabilmek amaciyla
ila¢ tedavisinin yaninda fiziksel aktivite yapmak, sigara ve alkol kullanmamak, tuz
tiketimini azaltmak, stresten uzak durup diizenli diyet yapmak gerekmektedir. Ancak
hastalar yasantilarinda yapmalar1 gereken bu degisikliklere uyum saglamakta zorluk gekerler

ve ilaglarin tek basina tedavi i¢in yeterli olabilicegini diisiiniirler.

Birinci basamak saglik hizmetleri, hem HT’den koruma hem de HT'nin takip ve
tedavisi yoniinden 6nemli bir yere sahiptir. HT hakkinda halkin farkindaliginin arttirilmasi,
uygun yontemlerle kan basinct dlgiimlerinin yapilarak HT agisindan toplumun taranmasi,
Onlenebilir ve degistirilebilir risk faktorleri agisindan toplum bilinglendirilerek HT’nin
miimkiinse Onlenmesi, Onlenemediyse HT’nin erken teshis, tedavi ve izlenmesi birinci

basamak saglik hizmetleri sunuculari olarak Aile hekimlerinin yiiriitmiis oldugu gorevlerdir

(9).

Bu bilgiler dogrultusunda yaptigimiz ¢alismada; Aile hekimligi poliklinigine
bagvuran HT hastalarinda, bireysel farkliliklarin tedavi basaris1 {izerine etkisini tespit ederek
verilen tedaviden alinan faydayr arttirabilmek ve hastaliga bagli olusabilecek
komplikasyonlardan hastalar1 korumak i¢in; sosyodemografik farkliliklarin ilag tedavisi ve

kronik hastaliklara uyum konusunda etkisini aragtirmayi amagladik.



GENEL BILGILER

HIiPERTANSIiYONUN TANIMI VE EPIDEMIYOLOJIiSi

Kiiresel dlgekte hipertansiyon, diyabet, kronik solunum sistemi hastaliklari, kanser
ve kalp damar hastaliklar1 gibi bulasici olmayan hastaliklar giiniimiizde baslica 6lim

nedenlerindendir ve sayilari giin gegtikge artmaktadir (10).

Hipertansiyon uygun kosullarda birka¢ tekrar yapilarak oOlgiilen diyastolik kan
basincinin (DKB) 90 mmHg, sistolik kan basincinin (SKB) 140 mmHg veya bu degerlerin
tizeri olmasma denir. Ancak 80 yas iizeri i¢in sistolik tansiyon degerinin iist sinirt 150
mmHg olarak kabul edilmektedir. Ergen ve ¢ocuklarda ise kan basincinin belirli persentil
degerlerinin tizerine ¢ikmast durumu hipertansiyon (HT) olarak kabul edilir. HT kendini kan
basmcinin devamli yiiksek ol¢lilmesiyle gosteren ve cesitli komplikasyonlara sebep olabilen
bir hastaliktir. Tedavi edilmedigi takdirde kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler, renal yetersizlik

gibi ¢esitli hastaliklara ve 6liim oranlarinda artigsa sebebiyet vermektedir (7).

Hipertansiyon kontrol altina alinmadigi takdirde ¢esitli semptom ve
komplikasyonlara sebebiyet verebilen bir hastaliktir. Hipertansiyonu olan kisilerde
ateroskleroz, serebrovaskiiler olay, demans, kalp yetmezligi, miyokard enfarktiisii, kronik
bobrek yetmezligi gibi hastaliklarin gelisme olasiligi daha yiiksektir (10). Diinya genelinde
bu hastaliga sahip olan insan sayisi gittikce artmaktadir. Ozellikle 60 yas {istii niifusun

yaklagik %60°1 hipertansiyon hastasidir (11).

Diinya ¢apinda yapilan prevalans ¢aligmalarinda, yetigkin niifusta %30-45 araliginda
hipertansiyon gorildiigii saptanmustir (12). Tiirkiye’de HT sikligr ile ilgili ilk genis kapsamli
3



calisma “Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktorleri (TEKHARF)”
caligmasidir (13). Bu galismaya gore iilkemizde hipertansiyon prevelansi %33,7 olarak
bulunmustur. Yasin artmasiyla birlikte bu oran da artmaktadir (13). 2003 yilinda
tamamlanmis olan Tiirk Hipertansiyon Prevelans Calismasi (Prevalence, awareness and
treatment of hypertension in Turkey, PatenT), lilkemizin kan basinci yiiksekligindeki siklik,
dagilim, farkindalik, tedavi ve kontrol oranlari hakkinda en giincel ve kapsamli bilgilere
erismek amaciyla yapilmistir. Bu c¢alismada da erigskin yastaki hipertansiyon prevelans
degeri %31,8 olarak bulunmusur. Kadinlarda bu oran %36,1 iken, erkeklerde %27,7 olarak
tespit edilmistir. Bunun yanmda hastaligin farkinda olanlarin oran1 da %40,7 olarak
raporlanmistir. Caligmaya katilan bu kisilerin %31,1’inin hipertansiyon tedavisi aldigi ve
tedavi gorenlerin de yalnizca %20,7’sinin kan basmcini kontrol altinda oldugu tespit
edilmistir (14). 2012 yilin da yapilan PatenT II ¢alismasinda hastalik biling diizeyi %54,7
olup, tedaviyi alanlarin oran1 %47,4’tlir. Tedavi alanlarin i¢inde bilingli olanlarin orani ise
%86,7°dir. Tiim grubun genel kontrol oran1 %28,7 iken, tedavi alanlarin genel kontrol orani
%53,8’dir (15).

HIiPERTANSiIYON TANISI VE KLiNiK DEGERLENDIRME

Hipertansiyonun tanisint koyarken belirli bir algoritmaya gore gitmekte fayda vardir.
Tan1 amaciyla oncelikle tekrarlayan dl¢limlerle tan1 dogrulanmalidir. Dogrulama yapildiktan
sonra herhangi bir hastalia sekonder olarak gelisip gelismedigi agisindan
degerlendirilmelidir. Kardiyovaskiiler risk degeri hesaplanmali, olas1 hedef organ hasarlari
degerlendirilmelidir. Yapilan ol¢iimlerle dogrulanan hipertansiyon uygun sekilde alinan

anamnez, aile oykiisti, fizik muayene ve laboratuar testleri ile detaylandirilmalidir (16).

Hipertansiyon Tarama Yontemleri

Hipertansiyonun erken zamanda tespiti ve hipertansiyona bagli olusabilecek
kardiyovaskiiler risklerin onceden oOniine gegilebilmesinde koruyucu hekimligin roli
biiytiktir. Turkiye Halk Sagligt Kurumunun hazirlamis oldugu Aile hekimligi(AH)
uygulamasinda Onerilen periyodik saglik muayeneleri ve tarama testlerinde bu konuyla ilgili
olarak; herhangi bir nedenle muayene olmak i¢in poliklinige gelen 3-18 yas araligindaki tiim
cocuklarin ve 18 yas Ustli tiim erigkinlerin senede en az bir kere tansiyon Ol¢limii
yapilmalidir (17). Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Giicii (USPSTF)

hipertansiyon ile ilgili yapmis oldugu 2015 teklifinde; 18-39 yasinda tansiyonu <130/85
4



mmHg olan ve bagka bir risk faktorii olmayan hastalar i¢in her 3 veya 5 senede bir, 40
yasindan biiyiik 130-139/80-89 mmHg tansiyonu olan obezite veya asir1 kiloya sahip kisiler
icinse her sene kontrol Onerilmektedir. Kan basincit degerleri yiiksek Olcililen kisilerde

tedaviden 6nce Ambulatuvar kan basincinin 6l¢timii 6nerilmektedir (18).

Hastanin Tibbi OyKkiisii

Hasta agisindan en dogru teshis ve tedavinin ilk yolu detayli bir sekilde alinmig
anamnezden gecer. En basta sorgulamamiz gereken eger hasta daha 6nceden tani almis ise
bu taninin ne zaman konuldugu, taniyr koyarken hangi yontemlerle ve hangi ortamda kan
basinciin 6l¢iilmiis oldugudur. Eger varsa tansiyon takip verileri degerlendirmeli, daha
onceden kullandig1 ve kullanmakta oldugu ilaglar detaylica sorgulanmalidir. Hastanin ilag
uyumu, ilaglara bagli olusmus bir yan etki durumu, ilact kullandiginda tansiyon kontrolii
saglanip saglanmadig1 da sorgulanmalidir. Hipertansiyona sebep olabilecek ek hastaliklar
gozden kacirilmamali gerekli tetkikler ve sorgulamalar yapilmalidir. Bilinen baska hastaligt
olup olmadig1 ve varsa aldigi diger tedavilerde 6grenilmelidir. Yasam tarziyla alakali her
ayrint1 detaylandirilmali giinliik aktivite miktar1 ve aktivite sekli, diyeti, tuz tiikketimi, uyku

diizeni, alkol, sigara gibi tansiyona etki edebilecek faktorler irdelenmelidir (16).

Aile Oykiisti detayli bir sekilde sorgulanmalidir. Ailede erken hipertansiyon veya
erken kardiyovaskiiler hastalik hikayesi ailesel hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik
egiliminin dikkate deger bir gostergesidir ve klinik acidan gerekli genetik testler yapilarak
arastirilmahidir.  Ailesinde HT, hiperlipidemi, diyabet, erken yasta olan koroner kalp
hastaligi, kronik bobrek hastaligi (polikistik bobrek hastaligi), erken yasta ani 6liim, inme,
periferik arter hastalig1 gibi hastaliklar ayrica sorgulanmalidir (19).

Kan Basmci Olciilmesi

1.0fis Kan Basmci Olgiimii:

Belirli standartlar ¢ergevesinde yapilan bir 6lgiim yontemidir. Genel olarak ofiste
kullanilan tansiyon aleti tipi yar1 otomatik veya tam otomatik cihazlardir. Hasta sirtim
yaslanmis ayaklar1 yere basarak oturmus vaziyette en az 5 dk dinlendirilmelidir. Mesane bos
olacak sekilde idrarin1 yapmis olan hastani kolu kalp hizasina kadar kaldirilmalidir. Olgiim

yapilacak kol ¢iplak olmalidir. Olgiim her iki iist koldan yapilmalidir ve iki kol arasinda 10



mmHg gibi bir fark olabilecegi akilda tutulmali, yiiksek gelen deger dikkate alinmalidir
(19,20).

2.Evde Kan Basinci Olgiimii:

Olgiimler kisinin kendisi tarafindan yapilmaktadir. Olgiimler sirt destekli oturur
vaziyette, ol¢iim yapilan kol ¢iplak olacak sekilde, her iki kol kalp seviyesinde tutularak
yapilmalidir. Takipler giinde 2 veya 3 kez olacak sekilde 5-7 giin yapilip sonuglar
kaydedilmelidir. Beyaz onliik veya maskeli hipertansiyon siiphesi varsa hastadan ev 6l¢iimleri
mutlaka istenmelidir. Evde oOlgiilen kan basinci degerlerinin ortalamasi >130/80 mmHg ise

hipertansiyon tanist diistiniilmelidir (7).

3.Ambulatuvar Kan Basinci Olgiimii:

Kisinin giinliik aktivitesini engellemeyecek sekilde koluna baglanan bir manson
vasitastyla belirli araliklarda gece ve giindiiz tansiyon degerini 6lgmeye yarayan elektronik
bir cihaz yardimiyla yapilan 6l¢lim yontemidir. Cihazin en biiyiik avantajlarindan birisi kisi
gece uykudayken de belirli araliklarla 6l¢iim yapabiliyor olmasidir. Kan basincini
Olcebilmek adina iki teknik gelistirilmistir. Bunlar oskiiltatuar ve ossilometrik olarak
adlandirilir. Oskiiltatuar yontemde mansonun altina konulan bir veya iki tane piezoelektrik
mikrofon Krotkoff sesini kayit altina alir. Ossilometrik yontemdeki teknik brakial arterden
mangona aktarilmis olan ossilasyonlar kaydedilir. Cihazin takili oldugu siire boyunca hasta
tim aktivitelerini, yeme i¢me saatlerini, uyuma saatlerini, duygu durumuyla alakali olarak
seving, sinirlilik ve liziilme gibi tansiyonu etkileyebilecek durumlari saatlik olarak kayit
altina almalidir. Giindiiz 6l¢giim siklig1 saatlik olarak en az 2 ila 4 kez arasinda olmalidir.
Gece uyku durumunda tansiyon daha stabil gidecegi i¢in bu siklik daha da azaltilabilir.
Hastanin bilinen tansiyona bagli olarak olusan kisa donemli olaylarada ornek verecek

olursak senkop gibi durumlarda bu 6l¢tim siklig1 saatlik sekize kadar ¢ikarilmalidir.

Hipertansiyon hastasi olmayan normotansif kisilerde gece tansiyon degerleri
uykuda bir miktar diiser. Tansiyon giiniin ilk saatlerinde en yiiksek degerdeyken giin igin de
giderek azalma egilimi gosterir. Tansiyonun bu sekilde gece ve giindiiz arasinda ortalama
%10 luk bir fark gdstermesi sirkadyen ritm acisindan normal bir bulgudur. Bu degisimlerin
var olmasi dipper kan basinci paterni, olmamasi durumu ise non dipper kan basinci paterni

olarak isimlendirilir. Ambulatuar kan basinci 6lgiim (AKBO) degerinin gecerli olabilmesi
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icin en az %70 kullanilabilir kayit bulunmalidir. Ofis 6lgiim degerleri genel olarak AKBO
degerlerinden daha yiiksektir. AKBO’de tani igin 1 giinliik ortalamasinin sinir degeri
130/80, gece ortalama smir degeri 120/70, giindiiz ortalama sinir degeri ise >135/85
olmalidir (19,20,21). Ol¢iim yontemlerine gore olmasi gereken kan basinci degerleri

Tablo 1’de verilmistir (24).

Tablo 1:Ol¢iimiin Yapihs Yontemine Gore Olmas1 Gereken Hipertansiyon Sinir
Degerleri (22)

Olciim Teknikleri Sistolik Tansiyon (mmHg) Diyastolik Tansiyon
(mmHg)
Ofis > 140 >90
Evde >135 > 85
Ambulatuar
Giin I¢inde > 135 > 85
(uyanikken)
Gece >120 >70
(uyurken)
24 saat >130 >80

Hipertansiyon Risk Faktorleri

1. Yas:

Gelismis ve gelismekte olan tilkelerde en 6nemli saglik problemlerinin baginda gelen
hipertansiyon 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Eiskin bireylerin %20’sinde
goriilmekle beraber yas ilerledik¢e goriilme sikliginda artmaktadir (23). Kadinlarda 65 yas
ve Ustli, erkeklerde ise 55 yas ve lstli hastalar kardiyovaskiiler risk yoniinden major gruba
dahil olmaktadir. Yasm ilerlemesiyle birlikte damarlarin yapisindaki elastikiyetin kaybolmasina
bagl olarak HT daha fazla gériilmektedir. 50 yasindan geng hasta grubunda periferik damar
direncindeki artis sonucu diyastolik kan basinci ortaya ¢ikar, ancak bu durum 40 yas sonrasi
sabit kalir ve azalir. Sistolik kan basici ise 8. veya 9. on yil sonrasinda yiikselme egilimi

gosterir. On yillik her yas artisinda hipertansiyon insidansinda % 5’lik artis goriilmektedir
(24,25).




2. Obezite:

Obezite, DSO’iin verilerine gore yaklasik 300 milyondan fazla kisiyi etkilemektedir.
Viicutta asirt miktarda yag dokusu varligi olarak tanimlanmaktadir. Diinya tizerinde bir milyar
insan ise fazla kiloludur. DSO’ye gére Avrupa’da yasamakta olan yetiskinlerin kan basinci
yiiksekliginin nedenlerinin %55°1 asir1 kiloluluk ve obezite sonucu meydana gelmektedir ve

bu durum her y1l bir milyondan fazla 6liime sebebiyet vermektedir (26,27).

Viicut kitle indeksi >27 kg/m?’den olan asir1 kilolu popiilasyonun hipertansiyon
riskinin, asir1 kilolu olmayanlardan 3 kat daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Framingham
caligmasina gore hipertansif kadinlarin %60, erkeklerin ise %70’inden fazlasinda obeziteye
rastlanmaktadir. Yine ayni c¢alismada ideal kilonun %20 iizerine ¢ikilmas:t halinde

hipertansiyon goriilme ihtimali sekiz kat artmaktadir (26,27).

Viicutta yagin dagilim seklini genel olarak genetik ve c¢evresel faktorler
belirlemektedir. Bir¢cok ¢alismada santral olarak yerlesmis olan viicut yaginin erkek ve kadin
popiilasyonun her ikisinde de periferik olarak yerlesen viicut yagindan daha ¢ok tansiyon

artigina sebebiyet verdigi belirlenmistir (28,29).

3. Sigara:
Orta yas grubu bireylerin kardiyovaskiiler nedenlere bagli 6liimlerinin %25°1 sigara
kaynaklidir ve sigara kardiyovaskiiler agidan morbidite ve mortaliteye neden olan sebepler

arasinda Onlenebilir ve degistirilebilir olan bir risk faktortidiir (30).

Sigaranin neden oldugu vazokonstriiksiyon nedeniyle kan basinci, kalp hizi ve
miyokardiyal kontraktilitenin akut bir sekilde arttig1 gézlenmistir. Bu ani degisikliklerin
sebebinin sigaranin igeriginde bulunan nikotin ve diger maddelerin sempatomimetik

etkilerinden kaynaklandigina inanilmaktadir (31).

4. Aile OykKiisii:
Ailede hipertansiyon Oykiisiiniin bulunmasi en 6nemli risk etkenidir (32). Birinci
derece akrabalar icerisinde erkeklerin 55 yas, kadinlarin ise 65 yasindan dnce koroner arter

hastaligi bulunmasi degistirilemeyen risk faktorlerindendir (16).

Aile Oykiisii bulunan kisilerde primer hipertansiyonu erken asamada saptamak,
ileriki donemde olusabilecek kardiyovaskiiler sistem ile alakali olan morbidite ve mortalite

yoniinden ve komplikasyolarin 6nlenmesi agisindan son derece 6nemlidir (33).
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5. Alkol:

Alkoliin tansiyon {iizerindeki etkisi alkoliin ¢esidinden ¢ok miktar1 ile daha ¢ok
iligkilidir. Hem hipertansif hem de tansiyon degerleri normal olan kisilerin yogun miktarda
alkol tiikketimi ( >4 kadeh/giin ) tansiyon degerlerinde yiikselmeye sebep olur. Tiiketilen
alkol miktar1 arttik¢a tansiyon degerindeki yiikselmeyle birlikte kardiyomiyopati, hemorajik

ve iskemik inme, ritm bozukluklar: veya ani kardiyak 6liim tehlikesi artmaktadir (34).

6.Asir1 Tuz Tiiketimi:

Hipertansiyon ile tuz tliketim miktar1 arasinda dogru orantili bir iliskinin varligi
kabul gormektedir. Asirt miktarda sodyum tiiketimi kan basincinda yiikselmeye sebep olur.
Sodyum tiiketiminin sinirlandirilmasi ve azaltilmasi ise sodyum tiiketimi fazla olan kisilerde
ise kan basincinda diisiis saglar (35). Giinliik tuz tiketimi 4-5 grami ( yaklasik 1 ¢ay kasig1 )
agsmamalidir (36).

7. Insiilin Direnci:

Esansiyel hipertansiyon genellikle insiilin direncine eslik eder ve kardiyovaskiiler
riskler acisindan artisa sebep olur. Insiilin direnci sonucu olusan hipertansiyon endotele
bagli vazodilatasyondaki azalma sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir. Ancak, her insiilin direnci
olan kiside hipertansiyon goriilmedigi gibi her hipertansiyon hastasinda da insiilin direnci

gozlenmez (37).

8. Hareketsiz Yasam Tarzi:

Sehirler basta olmak iizere iilkemizde giin gectikce sedanter yasam tarzi orani ve
obezitede artis yasanmaktadir. Yaslanmayla birlikte azalan fiziksel aktivite sonucu basta
hipertansiyon ve koroner arter hastaliklari olmak {izere diyabetes mellitus ve ¢esitli kanser
sayilarinda artis yasanmasi muhtemel sonuglardandir. Bu sebeple saglikli bir omiir i¢in

fiziksel aktivite ve egzersizin yeri her gecen giin 6nem kazanmaktadir (38).

Saghigin korunmasi i¢in haftalik en az 3-4 giin, 30 dk’den uzun olacak sekilde
tempolu ylirtiylis, bisiklet siirme gibi orta siddette egzersiz onerilmektedir (39).

9. Dislipidemi:
Cesitli mekanizmalarla hipertansiyon riskinde artisa neden olan dislipidemi endotelin

gorevini yerine getirmesine engel olarak vaskiiler dilatasyon igin gerekli olan nitrik oksit



salinimini engeller, buna bagli olarakta kan basinci artist kontrol edilemez. Barorefleks
hassasiyetindeki azalmalara sebep olur. Yapilan ¢alismalarda total kolesterol, LDL ve non-
HDL kolesterol seviyelerindeki artislarin hipertansiyon ile dogrudan bir iligski iginde

oldugunu gostermektedir (40).

10. Diyabetes Mellitus:

Epidemiyolojik c¢alismalar diyabetik niifusa sahip toplumlardaki hipertansiyon
prevelansinin diyabetik olmayanlardan iki kat daha ¢ok oldugunu gdstermistir. 30 yasindan
once insiilin bagimli diyabetes mellitus tanisi almis kisilerde hipertansiyon goériilme orani

yaklagik olarak %50 civarindayken insiilin bagimsiz diyabetes mellitus tanis1 olanlarda ise

bu oran %65-70 civarindadir (41).

Hipertansiyonun Simiflandirilmasi:

Hipertansiyon smiflandirilmasi kan basinci diizeyine, etyolojiye ve hedef organ

hasarina gore degerlendirilir.

1. Kan Basinc Diizeyine Gore Siniflama:

Bu sekilde bir simiflandirmanin kullanilmasinin amaci tanisal yaklasimi ve tedavi
kararimi kolaylastirmaktir (16). Tekrarlayan kan basinci 6lgtimleri sonucu elde edilen veriler
dogrultusunda sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerinin en yiiksek seviyeleri esas
alarak HT smiflamasi yapilmaktadir. 2014 yilinda American Joint National Committee
(JNC) tarafindan olusturulmus olan JNC VIII klavuzu ve Klinik pratikte kullanilmak tizere
uluslar aras1 diizeyde kabul gérmiis “Avrupa Hipertansiyon Dernegi/Avrupa Kardiyoloji
Dernegi” (ESH/ESC) tarafindan 2018 yilinda yayimlanan klavuz, hipertansiyonun kan
basinci diizeyine gore siniflandirilmasi amaciyla olusturulmustur. Bu Klavuzlar Tablo 2 ve
Tablo 3°de gosterilmistir (42,43). Sistolik ve diyastolik basinglar arasinda gruplarda bir
esitsizlik olmasi durumunda daha yiiksek olan deger evreyi belirler. izole sistolik HT;
tansiyon degerinin >140/<80 mmHg olmasi, izole diyastolik HT ise tansiyon degerinin

<130/ >80 mmHg olmas1 durumudur (44).
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Tablo 2: JNC VIII klavuzuna gore HT simiflamasi (43)

KB siniflamasi Sistollik (mm/Hg) Diyastolik (mm/HQ)
Normal <120 <80
Prehipertansiyon 120 - 139 80 -89

Evre 1 HT 140 — 159 90-99

Evre 2 HT > 160 > 100

Tablo 3: 2018 ESH/ESC Hipertansiyon Kilavuzu Kan Basinci Diizeylerine Gore

Siniflama (42)

Kategori Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
(mmHQg) (mmHQ)

En Uygun <120 <80
Normal 120-129 80-84
Yiiksek Normal 130-139 85-89
1. Evre HT 140-159 90-99
2. Evre HT 160-179 100-109
3.Evre HT > 180 > 110
Yalnizca Sistolik HT > 140 <90

2 Etyolojisine Gore Siiflama:

Bu smiflandirmada hipertansiyon Primer (esansiyel) HT ve Sekonder HT olmak

uzere iki bolimde incelenir.

Primer (Esansiyel) Hipertansiyon:

Primer hipertansiyon altta yatan organik bir neden saptanamayan hipertansiyon

tablosudur. Genel olarak ailesel yatkinlikla iliskili olup siklikla orta yas grubunda goriiliir.
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Hipertansiyona sahip kisilerin biiylik bir kismi bu gruba dahildir. Bu grup total
hipertansiyon vakalarmin yaklasik %95°lik kismimi olusturmaktadir (45). Primer HT nin
oran olarak bu kadar biiyiik bir kitleyi kapsiyor olmasi ve genel anlamda bu tabloya neden
olan durumlarin net olarak belirlenememesi sebebiyle HT 6nemli bir saglik sorunudur. Asir
tuz tiikketimi, sigara, alkol, hareketsiz yasam, obezite ve genetik faktorler bu gruptaki

hastalar i¢in saptanabilen etyolojik sebeplerdir (22).

Sekonder Hipertansiyon:

Altta yatan tibbi bir durumdan kaynaklandigi gerekli tahlil ve tetkiklerle tespit
edilmis olan hipertansiyon tablosudur. Hipertansiyon hastasi olan niifusun yaklasik %5°1 bu
grupta yer almaktadir. Genellikle yas aralig1 olarak 20 yas Oncesi veya 50 yas sonrasi akut
baslayip hizl bir sekilde ilerleme egilimi gosteren olgularda, siddetli HT olgularinda, HT ye
bagli olusan hedef organlardaki hasar durumlarinda sekonder HT akla getirilmelidir.
Sekonder HT neden olan durumlara baktigimizda renal arter darlifi, akromegali,
nefroskleroz, feokromasitoma, akromegali, obstruktif uyku apne sendromu, baz ilaglar,
hipotiroidi, hipertiroidi, aort koarktasyonu gibi cesitli etkenler bulunmaktadir (22). Sekonder
HT nedenleri Tablo 4’te gosterilmistir (46).

Tablo 4:Sekonder HT nedenleri (46)

Bobrek Hastalilar: Aort Koarktasyonu

1) Renal Arter Stenozu

2) Bobrek Parankim Hastaligi Obsturiktif Uyku Apnesi
Endokrin Hastahklar ilag:lar

1) Feokromasitoma

2) Cushing Sendromu Gebelik/ Akut Stres

3) Hipotiroidizm/Hipertiroidi

4) Akromegali

5) Birincil Aldosteronizm Intravaskiiler Voliim Artisi

3.Hipertansiyonun Hedef Organ Hasarima Gore Simiflamasi:

Avrteryal kan basincindaki yiikselmeler hemodinamik agidan bir yiik olusturur ve bu

durumda ug¢ organ hasarina yol agar. Artmis olan kan basincinin sebep oldugu endotel
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hasar1, oksidatif stres artigi, enflamasyon ve daha bir¢ok mekanizma ile hedef organlarda
geri doniisiimsiiz hasarlar olusabilir. Koruyucu hekimlik sayesinde erken teshis ve miidahale

ile bu hasarlar1 6nlemek miimkiin olabilir (47).

Hipertansiyon kalp damar hastaliklar1 agisindan biiylik bir risk faktorii olmasinin
yaninda SKB ve DKB degerlerindeki artis ile inme ve koroner olay riskleri agisindan
devamli, kademeli ve bagimsiz bir iligki vardir (48). Yiiksek kan basincindan kaynaklanan
hasardan oncelikle kalp, bobrek, beyin ve damar sistemi etkilenir. Hedef organdaki hasar,
koroner kalp hastalii, miyokard hasari, kalp yetmezligi, iskemik ve hemorajik inme ve
aterosklerotik degisikliklere ve renal yetmezlige yol agabilir (49). ESH’ye gore, subklinik
organ hasarinin erken asamada tespit edilmesi, hipertansiyonlu hastalarda kardiyak riskin

belirlenmesinde ¢ok onemlidir.

Beyaz Onliik Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon

1. Beyaz Onliik Hipertansiyonu:

Avrupa Hipertansiyon Dernegi’nin 2013 yilinda yayimlamis oldugu klavuzda evde
tansiyon Ol¢iim degerinin <135/85 mmHg, ofis tansiyon dlgiim degerinin >140/90 mmHg ve
ambulatuar kan basinci 6l¢lim degerinin 24 saatlik ortalamasinin <130/80 mmHg olmasi beyaz
onliik hipertansiyonu (BOH) olarak kabul edilir. Yapilan ¢alismalarda normotansif kisiler ile
karsilastinldiginda BOH olan bireylerde; hipertansiyon, metabolik sendrom ve diyabetes

mellitus siklig1 daha fazla oldugu gézlenmistir (22,50).

2. Maskeli Hipertansiyon:

Maskeli HT’de BOH’deki durumun tersi s6z konusudur. Muayenehanedeki kan basinci
Olgiimii 140/90 mmHg’den az olan birelerin evdeki veya 24 saatlik kan basmci 6lglim
degerlerinde yiiksek degerlerin saptanmasi durumudur. Muayenehanede Slgtimleri yapilan 7-8
hastadan birinin bu kategoriye dahil oldugu diisiiniilmektedir. Tani ancak evde yapilan dlgiimler
veya tansiyon holter yontemi araciligiyla konulabilir. Bu nedenle klinikte bakilan tansiyon
degerleri normal olup ancak bir¢ok risk faktérii ve hedef organ hasar1 mevcut olan

bireylerde bu tetkikleri tani1 i¢in diisiinmekte fayda vardir (22).
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Fizik Muayene

Fizik muayenenin amaci; hipertansiyon tanisin1 koymak veya dogrulamak, optimal
kosullarda 6l¢iilen kan basincint degerlendirmek, HT nin sekonder nedenlerine yonelik taramayi
belirlemek ve kardiyovaskiiler risk hesaplama kriterlerini tespit etmektir. Tansiyon dl¢iimii her
iki koldan da yapilmalidir. Gerekirse Olglim tekralanmalidir. Kollar arasinda olgililen kan
basinci degerlerinde farklilik olabilir. Bu farklilik sistolik kan basincinda >20 mmHg,
diyastolik kan basincinda >10 mmHg olmasi halinde olabilmesi muhtemel bir takim damarsal

patolojiler bakimindan arastirilmalidir (42).

Fizik muayenede sekonder hipertansiyon etyolojisi ve hedef organda olusabilecek

hasarlarin tespitinde dikkatli olunmasi gereken durumlar Tablo 5’te verilmistir (16).

Tablo 5:Fizik muayenede Sekonder HT agisindan incelemeler (16)

Norolojik degerlendirme Kaslarda Giigsiizliik

Goz Dibi Retinopati

Bas-Boyun Tiroidde Biiyiime, Nodiil, Karotis Ufiiriimii,
Boyun Venleri

Akcigerler Sirtta ifiirim, Ronkiis,Ral

Kalp Kalp Sesleri, Biiyiime, Ufiiriimler, Ritm

Karin Bel Cevresi, Renal Kitle, Hipertrofik Bobrekler,
Pembe-Mor Strialar

Ekstremiteler Periferik Nabizlar, Odem

Genel Goriiniim Cushing Sendromu Bulgulari, Cilt lezyonlari,
Yag Dagilimi

Laboratuar Incelemesi

Hipertansiyon hastalarinda laboratuar tetkiklerini yapmaktaki amag¢ sekonder
hipertansiyon, hedef organ hasar1 ve kardiyovaskiiler risk agisindan hastalar1 degerlendirmektir.
Hipertansiyon hasta sayisinda ki fazlalig1 ve hastaligin belli durumlar diginda nedenlerinin
zaten tespit etme oraninin diisiik oldugunu g6z oniine alirsak laboratuar tetkilerini maliyet
etkin bir sekilde akilci olarak kullanmaliyiz. Erken yasta baslayan, kontrol edilemeyen
yiiksek tansiyona sahip ve hastaligi hizli bir sekilde baslamis olan kisilerin laboratuvar
tetkiklerini degerlendirmekte fayda vardir. Bu hastalara yapilan laboratuar testleri
hemoglobin/hematokrit degeri, lipit profili, aclik kan sekeri, serum kreatinin ve iirik asidi,
tam idrar tetkiki(TIT), glomeriiler filtrasyon hizi, elektrolit degerleri ve EKG’dir. Yapilan
tetkikler sonucu sekonder hipertansiyon diislindiiren durum varsa ileri tetkikler yapilabilir

(5,51).
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ORGAN HASARI

Artmis sistolik kan basinci, kardiyovaskiiler mortalite ve diger tiim nedenlere bagh
oliimler i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Ayn1 zamanda hipertansiyon kalp, beyin, retina,
bobrekler ve arteriyel kan damarlarindaki klinik ve subklinik hasarin ana nedenidir. Bu
organlara verilen hasar tipik olarak koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi, felg, diger
kardiyovaskiiler hastaliklar ve bozulmus bobrek fonksiyonu veya son donem bdbrek

yetmezligi olarak kendini gosterir (52,53).

HIiPERTANSIiYONDA KARDiYOVASKULER RiSKiN BELIRLENMESI

Hipertansiyonu olan kisilerin yiiksek kan basincina bagli olusan bir takim ek
hastaliklar1 da olmaktadir. Hipertansiyon sonucu olusan bu kardiyovaskiiler risk durumu
hipertansiyonun evresiyle orantili olarak artis géstermektedir. Riskin belirlenmesi ve tedavi

planinin ona gore dizayn edilmesi koruyucu hekimlik agisindan da 6nem arzetmektedir (51).

Koroner Arter Hastaliginin oOniline gecebilmek icin Avrupa Ateroskleroz
Dernegi(EAD) ve ESC/ESH yaptig1 ¢alismalar sonucu kardiyovaskiiler riskin tespit edilmesi
gerektigi konusu lizerinde durmuslardir. Giiniimiizde bu yaklasim kabul gormektedir. Tablo

6’da bu durum anlatilmistir (5).

Gegtigimiz yakin bir zaman 6ncesinde gelistirilmis olunan Sistemik Koroner Risk
Degerlendirme (SKORE) modelinde; cinsiyet, sigara, yas, total kolesterol ve sistolik kan
basinct seviyesine bagli olarak kardiyovaskiiler risk agisindan 10 yillik mortalite olasiligi

degerlendirilmektedir (54).
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Tablo 6:Kan basinci diizeyleri ve ko- morbid risk etmenlerine gore hastanin KVH

gelistirme risk tablosu (5)

Diger Risk Faktorleri, Semptom
gostermeyen Organ Hasari

Kan Basinci (mmHg)

veya Hastaltk Y_iikse_k Normal 1._ Evr_e HT 2. Evre HT 3. Evre HT
Sistolik KB: Sistolik KB: I _
130-139 140-159 Sistolik KB: Sistolik
Diyastolik KB: Diyastolik veya veya
85-89 KB: 90-99 Diyastolik Diyastolik
KB:100-109 KB:>110
Ek Risk Faktorii Yok Risk Seviyesi Risk Seviyesi Orta | Risk Seviyesi
Diisiik Yiiksek
1-2 Risk Faktorii Risk Seviyesi Risk Seviyesi Risk Seviyesi Risk Seviyesi
Diistik Orta Orta-Yiiksek Yiiksek
> 3 Risk Faktori Risk Seviyesi Risk Seviyesi Risk Seviyesi Risk Seviyesi
Diistik-orta Orta-Yiiksek Yiiksek Yiiksek
Organ Hasar1, Kronik Bobrek Risk Seviyesi Risk Seviyesi Risk Seviyesi Risk Seviyesi
Hasar1 Evre 3 veya DM Orta-Yiiksek Yiiksek Yiiksek Yiiksek-Cok
Yiksek
Organ Hasari, Kronik Bobrek Risk Seviyesi Cok | Risk Seviyesi Risk Seviyesi Cok | Risk Seviyesi
Hastaligi > Evre 4 Yiiksek Cok Yiiksek Yiksek Cok Yiiksek

Diyabetes Mellitus,
Semptomatik Kardiyovaskiiler
hastalik veya Baska Risk
Faktorleri ile Birlikte

HIiPERTANSIYON TEDAVISI

Yasam tarzi degisikligi

Hipertansiyona neden olan sebeplerden biri de yasam tarzidir. Ozellikle beslenme ve

giinliik fiziksel aktiviteler bu konuda degistirilebilir en 6nemli tedavi konularidir. Diisiik risk

grubu hastalar igin yasam tarzinda yapilacak degisiklik tedavi agisindan ilk belki de tek

yontemdir. Risk arttik¢a ilag tedavisine zaman kaybetmeden gegilmelidir, ancak yasam tarzi

degisikligide (YTD) ilacin yaninda tedavide yerini almalidir (55,56).

Tansiyonu efektif bir sekilde diismesini saglayan YTD nin baglicalari; kilo kaybi, tuz

tilketiminin azaltilmasi, fiziksel aktivteler, sigara ve alkol tiiketiminin azaltilmasi hatta

birakilmasi seklinde sayilabilir (55,56).
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Yasam tarzinda yapilan degisiklikler ile tansiyonun diismesi, hipertansiyonun
yaninda sikc¢a rastlanan dislipidemi ve glukoz intoleransinda diizelme ve hipertansiyon

tedavisinde kullanilan ilaglarin sayisinda veya dozunda azalma gozlenebilir (57).

Yasam tarzi degisikligi acisindan oOneriler ve yapilmasi gerekenler Tablo 7°de

verilmistir (61).

Tablo 7: Yasam Tarz Degisiklikleri ve Etkileri (61)

Modifikasyon Oneri Ortalama SKB diisiisii

Kilo vermek Normal viicut kitle endeksinin | 5-20 mmHg/10 kilo kayb1
saglanmasi

Diyette Na* kisitlamast Giinde total Na* 2-8 mmHg

alimi1 <100 mmol/l (2.4 ¢
sodyum veya 6 g sodyum
klorid)

Alkol tiiketiminin kisitlamas1 | Alkol tiiketiminde erkeklerin 2-4 mmHg
giinde iki, kadinlarin giinde bir
ickiyle kisitlanmasi

Yeme plan1 uygulamak Doymus ve total yag orani 8-14 mmHg
diisiik, meyve ve sebzeden
zengin diyet

Fiziksel aktivite Aerobik fiziksel aktivite 4-9 mmHg
(Giinliik en az 30 dakkika

yiiriime, haftada en az ii¢ giin)

Farmakolojik Tedavi

Diizeyi ne olursa olsun KVH riski bulunan 2. ve 3. derece HT hastalig1 olan kisilere
yasam tarzindaki degisiklik ile birlikte ilag tedavisi hemen veya degisiklikten birkag hafta
sonra baslanmalidir. Evre 1 HT hastalar1 i¢cinde KBH, KVH, organ hasar1 veya diyabet
nedeniyle toplam KVH riski yiiksek olanlara YTD’nin yaninda ilag tedavisi uygulanarak
kan basincinin diisiiriilmesinde fayda vardir. Evre 1 olup diisiik ve orta riske sahip hastalarin
YTD’ye ragmen tekrarlayan olglimlerde kan basinct degerleri diigmemesi durumunda ilag

tedavisine baglanmalidir (7).

Hipertansiyonun baslangicinda veya devaminda tiyazid diiiretikler, kalsiyum kanal
blokerleri, angiotensin converting enzim (ACE) inhibitorleri veya angiotensin reseptor
blokerleri (ARB) tek basina ya da kombine sekilde kullanilabilir. Beta blokerler ise atrial

fibrilasyon, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi durumlarinda tercih edilebilir.
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Kontrollerde kan basinct kontrolii saglanamadigi tespit edilmesi durumunda ikinci hatta

liclincti ilag tedaviye eklenebilir. SKB 150 mmHg, DKB 90 mmHg ve {stii oldugu

durumlarda tedaviye kombinasyon tedavisi olarak baslanmalidir. Hasta agisindan kolaylik

olmas1 ve uyum saglamasini kolaylastirmak igin tedaviyi tekli ilag kombinasyonu seklinde

baslamakta fayda vardir. Coklu ilag seklinde baslanacaksa bir ilacin aksam verilmesi daha

uygun bir yontem olacaktir (1). Antihipertansif tedaviye baslama kriterleri ve antihipertansif

ilag gruplarinin kesin ve olasi kontrendike oldugu durumlar Tablo 8 ve Tablo 9’da

verilmistir (7,59).

Tablo 8: Antihipertansif Tedaviye Baslamak (59)

KAN BASINCI (mm/Hg)
Subklinik Organ Hasari, | Normal Yiiksek 1.Derece HT 2. Derece HT | 3.Derece HT
Hastalik Ve Diger Risk SKB 120-129 | Normal SKB 140-159 SKB 160-179 | SKB > 180
Faktorleri veya SKB 130- veya veya veya
DKB 80-84 139 DKB 90-99 DKB 100-109 | DKB > 110
veya
DKB 85-89
EKk Bir Risk Faktorii 3 AyYasam Birkag Yagam Sekli
Yok Sekli HaftaYasam Degisikligi+
Degisikligi, KB | Sekli Derhal
Kontrol Altina Degisikligi, Farmakolojik
Alinamazsa + KB Kontrol Tedavi
Farmakolojik Altina
Tedavi Alinamazsa +
Farmakolojik
Tedavi
1-2 Risk Faktorii Yasam Sekli Yasam Sekli | Birkag Birkag Yagam Sekli
Degisikligi Degisikligi HaftaYasam HaftaYasam Degisikligi +
Sekli Sekli Derhal
Degisikligi, KB | Degisikligi, Farmakolojik
Kontrol Altina KB Kontrol Tedavi
Almmamazsa + Altia
Ilag Tedavisi Alinamazsa +
Farmakolojik
Tedavi
3 veya Daha Cok Risk Yasam Sekli Yasam Sekli | Yasam Sekli Yagam Sekli Yagam Sekli
Fakorii, Metabolik Degisikligi Degisikligi/ | Degisikligi+ Degisikligi+ Degisikligi +
Sendrom Veya Farmakolojik | Farmakolojik Farmakolojik | Derhal
Subklinik Organ Hasar1 Tedavi Tedavi Tedavi Farmakolojik
acisindan Tedavi
degerlendir.
Diyabetes Mellitus Yasam Sekli | Yasam Sekli | Yasam Sekli Yasam Sekli Yasam Sekli
Degisikligi Degisikligi + | Degisikligi + Degisikligi + Degisikligi +
Farmakolojik | Farmakolojik Farmakolojik | Derhal
Tedavi Tedavi Tedavi Farmakolojik
Tedavi
Yerlesik Yasam Sekli Yagsam Sekli | Yasam Sekli Yasam Sekli Yasam Sekli
Kardiyovaskiiler Veya Degisikligi + | Degisikligi + | Degisikligi + Degisikligi + Degisikligi +
Bobrek Hastahg: Derhal Derhal Derhal Derhal Derhal

Farmakolojik
Tedavi

Farmakolojik
Tedavi

Farmakolojik
Tedavi

Farmakolojik
Tedavi

Farmakolojik
Tedavi
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Tablo 9: Antihipertansif ila¢c gruplarmin olasi ve kesin kontrendike oldugu durumlar (7)

AV blok (2. veya 3. Derece)

Kesin Kontrendike Olas1
Tiyazid Gut Gebelik
Glukoz Intoleransi
Metabolik Sendrom
Beta Blokerler Astim Periferik Arterlerin Hastalig1

Metabolik sendrom
Kosucular vb. fiziksel anlamda aktif
hastalar

KOAH
Kalsiyum antagonistleri Tasiaritmiler
(dihidropiridinler) Kalp yetmezligi

Kalsiyum antagonistleri
(verapamil/diltiazem)

Kalp yetmezligi
AV blok (2. veya 3. Derece)

Gebelik

Renal arter darligi(Bilateral)
Hiperkalemi

Anjiondrotik 6dem

ACEI

ARB Gebelik
Hiperkalemi
Renal arter darligi(Bilateral)

Diiiretikler
(Aldosteron antagonistleri)

Hiperkalemi
Bobrek yetmezligi

OZEL HASTA GRUPLARINDA HiPERTANSIYON YONETIMi

Yashlar: Yasla orantili olarak artan hipertansiyon prevelansi 75 yas istii kisilerde %75 lere
ulagmaktadir. Yash kisilerde hipertansiyon tani veya siniflamasi agisindan farklilik
olmasada tedavinin yonetim seklinde degisiklikler bulunmaktadir. Yasllikla birlikte artan
hastalik sayis1 ve buna bagl olarak kullanilan ila¢ miktarindaki artiglar ortostatik
hipotansiyona egilimi arttirmaktadir. Ayn1 zamanda yasl hastalarda diisme egilimi ve
diiskiinliik hali mevcut olmas1 sebebiyle tedavi plani yaparken bu durumlari da gz 6niinde
bulundurmak gerekmektedir. Yas araligi 65-80 arasi olan yasllarda tedaviye baslama sinir
degeri geng hastalarla benzerdir. Ancak kirilganligin arttig1 >80 yas hastalarda SKB >150

mmHg oldugu takdirde tedaviye baslanmasi1 gerekmekte ve <130 mmHg olmayacak sekilde
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130-140 mmHg araligindaki degerler tedavi hedefi olarak belirlenmelidir. Birinci basamak
saglik hizmetleri agisindan hasta bazli degerlendirmeler yapilmasi daha miimkiin olmakla
birlikte >80 yas tstii olup ding oldugunu diisiindigiimiiz hastalarin tedavi baslama iist sinir1
SKB >140mmHg olarak hedeflenebilir. Cok yasli hasta gruplarinda tedaviye tekli ilag
kullanilarak baslanilmasi, eger kombinasyon tedavisi gerekiyorsa diisiik dozlar kullanilmast
onerilmektedir. Ilaclarin olusturabilecegi yan etkiler agisindan bobrek fonksiyonlarmin
yakin takibi 6nemlidir. Yash hastalarda da diger hasta gruplarinda oldugu gibi Onerilen
herhangi bir ilk tercih antihipertansif ila¢ ile tedaviye baslanabilir. Yasl hastalardaki
ortostatik hipotansiyon riski géz oniinde tutularak alfa blokerler, loop diiiretikleri ve bu yas
grubunda yan etkisi faydasindan ¢ok olan beta blokerlerden kagmilmalidir (60).

Diyabetik Hastalar: HT diyabetli hastalar da sik goriiliir, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
cesitli komplikasyonlar agisindan onemli bir risk faktoriidiir. Kan basici >120/80 mmHg
olan tiim diyabet hastalarinda yasam sekli degisikligi onerilmelidir. Kan basinc1 140/90
mmHg veya iizerinde oldugunda farmakolojik tedaviye baslanmalidir. Tiim yas gruplari i¢in
DKB hedefi 70-80 mmHg araliginda, SKB hedefi ise >65 yas 130-140 mmHg, >65 yas ise
120-130 mmHg araliginda tutulmalidir (61).

Koroner Arter Hastahigi: Bu gruptaki hastalarin da hipertansiyon tedavi yonetimi
diyabetik hastalardaki gibidir (61).

Kalp Yetmezligi: Sol vetrikiil sistolik disfonksiyonu nedeniyle meydana gelen kalp
yetmezliginde kan basinci >140/90 mmHg oldugunda tedaviye baslanmalidir. Bu hastalarda
hedef kan basinci degerleri diyabette oldugu gibidir. Ancak hastalar da kalp yetmezligi
nedeniyle kullanilan ilaglarin dozlarinin optimitize edilmesi i¢in kan basincinin diistiriilmesi
gerekebilir. Kalp yetmezligi i¢in hedef ilag dozuna ¢ikildiginda tansiyon <120 ve/veya 70
mmHg oluyor ve hasta tolere edebiliyorsa tedaviye ayni sekilde devam edilmesinde sakinca

yoktur (62).

Kronik Bobrek Hastahigi (KBH): Kontrolsiiz hipertansiyon kronik bobrek hastaliginin
ilerlemesini  hizlandirir. Ozellikle ileri evre KBH olmak iizere bu hastalarda ofis
Ol¢timlerinin yaninda ayn1 zamanda ev ve ambulatuvar kan basinci 6lgiimiide yapilmalidir.
KBH’I1 hastalarda kan basinci >140/90 mmHg olmasi durumunda antihipertansif tedavi

baglanmalidir. Kan basici hedef deger araliklar1 diyabetik hastalardaki gibidir. Hastanin yas,
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eslik eden kardiyovaskiiler hastalik veya diyabet varligi, albliminiiri bulunmasi ve siddeti,

KBH agisindan ilerleme riski tagimakta olup tedavi bireysellestirilmelidir (63).

Gebelik ve Laktasyon: Hipertansiyon hem anne hem de fetiis mortalite ve morbiditesi
acisindan onemli bir risk faktoriidiir. Fetiis i¢in ablasyo plesanta, intrauterin gelisme geriligi
ve erken dogum riskinde, anne i¢in ise SVO ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon
riskinde artisa sebep olur. Ayrica gebelik sirasinda olan hipertansiyona bagli olarak ilerleyen
donemde KVH goriilme ihtimali artar. Hipertansiyon gebelikte ii¢ farkli sekilde olabilir.
Gebelik Oncesi tanili olan, gebelikte tan1 alan ve preeklampsi olarak gruplandirabiliriz. Ciddi
komplikasyonlara neden olan precklampsi agisindan hamilelikte her muayenede kan basinci
Olgtimii yapilarak bu durum kontrol edilmelidir. SKB>150 mmHg ve DKB>95 mmHg olan
gebelerde antihipertansif tedaviye baglanmalidir. Her bir antihipertansif ilag grubundaki farkli
ilaglar gebelik tizerinde farkli etkilere sahip olabileceginden, segilecek ilag gruptan ziyade
ilacin kendi etkisi goz 6niinde bulundurularak 6yle tedavi diizenlenmelidir. Preeklampsi
anne fetiis agisindan ciddi riskler tasiyan proteiniiri ile birlikte seyreden hipertansiyon
tablosudur. Kronik hipertansiyon hastasi gebelerde daha sik goriilmektedir. Bu sebeple
birinci basamakta prenatal muayeneye gelen her gebenin tansiyon takibi diizenli
yapilmalidir. Muayene sirasinda akut baslangi¢h yiiksek tansiyon tespit edilen gebelerde hig
vakit kaybetmeden hizlica hastaneye yonlendirilmelidir (64,65).

HIiPERTANSIYON TEDAViSi ALAN HASTALARIN TAKIBIi

Antihipertansif ila¢ tedavisi almakta olan hastalarin takibi, tan1 ve tedavi kadar
onemlidir. Takip programi hastanin kardiyovaskiiler risk ve hedef kan basinci degerlerine
ulagip ulasamama durumlarina gore sekillenir. Bir antihipertansif ilacin etkisi ancak 3-4
hafta sonra ortaya ¢ikmaktadir (1). Bu nedenle antihipertansif ilacin beklenen etkiyi gosterip
gdstermedigi 3-4 hafta kullanildiktan sonra yapilan kontrolde tespit edilebilir. Ilag bu siire
igerisinde higbir etkinlik gostermez ise baska bir antihipertansif ila¢ grubuna veya
kombinasyon ilag tedavisine gegerek siirecin yonetilmesi onerilir (66). Hastalarin imkanlari
dahilinde ev ol¢iimleri yapilmis olarak kontrole ¢agirilmalidir. Kontrolde hastalar olasi ilag
yan etkileri agisindan incelenmelidir. Kan basinci kontrol altinda oldugunu diisiindiigiimiizde
bu kontroliin 24 saat boyunca siiriip slirmediginden emin olunmalidir. Takip aralig1
diizenlemesi kan basinci istenilen hedefe ulasilamadigi takdirde 2-4 haftayr gegmemelli,
hedefe ulastigi durumlarda ise yilda iki sefer olacak sekilde planlanmalidir. Hastalar en az

iki yilda bir asemptomatik organ hasar1 ve risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir.
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Hasta takibinde amaclardan bir taneside diizeltilebilir risk faktorlerinin kontroliidiir.
Poliklinige gelen hastalara hipertansiyonun takibinin tedavi kadar énemli oldugu ve yasam
tarzindaki degisikliklerin diizeltilebilir risk faktorlerini ortadan kaldirmadaki 6neminin
iistinde durulmalidir. Bu bakimdan birinci basamak saglik hizmetlerinin asemptomatik
organ hasari ve risk faktorlerini diizenli takipler sonucunda tespit edilebilmesi ve 6nlenebilir
risk faktorleri agisindan hastalarin bilgilendirilmesi ile hipertansiyon ve benzeri kronik
hastaliklarda hasta ve saglik sistemi agisindan faydalari g6z ardi edilemeyecek kadar
fazladir (61,67).

HIiPERTANSIYON TEDAVISINE UYUM

Hipertansiyonda tan1 koymak ve tedavi baslamak kolay olsada hastalarin tedaviye
sagladiklar1 uyum asil zor olan konudur. Hastalarin diyetlerine dikkat etmeleri, giinliik
aktivitelerini diizenli yapmalari, yasam tarz1 degisikliklerine uymalari, ilaglarini aksatmadan
kullanmalar1 ve Onerilen tarihlerde randevularina gelmeleri tedavi uyumunu gosteren

durumlardir (68).

Genglerle kiyaslandiginda yash hastalar daha uzun siireler ve daha fazla miktarda
ila¢ tedavisi almaktadirlar. Bu durum nedeniyle tedaviye uyum sorunu ileri yastaki
bireylerde daha biiyiik bir problem olmaktadir (69). Yaslilardaki bu uyum sorunu genellikle
tedavinin yeterince anlatilmamis olmasi, ilact dogru sekilde kullanamamalari, kendilerini iyi
veya kot hissetmeleri, ilact yeterli dozda almamalari, ilaca yeteri kadar inanmamalar1 veya
giivenmemeleri durumlarinda ortaya ¢ikmaktadir (70). Ilag tedavisinde basari saglayabilmenin
en Onemli etmenlerinden biri olan hasta uyumunun saglanabilmesi amaciyla hasta ve
yakinlart hastalik konusunda egitilmelidir. Bunun digindaki yontemler ise; hastalar verilecek
olan tedaviyle ilgili kararlara ortak edilmelidir. Ayrica giinliik tansiyon takiplerini yapmalar1
konusun da hastalar tesvik edilmelidir. Ozellikle hastann doktoru ilk 3 ay hastanin uyumu

konusunda telefon goriigmeleriyle hastayr motive etmelidir (71).

Tiirkiye’de yapilan PatentT ¢alismasinda, hipertansiyon hastalarinin %40,7°sinin
hastaligin farkinda,ila¢ kullananlarin oranin  %31,1 oldugu, kan bainci kontrolii
saglananlarin orani da %S8,1 de kaldig1 tespit edilmistir. Bu oranlardan da anlasilacagi gibi
sadece ila¢ kullanmak kan basincini kontrol altina almakta yeterli degildir. ilag tedavisinin
yaninda YTD ve tedaviye uyum da énemlidir (72). PatentT 2 ¢alismasinin sonuglarinda ise

oranlarin daha fazla oldugu tespit edilmistir (73).
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GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Alile Hekimligi
poliklinigine basvuran 40-80 yas arast hipertansiyon hastalariyla tanimlayici tipte
yapilmustir. Etik Kurul onayr Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulunun 27.4.2021 tarihli 2021.121.04.16 protokol numarali ve 16
sayill karar1 ile alimmistir (EK-1). Arastirmamiz Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran
hipertansiyon tanili 62 erkek (%58,5) ve 44 kadin (%41,5) toplam 106 goniillii hastadan
olusturmaktadir. Anketler poliklinik ortaminda kisi rizasi gozetilerek hasta ile yiiz yiize
gorisme  yontemiyle doldurulmustur. Anketteki sorular arastirmacilar tarafindan
hazirlanmistir. Calisgmada hipertansiyon hastast olan katilimcilarin - sosyodemografik
ozelliklerinin ilag kullanimi ve kronik hastaliklara uyum {izerine olan etkisini
degerlendirmek amaclanmastir.

Arastirma kapsamindaki kisilerin sosyodemografik 6zellikleri iginde hastalarin yas,
cinsiyet, medeni durum, yasadigi yer, egitim durumu, meslegi, gelir diizeyi, saglik
giivencesi olup olmamasi sorgulandi. Yas verileri kaydedilirken katilimcilar <50 yas, 50-57
yas, 58-65 yas ve >65 yas olarak siiflandirildi. Kisiler meslek gruplarina gore galigmiyor,
emekli, masa basi, bedensel olarak, egitim durumuna gore ise okuryazar degil, ilkokuldan
mezun, ortaokuldan mezun, liseden mezun ve iniversiteden mezun olarak gruplandirildi.
Gelir diizeyleri asgari iicret altinda, asgari {icret, asgari licretin iki kati, asgari iicretin 3 kati

seklinde siniflandirildi.

Kisilerin tedaviye olumsuz yonde etkisi olabilecek faktorler agisindan alkol ve sigara
kullanim durumu, yemeklerin iizerine tuz ekleyip eklemedikleri, giinlik tuz tiiketim

miktarlar1 sorgulandi. Alkol kullanimina gore yok, nadiren, haftada bir kadeh, giinde bir
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kadeh olarak siniflandirildi. Sigara kullanimina gore yok, birakmis, haftada bir paket, giinde
bir paket olarak gruplandirildi. Yemeklerin iizerine tuz eklermisiniz seklinde sorulan soruya;
evet, kismen ve hayir seceneklerinden birini se¢meleri sdylendi. Giinliikk tuz tiiketim

miktarlar1 bir ¢ay kasigi, bir tatli kasig1 ve bir yemek kasigi olarak gruplandirildi.

Calismamizda ayrica Morsiky-8 6l¢egi (ilag tedavisine uyum oOlgegi) ve Kronik

Hastaliklara Uyum Olgegi olmak iizere iki adet dlgek kullaniimistir.

Morisky-8 Olgegi:

7 tane iki segenekli (evet/hayir) kapali uclu soru ve 1 tane bes segenekli kapali uglu
soru olmak lizere 8 adet sorudan olusmaktadir. Tedavi uyumuna olumlu etkisi olan sorular
icin verilen olumlu cevaba 1 puan verilirken, olumsuz cevaba 0 puan verildi. 1, 2, 3, 4, 6 ve
7. sorular da hastanin vermis oldugu “EVET” cevabi 0 puan, “HAYIR” cevabi ise 1 puan
olarak degerlendirildi. 8. Soru ise ¢ok segenekli likert tipte bir soru olup, bu soruda sadece;

asla/nadiren cevabina 1 puan verildi. Diger cevaplarin hepsine 0 puan verildi.
Kronik Hastaliklara Uyum Ol¢egi (KHUO):

Ug alt boyutlu ve 25 maddeli bir 6lgektir. Alt gruplar fiziksel uyum, sosyal uyum ve
psikolojik uyum olarak isimlendirilir. Fiziksel uyum 1, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 18, 22, 23, 24
nolu sorularla (maximum 55, minimum 11 puan). Sosyal uyum 2, 3, 5, 7, 17, 19, 25 nolu
sorularla (maximum 35, minimum 7 puan), psikolojik uyum ise 4, 6, 8, 11, 12, 20, 21 nolu
sorularla (maximum 35, minimum 7 puan ) sorgulanmaktadir. 1, 2, 3, 4, 7, 8,9, 10, 11, 13,
14, 15, 16, 18, 21, 22, 23 nolu maddelerde puanlama 1, 2, 3, 4, 5 puan seklinde iken 5, 6, 12,
17, 19, 20, 24, 25 nolu maddeler ise 5, 4, 3, 2, 1 seklinde puanlandi. Olgegin alt
gruplarindan ve 6lgegin tamamindan alinan puanlardaki artis hastalarin uyumlarindaki artis

olarak degerlendirildi.
Calismaya Dahil Edilebilme Kriterleri;
1.En az 5 yildir Hipertansiyon hastas1 olmak
2.Antihipertansif ilag kullaniyor olmak

2.Tekirdag Namik Kemal Universitesi Aile Hekimlig Poliklinigine bagvurmak
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3.18 yas iistii olmak

4. Calisma i¢in goniillii olmak
Cahismaya Dahil Edilememe Kriterleri;
1. Psikotik bozuklugu olanlar

2.Mental retarde olanlar

3.Hipertansiyon agisindan hig ilag baslanmamis olanlar ve ila¢ kullanmayanlar
Istatiksel Analiz:

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli program kullanilarak
yaptlmistir. Bulgular yorumlanirken tanimlayici istatistikler ve frekans tablolalari

kullanilmistir.

Normal dagilim gosteren 6lglim degerleri igin parametrik istatistiksel yontemlerden
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun dlgiim degerleriyle

karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) yontemi kullanilmustir.

Normal dagilim gostermeyen Olgiimler i¢cin nonparametrik istatistiksel yontemler
kullanilmistir. Nonparametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun ol¢iimlerinin
karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri), bagimsiz ii¢ veya daha fazla
grubun Slciimlerinin karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y’-tablo degeri) yontemi
kullanilmistir. Ug ve fazlas1 grup icin anlaml fark olan degiskenlerin ikili karsilastirmalari

icin Bonferroni diizeltmesi yapilmistir.

Normal dagilim gostermeyen Ol¢limlerin birbirleriyle iligkisinin incelenmesinde

Spearman korelasyon katsayis1 kullanilmagtir.
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BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasmin 56,97+£9,64 (yil) oldugu tespit edilmis ve 31’inin
(%29,2) <50 yas grubunda oldugu belirlenmistir. 62 hastanin (%58,5) erkek, 81’inin
(%76,4) evli, 38’inin (%35,8) 3-4 gocugu oldugu ve 48’inin (%45,3) evinde 3-4 kisi
yasadig1 belirlenmistir. 44 hastanin (%41,5) kdyde yasadigi, 43’iiniin (%40,6) lise mezunu,
44°0niin (%41,5) bedensel olarak c¢alistigi, 52’sinin (%49,1) gelirinin asgari iicretin 3 kati
oldugu ve 74’iiniin (%69,8) gelirinin giderine denk oldugu belirlenmistir (Tablo 10).

Tablo 10: Hastalara iliskin sosyodemografik bulgularin dagilim

Degisken (N=106) n %
Yas simflar [X + S.S.—56,97+9,64 (y1l) ]

<50 31 29,2
50-57 26 245
58-65 27 25,5
>65 22 20,8
Cinsiyet

Erkek 62 58,5
Kadin 44 415
Medeni durum

Evli 81 76,4
Bekar 25 23,6
Cocuk sayis1

Cocugu yok 21 19,8
1-2 35 33,0
3-4 38 358
>5 12 11,4
Evde yasayan Kkisi sayisi

1-2 45 42,4
3-4 48 453
>5 13 12,3
Yasanan yer

Biiyiiksehir 39 36,8
Sehir 23 21,7
Koy 44 415
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Tablo 11 Devam: Hastalara iliskin sosyodemografik bulgularin dagilimi

Egitim diizeyi

Okuryazar degil 6 5,6
Tlkokul 25 23,6
Lise 43 40,6
Universite 32 30,2
Meslek

Calismiyor 33 31,1
Emekli 29 27,4
Bedensel 44 415
Gelir diizeyi

Asgari {icretin altinda 9 8,5
Asgari iicret 45 42,4
Asgari {icretin 3 kat1 52 49,1
Aylik gelir oram

Gelir giderden az 17 16,0
Gelir gidere denk 74 69,8
Gelir giderden fazla 15 14,2

95 hastanin (%89,6) saglik giivencesinin oldugu, 60’ 1min (%56,6) alkol kullanmadig1
ve alkol kullanan 21 kisinin (%45,7) nadiren veya haftada 1 kadeh alkol kullandig:
belirlenmistir. 73 hasta (%68,9) sigara kullanmadigini1 ve 26 hasta (%78,8) giinde 1 paket
sigara kullandigin1 belirtmistir. 48 hasta (%45,3) yemeklere kismen tuz doktiigiinii, 58 hasta
(%54,7) ise glinliik 1 tath kasig: tuz tiikettigini ifade etmistir (Tablo 11).

Tablo 12: Hastalara iliskin aliskanhklarin dagilim

Degisken (N=106) n %
Saghk giivencesi

Var 95 89,6
Yok 11 10,4
Alkol kullanimm

Evet 46 43,4
Hayir 60 56,6
Kullanilan alkol miktari

Nadiren 21 457
Haftada 1 kadeh 21 45,7
Giinde 1 kadeh 4 8,6
Sigara kullanim

Evet 33 311
Hayir 73 68,9
Kullanilan sigara miktari

Haftadal paket 7 21,2
Giinde 1 paket 26 78,8
Yemeklere tuz dokme

Evet 45 42,4
Kismen 48 453
Hayir 13 12,3
Giinliik tuz tiiketim miktar:

1 cay kas1g1 46 43,7
1 tath kasig 58 54,7
1 yemek kagigi 2 19

Katilimeilarin 63’1 (%59,4) hipertansiyon disinda baska kronik hastaligi olmadigini,
43 kisi (40,6) ise ek kronik hastaligi oldugunu sdylemistir. Ayrica ek kronik hastaligi
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olanlardan 15 kisinin (%34,9) DM oldugu belirlenmistir. 69 hastanin (%65,1) giinliik 1-3
adet ilag tiikettigi, 75’inin (%70,8) ilaglart diizenli igmeye dikkat ettigi, 31’inin (%29,2) ise
ilaglar1 diizenli igmeye kismen dikkat ettigi belirlenmistir. 66 hastanin (%62,2) yilda 1 kez
hastaneye basvurdugu ve 72’sinin (%67,9) son 5 yilda kendi icin hastaneye basvurdugu
belirlenmistir. 74 hastanin (%69,8) HT nedenli hastaneye yatis Oykiisiiniin olmadigi,
hastaneye yatmis olan 19’unun (%59,4) hastaneye yatis siiresinin 4-7 giin oldugu
belirlenmigtir. Morisky ila¢ uyumuna gore katilimcilar1 degerlendirdigimizde 15°1 (%14,2)
yiksek uyum, 24’ (%22,6) orta uyum, 67’si (%63,2) ise diisiik uyum gostermistir (Tablo
12).

Tablo 13: Hastalara iliskin Kronik hastalik, ila¢ uyumu, hastaneye basvuru oranlarimn
dagilim

Degisken (N=106) n %

Hipertansiyon disinda kronik hastahk

Evet 43 40,6
Hayir 63 59,4
EKk kronik hastahigin adi*

Diyabetesmellitus 15 34,9
Astim 4 9,3
Ateroskleroz 5 11,6
Hiperlipidemi 11 25,6
Koah 12 27,9
Kronik bobrek yetmezligi 3 7,0
Ulseratif kolit 1 2,3
Giinliik tiiketilen ila¢ miktari

1-3 69 65,1
4-5 25 23,6
6-10 10 9,4
>10 2 19
ilaclar diizenli icmeye dikkat etme

Evet 75 70,8
Kismen 31 29,2
Hastaneye basvurma sikhigi

6 ayda 1 33 31,1
Nadiren 7 6,7

Yilda 1 66 62,2
Son 5 yilda kendi icin hastaneye basvurma

Evet 72 67,9
Hayir 34 32,1
HT nedenli hastaneye yatis oykiisii

Evet 32 30,2
Hayir 74 69,8
Hastaneye yatis siiresi

1-3 giin 7 21,8
4-7 giin 19 59,4
>8 giin 6 18,8
Morisky ila¢ uyum odlcegi simiflar:

Yiiksek uyum 15 14,2
Orta uyum 24 22,6
Diisiik uyum 67 63,2

*Soruya birden ¢ok yanit verilmistir ve yiizdeler toplam drnek sayis1 lizerinden belirlenmistir.
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Hastalarin KHUO ve Morisky-8 &lgegine verdigi cevaplara iliskin bulgular ~ Tablo
13°de verilmistir. Kronik hastaliklara uyum 06lgeginde alinan toplam puanin ortalamasi
(83,61) puan, Fiziksel uyumdan alinan puanin ortalama degeri (38,59) puan, Soyal uyumdan
alinan puanin ortalama degeri (23,13) puan, Psikolojik uyumun ortalama degeri ise (21,89)
puandir. Morisky ilag uyum o6l¢eginden alinan toplam puanin ortalamasi ise (4,52) puan

olarak bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 14: Olgeklere iliskin bulgularin dagilim

Olcek (N=106) Ortalama Standart sapma Medyan Min. Max.
Kronik Fiziksel uyum 38,59 5,15 38,0 25,0 54,0
hastaliklara  Sosyal uyum 23,13 4,12 24,0 13,0 35,0
Uyum ol¢egi  Psikolojik uyum 21,89 3,70 22,0 11,0 30,0
Toplam - KHUO 83,61 10,58 85,0 58,0 117,0

Morisky ila¢ uyum olcegi 452 2,16 4,0 0,0 8,0

Hastalarm KHUO ve Morisky-8 olgegine verdigi cevaplara iliskin giivenirlik
katsayist Tablol4’de verilmis olup verilen cevaplarin yiiksek diizeyde giivenilir oldugu
belirlenmistir. Kronik hastaliklara uyum 0l¢eginin toplaminin giivenilirlik katsayisi 0,843
iken, fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyum giivenilirlik katsayilar1 sirastyla; 0,758,
0,744, 0,701 olarak bulunmustur. Morisky ila¢ uyum o6lceginin giivenilirlik katsayisi ise
0,756°dr.

Tablo 15: Olgeklere iliskin giivenilirlik katsayisimin incelenmesi

Olcek (N=106) Madde sayis1 Cronbach-a katsayisi
Kronik Fiziksel uyum 11 0,758
hastaliklara Sosyal uyum 7 0,744
uyumaolgegi Psikolojik uyum 7 0,701
Toplam - KHUO 25 0,843
Morisky ila¢ uyum odlcegi 8 0,756

Yas smiflarina gore sosyal uyum puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (¥*=19,974; p=0,000). Anlamli olan fark hangi gruptan kaynaklandigim1 bulmak
icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar neticesinde; <50 yas grubunda
olanlar ile 50-57, 58-65 ve >65 yas grubunda olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir
fark bulunmustur (p<0,001). <50 yas grubunda olanlarin sosyal uyum puanlari, 50-57, 58-65
ve >65 yas grubunda olanlara gore anlaml diizeyde daha fazladir (Tablo 15).
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Yas siniflarina gore toplam KHUO puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (¥*=10,362; p=0,016). Anlamli olan fark hangi gruptan kaynaklandigini bulmak
icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar neticesinde; <50 yas grubunda
olanlar ile >65 yas grubunda olanlar arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0,05). <50 yas
grubunda olanlarin toplam KHUO puanlar;, >65 yas grubunda olanlara gére anlamli

diizeyde daha fazladir (Tablo 15).

Cinsiyete gore fiziksel uyum puanlart ve psikolojik uyum puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu [(Z=-2,269; p=0,023),(Z=-2,422; p=0,015)]. Kadinlarin
fiziksel uyum puanlari, erkeklere gore anlamli diizeyde daha yiiksekken, erkeklerin

psikolojik uyum puanlar1 kadinlara goére anlamli diizeyde fazladir (p<0,05), (Tablo 15).

Medeni duruma gore fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum puanlari ve KHUO toplam
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu [(Z=-2,152; p=0,031),(Z=-3,546;
p=0,000),(Z=-3,124; p=0,034)]. Bekarlarin fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum puanlari ve
KHUO  toplam  puani  evlilere gore anlamlh  diizeyde daha  fazladir
[(p<0,05),(p<0,001),(p<0,05)], (Tablo 15).

Cocuk sayist smiflarina gore fiziksel uyum puanlarinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulundu (¥*=13,763; p=0,003). Anlamli olan fark hangi gruptan kaynaklandigini
bulmak icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar neticesinde; 1-2 ¢ocugu
olanlar ile 3-4 ve >5 ¢ocugu olanlar arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,01). 1-2
cocugu olanlarin fiziksel uyum puanlari, 3-4 ve >5 ¢ocugu olanlara gore anlaml diizeyde

daha fazladir (Tablo 15).

Cocuk sayis1 siniflarma gore sosyal uyum puanlart ve KHUO toplam puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu [(¥?=18,201; p=0,000), (¥*=11,809; p=0,008)].
Anlamli olan fark hangi gruptan kaynaklandigini bulmak icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar neticesinde; ¢cocugu olmayanlar ile 3-4 ve >5 ¢ocugu olanlar arasinda
anlamli farklilik bulunmustur [(p<0,001),(p<0,01)]. Cocugu olmayanlarin sosyal uyum
puanlar1 ve KHUO toplam puanlar1, 3-4 ve >5 ¢ocugu olanlara gore anlamli diizeyde daha

fazladir (Tablo 15).

Evde yasayan kisi sayisi siniflarina gore fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum
puanlar1 ve  KHUO toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
[(x>=12,734; p=0,002),(x?>=11,654; p=0,003),(x*=14,278; p=0,001)]. Anlaml1 olan fark hangi
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gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar
neticesinde; 1-2 ve 3-4 Kisi yasayanlar ile >5 kisi yasayanlar arasinda anlamli farklilik
bulunmustur [(p<0,05),(p<0,01),(p<0,01)]. 1-2 ve 3-4 kisi yasayanlarin fiziksel uyum
puanlari, sosyal uyum puanlari ve KHUO toplam puanlari, >5 kisi yasayanlara gore anlamli

diizeyde daha fazladir (Tablo 15).

Evde yasayan kisi sayis1 smiflarina gére Morisky ila¢ uyum endeksi puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (¥*=9,228; p=0,010). Anlaml olan fark hangi
gruptan kaynaklandigin1 bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar
neticesinde; 1-2 ve 3-4 kisi yasayanlar ile >5 kisi yasayanlar arasinda anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). 1-2 ve 3-4 kisi yasayanlarin Morisky ilag uyum endeksi puanlari, >5 kisi
yasayanlara gore anlamli diizeyde daha fazladir (Tablo 15).
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Tablo 16: Hasta bulgularina gore Kronik hastaliklara uyum oél¢egi ve Morisky ilag¢
uyum endeksi puanlariin karsilastirilmasi

Kronik hastaliklara uyum ol¢egi Morisky ila¢ Uyum

Fiziksel uyum Sosyal uyum Psikolojik uyum Toplam - KHUO Endeksi
Degisken  n X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X +S.S. Medyan X +S.S. Medyan
(N=106) [IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]
Yas
siiflari
<50 ® 31  39,77+4,84 38,0[8,0] 24,87+3,58 26,0[2,0] 21,67+3,34 22,0[50]  86,32+9,19  88,0[7,0] 4,90+l,64  4,0[2,0]
50-57 @ 26 38,04+5,03 38,0[8,3] 23,35+2,88 24,0[3,3] 23,12+4,14 225[9,0] 84,50+10,63  83,0[14,5] 492+2,56  4,0[5,0]
58-65 @ 27  3933+589  37,0[9,0] 22,53+546 22,0[7,0] 21,67+4,08 21,0[50] 83,56+12,68 81,0[17,0] 4,11x2,47  4,0[4,0]
>65 @ 22 36,68+434 37,0[48] 21,14£326 21,0[50] 21,00+2,94 22,0[6,0]  78,82+8,33  80,0[12,3] 4,00£1,80  4,0[3,3]
Istatistiksel ¥?=6,258 ¥?=19,974 ¥?=3,722 ¥?=10,362 1?=4,093
analiz* p=0,100 p=0,000%** p=0,293 p=0,016* p=0,252
Olasihik [1-2,3,4] [1-4]
Fark
Cinsiyet
Erkek 62 37,87+526 37,0[53] 23,48+427 240[4,3] 2245+3,58 23,0[43] 83,81+11,33 850[11,5] 4,29+2,09  4,0[3,0]
Kadin 44 39,6144,86 40,0[80] 22,64+3.89 240[7,0] 21,0943,78 19,5[3,8]  83,3449,55  84,5[14,0] 4,84+224  50[3,0]
istatistiksel Z=-2,269 Z=-0,490 Z=-2,422 Z=-0,440 Z=-1,343
analiz p=0,023* p=0,624 p=0,015* p=0,660 p=0,179
Olasihk
Medeni
durum
Evli 81 38,17+4,95 37,0[6,0] 22,59+422 240[55] 22,15+3,74 22,0[6,0] 82,91+10,77 82,0[14,0] 4,49+229  4,0[35]
Bekar 25 39964563 39,0[7,0] 24,88+327 26,0[25] 21,04+352 220[50] 8588+9,79  88,0[6,5] 4,60£1,73  4,0[2,0]
istatistiksel Z=-2,152 Z=-3,546 Z=-0,981 Z=-2,124 Z=-0,435
analiz p=0,031* p=0,000%** p=0,327 p=0,034* p=0,663
Olasihk
Cocuk
sayist
Cocugu
yok® 21 39,71+583 38,0[7,0] 25,14+328 26,0[15] 21,10£3,73 20,0[50] 85095+10,43 88,0[3,0] 4,62+1,75  4,0[20]
1-20 35  40,54£528 40,0[7,0] 23,46x5,11 250[6,0] 22,57+420 22,0[7,0] 86,57+11,93  84,0[17,0] 4,97+2,39  4,0[5,0]
3-40) 38  37,138396 37,0[53] 22474341 240[2,3] 22,07+3,54 22,0[6,3] 81,68+9,14  815[135] 4,42+2,18  4,0[3,0]
>5 12 3558+4.48 36,0[8,0] 20,75£2,60 21,0[2,3] 20,67+2,06 21,0[3,8] 77,00+7,10  76,0[85] 3,33x1,77  4,0[18]
istatistiksel ¥%=13,763 ¥3=18,201 ¥*=2,620 ¥*=11,809 Y2=4,714
analiz p=0,003** p=0,000%** p=0,454 p=0,008** p=0,194
Olasihk [2-3,4] [1-3.4] [1-3,4] [2-4]
Fark
Evdeki
kisi sayisi
1-20 45 40204569 38,0[9,0] 24,18+4,70 26,0[6,0] 22,13+3,56 22,0[50] 86,51+11,29  88,0[12,0] 4,76=2,01  4,0[2,0]
3-4@ 48 3827+4,18 38,0[45] 22,90+329 240[4,8] 22,25+3,81 220[55]  83,41+9,03  84,0[10,5] 4,75+2,31  4,0[4,0]
>50 13 3423+3,70  33,0[7,0] 20,38+3,55 22,0[4,0] 19,69+322 19,0[55] 73,31£8,18  72,0[14,0] 2.85+1,28  3,0[25]
istatistiksel 1?=12,734 ¥?=11,654 ¥?=5,686 ¥?=14,278 1?=9,228
analiz p=0,002** p=0,003** p=0,058 p=0,001** p=0,010*
Olasihk [1,2-3] [1,2-3] [1,2-3] [1,2-3]
Fark

*Normal dagilimayan verilerde iki bagimsiz grubun 6lgtimleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); ti¢
veya daha fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda “Kruskall-Wallis H” test (y?-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
(p<0.05*,p<0.01** p<0.001***). [1-2,3] bu ifade ile anlatilmak istenen 1 ile 2 ve lile 3 arasinda anlamli fark oldugudur. Bu
durum diger ifadeler i¢inde gegerlidir.
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Yasanan yere gore sosyal uyum puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (¥*=9,228; p=0,010). Anlaml olan fark hangi gruptan kaynaklandigini bulmak
icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar neticesinde; biiyiiksehirde
yasayanlar ile kOyde yasayanlar arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Biiyiiksehirde
yasayanlarin sosyal uyum puanlari, koyde yasayanlara gore anlamli diizeyde daha fazladir

(Tablo 16).

Yasanan yere gore Morisky ilag uyum endeksi puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (¥*=5,900; p=0,015). Anlamli olan fark hangi gruptan
kaynaklandigin1t bulmak ic¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar
neticesinde; biiyiiksehirde yasayanlar ile sehir ve kOyde yasayanlar arasinda anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Biiyiiksehirde yasayanlarin Morisky ila¢ uyum endeksi
puanlari, sehir ve kdyde yasayanlara gore anlamli diizeyde daha fazladir (Tablo 16).

Egitim diizeyine gore fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum puanlar1 ve KHUO
toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu [(}*=25,982;
p=0,000),(x*=25,232; p=0,000),(x*=21,773; p=0,000)]. Anlaml1 olan fark hangi gruptan
kaynaklandigin1 bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
neticesinde; iiniversite mezunu olanlar ile okuryazar olmayan, ilkokul ve lise mezunu
olanlar arasinda anlamli farklilik bulundu [(p<0,001),(p<0,001),(p<0,001)]. Universite
mezunu olanlarin fiziksel uyum puanlari, okuryazar olmayan, ilkokul ve lise mezunu
olanlara gore anlamli diizeyde daha fazladir. Ayni sekilde, lise mezunu olanlar ile
okuryazar olmayanlar arasinda anlamli farklilik bulundu. Lise mezunu olanlarin sosyal
uyum puanlar1 ve KHUO toplam puanlari, okuryazar olmayanlara gore anlamli diizeyde

daha fazladir (Tablo 16).

Meslek durumuna goére sosyal uyum puanlart ve KHUO toplam puanlarinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulundu [(¥>=21,793; p=0,000), (x>=8,424; p=0,015)].
Anlamli olan fark hangi gruptan kaynaklandigini bulmak icin yapilan Bonferroni
diizeltmeli ikili karsilagtirmalar neticesinde; calismayan ve emekli olanlar ile bedensel
olarak caliganlar arasinda anlamli farklilik bulundu [(p<0,001), (p<0,05)]. Bedensel olarak
calisanlarin sosyal uyum puanlari, ¢aligmayan ve emekli olanlara gore anlamli diizeyde

daha fazladir (Tablo 16).

Gelir diizeyine gore fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum puanlari ve KHUO toplam
puanlarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulundu [(x*=20,238; p=0,000),(x>=17,114;
p=0,000),(¥*=14,199; p=0,001)]. Anlaml olan fark hangi gruptan kaynaklandigin1 bulmak
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i¢cin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar neticesinde; asgari {icretin altinda
geliri olanlar ile asgari licret ve asgari iicretin 3 kat1 geliri olanlar arasinda anlamli farklilik
bulundu [(p<0,001),(p<0,001),(p<0,01)]. Asgari iicret ve asgari lUcretin 3 kat1 geliri
olanlarin fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum puanlari ve KHUO toplam puanlar1 asgari
ticretin altinda geliri olanlara gore anlamli diizeyde daha fazladir. Ayn1 sekilde, asgari ticret
geliri olanlar ile asgari iicretin 3 kati geliri olanlar arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir. Asgari ticretin 3 kati geliri olanlarin fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum
puanlar1 ve KHUO toplam puanlar1 asgari iicret geliri olanlara gore anlamli diizeyde daha

yiiksektir (Tablo 16).

Aylik gelir oranina gore fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum puanlari, psikolojik
uyum puanlar1 ve KHUO toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
[(x*=18,962; p=0,000),(x*=27,466; p=0,000),(x*=20,204; p=0,000), (¥*=30,771; p=0,000)].
Anlamli olan fark hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan Bonferroni
diizeltmeli ikili karsilastirmalar neticesinde; geliri giderden az olanlar ile denk ve fazla
olanlar arasinda anlaml farklilik bulundu [(p<0,001),(p<0,001) (p<0,001),(p<0,001)]. Geliri
giderine denk ve fazla olanlarin fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum puanlari, psikolojik
uyum puanlart ve KHUO toplam puanlar1 az olanlara gére anlamli diizeyde daha fazladir

(Tablo 16).
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Tablo 17: Hasta bulgularina gore kronik hastaliklara uyum 6l¢egi ve Morisky ila¢ uyum endeksi puanlarmin karsilastirilmasi

Kronik hastaliklara uyum olcegi Morisky ilac Uyum Endeksi
Fiziksel uyum Sosyal uyum Psikolojik uyum Toplam - KHUO
Degisken (N=106) n = = = = =
X +S.S. Medyan[IQR] X +S.S. Medyan[IQR] X+ S.S. Medyan [IQR] X tS.S. Medyan [IQR] X +S.S. Medyan [IQR]

Yasanan yer
Biiyiiksehir 39 39,95+4,61 40,0 [9,0] 24,64+3,51 25,0 [3,0] 22,05+3,50 22,0 [6,0] 86,64+9,05 89,0 [11,0] 5,28+1,77 6,0 [2,0]
Sehir 23 38,26+4,42 38,0 [11,0] 22,43+3,95 23,0 [7,0] 21,52+4,29 22,0 [7,0] 82,22+10,77 88,0 [16,0] 3,87+2,42 4,0[2,0]
Koy 44 37,57+5,75 37,0[5,8] 22,16+4,39 22,0 [5,0] 21,93+3,61 22,0 [5,0] 81,66+11,31 81,5[11,5] 4,18+2,18 4,0 [4,0]
Istatistiksel analiz* 1?=2,820 ¥?=4,651 ¥?=0,417 ¥?=2,617 ¥?=5,900
Olasihik p=0,093 p=0,031* p=0,518 p=0,106 p=0,015*
Fark [1-3] [1-2,3]
Egitim diizeyi
Okuryazar degil® 6 34,50+3,73 35,0 [6,8] 18,17+3,43 19,5 [7,0] 18,83£1,33 19,0 [2,3] 71,50+5,58 72,5[11,0] 3,50+1,64 4,0[3,3]
[lkokul® 25 36,48+3,62 37,0 [6,0] 22,2843,65 23,0 [4,5] 22,28+3,17 22,0 [4,5] 81,04:+8,56 81,0 [13,0] 4,56+2,27 5,0[3,5]
Lise® 43 37,70+4,51 37,0[8,0] 22,60+3,22 24,0 [4,0] 22,07+3,79 22,0[6,0] 82,37+9,41 82,0 [14,0] 4,1242,24 4,0[2,0]
Universite® 32 42,20+531 41,5[7,0] 25,44+4 47 26,0 [2,8] 21,91+4,11 22,51[5,0] 89,56+11,17 90,0 [5,3] 522+1,93 5,5[2,8]
istatistiksel analiz ¥?=25,982 ¥?=25,232 ¥?=5,096 ¥?=21,773 »*=6,101
Olasilik p=0,000*** p=0,000*** p=0,165 p=0,000*** p=0,107
Fark [1,2,3-4] [1,2,3-4] [1-3] [1,2,3-4] [1-3]
Meslek
Calismiyor® 33 37,00+5,27 38,0 [8,0] 21,09+4,07 21,0 [7,0] 21,79+3,56 21,0[7,0] 79,88+11,23 80,0 [22,5] 4,55+2,40 4,0[4,5]
Emekli® 29 38,69+3,92 37,0 [6,0] 22,3842,83 22,0[3,0] 21,4543,65 23,0[7,0] 82,52+8,20 81,0 [8,5] 4,14+2.47 4,0 [4,0]
Bedensel® 44 39,73+5,54 38,0 [8,8] 25,16+4,01 26,0 [3,0] 22,25+3,58 22,0 [5,5] 87,14+10,55 88,0 [10,8] 4,75+1,73 4,0[2,0]
istatistiksel analiz 1?=3,363 ¥?=21,793 ¥?=1,524 ¥?=8,424 1?=1,246
Olasilik p=0,186 p=0,000%*** p=0,467 p=0,015* p=0,536
Fark [1,2-3] [1,2-3]
Gelir diizeyi
Asgari iicret altinda® 9 33,56+4,26 32,0[8,0] 19,67+3,94 21,0 [6,5] 20,89+4,14 19,0 [5,5] 74,11£10,80 71,0 [17,0] 4224228 4,0[3,5]
Asgari iicret® 45 37,2743,62 37,0 [5,5] 22,44+2.60 24,0 [3,0] 22,13+3,31 22,0[5,0] 81,84+7,50 80,0 [8,0] 4,07+2,23 4,0 [4,0]
Asgari iicret 3 kat® 52 40,62+5,49 40,0 [7,8] 24,32+4.76 26,0 [7,5] 21,85+3,98 22,0[5,0] 86,79+11,60 88,0 [10,0] 4,96+2,03 4,0 [2,0]

¥?=20,238 ¥?=17,114 ¥?=1,486 ¥?=14,199 1*=4,206
Istatistiksel analiz p=0,000*** p=0,000*** p=0,476 p=0,001* p=0,122
Olasilik [1-2,3] [2-3] [1-2,3] [2-3] [1-2,3] [2-3]
Fark
Aylik gelir oram
Gelir giderden az 17 33,76+4,22 33,0 [6,5] 19,24+2,97 19,0 [5,0] 18,76+1,68 19,0 [3,0] 71,76+5,27 72,0 [7,0] 2,2441,30 2,0[2,5]
Gelir gidere denk 74 39,14+4,58 38,0 [7,0] 23,354+3,47 24,0 [4,0] 22,1443,57 22,0[6,0] 84,64+8,46 85,0 [12,0] 4,934+2,02 5,0 [2,0]
Gelir giderden fazla 15 41,40+5,51 38,0[9,0] 26,47+4,90 26,0 [2,0] 24,13+£3,91 24,0 [3,0] 92,00+13,52 88,0 [14,0] 5,07+2,09 4,0[4,0]
istatistiksel analiz ¥?=18,962 ¥?=27,466 ¥?=20,204 ¥?=30,771 ¥?=22,864
Olasilik p=0,000%*** p=0,000%** p=0,000%** p=0,000%** p=0,000%***
Fark [1-2,3] [1-2,3] [2-3] [1-2,3] [1-2,3] [1-2,3]

*Normal dagilimayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iimleriyle kargilagtirilmasinda “Mann-Whitney U™ test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda “Kruskall-Wallis H”

kullanilmigtir. (p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***). [1-2,3] bu ifade ile anlatilmak istenen 1 ile 2 ve lile 3 arasinda anlaml fark oldugudur. Bu durum diger ifadeler iginde gegerlidir.
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Alkol kullanimina gore sosyal uyum puanlari ve KHUO toplam puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu [(Z=-3,970; p=0,000), (t=2,085; p=0,040)]. Alkol
kullananlarin sosyal uyum puanlart ve KHUO toplam puanlari, alkol kullanmayanlara gore

anlaml diizeyde daha fazladir [(p<0,001),( p<0,05)](Tablo 17).

Sigara kullanimina gore Morisky ila¢ uyum endeksi puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (Z=-3,970; p=0,000). Sigara kullanmayanlarin Morisky ilag uyum
endeksi puanlari, sigara kullananlara gore anlamli diizeyde daha fazladir (p<0,001)(Tablo
17).

Yemeklerde tuz kullanma durumuna gore fiziksel uyum puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (y?=12,778; p=0,002). Anlamli olan fark hangi gruptan
kaynaklandigin1 bulmak igin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
neticesinde; yemeklerde tuz kullananlar ile kismen kullanan ve kullanmayanlar arasinda
anlamli farklilik bulundu. Kismen tuz kullanan ve tuz kullanmayanlarin fiziksel uyum

puanlari, kullananlara gére anlamli diizeyde daha fazladir (p<0,01)(Tablo 17).

Yemeklerde tuz kullanma durumuna gére Morisky ila¢ uyum endeksi puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (x2=6,907; p=0,032). Anlamli olan fark hangi
gruptan kaynaklandigin1 bulmak icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar
neticesinde; yemeklerde tuz kullananlar ile kullanmayanlar arasinda anlamli farklilik
bulundu. Yemeklerde tuz kullanmayanlarin Morisky ilag uyum endeksi puanlari,

kullananlara gore anlamli diizeyde daha fazladir (p<0,05)(Tablo 17).

Ek hastalik durumuna gore fiziksel uyum puanlari, sosyal uyum puanlari ve KHUO
toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu [(Z=-2,549; p=0,011),(Z=-
3,616; p=0,000),(Z=-3,106; p=0,002)]. Ek hastalig1 olmayanlarin fiziksel uyum puanlari,
sosyal uyum puanlar1 ve KHUO toplam puanlar1 ek hastalig1 olanlara gore anlaml diizeyde

daha fazladir (p<0,05)(Tablo 17).

Giinliik kullanilan ilag miktarina gore fiziksel uyum puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (¥?=7,578; p=0,023). Anlamli olan fark hangi gruptan
kaynaklandigim1 bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar
neticesinde; 1-3 ilag tiiketenler ile 4-5 ilag tiiketenler arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir. 1-3 ilac tiikketenlerin fiziksel uyum puanlari, 4-5 ilac tiiketenlere gore anlamli

diizeyde daha fazladir (p<0,05)(Tablo 17).
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Tablo 18: Hasta bulgularina gore Kronik hastaliklara uyum olgegi ve Morisky ila¢ uyum endeksi puanlarimin karsilastirilmasi

Kronik hastaliklara uyum olcegi

Morisky ila¢ Uyum Endeksi

Fiziksel uyum Sosyal uyum Psikolojik uyum Toplam - KHUO

Degisken (N=106) n X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
[1QR] [1QR] [1QR] [1QR] [1QR]

Alkol kullanim
Evet 46 39,39+5,84 38,0 [11,0] 24,74+4,40 26,0 [5,0] 21,89+3,67 21,5[5,0] 86,02+11,87 88,0 [12,0] 4,54£2.27 4,0[3,0]
Hayir 60 37,98+4,49 38,0 [4,8] 21,90+3,44 22,5[5,5] 21,88+3,75 22,0 [5,0] 81,77£9,15 81,5[13,8] 4,50+2,10 4,0[3,0]
Istatistiksel analiz* Z=-1,511 Z=-3,970 Z=-0,289 t=2,085 Z=-0,169
Olasihik p=0,131 p=0,000*** p=0,773 p=0,040* p=0,866
Sigara kullanim
Evet 33 36,944+4,58 38,0 [4,0] 24,00+2,73 24,0 [4,0] 22,54+2,99 23,0 [4,5] 83,48+9,22 87,0 [9,5] 3,82+1,72 4,0[1,0]
Hayir 73 39,34+5,24 39,0 [8,0] 22,74+4,57 24,0 [7,0] 21,59+3,96 21,0 [5,0] 83,67+11,20 84,0 [15,0] 4,84+2.27 5,0 [3,5]
istatistiksel analiz Z=-1,881 Z=-1,406 Z=-1,558 t=-0,084 Z=-2,050
Olasihik p=0,060 p=0,160 p=0,119 p=0,934 p=0,040*
Yemeklerde tuz
Evet® 45 36,91+4,66 37,0 [4,0] 23,64+4,50 24,0 [5,0] 22,36+3,54 23,0 [5,5] 82,91+11,51 80,0 [13,0] 3,96+1,86 4,0[1,0]
Kismen® 48 39,2745,11 40,0 [7,0] 23,04+3,71 24,0 [5,5] 21,5444,10 22,0 [5,0] 83,85+10,45 85,0 [12,8] 4,7942,38 5,5[3,0]
Hayr® 13 41,92+5,06 43,0 [6,0] 21,69+4,11 22,0 [8,0] 21,54+2,54 22,0 [3,5] 85,15+7,79 87,0 [10,5] 5,46£1,76 6,0 [3,0]
Istatistiksel analiz ¥?=12,778 ¥?=1,590 ¥?=1,337 ?=2,039 ¥?=6,907
Olasihik p=0,002** p=0,452 p=0,513 p=0,361 p=0,032*
Fark [1-2,3] [1-3]
EKk hastalhik
Evet 43 37,60+5,65 37,0[7,0] 21,67+4,98 21,0[6,0] 21,1444,12 20,0 [6,0] 80,42+12,84 80,0 [18,0] 4,30+2,08 4,0[3,0]
Hayir 63 39,274+4,70 38,0 [7,0] 24.13+3,08 25,0 [3,0] 22,40+3,31 22,0[6,0] 85,79+8,12 87,0 [11,0] 4,67+2,21 4,0[3,0]
istatistiksel analiz Z=-2,549 Z=-3,616 Z=-1,719 Z=-3,106 Z=-0,811
Olasihik p=0,011* p=0,000*** p=0,086 p=0,002** p=0,417
Giinliik ila¢ miktari
1-30 69 39,4445 .31 39,0 [8,3] 23,54+4,10 24,0 [5,3] 21,96+3,85 21,5[6,0] 84,94+11,07 84,5 [13,3] 4,57+2,40 4,0 [4,0]
4-5@) 25 36,79+4,81 36,0 [4,8] 22,2144,49 22,07,0] 21,83+3,37 23,0 [5,0] 80,83+9,17 82,0 [16,0] 3,96+1,60 4,010,0]
>5@) 12 37,25+3,74 37,0[3,3] 22,58+3,34 24,0 [4,5] 21,58+3,72 22,5[3,5] 81,42+9,52 85,0 [10,5] 5,33+1,30 6,0 [1,8]
istatistiksel analiz ¥?=7,578 ¥?=1,467 ¥?=0,121 1?=2,424 ¥?=3,389
Olasihk p=0,023* p=0,480 p=0,941 p=0,298 p=0,184
Fark [1-2]

*Normal dagilan verilerde iki bagimsiz grubun odlgiimleriyle karsilagtirilmasinda “IndependentSample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilimayan verilerde iki
bagimsiz grubun 6lgiimleriyle kargilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iig veya daha fazla bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda “Kruskall-Wallis H” test (x*>-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmustir. (p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***). [1-2,3] bu ifade ile anlatilmak istenen 1 ile 2 ve lile 3 arasinda anlamli fark oldugudur. Bu durum diger ifadeler i¢inde gegerlidir.
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Ilaglar1 her giin diizenli kullanma durumuna gore fiziksel uyum puanlari, sosyal
uyum puanlari, psikolojik uyum puanlar: ve KHUO toplam puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu [(Z=-4,874; p=0,000),(Z=-4,989; p=0,000),(Z=-3,331;
p=0,001),(Z=-5,630; p=0,000)]. ilaglar1 her giin diizenli kullananlarin fiziksel uyum
puanlari, sosyal uyum puanlari, psikolojik uyum puanlari ve KHUO toplam puanlari,
kismen diizenli kullananlara goére anlamli diizeyde daha fazladir [(p<0,001),(p<0,001)
(p<0,01),(p<0,001)] (Tablo 18).

flaglar1 her giin diizenli kullanma durumuna gére Morisky ila¢ uyum endeksi
puanlarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulundu (Z=-5,392; p=0,000). Ilaglar1 her
giin diizenli kullananlarin Morisky ilag uyum endeksi puanlari, kismen diizenli kullananlara

gore anlaml diizeyde daha fazladir (p<0,001)(Tablo 18).

Son 5 yilda kendi i¢in hastaneye bagvurma durumuna gore sosyal uyum puanlari ve
psikolojik uyum puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu [(Z=-2,436;
p=0,015),(Z=-3,211; p=0,001)]. Basvurmayanlarin sosyal uyum puanlari ve psikolojik
uyum puanlar1 bagvuranlara gore anlamli diizeyde daha fazladir [(p<0,05),(p<0,01)](Tablo
18).
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Tablo 19: Hasta bulgularina gore Kronik hastaliklara uyum olgegi ve Morisky ila¢ uyum endeksi puanlariin karsilastirilmasi

Kronik hastahiklara uyum olcegi

Morisky ila¢ Uyum Endeksi

Fiziksel uyum Sosyal uyum Psikolojik uyum Toplam - KHUO

Degisken (N=106) i X +S.S. Medyan X +£S.S. Medyan X+8S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
[1QR] [1QR] [1QR] [1QR] [1QR]

Diizenli ila¢ icme
Evet 75  40,12+4,85 39,0[7,0] 2443+3,59 250[4,0] 22,68+3,55 23,0 [6,0] 87,2349.32 88,0 [10,0] 5244201 6,0 [3,0]
Kismen 31 34,90+3,82  35,0[4,0] 20,00+3,64 19,0[5,0] 19,96+3,37 20,0 [5,0] 74,87+8,10 75,0 [12,0] 2,78+1,36 3,0[2,0]
istatistiksel analiz* 7=-4,874 Z=-4,989 7=-3,331 Z=-5,630 Z7=-5,392
Olasihk p=0,000*** p=0,000*** p=0,001** p=0,000*** p=0,000***
Son 5 yilda kendi
icin hastaneye
basvurma
Evet 72 39,10+5,14 38,0[7,0] 22,56+4,41 23,0[6,00 21,15£3,79 20,5 [5,0] 82,81+11,35 81,0 [16,0] 4,44+2 .28 4,0 [3,0]
Hayir 34 37,53+£5,06  38,0[4,3] 2435+3,16 250[2,3] 23,44+3,01 24,0 [4,0] 85,32+8,63 87,0 [9,0] 4,68+1,90 4,0[1,3]
Istatistiksel analiz Z=-1,271 Z=-2,436 Z=-3,211 Z=-1,386 Z=-0,647
Olasiik p=0,204 p=0,015* p=0,001** p=0,166 p=0,518
Hastane yatis1
Evet 32 38,47+545  37,0[9,0]1 23,34+5,14  24,0[4,5] 22,72+3,58 22,0 [4,0] 84,53+12,64 85,0 [17,0] 4,878+2,21 5,0 [2,0]
Hayir 74 38,65+5,04  38,0[6,01 23,04+3,63 24,0[55] 21,53+3,72 21,5[5,0] 83,22+9,62 84,0 [14,0] 4,41+2,14 4,0 [3,0]
Istatistiksel analiz Z=-0,681 Z=-0,125 Z=-1,419 Z=-0,141 Z=-1,071
Olasihik p=0,496 p=0,901 p=0,156 p=0,888 p=0,284

*Normal dagilimayan verilerde iki bagimsiz grubun 6lgiimleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda

“Kruskall-Wallis H” test (y>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir. (p<0.05%,p<0.01**,p<0.001***)
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Morisky gruplarina gore fiziksel uyum puanlari ve sosyal uyum puanlarinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulundu [(¥?=35,571; p=0,000), (x>=26,938; p=0,000)].
Anlamli olan fark hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar neticesinde; yiiksek ve orta uyum olanlar ile diisiik uyum olanlar
arasinda anlamli farklilik bulundu. Yiiksek ve orta uyum simifinda olanlarin fiziksel uyum

puanlar1 ve sosyal uyum puanlari, diisiik uyumda olanlara gére anlamli diizeyde daha
fazladir [ (p<0,001),(p<0,001) ](Tablo 19).

Morisky gruplarina gére psikolojik uyum puanlart ve KHUO toplam puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu [(¥?>=27,751; p=0,000), (x*=47,985; p=0,000)].
Anlamli olan fark hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilagtirmalar neticesinde; yiiksek uyum olanlar ile orta ve diisik uyum olanlar
arasinda anlamli farklilik bulundu. Yiiksek uyum sinifinda olanlarin psikolojikuyum

puanlar1 ve KHUO toplam puanlari, orta ve diisiik uyumda olanlara gore anlaml diizeyde
daha fazladir [(p<0,001), (p<0,001)](Tablo 19).

Tablo 20: Morisky gruplarina gore Kronik hastaliklara uyum o6l¢egi puanlarimin
karsilastirilmasi

Yiiksek uyum (n=15)®  Orta uyum (n=24) ®  Diisiik uyum (n=67) ® Istatistiksel
Degisken X +S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
[IQR] [IQR] [IQR] Olasilik
Fiziksel 42,80+4,25 43,0 42,38+5,01 43,5 36,29+3,86 37,0 ¥?=35,571
uyum [4,0] [7,8] [4,0] p=0,000%***
[1,2-3]
Sosyal 26,40+3,33 25,0 25,29+3,43 25,5 21,63+3,76 22,0 ¥?=26,938
uyum [5,0] [3,0] [6,0] p=0,000%***
[1,2-3]
Psikolojik  26,67+2,50 28,0 22,1342,97 22,0  20,73+3,29 21,0 v2=27,751
uyum [3,0] [5,0] [5,0] p=0,000%***
[1-2,3]
Toplam 95,87+8,98 97,0 89,79+6,99 91,0 78,66+8,42 79,0 ¥?=47,985
~ KHUO [9,0] [6,0] [140]  p=0,000%
[1-2,3]
[2-3]

*Normal dagilimayan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda “Kruskall-Wallis H” test (y>-tablo
degeri) istatistikleri kullanilmigtir.(p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***). [1-2,3] bu ifade ile anlatilmak istenen 1 ile 2 ve lile 3
arasinda anlamli fark oldugudur. Bu durum diger ifadeler i¢inde gegerlidir.
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Morisky ilag uyum endeksi puanlari ile fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik
uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Fiziksel uyum, sosyal
uyum ve psikolojik uyum puanlar arttik¢ca, Morisky ilag uyum endeksi puanlari artacaktir.
Ayni sekilde, fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyum puanlar1 azaldik¢a, Morisky
ilag uyum endeksi puanlari azalacaktir (Tablo 20).

Morisky ilag uyum endeksi puanlari ile toplam KHUO puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (r=0,786; p=0,000) (p<0,001). Toplam KHUO puanlar
arttikga, Morisky ila¢ uyum endeksi puanlari artacaktir. Ayni sekilde, toplam KHUO
puanlar1 azaldikg¢a, Morisky ila¢ uyum endeksi puanlari azalacaktir (Tablo 20).

Tablo 21: Ol¢ek puanlarmin birbiriyle iliskilerinin incelenmesi

Morisky ila¢ uyum endeksi

Kronik hastaliklara uyum ol¢egi r p

Fiziksel uyum 0,629 0,000%**
Sosyal uyum 0,608 0,000%**
Psikolojik uyum 0,614 0,000%**
Toplam — KHUO 0,786 0,000%**

*Normal dagilimayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayisi
kullanilmistir. (p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***)
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TARTISMA

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizdede HT nin prevelansi her gecen giin artmaktadir.
Kontrol altina alinmadigi takdirde HT ciddi komplikasyonlara sebep olmasi ve Oliimle
sonuclanmasi nedeniyle ¢ok ciddi bir saglik problemidir (74). Bu nedenle HT nin basarili bir
sekilde kontrol altina alinabilmesi hayati 6nem tasimaktadir. Saglik profesyonelleri olarak
verilen tedavinin, etkinligini ve basarisin1 arttirabilmek i¢in hekimin dogru tedaviyi

uygulamasinin yaninda hastalarin, hastalik ve tedavi uyumu da 6nem arzetmektedir (75).

Calismamizda hastalarin yas ortalamast 56,97+£9,64 yasti. Yapilmis olan mevcut
prevelans ¢alismalarinda HT nin goriilme siklig1 yas ile birlikte giderek artmakta olup, bizim
calismamizla uyumlu olarak hastalarin ¢ogunlugunu 50 yas ve tizerindeki kisiler
olusturmaktadir (10,76). Ulkemizde 2010-2014 yillar1 arasinda yapilmis olan TEKHARF
caligmasinda HT hastalarinin ¢ogunun 50 yas ve flzeri oldugu belirlenmistir (77).
Calismamizin yas ortalamasi literatiirle uyumlu bulunmustur. Ayrica Tirkiye’de 2012 yilinda
yapilan prevelans ¢alismasinda erkeklerin %49,7’si, kadinlarin ise %50,3’liniin HT hastasi
oldugu tespit edilmistir (78). Tiirkiye ve diger iilkelerde HT hastalar: iizerinde yapilmis olan
bazi aragtirmalarda da hastalarin biiyiik kisminin erkek cinsiyetten olustugu tespit edilmistir
(79,80). Bizim galismamizda katilimcilarin %58,5 erkek, %41,5 kadinlardan olusmakta olup
calismamizin aksini gdsteren calismalarda bulunmaktadir. Ornegin 2003-2007 yillar1 arasinda
yapilan Tiirkiye Hipertansiyon Insidans Caligmasina (HINT) gére toplumumuzdaki tiim
hipertansif bireylerin yaklasik %61°i kadin niifustan olusmaktadir (81). Oguz ve ark. yapmis
oldugu bir ¢alismada olgularin yaklasik %65,2’si kadinlardan olugsmaktadir (82).

Calismamizda katilmcilarin %31,1°1 sigara igmekte, %43,4’1 alkol kullanmaktaydi. Alkol
kullananlarin %45,7’si nadiren, %45,7’si ise haftada bir kadeh alkol kullandigini soyledi.
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Ayyildiz ve ark. yaptiklar bir ¢alismada hastalarin %71.2’si sigara kullanmadigmi belirtirken,
Akca ve ark. yaptiklart bagka bir calismada ise hastalarin %88,6’s1 sigara kullanmadiklarin
belirtmistir (83,84). Bizim yapmis oldugumuz calismada da bu calismalara benzer sekilde
hastalarimizin %68,9’u sigara kullanmadigim belirtti. Akman ve ark. acil servise bagvuran
hipertansiyon hastalarda yaptiklari caligmaya gore hastalarin %81°1 alkol kullanmamaktaydi (85).
Akan ve ark. yapmis oldugu baska ¢alismaya gore hastalarin %70,5°1 alkol kullanmamaktayd1
(86). Bizim ¢alismamizda da diger c¢alismalarla benzer sekilde hastalarin %56,6’s1 alkol
kullanmamasina ragmen diger ¢alismalara kiyasla alkol kullanim orani bélge dinamiklerine

bagli olarak bizde daha yiiksek ¢ikmuis olabilir.

Caligmamizda hastalarimizin egitim durumlart goyledir; %5,6°s1 okuryazar degil,
%23,6’s1 ilkokul mezunu, %40,6’s1 lise mezunu, %30,2°si ise tuniversite mezunudur.
Hou Y ve ark. yapmig oldugu bir calismada ise hastalarin yalnizca %30,8’1 lise ve iistii egitim
diizeyine sahipti ve hastalar 60-88 yas araligindaki kisilerden olusmaktaydi (87). Bizim
calismamizla egitim diizeyindeki bu farkliligin nedeni hasalarin agirlikli yas ortalamasi

arasinda olusan farkliliktan kaynaklantyor olabilir.

Jankowska-Polanska ve ark. yapmis olduklari ¢alismada hastalarin %30,2’si okuryazar
degil veya ilkokul mezunu, %44’ lise mezunu, %25,8’1 {iniversite mezunu olup, egitim
diizeyinin ilag uyumu iizerine etkilerini degerlendirdikleri ayni ¢alismada lise mezunlarinin
%43,2’si, Universite mezunlarinin % 39,4°1 ilag tedavisine yiiksek uyum gostermistir (88).
Lise oncesi egitim seviyesine sahip olanlarin ise sadece %25,4’1 ilag tedavisine yiiksek uyum
gosterebilmistir. Bizim ¢alismamizda egitim diizeyinin ilag tedavisine uyum saglama iizerinde
anlaml bir etkisi olmadig1 saptanmigtir. Bu durum hastalarin egitim diizeylerinden ziyade
hekim hasta arasinda ila¢ kullanimi ve Onemi hakkinda dogru ve etkili iletisimin

saglanamamis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda hastalarimizin meslek durumlar soyledir; %31,1 calismiyor, %27,4’1
emekli ve %41,5’i bedensel bir iste ¢alismaktaydi. Wei He ve ark. yapmis oldugu bir
calismada ise katilimcilarin %1,6’s1 issiz, %82’si emekli ve %16,4°1 calisan kisilerden
olugmaktaydi (89). Yine ayni calismada yas ortalamasi 66,9+9,8 olup bizim ¢alismamizdaki
yas ortalamasinin bir hayli istiindedir. Yas ortalamasindaki farkliliklara bagli olarak
calismaya dahil edilen kisilerin meslek durumlarinda da degisiklik olmas1 kabul edilebilir bir
durumdur. Lee GK ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismaya gore hastalarin %25,8’1 ¢alisan,
%48,51 igsiz veya emekli, % 25,7’si ise ev hanimi olarak yasamini siirdiirmekteydi (90). Yine
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ayni c¢alismada hipertansiyon hastalarinin meslek durumlarmin ila¢ tedavisine uyumlari
tizerine etkisi arastirilmig ve anlamli bir etkisi oldugunu saptanmistir. Emekli ve issiz olan
hastalar ila¢ tedavisine daha iyi uyum sagladig1r sonucuna ulasmislardir. Zycznski ve ark.
yapmis oldugu c¢alismada ise issizligin ilag¢ tedavisine uyumu zorlastirdigi tespit edilmistir
(91). Bizim g¢aligmamizda ise meslek ile ilag tedavisine uyum arasinda anlamli bir iliski

saptanamamigtir.

Calismamizda hastalarimizin %41,5’1 kdy, %21,7°si sehir, %36,8’1 biiyiiksehirde
yasamakta oldugunu belirtti. Teshome DF ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada yasanilan
yerin ilag tedavisine uyum tizerindeki etkisi arastirilmistir (92). Bu ¢alismaya gore kentlerde
yasayan hastalarin ila¢ tedavisine uyumlar1 kirsal alanda yasayan hastalara gére anlaml
diizeyde yiliksek bulunmustur. Yine yapilan baska bir calismada kentte yasamanin ilag
tedavisine uyum saglama {izerinde anlamli etki yaptigi tespit edilmistir (93). Bizim
calismamizda da hastalarin yasadiklari yerin ilag tedavisine uyum iizerindeki etkisine bakacak
olursak, bu ¢aligmalarda oldugu gibi biiyliksehirde yasayan hastalarin ilag¢ tedavisine uyumlari
ilce ve koylere gore anlamli sekilde yiliksek oldugu saptanmistir. Bu farkin sebebi
biiyiiksehirlerde saglik merkezlerinin ¢oklugu ve bu sayede saglik kuruluslarina ulasimdaki

kolaylik ile alakal1 olabilir.

Calismamizda hastalarimizin %16’sinin geliri giderinden az, %69,8’inin geliri gidere
denk ve %14,2’sinin geliri giderden fazla oldugu tespit edilmistir. Asilar ve ark. yapmis
oldugu bir calismada hastalarin %32,1’sinin geliri giderinden az, %57,7’sinin geliri giderine
denk, %10,2’linlin de geliri giderinden fazla oldugu tespit edilmistir. Yine ayni c¢alismada
hastalarin gelir diizeylerinin ilag¢ tedavisine uyum {iizerindeki etkisi arastirilmis ve gelir
durumlarinin ilag tedavisine uyum iizerinde anlamli bir etkisi oldugunu ortaya koymustur.
Hastalarin gelir gider durumlarina gore geliri giderden fazla veya denk olan hastalarin ilag
tedavisine uyumlar1 geliri giderden az olan hastalara gore daha yiiksektir (94). Bizim
calismamizda da hastalar gelir gider durumu ve ila¢ tedavisine uyum birlikteligi agisindan
degerlendirilmistir. Geliri gidere denk ve/veya geliri giderden fazla olan hastalarin ilag
tedavisine uyumlar1 diger calismada oldugu gibi geliri giderden az olan hastalardan yiiksek
bulunmustur. Bu durumun sebebi hastalarin ge¢im sikintis1 yasarken ilag almak ig¢in saglik
kuruluslarina ulasimdaki zorluk, ila¢ temin edememe veya tedaviye uyum saglamadaki

motivasyonlarmin yeterli olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Calismamizda HT ile en sik birliktelik gosteren kronik hastalik olarak %34,9 DM
oldugunu tespit ettik. Yapilan ¢aligmalarda DM ile tansiyon arasindaki iliskinin sebebi su
sekilde agiklanmaktadir; Tip 1 DM’de HT patogenezinden diyabetik nefropati sorumlu
tutulmustur, Tip 2 DM’de ise HT patogenezi multifaktoriyeldir (95). Bizim ¢alismamizdaki
bu durumda literatiirdeki birgok ¢alismayla benzerlik gostermektedir (96,97). Uysal ve ark.
yapmis olduklart ¢calismada da HT’si olan hastalarin %62’sinde DM hastalig1 saptanmistir
(98).

Kronik hastaliklarda yasam sekli degisiklikleri ve ilag tedavisine uyum ¢ok énemlidir.
Calismamizda hastalarin ilag tedavisi uyum Ol¢egi puan ortalamasi 4,52+2,16’°dr.
Literatiirdeki mevcut calismalarda hipertansiyon ila¢ tedavisine uyum yaklasik %16,8-86,8
arasinda degisimektedir (99). Bizim ¢alismamizda hastalarin ilag tedavisine uyumu %36,8
olup mevcut galismalarla uyumludur. Bagka bir ¢alismada Mert ve ark. hastalarin %86,8’inin
ilag tedavisine uydugu bulunmus olup, bunun hastalarin HT konusunda egitimli olmalari,
¢ogu hastanin hipertansiyonu hastalik olarak kabul etmeleri ile iliskili olabilicegi
varsayiminda bulunmuslardir (100). Calismamizda Morisky-8 ilag uyum oOlgegi yasa gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Cevik ve ark. 50 yas iistii hipertansiyon hastasi
kadinlarda Morisky-8 ila¢ uyum 06lgegi ile yapmis olduklar1 ¢alismada katilimcilarin %57si
ila¢ tedavisine iyi uyum gostermekteydi (101). Yas genel olarak diger calismalarda ilag
uyumu acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bizim c¢alismamizda literatiire

benzer olarak ilag uyumunun yas ile bir baglantisi tespit edilememistir.

Cinsiyet ile Morisky-8 ilag uyumlarin1 karsilagtiran ¢alismalarin bazilarinda fark
belirlenemezken (102), aksini gosteren ¢alismalarda mevcut olup, ilag kullaniminda kadinlar
erkeklere gore daha uyumlu bulunmustur (103). Bizim ¢alismamizda da diger ¢alismalardaki

gibi cinsiyet ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Hastalarin egitim diizeyi, ¢alisma durumu, ekonomik durumu ve medeni durumu ile
ilag tedavisine uyum arasinda anlamli bir iliski olmadigini gosteren ¢alismalar bulunmakla
birlikte (104), iliskili oldugunu gosteren c¢alismalarda vardir (102,105,106). Bu sebeple
demografik o6zellikler ile tedaviye uyum konusu farkliliklar gosterebilir ve belirleyici olarak
ele almak biraz goreceli olmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da egitim durumu, yas, cinsiyet,
calisma sekli, medeni durum, aylik gelir ile ilag uyumu arasinda anlamli bir iliski
saptanamamistir. Yasanan yer sorusuna biiyiiksehir cevabi verenler ile aylik gelirleri gidere
denk ve fazla olanlarin daha ¢ok ila¢ uyumu gosterdikleri belirlenmistir.
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Asirt alkol tiiketimi ve sigara kullanimi hipertansiyon agisindan major risk
faktorlerindendir. Sigara igen hasta grubunda ila¢ tedavisine uyumun daha diisiikk oldugu
tespitinde bulunan ¢alismalarin yaninda (107), sigara kullanmanin ila¢ uyumu iizerine
herhangi bir etkisinin olmadigim gosteren ¢alismalarda bulunmaktadir (108). Bizim ¢alismamizda
da sigara kullanmayanlar ile ilag uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit
edilmistir. Alkol kullanimu ile ilag uyumu arasinda anlamli bir iligki bulunamamaistir. Bu sonuglar

orneklemin kiiciikliigiine bagli olabilir.

Bizim ¢aligmamizda ek hastalik mevcudiyetinin ilag tedavisine uyum iizerinde anlaml
bir etkisi olmadig1r sonucuna varilmis olup, bunun yaninda ek hastaligi olmayanlarin ilag
tedavisine uyumda daha yiiksek puan aldiklar tespit edilmistir. Calismamizla uyumlu olarak
benzer ¢aligmalardan biri olan Finlandiya’da yapilmis bir ¢calismada birka¢ kronik hastalig
olan kigilerin ila¢ kullanim diizenlerini kendilerine gore degistirdikleri veya kullanmalari
gereken ilaglart kullanmadiklar1 belirtilmistir (102). Calismamizin aksine Merrlo ve ark.
hipertansiyona eslik eden ek hastalifi olan kisilerin ila¢ tedavisine uyumlarinin daha iyi

oldugunu tespit etmislerdir (109).

Calismamizda kronik hastaliklara uyum oOlgeginden alinan toplam puan ortalamasi
83,61+10,58 puan olarak saptanmustir. Fiziksel uyum, sosyal uyum, psikolojik uyum puan
ortalamalar1 ise sirasiyla 38,59+5,15 puan, 23,1344,12 puan, 21,89+3,70 puan olarak

bulunmustur.

Caligmamizda sosyodemografik 6zelliklerin kronik hastaliklara uyum tizerindeki etkisine
baktigimizda yas, cinsiyet, medeni durum, evde yasayan kisi sayisi, ¢ocuk sayisi, yasanilan yer,
egitim durumu, meslek, gelir diizeyi, alkol kullanimi, tuz tiiketimi, ek hastalik, giinlik ilag

kullanimi ve diizenli ilag kullanimi hakkinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Aslan ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada kronik hastaliklara uyum 6l¢eginden alinan
toplam puanin ortalamasi 84,99+12,45 puan olarak bulunmustur (110). Yine ayni ¢alismada
fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyumlarin puan ortalamasi da 41,75+5,78 puan,
21,14+5,22 puan, 22,094+4,54 puan olarak bulunmustur (110). Hastalarin medeni durumu,
gelir diizeyt ve egitim durumu ile kronik hastaliga uyum acgisindan anlamli bulgular
saptanmistir. Medeni durumu evli olan hastalarin sosyal uyum ve kronik hastaliklara toplam
uyumlar1 bekar hastalardan yiiksek bulunmustur. Gelir diizeyi yiikseldik¢e hastalarin fiziksel

uyumlart ve kronik hastaliklara olan toplam uyum diizeyleri de yiikselmektedir. Egitim
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durumu acgisindan ise hastalarin egitim seviyesi yiikseldik¢e kronik hastaliklara olan sosyal

uyum ve toplam uyum diizeyleri artmaktadir.

Karatepe ve ark. yapmis oldugu ¢alismada Kronik hastaliklara uyum 6l¢eginden alinan
toplam puan ortalamasi 83,03+10,58 puan olarak bulunmustur (111). Yine aymi g¢alismada
fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyumlarin puan ortalamalar1 da 38,87+6,13 puan,
21,2945,24 puan, 22,86+3,20 puan olarak bulunmustur (111). Calismada cinsiyet, egitim
durumu kronik hastaliklara uyum olgegi iizerinde anlamli bulgular tespit edilmesini
saglamistir. Kadin hastalarin kronik hastaliklara olan sosyal uyumlar1 erkek hastalardan daha
yiikksek oldugu tespit edilmistir. Egitim diizeyinin artisiyla birlikte hastalarin  kronik
hastaliklara olan fiziksel uyumlarinin arttigr belirlenmistir. Yilmaz ve ark. yapmis oldugu
calismada Kronik hastaliklara uyum o6lgeginden alinan toplam puan ortalamasi 84,57+14,25
olarak bulunmustur (112). Yine ayni ¢alismada fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik
uyumlarin puan ortalamalart da 39,64+6,57, 22,98+5,32, 21,9345,05 olarak bulunmustur
(112). Calismada yas, egitim diizeyi ve gelir diizeyinin kronik hastaliklara uyum agisindan
anlamli etkileri oldugu saptanmigtir. 65 yas alti hastalarin kronik hastaliklara uyum
Olceginden aldiklar1 toplam puan 65 yas lstlii hastalardan yiiksekti. Egitim diizeyi arttikca
hastalarin kronik hastaliklara uyum diizeyide artmaktaydi. Gelir diizeyinin yiiksekligide
kronik hastaliklara uyumu arttirdig1 saptanmastir.

Bozbay ve ark. yapmis oldugu bir ¢aligmada Kronik hastaliklara uyum o6lgeginden
alinan toplam puanin ortalamasi 76,80+10,94 olarak bulunmustur (113). Yine ayni ¢alismada
fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyumlarin puan ortalmasi da sirastyla 35,63+5,99,
18,69+4,34, 22,47+4,42 olarak bulunmustur (113). Yas artisiyla birlikte kronik hastaliklara
uyum Olgeginden alinan toplam puanin azaldigi goriilmektedir. Psikolojik uyuma egitim
durumunun etkisi agisindan bakildiginda ortaokul Oncesinde mezun olanlarin kronik
hastaliklara psikolojik uyumlarinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Calismamizi Kronik
hastaliklara uyum 6lgeginden alinan toplam puan ortalamasi, fiziksel uyum, sosyal uyum ve
psikolojik uyum puan ortalamalar1 agisindan yapilan mevcut ¢aligmalarla karsilastirdigimizda
benzer sonuglara ulasildigi goriilmektedir. Calismamizda yas artisiyla birlikte kronik
hastaliklara uyum Ol¢eginden alinan toplam puan azalirken, sosyal uyum diizeyide
azalmaktaydi. Arastirmamizla uyumlu sonuglar1 bulunan benzer c¢alismalarda vardir
(112,113). Bu durumun sebebi yas artisi ile birlikte kisilerin hastaliklara bagli olusabilecek

komplikasyonlarin 6nemini algilayamama veya umursamamalarindan kaynaklaniyor olabilir.

47



Calismamizda cinsiyetin kronik hastaliklara, psikolojik ve fiziksel uyum diizeyleri
acisindan farkliliklar olusturdugu saptanmistir. Kadin hastalarin kronik hastaliklara fiziksel
uyum diizeyleri daha yiiksekken erkek hastalarin kronik hastaliklara psikolojik uyum
diizeyleri daha yiiksekti. Kartepe ve ark. yapmis oldugu ¢alismada ise kadin hastalarin kronik
hastaliklara sosyal uyum diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmigtir (111). Bizim
calismamizda cinsiyet ile sosyal uyum arasinda anlamli fark tespit edilememis olup bu

konuda hasta ¢esitliligi ve sayisi arttirilarak daha kesin sonuglara ulasilmasi saglanabilir.

Calismamizda medeni durum ile Kronik hastaliklara uyum 6l¢eginden alinan toplam
puan, fiziksel uyum ve sosyal uyum puanlari a¢isindan anlamli bir durum oldugu tespit edildi.
Bekar olan hastalarimizin Kronik hastaliklara uyum 6l¢eginden aldiklar1 toplam puan, fiziksel
ve sosyal uyum puanlari evli hastalarimizdan daha yiiksek olup, psikolojik uyum agisindan
anlamli bir fark yoktu. Calismamizin aksine Aslan ve ark. yapmis oldugu ¢alismada da bizim
calismamizdan farki sekilde evli olan hastalarin kronik hastaliklara uyum 6l¢eginden aldiklari
toplam puani ve sosyal uyum puani bekar hastalardan daha yiiksek olarak bulunmustur (110).
Bu durumun sebebinin evli ciftlerin birbirine sagladigi sosyal destekten kaynaklaniyor

olabilecegini savunmuslardir.

Calismamizda gelir diizeyi ile Kronik hastaliklara uyum o6lgeginden alinan toplam
puan, fiziksel uyum puani, sosyal uyum puani ve psikolojik uyum puani agisindan anlamli bir
iligski oldugu bulunmustur. Gelir diizeyi giderlerinden fazla olan hastalarin; kronik hastaliklara
uyum Ol¢eginden aldigi toplam puan, fiziksel uyum puani, sosyal uyum puani ve psikolojik
uyum puani gelir gidere denk ve gelir giderden az olan hastalara gore daha yiiksekti. Benzer
caligmalarda da gelir diizeyi arttikga hastalarin kronik hastaliklara uyumlarinin arttigini
saptamislardir (110,112). Bu sonuglar bizim ¢alismamizla benzerlik gostermekte olup, gelir
diizeyinin yasam kalitesinde ve hayat motivasyonunda olusturdugu artis1 diisiinecek olursak
hastalarin bu baglamda kronik hastaliklara uyum gostermelerinin yiiksek olmasinin beklenen

bir sonug olacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda egitim durumuna bakacak olursak, egitim diizeyi yiikseldik¢e kronik
hastaliklara uyum o6lgeginden alinan toplam puan, fiziksel uyum ve sosyal uyum diizeyi de
artmaktaydi. Yapilan diger caligmalara baktigimizda egitim diizeyi konusunda kronik
hastaliklara uyum bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir (110,111,112). Ancak,
Bozbay ve ark. yapmis oldugu calisamaya gore egitim diizeyi ortaokul ve Oncesi egitim
seviyesinde olan hastalarin kronik hastaliklara psikolojik uyumlarmin daha yiiksek oldugu
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sonucuna varmislardir (113). Psikolojik agidan bu farklilig1 olusturan bu durum her ne kadar
diger calismalar ile de paralellik gostermiyor olsa da hastalarin bireysel Ozelliklerinden

kaynaklaniyor olabilir.

Kronik hastaliklara uyum 6lgeginin biitiinciil ve pratik olarak fikir vermesi ve hastaya
saglanabilecek fayda anlaminda birinci basamakta kullanilabilecegini diistiniiyoruz. Biz
calismamizda bu 6lgegi genis kapsamli olarak degerlendirmeyi amagladik ancak bu 6lcekle
yapilan c¢aligma sayisinin kisitli ve hasta sayimizin az olmasi c¢alismamizin kisithiligini
olusturmakta. Calismamiz kronik hastaliklara uyum olcegi ile yapilmis olan sayili caligma
arasinda olup, birinci basamakta kronik hastalik yonetimi ve tedaviye uyum agisindan

literatiire katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz.
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SONUC

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali'nda yaptigimiz
caligmada, Aile hekimligi poliklinigine bagvuran HT hastalarinda, bireysel farkliliklarin tedavi
basarisi tizerinde etkisini tespit ederek, verilen tedaviden alinan fayday: arttirabilmek ve hastaliga
bagli olusabilecek komplikasyonlardan hastalart koruyabilmek icin; sosyodemografik
farkliliklarin ila¢ tedavisi ve kronik hastaliklara uyum konusunda etkisinin incelenmesi

amaglandi. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

1. Calismamiza toplam 106 katilimci dahil edilmistir. Katilimcilardan 44 kisi (% 41,5)
kadin cinsiyette, 62 Kisi (% 58,5) erkek cinsiyetteydi. Katilimeilarin yas ortalamasi 59+9,64
(minimum 40, maksimum 81) yil olarak saptanmistir. Katilimcilarin 43’tiniin (%40,6)
hipertansiyon disinda kronik hastaligimin oldugu ve 15’inin (%34,9) ek olarak DM oldugu
belirlenmigtir. 69 hastanin (%65,1) giinliik 1-3 adet ila¢ tiikettigi, 75’inin (%70,8) ilaglar1

diizenli igmeye dikkat ettigi belirlenmistir.

2. Caligmamizda Kronik Hastaliklara Uyum Olgeginden alman toplam puanin
ortalamasi 83,61 puan, Fiziksel uyumdan alinan puanin ortalama degeri 38,59 puan, Soyal
uyumdan alinan puanin ortalama degeri 23,13 puan, Psikolojik uyumun ortalama degeri ise
21,89 puan olarak bulunmustur. Morisky ilag uyum Olgeginden almman toplam puanin
ortalamasi ise 4,52 puan olarak bulunmus ve hastalarin %63,2 diisiik Morisky ilag uyumunun

oldugu belirlenmistir.

3. Kronik hastaliklara uyum o6lgeginde; iiniversite mezunu olmak, asgari licret veya

asgari ucretin ii¢ kat1 licret almak, geliri-gidere denk veya fazla olmak, ilaglarini hergiin
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diizenli kullanmak fiziksel uyum yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p< 0,001).

4. Kronik hastaliklara uyum 6l¢eginde; 1-2 cocuk sahibi olmak, tuz kullanmamak veya
kismen kullanmak fiziksel uyum agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0,01).

5. Kronik hastaliklara uyum 6l¢eginde; kadin olmak, bekar olmak, evde 1-2 veya 3-4
kisi yasamak, ek hastaligi olmamak ve giinde sadece 1-3 ila¢ kullanmak fiziksel uyum

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p< 0,05).

6. Kronik hastaliklara uyum 6l¢eginde; <50 yas olmak, bekar olmak, ¢ocuk sahibi
olmamak, tiniversite mezunu olmak, bedensel bir iste ¢alistyor olmak sosyal uyum acisindan
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica, asgari ticret veya asgari iicretin ii¢ kat1 iicret
almak, geliri gidere denk veya fazla olamak, alkol kullanmak, ek hastaligi olmamak ve ilaglar
diizenli kullanmakta sosyal uyum yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p< 0,001).

7. Kronik hastaliklara uyum 6lgeginde; evde 1-2 veya 3-4 kisi yasamak sosyal uyum

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p< 0,01).

8. Kronik hastaliklara uyum 6lgeginde; biiyliksehirde yasamak, son 5 yilda kendi igin
hastaneye bagvurmamis olmak Sosyal uyum yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p< 0,05).

9. Kronik hastaliklara uyum o6lgeginde; gelir gidere denk veya fazla olmak, ilaglarini
hergiin diizenli kullanmak ve erkek olmak psikolojik uyum yoniinden istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur [(p< 0,001),(p<0,01),(p<0,05)].

11. Kronik hastaliklara uyum o6lgeginde; {liniversite mezunu olmak, gelir gidere denk
veya fazla olmak ve ilaglarini hergiin diizenli kullanmak KHUO’den aliman toplam puan

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p< 0,001).

12. Kronik hastaliklara uyum o6l¢eginde; cocugu olamamak, evde 1-2 veya 3-4 kisi
yagsamak, asgari licret veya asgari licretin ii¢ kat1 {icret almak, ek hastaliga sahip olmamak
KHUQ’den aliman toplam puan ydniinden istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p<

0,01).
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13. Kronik hastaliklara uyum 6l¢eginde; <50 yas olmak, bekar olmak, bedensel bir iste
calismak ve alkol kullanmak KHUO’den alinan toplam puan y&niinden istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

14. Morisky-8 ila¢ uyum Olgeginde; gelir gidere denk veya fazla olmak, sigara
kullanmamak ve ilaglarii hergiin diizenli kullanmak istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001).

15. Morisky-8 ila¢ uyum Olgeginde; evde 1-2 veya 3-4 kisi yasamak, biiyiiksehirde

yastyor olmak, tuz kullanmamak istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

16. Morisk-8 ilag tedavisine uyum Olgegine yiiksek uyum ve orta uyum gosteren
hastalarin Kronik hastaliklara uyum 6lgegine gore fiziksel uyum ve sosyal uyum diizeylerinin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

17. Kronik hastaliklara uyum o6lgeginden alinan toplam puan ve psikolojik uyum
acisindan ise Morisky-8 ilag uyum 6lgegine sadece yiiksek uyum gosteren hastalarda sonuglar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

18. Bu bulgular dogrultusunda birinci basamak saglik hizmeti sunucusu olarak ilag
tedavisinden daha etkili bir sonug alabilmek ve hastalarin hangi konularda kronik hastaliklara
uyum saglamada zorluk ¢ektigini tespit edebilmek i¢in Morisky-8 ilag tedavisine uyum 6lgegi
ve Kronik hastaliklara uyum 6l¢egini kullanarak tedavideki basarimizi arttirabiliriz. Bu 6lgekler
daha fazla katilimci ile yapilirsa tedavide basarisizliga neden olan noktalar daha net bir sekilde

tespit edilebilir.
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OZET

Arteryal kan basincinin tekrarlayan Olglimlerle 140/90 mmHg iistinde olmasina
hipertansiyon denir. Hipertansiyon kan basincinin devamli yiiksek seyretmesiyle kendini gosteren
sistemik bir hastalik olup, ¢esitli komplikasyonlara sebep olmasi ve toplumda sik goriilmesi
sebebiyle Onemli bir saglik sorunudur. Hipertansiyon olgularinin tamamimm %80-90’1
mekanizmasi kesin olarak belirlenememis olan primer (esansiyel) hipertansiyondur. Geriye kalan
%10-20’lik kismi ise altta yatan ek bir hastaliga bagli olarak meydana gelen sekonder
hipertansiyondur.

Hipertansiyon tedavisine baglama kriterleri sistolik ve diyastolik kan basinci seviyeleri
ve total KV risk seviyesine gore belirlenir. Hipertansiyonu kontrol altina alabilmek i¢in ilag
tedavisi kadar yasam tarzi degisiklikleri dedigimiz non-farmakolojik tedavide onemlidir.
Bunlarin yaninda diyabet, dislipidemi, abdominal obezite ve sigara gibi degistirilebilir risk

faktorleri de tespit edilmelidir.

Hipertansiyonun kronik bir hastalik olmasi nedeniyle hastalarin hipertansiyonla birlikte
yasamay1 0grenmeleri gerekmektedir. Bu nedenle hastalarin hipertansiyona uyum saglarken hangi
alanda zorlandiklarim belirlemek Onemlidir. Hipertansiyon tedavisindeki basariy1 arttirabilmek
amaciyla dogru ilag¢ tedavisinin secilmesi kadar, bu tedaviye hastalarin ne kadar uyum gosterdigi
tespit edilmelidir. Birinci basamakta hastalarin almakta olduklar tedavilerin etkinligini arttirmak
amaciyla hastalarin ila¢ tedavisi uyumlann ve kronik hastaliklara uyumlar agisindan hizli bir

degerlendirme yapilmast miimkiindiir.

Calismamiz Tekirdag Namik Kemal Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine Nisan
2021-Temmuz 2021 tarihleri arasinda bagvuran 106 hipertansiyon hastasinin sosyodemografik

ozelliklerinin ilag tedavisi ve kronik hastaliklara uyumunu degerlendirmek amaciyla yapildi.
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Calismamizda hastalarimizin %63,2°si ila¢ tedavisine diisiik uyum gostermekteydi.
flag tedavisine yiiksek uyum gosteren hastalarin hipertansiyona fiziksel, sosyal ve psikolojik
uyumlariin da anlamli derecede yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Literatiire baktigimizda
uyuma etki eden bir¢ok neden tanimlanmistir. Ancak sonuglar celigkidir. Benzer caligmalarin
birinci basamakta ve daha ¢ok katilimei ile yapilabilmesi hastalarin tedaviye uyumunu ve

yasam kalitesini arttirabilmek adina 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Fiziksel Uyum, Sosyal Uyum, Psikolojik uyum
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THE EFFECT OF SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF
HYPERTENSION PATIENTS WHO APPLIED TO THE FAMILY
MEDICINE POLICLINIC ON DRUG THERAPY AND CHRONIC

DISEASE COMPLIANCE.

SUMMARY

For arterial blood pressure, it is valid for 140/90 mmHg with repeated measurements. It is
a disease that manifests itself with its course in a vehicle consisting of hyperkantania, it is an event
problem about happening to events and a possible event. About 80-90% of all hypertension cases
have undetermined primary (essential) details. The remaining 20% is secondary research, which

comes optionally as an additional item at the bottom.

Initiation criteria for hypertension treatment are determined according to systolic and
diastolic blood pressure levels and total CV risk level. In order to control hypertension, non-
pharmacological treatment, which we call lifestyle changes, is as important as drug therapy. In
addition to these, modifiable risk factors such as diabetes, dyslipidemia, abdominal obesity and

smoking should also be determined.

Since hypertension is a chronic disease, patients need to learn to live with hypertension.
For this reason, it is important to determine in which area patients have difficulties while adapting
to hypertension. In order to increase the success in hypertension treatment, it should be
determined how well the patients comply with this treatment, as well as choosing the right drug

treatment. In order to increase the effectiveness of the treatments that patients receive in primary
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care, it is possible to make a rapid evaluation in terms of drug treatment compliance and

compliance with chronic diseases.

Our study was conducted to evaluate the sociodemographic characteristics of 106
hypertensive patients who applied to Tekirdag Namik Kemal University Family Medicine
Outpatient Clinic between April 2021 and July 2021, to evaluate the compatibility of their
sociodemographic characteristics with drug therapy and chronic diseases.

In our study, 63.2% of our patients showed low compliance with drug treatment. It was
concluded that the physical, social and psychological adaptation to hypertension of patients with
high adherence to drug treatment was also significantly higher. When we look at the literature,
many reasons affecting compliance have been defined. However, the results are contradictory. It
is important to carry out similar studies in primary care and with more participants in order to

increase the compliance of the patients with the treatment and the quality of life.

Keywords: Hypertension, Physical Adaptation, Social Adaptation, Psychological Adaptation
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EK?2

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIK SORGULAMA ANKETI

1)YASI:

2)CINSIYETI: a) KADIN b) ERKEK
3)MEDENI DURUMU: a) EVLI b) BEKAR
4)KAC COCUGUNUZ VAR?:.......

6)YASADIGI YER:a) BUYUK SEHIR  b) SEHIR ¢) ILCE d) KOY

7)EGITIM DURUMU: a)OKURYAZAR DEGIL  b) ILK OKUL c¢) ORTAOKUL d) LiSE
e)UNIVERSITE

8)MESLEGIi: a)CALISMIYOR  b) EMEKLI ¢) MASA BASI d) BEDENSEL

9)GELIR DUZEYi: a) ASGARI UCRET ALTI b) ASGARI UCRET  ¢) ASGARI UCRETIN 2 KATI
d)ASGARI UCRETIN 3 KATI

10)AYLIK GELIiRiNiZi GIDERINiZE ORANLA NASIL DEGERLENDIRiYORSUNUZ?: a)GELIR
GIDERDEN AZ b)GELIR GIDERE DENK ¢)GELIR GIDERDEN FAZLA

11)SAGLIK GUVENCESINE SAHIPMISiNizZ?: a)EVET b)HAYIR

12)ALKOL KULLANIMI:a) YOK b) NADIREN  ¢) HAFTADA BIR KADEH d) GUNDE BIR KADEH
13)SIGARA KULLANIMI: a)YOK  b) BIRAKMIS c¢) HAFTADA BiR PAKET d) GUNDE BIR PAKET
14)YEMEKLERIN UZERINE TUZ EKLERMESINIZ: a)EVET b)KISMEN C)HAYIR

15)GUNLUK TUZ TUKETIMINiZ NE KADAR: a) | CAY KASIGI b) 1 TATLIKASIGI ¢)1
YEMEK KASIGI

16)HIPERTANSiIYON DISINDA KRONiK HASTALIGINIZ VAR MI? : a)EVET
b)HAYIR

17)KRONIK HASTALIGINIZ VEYA HASTALIKLARINIZ NELERDIR VE TANILARI YAKLASIK NE KADAR

18)GUNDE KAC ADET iLAC iCiYORSUNUZ: a)1-3 b)3-5 €)5-10 d)10 ve iistii

19)iLACLARINIZI HERGUN DUZENLIi iCMEYE DIKKAT EDiYOR MUSUNUZ? a)KESINLIKLE  b)KISMEN
C)HICBIRZAMAN

21)SON 5 YILDA KENDINiZ VEYA YAKININIZ iCiN HASTANEYE DUZENLi BASVURUNUZ OLDU MU?
a)EVET b)HAYIR

22)HASTANEDE YATIS OYKUNUZ VAR MI?: a)EVET(neden?....) b)HAYIR

68



EK3

Morisky ila¢ Uyum Endeksi

1-Bazen ilacimizi almay1 unutur musunuz ?

EVET

HAYIR

2-Insanlar bazen unutmanin disindaki nedenlerle ilaclarini almayi atlatirlar. Gegen iki
haftay1 diisiindiigiiniizde ilacimiz1 almadigimz herhangi bir giin(ler) var miyd: ?

EVET

HAYIR

3-Aldigimz zaman kétii hissetmeniz nedeniyle doktorunuza séylemeksizin almayi
kesintiye ugrattiginiz veya durdurdugunuz ilacimiz var ma ?

EVET

HAYIR

4-Seyahat ettiginiz veya evinizden ayrildigimiz zaman ilacinizi yaniniza almayi bazen
unutur musunuz ?

EVET

HAYIR

5-Diin ila¢larimzin hepsini aldimiz m ?

EVET

HAYIR

6-Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz aman ilacinizi almayi birakir misimiz ?
EVET

HAYIR

7-Hergiin ila¢ almak baz Kisiler icin gercek bir zahmettir. Tedavi plamina bagh kalmak
konusunda hi¢ sikint1 hisseder misiniz ?

EVET

HAYIR

8-Tiim ilaclarinizi almakta ne kadar sik zorluk yasarsiniz?

A-NADIREN/HIC BIR ZAMAN B-ARADA BIR C-BAZEN D-GENELLIKLE E-HER
ZAMAN
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EK 4

Kronik Hastahklara
Uyum Olcegi

Sayin Katilimei;

Asagidaki 6lgek kronik hastaliklarda (kalp, akciger, bobrek vb.), hastalarin,
hastaliga uyum diizeyini degerlendirmek amaciyla hazirlanmigtir. Asagida kronik
hastaligimiz boyunca yasamis olabileceginiz tutum, inang¢ ve davraniglarinizi igeren
bazi durumlar verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her
maddedeki durumu ne kadar yasadigimzi asagidaki Olgekten yararlanarak

Hi¢ Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Tamamen Katiliyorum

1 | Hastaligim icin verilen ilaclar diizenli kullaniyorum.

2 | Hastahgimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katihyorum.

3 | Benimle aym hastahigi olan Kisilerle iletisim halindeyim.

4 | Viicudumda ortaya c¢ikan degisiklikleri (sislik, kilo artis1 vb.) 6nemsiyorum.
5 | Hastahgimdan dolay aile ici iliskilerim olumsuz etkilendi.

6 | Hastahigim gelecege yonelik planlar yapmami engelliyor.

7 | Hasta olsam da sosyal aktivitelerime katiliyorum.

8 | Tamamen iyilesecegimi diisiiniiyorum.

9 | Hastahigim cinsel yasamimu etkilemiyor.

10 | Hastaligim uzun siireli olarak kontrol altinda olmam gerektiriyor.

11 | Hastaligim nedeniyle aldigim tedavinin etkili olacagim diisiiniiyorum.

12 | Hastaligim sebebiyle temkinli/tedbirli yasamak bana c¢ok zor geliyor.

13 | Hasta olsam da evdeki islerimi yapiyorum.

14 | Hastaligimla ilgili evde takip etmem gereken ol¢iimleri (tansiyon, kan sekeri vb.)
15 | Hastaligim sebebiyle verilen diyeti diizenli uyguluyorum.

16 | Hastaligim sebebiyle verilen egzersizleri diizenli yapiyorum.

17 | Hastahi@imdan dolay: arkadas iliskilerim olumsuz etkilendi.

18 | Diizenli olarak saghk kurulusuna kontrole gidiyorum.

19 | Hastaligim sebebiyle aileme yiik oldugumu diisiiniiyorum.

20 | Hasta olmak beni endiselendiriyor.

21 | Saghk ¢calisanlarina giiveniyorum.

22 | Hastahigim ile ilgili yeterince bilgi sahibiyim.

23 | Tedavilerimle ilgili yeterince bilgi sahibiyim.

24 | Hastahgimz icin gereken maddi kaynaklari temin etmede zorluk ¢cekiyorum.
25 | Hastahgimdan dolay1 ¢calisma hayatim olumsuz etkilendi.
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