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HIPERTANSIF BIREYLERDE KOGNITIF FONKSIYONLARIN iLAC
UYUMUNA ETKIiSi

Amacg: Tekrarlanan ofis 6lcimlerinde arteriyel kan basincinin 140/90
mmHg den daha yuksek olmasi hipertansiyon (HT) olarak tanimlanir.
Hipertansiyon zaman icinde wviicutta bircok organ fonksiyonunu bozarak
ciddi mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Bu nedenle kisilerin yasi
ne olursa olsun, kan basincinin optimal seviyede tutulmasi gerekmektedir.
HT tanis1 almis yetiskinlerin yasam tarzi degisikliklerinin yaninda
antihipertansif tedavi almas1 gerekmektedir. Hipertansiyon tedavisinin
istenen basarili sonuclaraulasabilmesiicin etkiliilaclan recete edildigi gibi
almak ve bunlara bagli kalarak dogru kullanmak gerekmektedir.
Hipertansiyonda dogru ila¢ kullanimini bircok faktor etkileyebilir. Bunlar
arasinda ileri yas, dusuk egitim seviyesi, farmakoterapiye uyumsuzluk,
olasi hafiza veya zayif bilis ile ilgili sorunlar, diisik sosyoekonomik durum
vs. bulunmaktadir. Bu nedenler arasindaki ‘tedaviye uyumsuzluk’, diinya
genelinde ko6t HT kontrolintin baslica nedenidir. Calismamizda
hipertansiyon tanili hastalarin kognitif fonksiyonlar: ve
hipertansiyon tedavisine uyum duizeyleriarasindaki iliski arastirilarak bu
yas grubunda gelisen kognitif bozukluklarin onlarin HT tedavilerini nasil

etkiledigini ortaya koymak amaclanmaistir.

Gerec ve Yontem: Calismaya aile hekimligi poliklinigine bagsvuran 50-65
yasinda, calismaya katilmay:1 kabul eden hipertansiyon tanili 208 hasta
dahil edildi. Hastalara sosyode mografik bilgiler ile Hill-Bone Hipertansiyon
Tedavisine Uyum (HBHTUO) ve Mini Mental Durum Testi (MMSE) 6lcekleri
kullanilarak ila¢ kullanimiile iliskilerini iceren anket sorulari iletildi. Bu
sorularla hastalarin ila¢ kullanim sikligi, medikal alt boyut, beslenme alt
boyut, gértisme alt boyut ile hastalarin kognitiffonksiyonlar yénelim, kayit

hafizasi, hatirlama, lisan, dikkat ve hesaplamalar: degerlendirildi.



Ozet

Bulgular: Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 58,7+4,9 olup
HBHTUO sonucuna gére HT tedavisine uyumunun iyi diizeyde oldugu
(%86,9) sonucuna varilmistir. Hastalarimizin ortalama MMSE skoru
(25,0£3,8) olarak saptanmistir. Kadinlarda HT tedavisine uyumu daha
diistik bulunmustur. Evli olan hastalarin tedaviye uyumlaridaha ytksektir,
bekar olanlarda ortalama beslenme uyumu daha dustk olarak
saptanmistir. Calismamizda ortalama HBHTUO toplam ve alt grup skorlari
egitim duzeyleri, calisan ve calismayanlar arasinda farklilik yoktu.
Hastalardan ek kronik hastalik bulunup bulunmama durumuna goére
olanlarile hipertansiyon 6yktisti kisa ya da uzun stire éncesine dayananlar
arasinda, son bir yil icinde hipertansiyon nedeniyle acil servise basvuran ve
basvurmayanlar arasinda, hipertansiyon nedeniyle hastaneye yatanlar ve
yatmayanlar arasinda tedavi uyumlar: benzerdi. Calismamizda MMSE
skoruna gére belirlenen kognitif diizey gruplar: ortalama HBHTUO toplam

ve alt grup skorlar1 acisindan benzer olarak saptanmistir.

Sonuc: 50-65 yas aras1 hastalarin kognitif fonksiyonlar: ile tedavi uyumu
arasindaki etkinligini belirlemeye yonelik daha fazla sayida calisma

yaptlmasi, HT hastalarinin takipleri i¢cin énemlidir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, Kognitif Fonksiyonlar, Hill-Bone

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcgegi
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THE EFFECT OF COGNITIVE FUNCTIONS ON DRUG IN ADHERENCE
HYPERTENSIVE INDIVIDUALS

Objective: Arterial blood pressure higher than 140/90 mmHg on repeated
office measurements is defined as hypertension (HT). Hypertension causes
serious mortality and morbidity by disrupting many organ functions in the
body over time. Therefore, regardless of age, blood pressure should be kept
at an optimal level. Adults diagnosed with HT should take antihypertensive
treatment in addition to lifestyle changes. In order for HT treatment to
achieve the desired successful results, it is necessary to take effective drugs
as prescribed and use them correctly by adhering to them. Many factors
can affect correct drug use in HT. These include advanced age, low
education level, non-adherence to pharmacotherapy, possible problems with
memory or poor cognition, low socioeconomic status, etc. The “non-
adherence to treatment” among these causes is a major cause of poor HT
control worldwide. In our study, it was aimed toinvestigate the relationship
between the cognitive functions of patients with hypertension and their level
of adherence to hypertension treatment, and to reveal how cognitive

disorders in this age group affect their HT treatment.

Method: The study included 208 patients with hypertension aged 50-65
years who applied to the family medicine outpatient clinic and accepted to
participate in the study. Sociodemographic information, Hill-Bone
Hypertension Treatment Adherence Scale (HBHTAS) and Mini Mental State
Exemine (MMSE) scales were used to ask the patients about their
relationshipwith druguse. With these questions, the patients' frequency of
drug use, medical sub-scale, nutrition sub-scale, interview sub-scale, and
cognitive functions of the patients, orientation, recording memory, recall,

language, attention and calculation functions were evaluated.

Results: The mean age of the patients participating in our study was
58.7+4.9 years, and it was concluded that theiradherence to HT treatment
was at a good level (86.9%) according to the HBHTAS results. The mean
MMSE score of our patients was determined as 25.0+3.8. Adherence to HT

Vi
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treatment was found to be lower in women. Married patients had higher
adherence to treatment, and single patients had lower average dietary
adherence. In our study, there was no difference between the mean
HBHTAS total and subgroup scores, education levels, working and
unemployed. Adherence to treatment was similar between patients
according to the presence of additional chronic disease and those with a
short or long history of hypertension, between those who applied to and did
not apply to the emergency department due to hypertension in the last year,
and those who were hospitalized with hypertension and those who were not

hospitalized.

Conclusion: In our study, the cognitive level groups determined according
to the MMSE score were found to be similar in terms of the mean HBHTAS
total and sub-scale scores. It is important for the follow-upof HT patients to
carry out more studies to determine the efficacy between the cognitive

functions of patients aged 50-65 years and their adherence to treatment.

Keywords: Hypertension, Cognitive Functions, Hill-Bone Hypertension

Treatment Adherence Scale.
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Giris ve Amag

BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon (HT), kalp ve damar sistemlerinde yapisal degisiklikler
sonucu ortaya c¢ikan ilerleyici kardiyovaskuler bir sendromdur.
Hipertansiyon, diinya capinda bir saglik ve ekonomik sorun teskil
eden en yaygin hastalik olarak kabul edilmektedir. Hipertansiyon
vicutta bircok organ fonksiyonunu bozarak ciddi mortalite ve
morbiditeye neden olmaktadir. Bu nedenle kisilerin yasi ne olursa

olsun, kan basincinin optimal seviyede tutulmas: gerekmektedir (1,2).

Hipertansiyon tanisi almis yetiskinlerin antihipertansif kullanmasi
tavsiye edilmektedir. Hipertansiyon tedavisinin istenen terapoétik
sonuclara ulasabilmesi icin etkili ilaclar recete edildigi gibi almak ve
bunlara bagli  kalarak dogru kullanmak  gerekmektedir.
Hipertansiyonda dogru ila¢c kullanimini bircok faktér etkileyebilir.
Bunlar arasinda ileri yas, distk egitim seviyesi, farmakoterapiye
uyumsuzluk, olasi hafiza veya zayif bilis ile ilgili sorunlar, dusuk

sosyoekonomik durum vs. bulunmaktadir (3,4).

Yapilan arastirmalarda hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyum ve
devamliliginin  belirlenmesi ve  ilaclarin1  duzenli kullanip
kullanmadiklarinin  saptanmasi1 ig¢in objektif baz1 6lcekler
gelistirilmistir. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcgegi
(HBHTUO) bunlardan biridir. Antihipertansif ilaclara baglilik, kan
basincini kontrol etmek ve komplikasyonlar: 6nlemek icin kritik bir
faktéordur. Gunlik ve duzenli antihipertansif ila¢c alimi, iyi bir dikkat
suresi ve calisma bellegi gibi belirli bir dtizeyde biligsel islev
gerektirir. Ancak kognitif bozukluk ila¢ uyumunu olumsuz
etkileyebilir  (5-7). Kognitif bozukluklarin  objektif olarak
degerlendirilmesi amaciyla da Mini Mental Durum Testi (Mini Mental

State Exam; MMSE) gelistirilmistir. Bu 06lcekte oryantasyon, kayit
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hafizasi, dikkat, hesap yapabilme, hatirlama ve lisan alt basliklar

altinda hastanin bilissel fonksiyonlar1 sorgulanarak skorlanmaktadir

(6-8).

Bizim calismamizda 50-65 yas arasi hipertansiyon tanili hastalarin
kognitif fonksiyonlari ve hipertansiyon tedavisine uyum duzeyleri
arasindaki iliski HBHTUO ve MMSE o6lcekleri ile arastirilarak bu yas
grubundaki kognitif fonksiyonlarin onlarin HT tedavilerine uyumu
nasil etkiledigi ortaya konmustur. Calisma hipertansiyon tanisi ile
takip edilen hastalar arasinda onam formunu imzalayip ankete

katilmay1 kabul eden hastalarla yapilmaistir.



Genel Bilgiler

BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyon Tanimi

Hipertansiyon, wvicut damarlarinda var olan surekli yuksek kan
basinci anlamina gelmektedir. Bu yuikseklik, normal sayilan sinirlarin
Ustliinde olmasidir. Sayisal deger olarak ofis 6lciimlerinde sistolik kan
basincinin (SKB) 140 mm/Hg ve tUzeri, diyastolik kan basincinin ise
(DKB) 90 mm/Hg veya Uzeri HT olarak adlandirilmaktadir. Tansiyon
yuksekligi tim viicudu etkilediginden sistemik arteriyel hipertansiyon
(SAHT) olarak da ifade edilmektedir. Bu yuiksekligi ikinci bir etiyolojiye
dayanmiyorsa primer hipertansiyon olarak adlandirilmaktadir (9-13).
Tansiyon yuksekligine wicutta baska bir durum neden oluyorsa
(Orn: Aldosteronizm, feokromositoma veya renal arter stenozu),

buna sekonder hipertansiyon denir (11,12).

2.2. Epidemiyoloji

Dulinya genelinde 874 milyon yetiskinin sistolik kan basinci (KB) seviyesi
140 mm Hg tizerinde oldugu bildirilmistir. 1990 ve 2015 arasinda, dtinyada
nufus artisi, nifusun yaslanmasive yasa gore hipertansiyon prevalansinda
%10'Tuk bir artis ve bu artis nedeniyle, saglikli yasami bozulanlara %43'Tuk
bir artis olmustur (14).

Avrupa, Kuzey Amerika ve Pasifik havzasinda yasan toplumlara
hipertansiyon siklig1 birbirine benzerdir. Bu poptilasyonlarda 30 yasin
Usttiindeki bireylerde hipertansiyon prevalansi %15 ile %30 arasinda
degistigi bildirilmistir. Afrika’da kirsal kesimde, Hindistan ve Gliney Cin
dahil, Asyanin bircok bolgesinde %7 ile 151ik bir prevalansa
rastlanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) zencileri, Slavhalklari ve
Finliler gibi baz1 toplumlarda ise, hipertansiyon prevalansi1 %30-%40 olarak
bildirilmistir (15). Ulkemizde de bildirilen prevalans bu tilkelere benzer
(%37) oldugu tahmin edilmektedir. Cinsiyete gore bakildiginda erkeklerin
ortalama %30’u, kadinlarin %35’ yuksek tansiyonu oldugu bildirilmistir.
Yas gruplarina gore erkek ve kadinlarimizdaki hipertansiyon dagilimi Sekil -
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1’de gortlmektedir. Prevalans 30-39 yas grubunda %19 dolayinda iken S0-
59 yas grubunda erkeklerin yaridan biraz azi, kadinlarin yaridan fazlasi
hipertansiyonludur. Altmis yasiniaskin kisilerde ise, hipertansiyona her tc¢

kisinin ikisinde rastlanmaktadir (12).
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Sekil 2.1. Turk erkek ve kadininda yas guruplarina goére hipertansiyon

prevalans (12).
2.3. Siniflandirma

Kan basincina gére HT siniflandirilmasi tani ve tedavi yaklasiminda
etkilidir. Siniflandirmalar farkl kilavuzlarda farkli yaklasimlar vardir. En
cok kullanilan siniflamalardan biri “American Joint National Committee”
(JNC-VIII) tarafindan 2014 yilinda yayinlanmis kilavuzunun siniflamasi, bir
digeri ise “Avrupa Hipertansiyon Dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi”
(ESH/ESC) tarafindan 2018 yilinda yayinlanan kilavuzlarin siniflamasidir.

Bu kilavuzlara goére hipertansiyon siniflandirilmasi Tablo 1 ve 2’de verildi
(16,17).
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Tablo 2.1. 18 yas ve TUstlUndeki eriskinler icin kan basincinin

siniflandirilmasi (16).

Kan Basinci Derecesi(mmHg) Sistolik Diyastolik
Optimal < 120 ve <80
Normal <130 ve /veya < 85
Ytuiksek- Normal 130-139 ve /veya 85-89
Hipertansiyon

Evre 1 140-159 ve /veya 90-99
Evre 2 160-179 ve /veya 100-109
Evre 3 >180 ve /veya >110
Izole sistolik hipertansiyon sinirda 140-160 <90
Izole sistolik hipertansiyon >160 <90

Tablo 2.2. Hipertansiyon siniflamas1 (17).

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

2.4. Etiyoloji

Hipertansiyon etiyolojisinde c¢ok c¢esitli nedenler vardir. Genetik
yatkinlik en 6nemli neden olmakla birlikte cevresel ve patofizyolojik
faktorlerin karmasik etkilesimi de oOnemli nedenler arasindadir.
Hastalarin cogunlugunda (%90-95), gen-cevre etiyolojisine sahiptir (15).
Ozellikle insan genomundaki 120 lokusun bu bireylerde ytiksek KB ile
iliskili oldugu ortaya konmustur. Bu gen dizilerine sahip neredeyse tim
vakalarda aile dykuisu vardir. Bu etkenlerin yaninda, yuksek Na+ alimi,
kot uyku kalitesi veya uyku apnesi, asirialkol alimi ve stres, HT gelisimine
katkida bulunulan cevresel faktérlerdir (18-20). Diyet degisiklikleri ve
fiziksel aktivite KB etkileyen cevresel etkenlerdendir (15). Bunlarin
yani sira vaskuler kollajende yavas gelisen degisiklikler ve ateroskleroz
oranindaki artis, vasktiler yapidaki ilerleyici sertlesme, yaslili ga bagli olarak
kisilerde hipertansiyon gelisme riskini artirmaktadir (21). Hastalarda

tansiyonu yukselten nedenler tabloda 6zetlenmistir.
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Tablo 2.3. Kan basincini yukselten nedenler (12,22).

I.SISTOLIK VE DIYASTOLIK HIPERTANSIYON

Primer (esansiyel hipertansiyon)

Sekonder hipertansiyonlar

Renal hipertansiyon

Renal parankimal hipertansiyon

Renovaskuler hipertansiyon

Renin salgilayan timoérler

Primer sodyum retansiyonu (Liddle sendromu, Gordon sendromu)
Endokrin hipertansiyonlar

Akromegali

Hipotiroidi

Hipertiroidi

Hiperkalsemi (hiperparatiroidi)

Surrenal kékenli hipertansiyonlar

Surrenal korteks kokenli hipertansiyonlar

Cushing sendromu

Primer hiperaldosteronizm,

Konjenital siirrenal hiperplazisi

Surrenal medullasima bagli hipertansiyon: Feokromositoma
Surrenal hormonlarinin alinmasina bagli hipertansiyonlar (meyan
koéku, anabolik steroidler, iyatrojenik glukokortikoid fazlaligi,
kontraseptifler ve benzeri 6strojen icerenilacglar, sempatomimetik
ilaclar, tiramin iceren yiyeceklerile birlikte peynir, sarap gibi
urinlerin alinmasi, monoaminooksidaz inhibitérti antidepresifler).
Surrenal dis1 kromaffin timorler

Karsinoid

Aort koarktasyonu

Gebelige bagli hipertansiyon

Norolojik bozukluklara bagli hipertansiyon

Kafaici basing artisi

Uyku apnesi

Kuadripleji

Kursun zehirlenmesi

Guillain-Barré sendromu
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e Fizikselve mentalstres
e Intravasktiler hacim artis1

II. SISTOLIK HIPERTANSIYON
e Artmis kalp debisi

e Aort kapak yetersizligi

e Arteriovenéz fistul

e Hipertiroidi

e Beriberi

e Hiperkinetik dolasim yaratan diger nedenler

e Aort rijiditesindeki artis (yaslilardaki sistolik hipertansiyon)

2.5. Risk Faktorleri

Esansiyel hipertansiyonun en 6énemli risk faktérleri genetik yatkinlik,
cevresel ve sosyal sartlilarin etkilesimi sonucu ortaya cikmaktadir. Diger
risk faktorleri arasinda; sigara kullanma, ytiksek kolesterol seviyeleri, yas,
diyabet, serebrovaskiiler veya kardiyovaskuler hastaliklarla iligkili aile
oykusu yer almaktadir. Sekonder hipertansiyona neden olan faktérler

tansiyon yukselmesi icin risk faktérudur (23).
Major faktorler

Yas: Yaslandikca yiksek tansiyon riski artar. Yuksek tansiyon 55 yas
erkeklerde daha fazla olmak tizere 65 yasindan kadinlarin ytiksek tansiyon

ortaya cikar.

Aile oykiisii: Yuksek tansiyon ailelerin cocuklarinda HT gelisme orani

yuksektir.

Fazla kilolu veya obez olmak: Dokularin oksijen ve besine daha fazla
ihtiyacimin olmasi nedeniyle damar ici kan hacmi artmasi gerekir. Boylece
damarlarda dolasan kan artar bu durum atardamarlarin duvarina basing

yapacagindan KB artar.

Fiziksel olarak aktif olmama: Fiziksel olarak yeterince aktif olmayan
kisiler, daha yuksek kalp atimina sahiptir. Kalp ne kadar ytuksek atima
sahipse, o kadar sert kalp kasilir ve atardamarlardaki kuvvet daha gtclta

olur. Bunun yaninda fiziksel aktivite eksikligi de asir1 kilolu olma riskini
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tasimaktadir. Hiperkolesterolemi (total kolesterol >240 mg/dl veya LDL-
kolesterol > 160 mg/dl) olan kisiler.

Sigara kullanimi: Sigaraicmek veya ttitiin cignemek kan basincinizi gecici
olarak yukseltir, ancak tttinun icindeki kimyasallar damarlara zarar
vererek bu ytuksekligi kalici hale getirir. Bu durum ayni zamanda arterlerin

daralmasina neden olarak miyokard infarktus riskini artirir.

Yiiksek tuz (sodyum) tiiketimi: Diyette yuksek miktar sodyum miktari

sivi tutulumu ve ile kan basincini artirilmasina neden olur.

Alkol almak: Kadinlar icin giinde bir kadeh, erkekler icin ikiden fazla
olmasi bir gin kan basincini etkiler (24).

2.6. Kan Basinc1 Olgiimii

Kan basincinin dogru Olctiilmesi ve kaydedilmesi, kan basinci dizeyini
kategorize etmek, kan basinciyla iliskili kardiyovaskiler hastalik riskini

belirlemek ve tedavisi i¢in gereklidir (25).
2.6.1 Standart Kan Basinci Olciimii

Bunun icin kaliteli oskultatuar veya osilometrik otomatik/dijital
sfigmomanometre  cihazlar1i kullanilmali ve  periyodik kontrol
kalibrasyonlar1 yapilmalidir. Ol¢ciim esnasinda sonucunu etkileyen
faktorler bulunmaktadir. Tansiyon 6l¢cimunin saati, egzersiz, sigara
kullanimi1 ve yemek gibi nedenler bu faktérlerdendir. Hastalar yarim
saat icinde bu davranigslardan wuzak durmali, dekonjestan veya
adrenerjik uyarici almamis olmali. Ol¢ciim hasta sessiz bir ortama
alindiktan bes dakika sonra yapilmalidir. Ol¢ciim yapilacak odanin fiziki
sartlar1 uygun olmalidir. Olctim ciplak koldan, kol kalp seviyesinde ve
en az iki 6l¢iim yapilarak yapilmalidir. ilk degerlendirmede KB 140/90
saptanan hastalar kontrole cagrilarak 6lciim tekrarlanmali ve hastanin

O0lcuim takipleri gozden gecirilmelidir (12,22).
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Tablo 2.4. Dogru kan basimi Ol¢cimu icin dikkat edilmesi gereken
noktalar (12,22).

e Olctim yapilacak oda sessiz, rahat ve normal 1s1da olmalidir.

e Hasta en az 5 dakika oturur veya yatar pozisyonda dinlenmelidir.

e Olciim 6ncesi hastanin duygu durumu, egzersiz, dolu mesane,
yemek yenmis olmasi, sigara icimi, kafeinli iceceklerin ttiketilmesi,
ila¢c alimi, agr1 hissedilmesi, sok, dehidratasyon gibi kan basincini
olumsuz yonde etkileyecek faktérlerin degerlendirilmesi gereklidir.

e Hastanin kilo ve yasina uygun, daha o6nceden kalibre edilmis
mansona sahip kan basinci 6l¢iim aleti kullanilmalidir

e Hasta eger oturtulacak ise sirt1 yaslanmali ve ayaklar1 yere
basmalidir.

e Olctim yapilacak kol kalp hizasinda olacak sekilde desteklenmelidir
ve olculecek kolu sikacak hicbir giysi giymemelidir.

e Genelde dominant olmayan koldan 6l¢cim alinarak baslanir.

e Klinikte veya evde elektronik alet kullanilacaksa mutlaka énce nabiz
muayenesi yapilip normal ritmde olup olmadig kontrol edilmelidir.
Atrial fibrilasyon gibi bir aritmi mevcut ise elektronik aletler vurular:
kacirabilir. Bu durumda osktltasyon ile 6lcimler alinmalidir.

e Olcim icin o6ncelikle manuel olarak brakial arter nabzinin
kayboldugu basinci tesbit etmek ve sonra oskultasyonda bu
noktanin 20 mmHg Uizerine kadar mansonu sisirmek yéntemi tercih
edilmelidir. Aksi taktirde sistolik kan basincit degerini bilmeden
mansonun asirt fazla sisirilmesi yUksek sistolik kan basinci
O0lctimlerine yol acabilir.

e Sistolik ve diyastolik KB’n1 belirlemek icin faz I ve faz V Korotkoff
sesleri kullanilmalidir.

e Manson 2-3 mmHg/sn hizinda indirilmelidir. Daha hizh
indirmelerden kacinilmalidir.

e 1) Kan basinci 6l¢cimu mutlaka her iki koldan yapilmalidir. Her iki
kol arasit kan basinct farki <10 mmHg ise normal kabul
edilebilirken. kan basinci farkinin > sistolik 20 mmHg ve diastolik
>10 mmHg oldugu durumlarda ise mutlaka ileri arastirma
yapilmalidir.

e Ik muayenede risk faktérleri olsun olmasin mutlaka ortostatik
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hipotansiyon varligina bakilmalidir. Sistolik kan basinci >20 mmHg
diserse ileri sorgulama ve arastirma yapilmalidir.

e Kan basinci takipleri yuksek cikmis olan koldan o6lctimlere devam
edilerek yapilmalidir.

e Yaslh ve diyabetik hastalarda mutlaka ortostatik hipotansiyon tespiti
icin hastalar1 normal kan basinci élcimuinden sonra ayakta 3 dk.
bekleterek KB oOlcilmelidir. Sistolik 220 mmHg veya diyastolik KB
210 mmHg dismesi durumunda ortostatik hipotansiyon varligi
kabul edilir. Bu durum o6zellikle diyabetik hastalarda artmis

mortalite ile iliskilidir.

2.6.2. Evde Kan Basinci Olciimii

Evde KB uygun mansonlu mekanik veya elektronik tansiyon o6lctiim
cihazlar: ile yapilabilir. Ancak KB 6lctimleri evde en az 5 glin, tercihen 7
glin yapilmasi énerilmektedir. Olctimler sabah ve aksam saatlerinde
O0lciim icin O6nerilen 6nlemlere dikkat edilerek yapilmalidir. Hastalarda
beyaz onluk etkisine bagli KB degisimi veya maskeli hipertansiyon
sUphesi varsa ev O0lcimu 6zellikle tercih edilmelidir. Evde o6lctilen KB

ortalamas1 2130/80 mmHg ise hipertansiyon tanisi1 dustundurur (12,22).
2.6.3. Ambulatuvar Kan Basinci Olciimii

Hastalarda dogru KB sonucunu almak icin hasatlarin tUlzerine
yerlestirilen cihaz ile 24 saat takip edilir. Hastanin uyanik oldugu farkl:
zamanlardaki KB oOlcim degerleri ortalamasi 2130/80mmHg ise

hipertansiyon tanisi konabilir (12,22).
2.7. Beyaz Onliik Hipertansiyonu

Kan basinci 6él¢timleri evde ve giindiiz ambulatuvar olarak ol¢uldiigiinde
<130/80 mmHg olmasina karsin, klinikteki 6lctimlerin daha yuksek
cikmasi durumudur. Bu bireylerde HT komplikasyonu gelisme riski cok
dustktir. Beyaz o6nltik hipertansiyonu Hastalar icin evdeki veya
ambulatuar kan basinci takibi 6nerilir. KB ylksek seyredenlere tedavi
baslanabilir. Bununla birlikte tedavi karari verilmeyen hastalarda

yasam tarzi degisiklikleri ve yakin takip yeterli olabilir (12,22).
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2.8. Maskeli Hipertansiyon

Hastalarin kan basinci muayene gittiginde normal sinirlarda normal
hayattaki takplerinde ise yluksek saptanmaktadir. Bu hastalarda KB
klinikte 140/90 mmHg altinda, ancak ev ve /veya ambulatuvar kan basinci
O0lcimlerinde (“gindiz” saati degerlerinin) 130/80 mmHg Uzerindedir.
toplumdaki sikligi %10 civarindadir. Bu tur bireylerde organ hasari
prevalansinin yuksektir. Tanisinin konulmasi: kolay degildir c¢unkt
muayene sirasindaki KB normal sinirlardadir. Maskeli hipertansiyon
stpheli bireylerde KB ev veya ambulatuvar KB 6lctimleri cihazlari ile

yaptlarak tani konur (12,22).
2.9. Klinik

Hastalarin cogu tansiyonun yukseldiginin farkinda degildir. Tansiyon
yuksekligi ya tesadtifen 6lctilen bir tansiyon degeri ile ya da yeni baslayan
halsizlik, bas agrisi, ani bayilma, carpinti, nefes darligi, burun kanamasi,
gozde kanama, ylrtirkenve merdiven cikarken zorlanma, cok fazla idrara
cikma ve bacaklarda sislik olugsmasindan sonra yapilan arastirmalarla
tespit edilmektedir. Bu semptomlar ani semptomlar olup organlar
dluizeyindeki belirtileri zaman icinde ortaya cikmaktadir. Hipertansiyonun
beyin, bobrek ve goz ve kalpte hasara sebep olmasi hedef organ hasari
olarak adlandirilir (26).

2.10. Tam

Esansiyel hipertansiyon genellikle asemptomatiktir. Bazen tesadiifi olarak
hastalarin tansiyonlarini o6l¢tiirdiikleri zaman tansiyonlarinin yuksek
oldugu fark edilir. Bunedenle tilkemizde 18 yas tisti bireyler icin periyodik
saglik muayeneleri ve tarama testleri rehberinde yilda bir kez, 3-18 yas

bireylerin ise en az bir kez tansiyon 6lcimuint 6nerilmektedir (27).

11
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Tablo 2.5. Klinik dis1 kan basinci sinir degerleri (22).

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)

Ofis kan basinci >140 ve /veya 290

Ambulatuvar kan basinci

Gunduz 2130 ve /veya >80

Gece 2110 ve /veya 265
24 saat 2125 ve /veya 275

Evde odlciilen kan basinci 2130 ve /veya >80

Tablo 2.6. Klinikte olctilen kan basinci seviyelerine goére kan basinci

tanimlamasi (22).

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Normal <120 ve <80
Artmis kan basinci 120-139 ve /veya 80-89
Evre 1 HT 140-159 ve /veya 90-99
Evre 2 HT 2160 ve /veya 2100
Evre 3 HT >180 ve /veya >110

HT: Hipertansiyon

Hipertansiyon tanisi, kardiyovaskuler hastalik riski (KVH) riskinin, hedef
organ hasarini etkileyebilecek klinik kosullarin yani sira sekonder
hipertansiyonu diistindtiren 6zelliklerin de ortaya konmasini icerir. Bunun

icin, 6yku, klinik muayene ve rutin laboratuvar testleri kullanilir (28).

Hastalarin kictk bir kisminda, kolay kontrol edilebilir bir hipertansiyon
vardir ve dogru tani, dogru KB kontrolliyle iyilesmeye yol acabilir.
Tansiyonu yuksek tim hastalar icin sekonder hipertansiyon taramasi
yapilmalidir (Tablo 2.7). Hastalarda tansiyonun ani bir sekilde regtle
olmamasi, farkli sinif tic adet yeterli dozda (biri ditiretik olmak tizere) ilac
tedavisine zayif yanit veya malign veya ciddi HT a eslik eden ciddi hedef
organ hasar1 (retinal hemoraji, papilédem, kalp yetmezligi, noérolojik
bozukluklar ,akut bobrek yetmezligi), 30 yas ya da puberteden 6nce HT
gelisen durumlarinda da sekonder hipertansiyon distnulmelidir. Bu

durumlarda, spesifik tani testleri kullanilmalidir (Tablo 2.2). (22,29).
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Tablo 2.7. Sekonder hipertansiyonu distinduren belirtiler (22,29).

e Cushing sendromunun o6zellikleri

e Norofibromatoz (feokromositoma)

e Buyumus bobrekler (polikistik bobrek)

e Karin ufirumleri (renovaskutler hipertansiyon)

e Prekordiyal ufurimler (aort koarktasyonu, aort hastaligi)

Hedef organ hasari belirtileri

e Beyin: Motor veya duyusal eksiklik

e Retina: Hipertansif retinopati

e Kalp: Atriyal fibrilasyon, aritmiler, pulmoner tikaniklik ve
periferik 6dem

e Periferik arterler: Yok, azalmis veya asimetrik nabizlar ve
iskemik cilt lezyonlar1

e Karotis arterler: Uftiriimler

Obezite kaniti

e BMI (vicut agirligi/boy2+*) > 30
e Belcevresi

e FErkeklerde >102 cm ve kadinlarda >88 cm

T1bbi oykii: Hipertansiyon tanisinda ilk olarak kisinin mevcut ve gecmis KB
Olcimleri ve ila¢ kullanimi sorgulanir. Bu bilgiler icinde gebelige bagl
hipertansiyon 6ykiisti, hipertansiyonu olan kadinlarin degerlendirilmesinde
Onemli bir faktérdir. Mevcut ve gecmisteki sigara icme aliskanliklari, tuz
aliskanliklari, dislipidemi ve diabetes mellitus bulgulari, aile 6yktist icin

tim hastalarda dikkatli bir tibbi 6ykti alinmalidir (29).

Fizik muayene: Hipertansiyontanisinda tam bir fizik muayene gereklidir.
Hedeforgan hasarive ikincil hipertansiyon nedenlerini ortaya koyabiliriz.
(Tablo 2.7). KB él¢cumt yapilmadan 6nce hasta bes dakika sessizce oturmali
ve KB mansetikalp seviyesinde olmalidir. Iki ila 3 ayri durumda elde edilen
ortalama 2 ila 3 KB 6lctimti, KB tahmini i¢cin dogru bir temel saglar. En az
bir kez KB her iki koldan 6l¢tilmeli ve SKB >20 mmHg ve /veya DKB >10
mmHg ise hastada vaskuller anormallikler arastirilir. Ayrica, ortostatik

hipotansiyonu ekarte etmek icin hem otururken hem de normal kan basinci
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O0lcimUinden sonra 3 dk ayakta bekleterek KB olctilmelidir. Sistolik =220
mmHg veya diyastolik KB 210 mmHg diismesi ortostatik hipotansiyon
kabul edilir. Bu 6zellikle yasl bireylerde énemlidir. Tim hastalarda karotid
arterlerin, kalpve renal arterlerin osktiltasyonu yapilmalidir. Uftirtimlerin
saptanmasi (steteskop araciligiyla duyulabilen sesler) daha ileri
incelemelere yol agcmalidir: Sirasiyla karotis ultrasonu, ekokardiyografi ve

renal ultrason istenir (Tablo 2.8)(15).
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Tablo 2.8. Hipertansiyon tanisinda laboratuvar incelemeleri (22).

Birinci basamak temel laboratuvar incelemeleri
Rutin idrar analizi

Basit kan sayimi

Kan sekeri

Elektrokardiyografi

Gogus rontgenografisi

Ikinci basamak temel laboratuvar incelemeleri
Tam kan sayimi

Kreatinin

Sodyum

Potasyum

Total kolesterol

HDL-kolesterol

Aclik trigliseridi

LDL-kolesterol

Gereginde yapilacak laboratuvar incelemeleri
Kreatinin klirensi

Mikroalbumintiri

24 saatlikidrarda protein

Kan kalsiyumu

Urik asit

LDL-kolesterol, apolipoproteinler, lipoprotein elektroforezive diger lipid
analizleri

Hemoglobin A1C ve /veya fruktozamin

TSH

Aldosteron ve katekolaminler

Ekokardiyografi /Batin ultrasonografisi

Kraniyal, renal ve periferik arterlerin ultrasonografi/Doppler incelenmesi

2.11.Tedavi

Yuksek KB ile KVH riski arasindakiiliski yakin oldugundan HTun tedavisi
daha da énem arz etmektedir. Kan basinci yiksek olan yetiskinlerde kan
basincinin dogru yéntemlerle distirtilmesi KVH ve inme riskinde dogrudan

azalma ve bireylerin hipertansiyon gelistirmesine yénelik yasa bagli egilimi
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Onleme veya en azindan yavaslatma potansiyeli saglar. Tedavi ile SKB’nin
140 mmHg ve DKB’nin 90 mmHg altina disturilmesi hedeflenir. Ancak 60
yas uzeri HT bireyleric¢in bu sinir SKB’nin 150 mmHg ve DKBnin 90 mmHg
olarak hedeflenmistir. HT tedavisi maliyete, kisiden kisiye ve tansiyon

seviyesine gore farkli alternatifler uygulanmaktadir (15,22).
2.11.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Yasam tarzi degisikligi: Hipertansiyon hastalar icin yasam tarzlarini
degistirmek kan basincini dustrmede ve hipertansiyonu o6nlemede
farmakolojik tedavi kadar etkilidir. Asiri kilo alan bireylerde genellikle KB'yi
yukselir. Bu hastalarda en etkili 6nlemlerden biri ideal kilolarina
inmeleridir. Bunun yaninda hastalar diyetlerindeki Na+ alim1 azaltilmali (5-
6 gr/gln), potasyum, kalsiyum, magnezyum aliminin arttirilmali, fiziksel
aktivite arttinlmali (haftada 5-7 gtin en az 30 dakika orta diizeyde egzersiz),
daha az alkol tuketimi, stresin azaltilmasi ve sigaray: birakma KB olumlu
yonde etkiler. Tim hastalarin baslangic¢ tedavisi, kan basincini distirmek

icin tasarlanmis yasam tarzi degisikliklerini icermelidir (15,22).
2.11.2. Farmakolojik Tedavi

Diustik doz farmakolojik tedavinin kan basincini distrmede ve
hipertansiyonu 6nlemede etkilidir. Tedaviye baslamada hastalarin kan
basinci degerleri, cinsiyeti, gebelik durumu, yasi, organ hasar1 varligi gibi
durumlar géz éntine alinir. fla¢ secimi hastanin dyktisti ve ek hastalig
dikkate alinarak belirlenmelidir. Bu tedavi 2017 ACC/AHA kilavuzlarinda
ayrintili tanimlanmistir. Baslangi¢ tedavisi icin 6nerilen secenekler arasinda

bes ana grup vardir (30):
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Tablo 2.9. Antihipertansif ilaclarin siniflandirilmasi (22).

I.
II.

III.

Diiiretikler
Adrenerjik sinir sistemi antagonistleri
Merkezi etkililer
Periferik etkililer
A. Adrenerjik néron blokerleri
B. Ganglion blokerleri
Adrenerjik reseptor blokerleri
A. a reseptor blokerleri
B. B reseptor blokerleri
C. a ve [ reseptdor blokerleri (mikst etkililer)
Renin-angiotensin sistemini etkileyen ilaclar
ACE inhibitérleri
Angiotensin II tip 1 reseptér antagonistleri
Damar diiz kasinda etkili ilaclar
Kalsiyum kanal blokerleri
Potasyum kanal acicilar
Dogrudan damar diiz kasini gevsetici ilaclar
Yeni gelistirilmekte olan ilaclar
Notral endopeptidaz peptid (NEP) inhibitorleri
Endotelin I reseptér antagonistleri

Renin inhibitorleri ve digerleri

HT tedavisi hastayave ilaca ait 6zellikler distintilerek monoterapi planlanir
(30). Bu tedavi birinci basamak ilaclar: icermektedir. Bu ilaclar kontrol

altina alinamayan HT icin, farkli veya mevcut kullanilan ilaclarla uygun bir

kombinasyon tedavisi tercih edilebilir (12,22).

Tuark Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi rehberine gore
Tansiyon yuksekligine bagli hedef organ tutulumu ve risk faktorleri
gozetilerek 1. 2 ve 3. evrede hipertansiyonu olan hastalar A, B ve C risk

grubuna ayrilmaktadir. Bu siniflandirma HT hastalarinda tedavi yaklasimi
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ve prognozu belirlenmesinde kullanilir siniflama ayirim tedavi yaklagiminda
onemlidir (22). Tablo 2.10:

Tablo 2.10. Kan basinca yuksekligi ile risk gruplan (6,7,22).

Kan basincinin Risk grubu A Risk grubu B Risk grubu C

derecesi(mmlig) Risk faktorleri yok| DM haric en az bir HOH/ KKH, ve/veya
HOH/KKH yok risk faktorii var DM var (diger risk

HOH/KKH yok faktorleri var veya
yok)

Yiiksek-normal Non-farmakolojik Non-farmakolojik flac tedavisi *

(130-139 / 85- tedavi tedavi

89)

Evre 1 Non-farmakolojik Non-farmakolojik Ilac tedavisi

(140-159 / 90- tedavi (12 aya tedavi (6 aya kadar)

99) kadar)

Evre 2 ve 3 Ilac tedavisi flac tedavisi flac tedavisi

(> 160 / > 100)

*:Kalp yetersizligi, bébrek yetersizligi veya diyabet’i olanlar. HOH: Hedef
organ hasari, KKH: Klinik kardiyovasktiler hastalik, DM: Diabetes mellitus
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Tablo 2.11. Antihipertansifilactedavisinin baslatilmasanda 6éneriler (22).

* Herhangi bir KVH risk dlizeyiyle 2. ve 3. derece hipertansiyonu bulunan
kisilerde, yasam tarzi degisiklikleriyle es zamanli olarak veya bu
degisikliklerden birkac hafta sonra olmak Uizere ila¢ tedavisine hemen

baslanmasi1 6nerilir.

* 1. Derece HT olsa bile organ hasari, KBH, diyabet veya KVH nedeniyle
toplam KVH riskinin yuiksek oldugu durumlarda ytksek tansiyon ile

birlikte ilaclarla KB ‘nin disUridlmesi 6énerilmektedir.

* Duisuik ile orta dizeyde riskli 1. derece hipertansif hastalarda ise; KB
tekrarl ziyaretlerde bu araliktaysa veya ambulatuvar KB kriterlerine gore
yuksekse ve yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasina karsin makul bir
periyot icinde bu aralikta olmaya devam ederse, antihipertansif ilac

tedavisi distnulmelidir.

* Yash (>80 yas) hipertansif hastalarda ila¢c tedavisi SKB >150 mmHg

oldugunda o6nerilir.

* Yaslilarda antihipertansif tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla hedef
SKB <140-150 mmHg olabilir.

* Gerekli kanit elde edilene kadar, yiksek KB‘da antihipertansif ilac

tedavisine baslanmasi 6nerilmemektedir.
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Tablo 2.12. Degisik kosullarda antihipertansif ila¢ secimi (15,22)

Subklinik Organ Hasar1

Tercih Edilen Ilac

Diyabetik nefropati
Sol ventrikul disfonksiyonu
Yasli hastalar

Tasiaritmiler

Angina

Prostat hipertrofisi
Proteinurili diyabet (Tip 1 ve Tip 2)

Tip 2 diyabet

Glukoz intoleransi
Dislipidemi

Esansiyel tremor

Kalp yetersizligi

Hipertiroidi
Migren

Miyokard infarkttisti
Osteoporoz

Preoperatif hipertansiyon
Bobrek yetersizligi*
Gebelik

Periferik damar hastalg:
ACE inhibitértine bagli 6kstrtuk
Siklosporin’e bagli hipertansiyon

ACE inhibitérleri

ACE inhibitérleri

Diuretikler, kalsiyum antagonistleri
Beta blokerler, kalsiyum
antagonistleri (dihidropiridin dis1)
Beta blokerler, kalsiyum
antagonistleri

Alfa blokerler

ACE inhibitérleri (tercih edilir),
kalsiyum antagonistleri

ACE inhibitorleri, dtistik doz
ditiretikler, beta blokerler

Alfa blokerler

Alfa blokerler

Beta blokerler (kardiyoselektif
olmayan)

ACE inhibitorleri, ditiretikler,
anjiyotensin Il antagonistleri, beta
blokerler

Beta blokerler

Beta blokerler (kardiyoselektif
olmayan), kalsiyum antagonistleri
(dihidropiridin dis1)

Beta blokerler, diltiazem, verapamil
Tiyazid grubu ditiretikler

Beta blokerler

ACE inhibitérleri

Alfa metil dopa, beta blokerler,
kalsiyum antagonistleri

Kalsiyum antagonistleri
Anjiyotensin Il antagonistleri

Kalsiyum antagonistleri
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Tedaviye Direncli Hipertansiyon: Tedaviye direncli hipertansiyonda
ditretik dahil olmak tizere Gi¢ veya daha fazla uygun dozda antihipertansif
ila¢c tedavisine ragmen KB >140/90 mmHg altina inmedigi durumlar:
kapsamaktadir. HT hastalari bu kombinasyona ragmen yaklasik %12-131
direncli hipertansiyona sahiptir. Tedaviye yetersiz uyum, belirgin tedaviye
direncli hipertansiyonun yaygin bir nedenidir. Dérdtincti veya besinci bir
ilacin eklenmesi, bu hastalarda tatmin edici KB kontroltine yol acabilir.
Sekonder HT gibi alta yatan nedenlerin tedavisi tansiyonu kontrol altina
alacaktir (24,31). Bu hastalari etkili bir sekilde tedavi etmekicinaltta yatan
nedenleri veya sekonder hipertansiyon gibi dirence katkida bulunan diger

faktorleri géz 6ntinde bulundurmalidir (24).
2.12. Komplikasyonlar

Hipertansiyon, kardiyovasktiler hastalik (koroner kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, felc, miyokard enfarktiisti, atriyal fibrilasyon ve periferik arter
hastaligi dahil), kronik boébrek hastaligi (KBH) ve ileri retinopati gibi
komplikasyonlar:i ve end organ hasarlar1 vardir. Erken tani ve tedavi ile

bunlarin bir kismi énenebilir komplikasyonlardir (13,15)

2.13. Tedavi Uyumunu Etkileyen Faktorler ve Hill-bone Hipertansiyon
Tedavisine Uyum Olgegi

Hipertansiyon tedavisinde hedef kan basincinin normal diizeyde tutmak,
neden olabilecegi komplikasyonlar: 6nlemek, hastanin tedaviye uyumunu
en Ust dizeyde tutmak ve kendi tedavisinde aktif rol Ustlenmesini
saglamaktir. Hipertansiyon tedavisi cogu zaman uzun suiren bir tedavidir.
Bu strede; hastalarin ila¢ kullanimini dikkat etmeleri, diyet ve 6nerilen
yasam sekli degisikliklerine uymalar: ve saglik personelinin 6nerilerini
dikkate almalidir. TGim bunlar hastanin tedaviye uyumunu belirle mektedir
(22,32,33).

Gunumuzde HT tedavisinde kullanilabilecek etkin pek cok ilac¢ tedavisi
vardir. Ancak hastalarin kan basincinin kontrol altina alinamamasinin en
onemli nedeni hastalarin bu tedaviye uymamalaridir. Geligsmis tlkelerde
hipertansif hastalarin yarisini tedaviye uymadigini bildirmistir (21,22).
Turkiye’de ise hipertansiyon tanisi konan ve ila¢ kullananlarin ancak
%30unun kan basinci kontrol altinda oldugu bildirmistir (34). Tansiyonu

kontrol altina alinamayan hastalarin yarisinin tedavi basladiktan birkac ay
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sonra ila¢ kullanmay1 biraktigl, kontrollere dtizenli gitmedigi ve recete
edilen ilaclar1 almadigi tespit edilmistir (35-38). Bunun yaninda bazi
hastalarin diger hastaliklar1 nedeniyle kullandiklar: ila¢ sayisinin fazla
olmasi, var olan yaslilik sorunlar1 nedeniyle tedaviye uyum sorunu
yasamaktadirlar (16,22). Bunlarin sonucunda tedaviye uymayan hastalarin
hayat kalitesi dismektedir. Hastalarin tedavi uyumsuzluguna neden olan

faktorler cok cesitlidir. Bunlardan en énemlileri:
lleri yas

e Dustk egitim seviyesi

e Hafiza veya zayif bilis ile ilgili sorunlar

e Dustk sosyoekonomik durum

e Direncli hipertansiyon

e Ilac tedavilerinin zamaninda alinmasi

e Onerilen yasam tarz1 degisiklerinin hayatlarina tatbiki

e Muayene ve kontrollerini zamaninda yapmalari

e Tansiyon takiplerini muntazam yapmalari

e Var olan komorbid hastaliklarin kontrol altina alinmasi1 (15,22).
Bazi hastalarda gortilen direncli HT varligi da tedavi basarisini etkilen

bir diger 6nemli etkendir (17).

Tedavide uyumu artirmanin en iyi yollarindan biri, tedaviyi etkileyen
sorunlari1 6nceden saptamak ve digeri ise tedavi stratejilerine hastanin
eniyi bir sekilde uyum saglamasina yardimeci olmaktir. Bunun yaninda
hastalar diizenli kan basincini takip etmeli, hastalara ve ailelerine
hastalik hakkinda egitim verilmeli, hastanin her kontrole geldiginde
tedavi programi degerlendirilmeli, saglik profesyonelleri 6zellikle
tedavinin ilk Gi¢ ayinda telefonla gértustlerek tedavi uyum konusunda

cesaretlendirmelidir (22).
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Tablo 2.13. Antihipertansif tedaviye hasta uyumunu diizeltmek icin
genel tedbirler (22)

e Problemi bilmek ve hasta uyumsuzlugu belirtilerine karsi uyanik
olmak

e Tedavinin amacim saptamak

o Kan basincini yan etki gelismeksizin normal diizeylere yakin
disirmeye hasta ile birlikte karar vermek

e Aile desteginisaglamak

e Hastaile iletisimi devam ettirmek

e Kontrolleritesvik etmek ve ilgili saglik personelini aramak

o Tedaviyiizlemekicin eczacilara yetki ve izin vermek

e Ev kan basinci 6lcimlerinin yorumlarini hastaya iletmek

e Geriddonmeyen hastalarlairtibat kurmak

e Pahalive karmasik kontrollerden kacinmak

e Sekonder hipertansiyon nedenlerini ekarte etmek icin gerekli
olan tetkikleri kisith tutmak

o Takipte kullanilan laboratuvar tetkiklerini daha sik yinelemek
endike olmadikca yi1lda sadece bir kez yapmak

e Ev kan basinci 6lciimlerini kullanmak

o Ila¢ dis1 (non-farmakolojik), ucuz tedavileri kullanmak

o [llac gerektiginde en dustik gtinltik dozlar1 kullanmak

o Jenerikilaclarive biyik doz centikli tabletleri bélerek
kullanmak

e Gunluk rutine girmis bireysellestirilmis tedaviyi tercih etmek

« Farmakolojik prensiplere uyarak recete yazmak.

e Gerektiginde, zamaninda bir ila¢ eklemek.

Hipertansiyon tedavisinde basarili olmak icin tabloda belirtilen
tedbirlerin erken alinmasi gerekmektedir (22). Hastanin antihipertansif
ila¢ tedavisine uyumunu belirlemek amaciyla dogrudan (gozlem) veya
dolayli (6lcekler, anketler) yéntemler kullanilmaktadir. Dogrudan
kullanilan yontemler hastanin takibi, muayenesi, laboratuvar ve
gortintileme yontemlerini icermektedir. Dolayli yontemlerden elde edilen

bilgilerle kisilerin tedaviye uyumunu etkileyen faktoérleri, tedaviye
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uyumsuzluk nedenleri ve bilgi gereksinimleri belirlenir (22). Hastanin
antihipertansifilac tedavisine uyumunun belirlemek amaciyla kullamlan
dolayli yéntemlerden biri HBHTUO dir. Gértisme, medikal, beslenme
seklinde alt gruplar:1 vardir. Kim ve ark. (1) tarafindan gelistirilmis ve
Onerilmistir. Testin Turkce gecerlilik ve gtivenilirligi Karademir ve ark.
tarafindan yapilmistir. Hastalarin medikal tedaviye, doktorla goértismeye
beslenmeye ve total uyumu ayr1 ayr: inceleme firsati sunan bu testler
bize HT da tedaviye uyumsuzlugun nedenleriniincelenme firsati sunar.
Bu sonuclar bize hasta egitimlerinin ve hemsirelik bakiminin

planlanmasinda yardimci olacaktir (39).
2.14. Kognitif Fonksiyonlar

Yakin ve uzak gecmiste gerceklesenlerin hatirlanmasi, kelimelerle
kendini ifade etme, anlama, okuma, yazma, konsantrasyon, problem
cozebilme, soyut diistince, alet/nesne kullanabilme, objeleri taniyarak
ve ayirt edebilme gibi 6zellikler bireyin kognitif fonksiyonlarina érnek

olarak verilmektedir (40).

Kognitif fonksiyon bozuklugu bir kisinin ayni yasta baska kisilere gore
zihinsel yeteneklerinde (dlisiinme ve hafiza) fark edilebilir bir dists
yasanmasi durumudur. Kognitif bozuklukta bireyin giindelik yasamini
bagimsiz olarak stirdirmesini engelleyecek bir bozulma s6z konusudur.
Bu bozukluk bhireylerde néral agin disfonksiyonu sonucu ortaya
cikmaktadir. Hafif bozuklugun yaninda demansa kadar giden agir
duzeyde farkli bozukluk dereceleri ortaya cikabilir. Bu bozuklugun
temelinde yasin yaninda vasktiler, enflamatuvar veya sistemik
hastaliklarin yaninda Alzheimer hastaligi (AH) gibi primer dejeneratif

hastaliklar da vardir (41).

Tablo 2.14. Kognitif fonksiyonlar ve unutkanlik siniflamasi (42).

e Normal

e Kognitif diusus

e Hafif Kognitif Bozukluk

e Erken Evre Demans (Alzheimer en sik tip)
e Orta Evre Demans (Alzheimer en sik tip)

e lleri Evre Demans (Alzheimer en sik tip)
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Insanlar yaslandikca, bilissel sistemde bircok diistis meydana gelir. Bilginin
islenme hizi ve epizodik hafiza (43,44) hepsi yasa bagli disutsler gosterir.
Hastalarda gelisen kognitif bozukluklar da kronik hastaliklarin tedavisine
uyumu etkilemektedir. Tedaviye uyumun etkilenmemesi ve Onceden
hastalara faydali olabilmek icin hastalarin kognitif fonksiyon
bozukluklarinin ortaya konmasi gerekmektedir. Bu amacla en sik
kullanilan pratik test Standardize Mini Mental Test'tir.

Mini Mental Durum Testi (MMT; MMSE): (The Mini Mental State Exam)
adinda Folstein ve ark. tarafindan gelistirilmis ve 6nerilmistir (2). Ttrkce
gecerlilik ve givenilirlik calismasini ise GlUingen ve ark. Yapmistir (46). Bu
testte hastalarin mental fonksiyonlari; oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve
hesap yapma, hatirlama, ve lisan olmak Uizere bes ana bashik altinda
toplanmis on bir maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 lizerinden
degerlendirilmektedir. Sonuca gore hastalardaki kognitif bozuklugun diizeyi
saptanmaktadir. Mini Mental Test, kisa bir egitim almis hekim, hemsire ve
psikologlarca 10 dakika gibi bir stire icinde, poliklinik kosullar: ya da yatak
basinda uygulanabilir bir testtir. MMT’in Turkiye’de de genis bir kabul
gordiigiinti  soyleyebiliriz. Mini Mental testin Turkce standardize
versiyonunun, demans tanisinda bir tarama testi olarak ytksek diizeyde
yeterli gecerlik ve guvenilirlige sahip oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur. Testin standart kilavuzuna uygun kullanildiginda gerek
arastirma gerekse hastalarin klinik takibinin objektif olarak yapilmasinda

yeterli oldugu ifade edilmektedir (45).
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi, YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Calisma prospektif anket calismasiolarak yapildi. Calismaya Velibaba Aile Saglig
Merkezine 01.03.2022-30.06.2022 tarih araliginda gelen ve hipertansiyon tanisi
alan 50-65 yasindaki hastalar caligsmaya alindi.

3.2. HASTALAR
Calismaya Velibaba Aile Sagligi Merkezinde hipertansiyon tanisiyla takip edilen
toplam 208 hasta dahil edildi. Tim katilimcilardan imzali onam formu alindi.
Hastalar calismaya dahil edilirken asagidaki kriterler dikkate alinarak anket
calismasi1 uygulandi.
Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri

e 50-65 yas aras1 kadin ve erkekler

e Hipertansiyon tanisi almigve en az 6 ay antihipertansif tedavi alan hastalar

¢ Ankete katilmay: kabul edenler
Hastalarin calismadan haric tutulma kriterleri

e 50-65 yasin disindaki kisiler

e Hipertansiyon tanisi almamis olanlar

e Daha 6nce demans tanis1 almis kisiler

e Daha 6nce psikiyatrik tani/tedavi almis kisiler

e Hipotiroidi tedavisi alanlar

e BI12 eksikligi tedavisi alanlar

e Ankete katilmay: kabul etmeyenler

3.3. ETIK KURUL ONAYI

Bu calismanin yapilmasi icin Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim Arastirma
Hastanesi Etik Kurulunda (Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr.
Suleyman Yalcin Sehir Hastanesi) 23.02.2022 tarih 2022/0092 karar no ile onay
alindi.Ayrica Istanbul 11 Saghk Mudtrltigti Saglik Hizmetleri Baskanligindan
21.04.2022 tarih ve 2022 /09 sayili kararincaizin alinmistir Arastirmamiz Helsinki
deklarasyonu, lIyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygun ve

denek arastirma etik kurallariile celismemektedir. Her hastadan calismaya kendi
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gonul rizasiyla katildiklarina dair ayri ayri1 anket éncesi onamlari1 alinmistir. Her

hastadan calismayakendi génti rizasiyla katildiklarina dair ayri ayr1 anket 6éncesi

onamlari1 alinmistir.

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Merhaba, Sizi ‘Hipertansif bireylerde kognitif fonksiyonlarin ila¢c uyumuna
etkisi’ isimli kesitsel calismaya davet ediyoruz. Bu calisma Medeniyet Universitesi
Prof. Dr. Stileyman Yalc¢in Sehir HastanesiAile Hekimligi Anabilim Dali’nda goérevli
Hacer Hicran Mutlu ve Ass. Dr Elif Aydin Yildirim tarafindan yurutilmektedir. Bu
arastirmanin sonucu bize yeni bilgiler kazandiracak ve tedavinizde sizlere daha
fazla yardimci olmamizi saglayacak. Arastirmaya bu sebeple katilmanizi
Oneriyoruz. . Velibaba Aile Sagligi Merkezi’ne basvuran 50-65 yas arasi bireylerde
bilissel fonksiyonlan tarayarak tedavi uyumlar: arasindaki iligkiye bakacak ve bu
konuda bir farkindalik olusturarak erken o6nlem almalarini saglayacagiz. Bu
arastirmada bazi formlar1 verip, icindeki sorulari cevaplamanizi isteyecegiz.
Arastirmanin bilgilerini ve sonucunu baska arastirmacilarla da paylasacagiz, fakat
isminiz ve kisisel bilgileriniz gizli kalacaktir. Anket Dr. Elif AYDIN YILDIRIM
tarafindan uygulanacak, 15 dakika stirecek toplam 58 sorudan olusmaktadir. Bu
calismaya katilmak tamamen goénulltlik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Simdi ya da formlar1 doldurdugunuz stire boyunca akliniza takilan
sorulari sorabilirsiniz Bu arastirmadayer almasi: 6ngéruillen toplam katilimc: sayisi
208dir. Bu arastirmada yer almaniz icin 6ngdérulen stiire 01.03.2022/01.06.2022 (3
ay) ‘dir.

Arastirma ile ilgili sormak istediginiz, merak ettiginiz bir konu olmas1 halinde
asagida numarasini belirtilen Aile Sagligi Merkezi telefonundan bize ulasabilirsiniz.
Bu kosullarla, asagida imzasi olan ben “Hipertansif bireylerde kognitif
fonksiyonlarin ila¢ uyumuna etkisi” baslikli arastirmaya, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay:1 kabul ediyorum
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Katilimcinin Ad1 Soyada :

Tarih /Imzasi :
Arastirmacinin Adi, Soyadi: Dr. Elif Aydin Yildirim
Tarih /imza:

Adres: Velibaba Mah. Mehmet Akif Ersoy cad no:1 Velibaba Aile Sagligi Merkezi
Pendik/ISTANBUL

Tel: 05527273534
Varsa Tanik Adi1 Soyadi :

Tarih/Imzasai:
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3.4. VERILERININ TOPLANMASI
Anket Calismast

Arastirmakatilimcilariile gébriisme aile saglik merkezi bekleme salonunda, anket
sorulari ve yanit seceneklerini bilgilendirmesiyapilarak katilimci onamlari alinarak
yapildi. Calisma sonrasi1 katilimcilarin anket sorularina verilen yanitlar

skorlandirildai.

Katilimcilardan ‘sosyodemografik form’, ‘Mini Mental Durum Testi, ve ‘Hill-bone
hipertansiyon tedavisine uyum 6lcegi’ile ilgili anket doldurmalariistendi. Bu anket
sorulari ayr1 ayri1 degerlendirildi. Anket uygulanan génullilerin sosyodemografik
ozellikleri, medikal alt boyut, beslenme alt boyut, gériisme alt boyut ile hastalarin
mental fonksiyonlar oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama,

lisan ve ila¢ kullanimu ile iliskisi mukayese edildi.

Veri Toplama Formu: Bu formdaki sorular hastalarin bazi Sosyodemografik

ozelliklerini ve hastalik stirecleri ile ilgili bilgileri icermektedir.
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EK: 2 Formu

1. Yasu:

2. Cinsiyetiniz: WErkek dKadin

3. Egitim durumunuz: QOkuryazar degil Qilkégretim QLise O Yuksekokul
4. Medeni durumunuz: U Bekar WEvli UDul

S. Mesleginiz: W Calisiyor dCalismiyor W Emekli

6. Sigara iciyor musunuz? WEvet, iciyorum (______paket/____yil) QHayir hic
icmedim QBiraktim(_____ paket/____yil)

7. Alkol kullaniyor musunuz? QEvet WQHayir
8. Kac yildir hipertansiyon hastaliginiz var? _____

9. Ek hastaliklariniz: U Diyabet QAstim/KOAH U Hiperlipidemi U KalpHastaligi 4
Diger

10. Kan basincinizi ne siklikla él¢tirtiyorsunuz QHergin dHaftada birka¢ kez 4
Ayda birkac kez

11. Son bir yil icerisinde hipertansiyon nedenli acil servise basvurdunuz mu?: U

Evet O Hayir
12. Hipertansiyon nedenli hastanede yattiniz mi? QEvet UHayir

13. Hipertansiyon icin ka¢ tane ila¢ kullaniyorsunuz? Q1 Q2 Q3 U4 A5 veya
daha fazla

14. Gunde duzenli olarak toplam kac ila¢c kullaniyorsunuz? 1 Q2 U3 A4 0Q
S veya daha fazla.
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Mini Mental Durum Testi

‘Mini Mental Durum Testi’ (MMSE: The Mini Mental State Exam ) Folstein ve ark.
1975 yilinda olusturulmus olup, Turkce gecerlik ve glivenilirlik calismasi1 Glingen
C. ve arkadaslar: tarafindan yapilmistir (46). Okuma yazma bilmeyen bireylere
‘Egitimsizler Icin Modifiye Edilen Mini Mental Test‘ Ertan ve ark. 1999 yilinda
olusuturulmus olup (47), gecerlik ve gtivenilirlik Calismas1 Babacanyildiz ve ark.
tarafindan yapilmistir (48). MMSE 6lcegi bilissel bozulmayi 6l¢mek icin bir aractir.
Cesitli yonleri inceleyen 30 sorudan olusur. Hastalarin mental fonksiyonlari;
oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama, ve lisan alt
gruplarinda degerlendirilir. Her dogru cevaptan katilimci 1 puan alir. Maksimum
puan 30'dur. Normal kognitif dizey 27-30 puan araligindadir, kognitif dusus
(demans olmadan)24-26 puan, 19-23 puan hafif kognitif bozukluk, 11-18 puan

orta diizeyde bozulma ve 0-10 puan arasi agir kognitif bozukluktur (2).
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STANDARDIZE MINi MENTAL TEST(EGITIMLILER iCiN)

Ad Soyad : Yas : Egitim Durumu :
Kullandig: El :
Oryantasyon
Maksimum Skor ~ Skor
5 Hangi Yil Mevsim Ay Tarih Giin
5 Neredeyiz ~ Ulke Sehir [1-Ilge Kat Daire
Kayit
3 3 adet nesne ismi soyleyin (6rn : Elma,Kitap,Kalem vb.)
Daha sonra hastadan tekrarlamasini isteyin.
Her dogru cevap i¢in 1 puan verin. (20 saniye verin)
Dikhat ve
Hesaplama
5 100'den geriye dogru 7 ¢ikarak hesaplayin. (100,93, 86...)
Her dogru islem i¢in 1 puan verin.
Hatirlama

Kayit puani1 hesaplamasinda kullandiginiz nesnelerin isimlerini
3 tekarlamasini isteyiniz.
Her dogru cevap i¢in 1 puan verin. (20 saniye verin)

Lisan
2 Gorduguiniiz nesnelerin isimleri nedir? (Gosterin : Kagit , Saat vb.)
1 Tekrarlayin. (Eger ve fakat istemiyorum.)
3 Dinledikten sonra 3 emri yapin. (Her dogru cevap i¢in 1 puan verin.)
1 Cumleyi okuyun ve uygulaymn.
1 Anlamli bir ctimle yazin.
1 Asagidaki sekli ¢izin. (1 dakika baktintan sonra)
Toplam
30 0
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STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST(EGITIMSIZLER iCiN)

Isim/Soyadi 2 Aktif Kullanilan El

Yas : Cinsiyet Tarih

Egitim(Y1l) 3 Toplam Skor

Oryantasyon(Toplam Puan 10)

Hangi yil i¢indeyiz? )
Hangi mevsimdeyiz? )
Hangi ayday1z? ()
Hangi giindeyiz? )
Su anda sabah mi1, 6glen mi, aksam m1? ()
Hangi iilkede yasiyoruz? ( ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? ()
Su an bulundugunuz semt neresidir? ()
Su an bulundugunuz bina neresidir? ()
Su an bu binada kag¢inei katttasiniz? ()

(Her bir madde i¢in 1 puan verilir)
Kayit Hafizasi(Toplam Puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin.(masa,bayrak,elbise)
(20 sn. siire taninir,her dogru isim igin 1 puan verilir.)

)
Dikkat ve Hesap Yapma(Toplam Puan 5)

Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? Ornegin PAZAR'dan 6nce CUMARTESI gelir, ondan énce ne gelir? Devam edin.
(Denegin toplam 5 giinii sirastyla dogru saymasi gerekir. Her dogru giin i¢in 1 puan verilir. )

O)
Hatirlama(Toplam Puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.(masa,bayrak,elbise)
(Her dogru isim igin 1 puan verilir.)
)
Lisan(Toplam Puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat,kalem)(20 sn. siire tanmnir,her dogru isim igin 1 puan verilir. Toplam puan 2)
O)
b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum." (10 sn. siire taninir, dogru tam ciimle i¢in 1 puan verilir.)
)

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim. Beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
¢) "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen." (30 sn. siire taninir, her dogru
islem i¢in 1 puan verilir. toplam puan 3)

O)
d) Simdi yiiziime bakin ve yaptigimin aymisim yapin.(Gozlerinizi kapat)(Dogru islem igin 1 puan verilir.)

)
e) Simdi evinizle ilgili bir sey s6yleyin.(30 sn. siire tanmnir, anlaml bir ciimle igin 1 puan verilir.)

)
f) Size gosterecegim seklin aymisini ¢iziniz.(1 dk. siire tanimr, kenar sayisi tam sekil igin 1 puan verilir.)

)
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Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi
‘Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi, Kim ve ark. tarafindan 2000
yilinda gelistirilmis, Turkce gecerlilik giivenilirligi Karademir ve ark. tarafindan

yapilmistir (1,49,50).

Olcek total puan ve gértisme, medikal, beslenme seklinde dért alt boyut seklinde
olusturulmustur. 414 likert tipi 14 sorudan olusmaktadir. Cevaplar (4) “Her
zaman”, (3) “Cogu zaman”, (2) “Bazen”, ve (1) “Hicbir zaman” seceneklerini icerir.
Olgegin buiylik cogunlugu olumsuz soru seklindedir. Altinci soru ters kodlanarak,
degerlendirmede total puan icin tim sorularin, medikal alt boyutu ic¢in 1, 2, 9, 10,
11, 12, 13 ve 14. Sorularin (8-32 puan), beslenme alt boyutu icin 3, 4 ve 5.
sorularin (3-12 puan) , gérusme alt boyutu icin ise 6, 7 ve 8. Sorularin (3-12puan)
toplam1 alinir. Olcek total puani madde sayisi ile baglantilidir ve 14-56 puan
arasindadir. Olgek negatif e gimlidir, puan ytikseldikce uyum azalir. Total, medikal,
beslenme ve gortisme alt toplamda “14” puan almis ise tam uyumlu olarak
degerlendirilirken, farkli puanlar ise uyumsuzlugu yansitir (51). Tedavi uyumu
yluzdesi (maxhillbone puani-ortalama hillbone skoru) x100/(max hillbone puani-
min hillbone puani) formulasyonu ile hesaplandi. Hipertansiyon tedavisine uyum
%100 ise mukemmel, %80 Uzerinde ise iyi, %80 in alt1 uyumsuz olarak

degerlendirilir (52).
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Ek 4

Hill-Bone Hipertansiyvon Tedavising Uyum Olgegi
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3.5. ISTATISTIK

Calismaya icin kriterlere uyan 50-65 yas aras1 kisileri temsil etmesi icin G*power
3.1 programi ile yapilan glic analizinde %5 anlamlilik diizeyi %95 power 6érneklem
buyukltigi evreni bilinen durumlarda o6rneklem hesabi formult kullanilarak

hesaplanmis olup 208 kisi calismaya dahil edilmesi planlandai.

Calismadaki tiim istatistiksel analizler SPSS 25.0 yazilimi (IBM SPSS, Chicago, IL,
ABD) kullanilarak yapildi. Tanimlayici veriler say: ve yliizde olarak verildi. Kategorik
degiskenler acisindan gruplar arasindaki karsilastirmalar Ki Kare testi ve Fisher’s
Exact Testile yapildi. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadig:
Kolmogorov-Smirnov Testi ile dogrulandi. Stirekli degiskenler acisindan gruplar
arasindaki farkliliklar Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile, ¢coklu gruplar
arasindaki farkliliklar varyans analizi yontemiile analiz edildi. Strekli degiskenler
arasindakiiligki Pearson korelasyon analiziile degerlendirildi. Sonuglar %95 giiven
araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degerlerianlaml kabul edildi. Gerekli yerlerde
Bonferroni diizeltmesi yapildi. Olgularin verilerinin bilgisayara giris islemleri ve

analizleritez asistani tarafindan; tez danigsmani gbézetim ve denetiminde yapilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin 72’si (%34,6) erkek, 136’s1 (%65,4) kadind1 (Sekil
4.1). Hastalarin ortalama yas: 58,7+4,9 idi. Hastalarin 112’si (%53,8) 50-39 yas
arasinda, 96’s1 (%46,2) 60-65 yas arasindayd: (Tablo 4.1, Sekil 4.2).

Cinsiyet

E Erkek
B adin

Sekil 4.1. Cinsiyetdagilimi.
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Yas
grubu
(vil)
Ms0-59

Weo+

Sekil 4.2. Yas grubu dagilim

Hastalarin 58% (%27,9) okur-yazar degildi, 115% (%55,3) ilkégretim, 16’s1
(%7,7) lise mezunuydu (Sekil 4.3). Hastalarin 176’s1 (%84,6) evliydi. Hastalarin
110’ (%52,9) calismiyordu, 8071 (%38,5) emekliydi. (Tablo 4.1).

Egitim
durumu
E Ckur-yazar degil
W ilkagretim
B Lise
H viksekokul

Sekil 4.3. Egitim durumu dagilima.
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Tablo 4.1. Sosyodemografik 6zelliklerin dagilima.

Sosyodemografik 6zellikler n %
Cinsiyet
Erkek 72 34,6
Kadin 136 65,4
Yas grubu (yil)
50-59 112 53,8
60+ 96 46,2
Egitim durumu
Okur-yazar degil 58 27,9
Ilkogretim 115 55,3
Lise 16 7,7
Yiiksekokul / Universite 19 9,1
Medeni durum
Bekar 5 2,4
Evli 176 84,6
Dul 27 13
Meslek
Calisiyor 18 8,7
Calismiyor 110 52,9
Emekli 80 38,5
Toplam 208 100
Ortalama SS
Yas (y11) (Min.-maks.:50-65) 58,7 4,9

SS: Standart sapma.

Hastalarin 129'u (%62,0) sigara kullanmamasti, 2871 (%13,5) ise 20 paket-y1l izeri
sigara kullanma 6yklustne sahipti. Sigara kullananlar icinde ortalama sigara
kullanimi1 20,8+11,1 paket-yil idi. Alkol kullanmayanlarin sayisi 199 (%95,7) idi.
Hastalarin 110’'unda (%52,9) ek olarak diyabet, 5S9unda (28,4) hiperlipidemi,
50’sinde (24,0) kalp hastalig, 25’inde (%12,0) astim / KOAH bulunmaktayd: (Tablo
4.2).
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Tablo 4.2. Hastalara ait genel saglik durumu bilgileri.

Degiskenler n %
Sigara kullanimi
Hayir 129 62,0
Birakmis 44 21,2
Evet 35 16,8
Sigara kullanim oykiisii
1-20 paket-yi1l 51 24,5
>20 paket-yil 28 13,5
Kullanmamis 129 62,0
Alkol kullanimi
Hayir 199 95,7
Evet 9O 4,3
Ek hastalik 160 76,9
Diyabet 110 52,9
Hiperlipidemi 59 28,4
Kalp hastalig:r 50 24,0
Astim /| KOAH 25 12,0
Romatizma 7 3,4
Renal Yetmezlik 3 1,4
Migren 3 1,4
Osteoporoz 2 1,0
Glokom 2 1,0
Benign prostat hiperplazisi 1 0,5
Gut 1 0,5
Allerjik rinit 1 0,5
Crohn 1 0,5
Sarkoidoz 1 0,5
Ulseratif kolit 1 0,5
Venoz yetmezlik 1 0,5
Vertigo 1 0,5
Ortalama SS
Sigara (paket x yil) (Min.-maks.:2-50) 20,8 11,1

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, SS: Standart sapma.

Hastalarin ortalama hipertansiyon 6ykisd 10,3+7,1 yil idi. Hastalarin 136’sinda

(%65,4) hipertansiyon 6yktisti 10 y1ldan daha yeni idi, 58’inde (%27,9) 11-20 yildir

hipertansiyon 6yktisti bulunmaktaydi. Tansiyon 6l¢cimunu ayda birka¢ kez yapan

hasta sayis1 114 (%54,8), haftada birkac¢ gtin yapanlarin sayis1 ise 63 (%29,8) idi

(Sekil 4.5). Hastalarin 59'u (%28,4) son bir yil icinde hipertansiyon nedeniyle acil
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servise basvurmus, 1571 (%7,2) ise hipertansiyon nedeniyle hastaneye yatirilmisti.

Hastalann 177’si (%89, 1) hipertansiyon icin sadece bir ila¢ kullanmaktayd: (Tablo
4.3).

Tablo 4.3. Hipertansiyon ile iliskili baz1 de giskenlerin dagilimai.

Hipertansiyon iliskili degiskenler n %
Hipertansiyon oykiisii
0-10yi1l 136 65,4
11-20y1l 58 27,9
>20y1l 14 6,7
Kan basincinizi ne siklikla 6l¢iiyorsunuz?
Her giin 32 15,4
Haftada birkac kez 62 29,8
Ayda birkackez 114 54,8
Son bir yil icerisinde HT nedeniyle acile basvurdunuz
mu?
Hayir 149 71,6
Evet 59 28,4
HT nedeniyle hastaneye yattiniz mi?
Hayir 193 92,8
Evet 15 7,2
HT icin kac adet ila¢c kullaniyorsunuz?
1 177 89,1
2 27 13
3 4 1,9
Giinde diizenli olarak toplam kac ilac
kullaniyorsunuz?
1-3 128 61,5
>3 80 38,5
Toplam 208 100
Ortalama SS
Kacg yildir HT hastasi (Min.-maks.:0,8-40) 10,3 7,1

HT: Hipertansiyon, SS: Standart sapma.
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Kan basincinizi
ne sikhkla
dlgliyorsunuz?

M Ayda birkag kez
W Haftada birkag kez
W Her gin

Sekil 4.4. Tansiyon Olcttirme sikligi dagilima.

Hastalarin ortalama HBHTUO toplam skoru 19,5+3,0 (14-32) idi. Hill-Bone alt
gruplarindan ortalama beslenme toplam skoru 4,3+1,3; gértisme toplam skoru
3,9+1,0; medikal toplam skoru 11,3+2,2 idi (Tablo 4.4).

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi, yanitlarina gére; cogu zaman ya
da her zaman hipertansiyon ilacini1 almay1 unutanlarin orani %5,8; hipertansiyon
ilacinialmamayakarar verenlerin orani %1,4; tuzlu besin yiyenlerin orani %11,5;
yemeden 6énce yemegine tuz dékenlerin orani %4,8; hazir (abur-cubur) yiyenlerin
orani %1,9; doktor randevusunu kaciranlarin orani %1,4; recetesini yazdirmay
unutanlarin orani %0,5; ila¢siz kalanlarin orani %2,4; kendini iyi hissettigi i¢in
hipertansiyon ilacini almayanlarin orani%86,3; dikkatsizlik sonucu ila¢ alamamazhik
edenlerin oraniise %1,9idi. Cogu zaman ya da her zaman baskasinin ilacini alan
ya da kendini ko6t hissettigi icin hipertansiyon ilacini almayan hasta
bulunmamaktaydi. Hastalarin %56,7’si doktora gitmeden 6nce cogu ya da her

zaman hipertansiyon ilacini kullanmaktaydi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hill-Bone Olcegi soruarina verilen yanitlarin dagilima.

Hill-Bone Olcegi sorular: Hicbir Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman

Puan 1 2 3

1. Ne siklikla tansiyon ilacinizi almay: 58,7 35,6 4.8 1,0

unutuyorsunuz?

2. Ne siklikla tansiyon ilacinizi almamaya 77,9 19,7 1,4 1,0

karar veriyorsunuz?

3. Ne siklikla tuzlu besinler yiyorsunuz? 41,8 46,6 9,1 2,4

4. Ne siklikla yemeden once yemeginizin 81,7 13,5 3,4 1,4

iizerine tuz dokersiniz?

5. Ne siklikla hazir (abur cubur) yemek 64,9 33,2 1,9 0,0

yersiniz?

6. Ne siklikla doktorunuzun ofisinden 52,4 29,8 14,4 3,4

ayrilmadan bir sonrakirandevu tarihini

alirsiniz?

7. Ne siklikla randevularinizi kacirirsiniz? 88,0 10,6 1,4 0,0

8. Ne siklikla recetenizi yazdirmay: 91,8 7,7 0,5 0,0

unutursunuz?

9. Ne siklikla tansiyon ila¢siz kalirsiniz? 78,8 18,8 2,4 0,0
10. Ne siklikla doktorunuza gitmeden once 16,8 26,4 40,4 16,3
tansiyon ilacinizi alirsiniz?

11. Ne siklikla kendinizi iyi hissettiginiz 81,3 12,5 6,3 0,0
icin tansiyon ilacinizi almamazlik

edersiniz?

12. Ne siklikla kendinizi kotii hissettiginiz 93,3 6,7 0,0 0,0
icin tansiyon ilacinizi almamazhik

edersiniz?

13. Ne siklikla baskalarinin tansiyon 98,1 1,9 0,0 0,0
ilaclarindan alirsiniz?

14. Ne siklikla dikkatsizlik sonucu ila¢ 61,1 37,0 1,4 0,5

almamazlik edersiniz?

Ort. SS Min. Maks.

Hill-Bone Olcegitoplam skor (14-56 puan) 19,5 3,0 14 32
Hill-Bone Beslenme toplam skoru (3-12 4,3 1,3 3 9
puan)

Hill-Bone Goriisme toplam skoru (3-12 3,9 1,0 3 7
puan)

Hill-Bone Medikal toplam skoru (8-32 puan) 11,3 2,2 8 20

SS: Standart sapma.

Kadinlarda ortalama HBHTUO toplam skoru erkeklere goére anlamli yiiksekti
(19,9£3,1 vs. 18,9+2,8; p=0,017) (Sekil 4.5). Kadinlarda Hill-Bone alt gruplarindan
ortalama goértisme (4,0+1,1 vs. 3,8%0,8; p=0,0015) ve medikal (11,6+2,4 vs.
10,7+1,7; p=0,017) toplam skoru erkeklere goére anlamli ytuksek bulundu (Tablo
4.5).
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Hill-Bone toplam skor (14-46 puan)
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Cinsiyet

Sekil 4.5. Cinsiyete gore ortalama Hill-Bone toplam skor karsilastirmasi
(p=0,017).

Evli olanlarda ortalama HBHTUO toplam skoru bekar ve dullara gére anlamli
dusuktu (sirasiyla 19,3+3,0 vs. 20,6+1,3 ve 20,5+3,4; p=0,044) (Sekil 4.6) (Tablo
4.5).
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Sekil 4.6. Medeni duruma gore ortalama Hill-Bone toplam skor karsilastirmasi
(p=0,044).

Bekar olanlarda ortalama beslenme toplam skoru evlilere ve dullara gére anlamli
yuksek bulundu (5,4£1,8 vs. 4,3%+1,2 ve 4,5%1,5; p=0,029) (Tablo 4.5, Sekil 4.7).
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Hill-Bone Beslenme toplam skoru (3-12 puan)
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Sekil 4.7. Medeni duruma gore ortalama Hill-Bone be slenme skoru karsilastirmasi

(p=0,029).

Bekarlarda medikal toplam skoru evlilere ve dullara goére anlamh dusukti (10,2+1,6

vs. 11,2422 ve 11,8%2,5; p=0,044) (Tablo 4.5, Sekil 4.8).

Hill-Bone Medikal toplam skoru (8-32 puan)
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Medeni durum

Sekil 4.8. Medeni duruma gore ortalama Hill-Bone medikal skoru karsilastirmasi

(p=0,044).

34



Bulgular

Ortalama HBHTUO toplam ve alt grup skorlar1 yas gruplari, egitim diizeyleri ve

meslekler acisindan yapilan gruplar ve calisma durumu gruplari arasinda benzer
bulundu (her biri icin p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Ortalama Hill-Bone Olcegi toplam ve alt grup skorlarina gore
sosyodemografik degisken gruplar1 arasinda karsilastirmalar.

Degiskenler Hill-Bone Beslenme Goriisme Medikal
Toplam
Cinsiyet
Erkek 18,9+2,8 4,4+1,4 3,810,8 10,7+1,7
Kadin 19,9+3,1 4,3+1,2 4,0£1,1 11,6+2,4
p 0,017 0,513 0,015 0,017
Yas grubu
50-59 19,5t3,2 4,3%1,4 4,0+1,1 11,3+2,4
60+ 19,5+2.8 4,4+1,2 3,8%10,9 11,3+2,1
p 0,698 0,712 0,975 0,698
Egitim durumu
Okur-yazardegil 19,9+3,6 4,3+1,3 3,9+1,1 11,8+2,8
Ilkogretim 19,5+2,8 4,412 3,8+1,0 11,2+1,9
Lise 19,3+3,4 4,4%+2,0 4,3%+1,1 10,5+2,1
Yiiksekokul 18,9+2,3 4,1%1,1 4,1+1,2 10,8+1,8
p 0,753 0,327 0,281 0,753
Medeni durum
Bekar 20,6t1,3 5,4+1,8 5,0+1,2 10,2+1,6
Evli 19,3+3,0 4,3+1,2 3,8%+1,0 11,2+2,2
Dul 20,5t3,4 4,5%1,5 4,2+1,3 11,8+2,5
p 0,044 0,029 0,238 0,044
Meslek
Calisiyor 19,6+34 4,6+1,5 4,3%1,1 10,7+£2,5
Calismiyor 19,6+3,0 4,3%+1,2 3,8t1,0 11,5+2,3
Emekli 19,4+3,0 4,4+1,3 4,0%+1,0 11,1+2,1
p 0,814 0,139 0,144 0,814

SS: Standart sapma.

Ortalama HBHTUO toplam ve alt grup skorlar: sigara kullanimi, sigara kullanim

Oykusu, alkol kullanimive ek kronik hastalik bulunup bulunmama durumuna gére

yapilan gruplar arasinda benzer bulundu (her biri i¢in p=0,005) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Ortalama Hill-Bone Olcgegi toplam ve alt grup skorlarina gére genel

saglik iliskili degisken gruplari arasinda karsilastirmalar.

Degiskenler Hill- Beslenme Goriisme Medikal
Bone
Toplam

Sigara kullanimi
Hayir 19,8%+3,2 4,4+1,3 3,9+1,0 11,5+2,3
Biraktim 19,1+29 4,1+1,0 3,8%1,1 11,2+2,2
Evet 19,0+2,3 4,4%1,5 3,9+1,0 10,72

p 0,980 0,435 0,265 0,980
Sigara kullanim oykiisii
1-20 paket-yil 19,3+2,9 4,0%1,1 3,9%1,1 11,3+2,4
>20 paket-y1l 19,0+2,4 4,7+1,4 3,8%1,1 10,4+1,4
p 0,639 0,711 0,077 0,639
Alkol kullanim1
Hayir 19,5+£3,1 4,3%+1,3 3,9+1,0 11,3+2,2
Evet 19,2422 5,0£1,1 3,7+0,7 10,6+2,2
p 0,771 0,629 0,240 0,771
Diyabet
Yok 19,7429 4,3%+1,2 4,0+1,0 11,4+2,3
Var 19,4+3,1 4,3+1,4 3,8+1,0 11,2+2,2
p 0,437 0,265 0,688 0,437
Astim /| KOAH
Yok 19,6%+3,1 4,4+1,3 3,9+1 11,3+2,3
Var 19,3%2,2 4,0£0,9 4,0+1,0 11,3+1,9
p 0,953 0,590 0,712 0,953
Hiperlipidemi
Yok 19,53 4,4%+1,3 3,9+1 11,3+2,1
Var 19,5£3,1 4,2+1,3 4+1 11,4+2,5
p 0,892 0,432 0,981 0,892
Kalp hastalig:
Yok 19,7+3,1 4,4+1,3 3,9+1 11,4+2,3
Var 19,1+2,7 4,3%1,2 3,9+1 10,942
p 0,303 0,958 0,187 0,303

SS: Standart sapma.

Ortalama HBHTUO toplam ve alt grup skorlari hipertansiyon oykiistine gore
yapilan gruplar arasinda, tansiyonunu sik ya da seyrek 6lctirenler arasinda, son
bir yil icinde hipertansiyon nedeniyle acil servise basvuran ve basvurmayanlar
arasinda, hipertansiyon nedeniyle hastaneye yatanlar ve yatmayanlar arasinda,
hipertansiyon icin kullamlanila¢ sayisina ve ginde duizenli olarak kullandiklarilac
sayisina gore yapilan gruplar arasinda benzer bulundu (her biri i¢in p>0,05) (Tablo
4.7).
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Tablo 4.7. Ortalama Hill-Bone Olcegi toplam ve alt grup skorlarina goére

hipertansiyon iligkili degisken gruplar: arasinda karsilastirmalar.

Degiskenler Hill- Beslenme Goriisme Medikal
Bone
Toplam

Hipertansiyon oykiisii

0-10y1l 19,8%+3,2 4,4+1,4 3,9%1,1 11,4£2,5
11-20y1l 19,2425 4,3%£1,2 3,8%1,0 11,1£1,6
>20yil 18,6+2,6 3,9%0,9 4,0+0,9 10,7£1,9
p 0,392 0,717 0,844 0,392
Kan basincinizi ne siklikla
olciiyorsunuz?
Ayda birkac kez 19,6%2,8 4,5+1,3 3,8%+1,0 11,3+2,2
Haftada birkac kez 19,2+3,0 4,2+1,3 3,9+0,9 11,1£2,0
Her giin 19,9+3,7 4,2+1,1 4,2+1,3 11,6£2,6
p 0,705 0,436 0,927 0,705
Son bir yil icerisinde HT
nedeniyle acile basvurdunuz
mu?
Hayir 19,6+3,1 4,4+1,3 3,9£1,0 11,3+2,3
Evet 19,529 4,1+1,2 4,0+1,1 11,4£2,2
p 0,967 0,521 0,760 0,967
HT nedeniyle hastaneye
yattiniz mi1?
Hayir 19,5£3,0 4,3+1,3 3,9£+1,0 11,3+2,3
Evet 19,3+3,3 4,3+1,3 4,3+1,2 10,7£1,7
p 0,616 0,184 0,397 0,616
HT icin kac adet ilac
kullaniyor
1 19,6+3,1 4,4+1,3 3,8%1,0 11,3+2,3
2 19,5#2,6 4,3%1,4 4,3%+1,1 11,0£1,9
3 18,5£3,1 3,8+1,0 4,3%+1,5 10,5+1,0
p 0,683 0,126 0,669 0,683
Giinde diizenli olarak toplam
kac ilac kullaniyorsunuz
1-3 19,7£3,1 4,4+1,2 4,0+1,0 11,4+2,3
>3 19,2+3,0 4,3+1,4 3,8%1,0 11,1£2,1
p 0,274 0,458 0,397 0,483

SS: Standart sapma.

Hastalarda ortalama MMSE toplam skoru 30 Ttuzerinden 25,0+3,8 (0-30),
oryantasyon alt grubu toplam skoru 10 Uzerinden 9,1£1,5 (2-10), kayit hafizasi
toplam skoru 3 tizerinden 3,0+0,2 (1-3), dikkat ve hesap toplam skoru 5 lizerinden
2,9+2.3 (0-5), hatirlama toplam skoru 3 tizerinden 2,0£0,9 (0-3) ve lisan toplam
skoru 9 tizerinden 8,1+0,9 (5-9) olarak saptand: (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. MMSE Olcegi alt gruplarina gére ortalama skorlar.

Ort. SS Min. Maks.
MMSE Oryantasyon (10 puan) 9,1 1,5 2 10
MMSE Kayit hafizasi (3 puan) 3,0 0,2 1 3
MMSE Dikkat ve Hesap (5 puan) 2,9 2,3 0 5
MMSE Hatirlama (3 puan) 2,0 0,9 0 3
MMSE Lisan (9 puan) 8,1 0,9 S 9
MMSE Toplam (30 puan) 25,0 3,8 0 30

Ort. Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum.

MMSE skoruna goére belirlenen kognitif diizey dagilimi ac¢isindan hastalarin
yedisinde (%3,4) orta diizey, 63iinde (%30,3) hafif kognitif bozukluk saptandi.
Hastalarin 54nde (%26) kognitif diisis bulunuyordu, 83 (%39,9) hastada ise
kognitif diizey normaldi. Agir kognitif bozuklugu olan hasta saptanmadi (Tablo 4.9,
Sekil 4.9).

Tablo 4.9. MMSE skoruna gore kognitif diizey dagilimlari (2).

MMSE kognitif diizey n %
Normal 84 40,4
Kognitif diisiis (decline) 54 26,0
Hafif kognitif bozukluk 63 30,3
Orta diizey kognitif bozukluk 7 3,4
Agir kognitif bozukluk 0 0,0
Toplam 208 100

MMSE: Mini Mental State Examination (Mini mental durum testi).

MMSE kognitif diizey

[ Orta diuzey kognitif bozukluk
Wl Hafif kognitif bozukluk

M <ognitif dosas

E rormal

#

/

Sekil 4.9. Mini Mental Durum Testi skorlarina gére kognitif diizey dagilima.
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MMSE skoruna gore belirlenen kognitif diizey gruplari Ortalama HBHTUO toplam
ve alt grup skorlar1 acisindan benzer bulundu (her biri icin p>0,05) (Tablo 4.10,
Sekiller 4.10,4.11,4.12).

Tablo 4.10. MMSE skoruna gore belirlenen kognitif dlizey gruplarina gére ortalama
Hill-Bone Olcegi toplam ve alt grup skorlari.

MMSE kognitif diizey Hill-Bone Hill-Bone Hill-Bone Hill-
toplam skor Beslenme Goriisme Bone
toplam toplam Medikal
skoru skoru toplam
skoru
Orta diizey kognitif 19,1£3,5 3,9+0,9 4,1%1,1 11,1£2,5
bozukluk
Hafif kognitif bozukluk 19,0+3,0 4.1+1,1 3,610,8 11,3+2,5
Kognitif diisiis 20£3,1 4,4%1,3 3,9£1,0 11,6£2,4
Normal 19,7+3,0 4,5%1,4 4,1+1,1 11,1+1,9
P 0,315 0,351 0,104 0,585
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Orta dizey kognitif Hafif kognitif bozukluk Kognitif disis MNormal
bozukluk

Hill-Bone toplam skor (14-46 puan)

MMSE kognitif diizey

Sekil 4.10. Kognitif duzeylere goére ortalama Hill-Bone toplam skoru

karsilastirmasi.
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Sekil 4.11. Kognitif duzeylere goére ortalama Hill-Bone goérisme skoru

karsilastirmasi.
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Sekil 4.12. Kognitif duzeylere goére ortalama Hill-Bone beslenme skoru

karsilastirmasi.
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Sekil 4.13. Kognitif duzeylere goére ortalama Hill-Bone medikal skoru

karsilastirmasi.

Erkeklerde ortalama MMSE oryantasyon skoru kadinlara gére anlamli ytksek
(9,8+0,4 vs. 8,7+1,7; p<0,001) (Sekil 4.14); MMSE hatirlama skoru kadinlara gore
anlaml dasuktt (1,8+0,9 vs. 2,1+0,9; p=0,007) (Tablo 4.11, Sekil 4.15).
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Cinsiyet

Sekil 4.14. Cinsiyete gore ortalama MMSE oryantasyon skoru karsilastirmasi
(p<0,001).
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Sekil 4.15. Cinsiyete gore ortalama MMSE hatirlama skoru karsilastirmasi

(p=0,007).

Okur-yazar olmayanlarda ortalama MMSE toplam (p<0,001) (Sekil 4.16), MMSE
oryantasyon (p<0,001) (Sekil 4.17) ve lisan (p<0,001) (Sekil 4.18) skorlar1 egitim
diizeyi daha yliksek olanlara gére anlamli distiktii. [lkégretim mezunlarinda ise
ortalama MMSE dikkat ve hesapskoru diger egitim dlizeylerine gore anlamli distk

bulundu (p=0,011) (Tablo 4.11).
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Sekil 4.16. Egitim diizeyine gore ortalama MMSE toplam skoru karsilastirmasi
(p<0,001).
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Sekil 4.17. Egitim duzeyine gore ortalama MMSE oryantasyon skoru
karsilastirmasi (p<0,001).
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Sekil 4.18. Egitim dizeyine gbre ortalama MMSE lisan skoru karsilastirmasi

(p<0,001).

Calisanlarda ortalama MMSE toplam (p=0,001) (Sekil 4.19), MMSE dikkat ve hesap
(p=0,043) (Sekil 4.20), hatirlama (p=0,013) (Sekil 4.21) ve lisan (p=0,016) (Sekil
4.22) skorlar1 calismayanlara ve emeklilere goére anlaml ytiksek bulundu (Sekil
4.23. Calismayanlarda ortalama MMSE oryantasyon skoru calisanlara ve emeklilere

gore anlamli disukta (p<0,001) (Tablo 4.11).
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Sekil 4.19. Calisma durumuna goére ortalama MMSE toplam skoru karsilastirmasi

(p=0,001).
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Sekil 4.20. Calisma durumuna gore ortalama MMSE oryantasyon

karsilastirmasi (p<0,001).
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Sekil 4.21. Calisma durumuna goére ortalama MMSE dikkat ve hesap skoru

karsilastirmasi (p=0,043).
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Sekil 4.22. Calisma durumuna goére ortalama MMSE hatirlama skoru

karsilastirmasi (p=0,013).
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Sekil 4.23. Calisma durumuna gore ortalama MMSE lisan skoru

karsilastirmasi (p=0,016).

Yas gruplar1 ve medeni durum ortalama MMSE toplam ve alt grup skorlari

acisindan benzerdi (her biri icin p>0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Ortalama MMSE toplam ve alt grup skorlarina gore

sosyodemografik degisken gruplar1 arasinda karsilastirmalar.

MMSE MMSE MMSE MMSE MMSE MMSE
Toplam Oryantasyon Kayit Dikkat Hatirlama Lisan
skor hafizas1 ve
Hesap
Cinsiyet
Erkek 254t4,1 9,8t0,4 3,0£0,1 2,9+2,1 1,8+0,9 8,2+1,0
Kadin 24,8+3,6 8,7+1,7 3,0+0,2 2,9+2,3 2,1+0,9 8,1+0,8
p 0,127 <0,001 0,962 0,902 0,007 0,126
Yas grubu
(yad)
50-59 24,9+4 2 9,0+1,6 3,0£0,0 2,9+2,3 2,0%0,9 8,210,9
60+ 25,1+£3,2 9,1+1,4 2,9+0,3 2,9+2,2 2,0+0,9 8,1+0,9
p 0,716 0,976 0,061 0,831 0,931 0,557
Egitim
durumu
Okur-yazar 23,8+3,6 7,7+1,8 3,0£0,3 3,4%2,2 1,9+0,9 7,9+0,8
degil
ilkﬁgretigm 25,1+3,0 9,5+1,0 3,0£0,2 2,5%2,3 2,0+0,9 8,1+0,9
Lise 27,2123 9,8+0,4 3,0£0,0 3,6%+1,8 2,2+0,8 8,610,6
Yiiksekokul 26,4+6,9 10+0 3,0£0,0 3,8%+2 2,2+0,9 8,9+0,3
p <0,001 <0,001 0,897 0,011 0,547 <0,001
Medeni
durum
Bekar 27,8t1,9 10,0+0,0 3,0£0,0 4,4+0,9 2,0%1,2 8,4+0,9
Evli 24,0+3,8 09,1£1,5 3,0£0,2 2,8+2,3 2,0+0,8 8,1+0,9
Dul 25,3t3,4 8,9+1,5 2,9+0,4 3,4+2,2 1,8%1,1 8,3+0,8
p 0,141 0,170 0,560 0,238 0,834 0,370
Meslek
Calisiyor 26,5+7,2 9,8+1,0 3,0t0,0 4,1+2,0 2,51+0,5 8,7+0,6
Calismiyor 24,8+3,5 8,7+1,8 3,0+0,2 2,9+2,3 2,1+0,9 8,1+0,8
Emekli 25,0+2,8 9,5+1,0 3,0£0,2 2,7+2,2 1,8%+0,9 8,1+1,0
p 0,001 <0,001 0,584 0,043 0,013 0,016

Sigara ve alkol kullanimi ve ek kronik hastaliklarin varligina goére yapilan
gruplar ortalama MMSE toplam ve alt grup skorlar1 agisindan benzer bulundu
(her biri icin p>0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Ortalama MMSE toplam ve alt grup skorlarina goére genel saglik

iliskili degisken gruplar: arasinda karsilastirmalar.

MMSE MMSE MMSE MMSE MMSE MMSE
Toplam Oryantasyon Kayit Dikkat Hatirlama Lisan
skor hafizas1 ve
Hesap
Sigara
kullanimi
Hayir 25,0£3,5 8,9+1,7 3,0%£0,3 2,9+2,3 2,1+0,8 8,1+0,9
Biraktim 24,6149 9,3%+1,3 3,0%0,0 2,8t2,4 1,8%1,0 8,310,8
Evet 25,729 9,5+0,9 3,0+0,0 3,0£2,2 2,0+0,9 8,2+1
p 0,353 0,935 >0,999 0,870 0,516 0,952
Sigara
kullanim
oykiisii
1-20 paket- 24,447 9,2+1,4 3,0+0,0 2,5£2,4 1,9+1,0 8,2+0,8
yil
>20 paket- 26,0+2,6 9,510,9 3,010,0 3,5£2,0 1,8+0,9 8,211,1
yil
p 0,064 0,584 >0,999 0,055 0,487 0,744
Alkol
kullanimi
Hayir 25,134 9,1+1,5 3,0%0,2 2,9+£2,3 2,0+0,9 8,2+0,9
Evet 22,9189 9,5+0,8 3,0%£0,0 3,1+2,1 2,3%0,5 7,9t1,4
p 0,885 0,688 0,727 0,693 0,538 0,702
Diabet
Yok 25,0+3,5 8,9+1,7 3,0£0,3 2,9+2,3 2,1+0,8 8,1+0,9
Var 24,614,9 9,3+1,3 3,0+0,0 2,8t2,4 1,8%1,0 8,3%0,8
p 0,056 0,263 0,629 0,265 0,512 0,906
Astim /
KOAH
Yok 25,2%+3,3 9,1£1,4 3,0+0,2 2,9+2,3 2,1+0,8 8,2+0,9
Var 24,4t4,7 9,2+1,4 3,0+0,0 2,5£2,4 1,9+1,0 8,2+0,8
p 0,466 0,616 0,253 0,945 0,998 0,079
Hiper-
lipidemi
Yok 24,9+4,0 9,0£1,6 3,0£0,2 3,0£2,2 2,0+0,9 8,1+0,9
Var 25,1£3,4 9,1£1,5 3,0£0,2 2,9+2,3 2,0+0,9 8,2+0,9
p 0,423 0,386 0,832 0,557 0,066 0,991
Kalp
hastalig:
Yok 24,9%4,0 9,0£1,6 3,0+0,2 3,0£2,2 2,0+0,9 8,1+0,9
Var 25,134 9,0%1,6 3,0£0,2 2,9+2,3 2,0+0,8 8,2+0,9
p 0,833 0,128 0,704 0,438 0,609 0,625
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Hipertansiyon 6ykiisU, tansiyon 6lctiirme sikligi, son yil icinde hipertansiyon
nedeniyle acil servise bagvurmus olma veya hastaneye yatma ve hipertansiyon

tedavisi icin kullanilan ila¢ sayisina gére yapilan gruplar ortalama MMSE

toplam ve alt grup skorlar1 agisindan benzer bulundu (her biri icin p>0,05)
(Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Ortalama MMSE toplam ve alt grup skorlarina gére hipe rtansiyon

iliskili degisken gruplar: arasinda karsilastirmalar.

MMSE MMSE MMSE MMS MMSE MMS

Toplam Oryantas Kayit E Hatirla E
yon hafizas Dikk ma Lisan
1 at ve
Hesa
P
Hipertansiyon
oykiisii
0-10y1l 25,1+£3,4 9,0+1,6 3,0£0,2 2,9+2 2,0+0,8  8§,2+0,
,3 9
11-20y1l 24,7+4,6 9,1%1,4 3,0£0,3 2,92 2,0+0,9  8,2+0,
,2 8
>20yil 25,4428 9,6+0,6 3,0£0,0 3,4+2 1,5%1,1 8,01,
,0 0
p 0,934 0,717 0,885 0,739 0,198 0,872
Kan
basincinizi ne
siklikla
Olciiyorsunuz?
Ayda birka¢ 24,8+3,9 9,0%1,5 3,0£0,2 2,8+2 2,1+0,8  §,2+0,
kez ,3 8
Haftada birka¢ 25,7+3,3 9,4+1,2 3,0£0,3 3,3t2 1,8%1 8,2%1,
kez ,1 0
Her giin 24,4+3,9 8§,8+1,9 3,0£0,2 2,6+2 2,0£1,0 8,00,
4 9
p 0,187 0,052 0,649 0,238 0,281 0,690
Son bir yil

icerisinde HT
nedeniyle acile

basvurdunuz
mu?
Haywr 25,2+3,7 9,2+1,3 3,0£0,2 3,0+2 2,0+0,9 8,240,
,3 9
Evet 24,6+4,0 8,7+1,8 3,0£0,0 2,8+2 2,0+0,9  §,1%0,
3 9
p 0,430 0,076 0,272 0,638 0,911 0,668
HT nedeniyle
hastaneye
yattiniz mi1?
Hayir 25,0+3,8 9,1£1,5 30,2 2,92 2,0+0,9 8,240,
,3 9
Evet 24,9+3,6 9,3%1,0 3,0£0,0 2,7+2 1,9+1,0 §,1%0,
4 8
p 0,778 0,951 0,627 0,544 0,628 0,560

HT icin kac
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adet ilac
kullaniyorsunu
z?
1 24,9+3,8 9,0+1,6 3,0£0,2 2,9+2 1,9+0,9 §,140,
,2 9
2 25,7t3,6 9,4%1,1 3,0£0,2 2,9+2 2,3+0,9 8,140,
4 9
3 24,5+3,1 9,0+1,2 3,0£0,0 2,0+2 2,3+0,5 8,30,
4 5
p 0,470 0,460 0,577 0,669 0,150 >0,99
9

Yapilan korelasyon analizlerinde MMSE dikkat ve hesap skoru Hill-Bone
gorisme skoru ile anlamli korele bulundu (p=0,005; r=0,195) (Sekil 4.24).
MMSE toplam ve alt grup skorlari ile Hill-Bone toplam ve alt grup skorlari
arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (her biri icin p>0,05) (Tablo 4.14,

Sekil4.25).
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Tablo 4.14. Korelasyon analizleri.

Yas Kac¢ Hill-Bone Hill- Hill- Hill-
yildir Beslenm Bone Bone Bone
HT e toplam Goriism Medika topla
hast skoru e 1 m
as1 toplam  toplam skor
skoru skoru
Kac yildir r 0,253 -0,122 -0,024 -0,059 -0,103
HT hastasi
p <0,001 0,080 0,732 0,397 0,138
MMSE r 0,031 0,090 0,084 0,005 -0,123  -0,053
Oryantasyon
p 0,660 0,196 0,228 0,944 0,076 0,445
MMSE Kayit r -0,102 0,017 0,012 -0,080 -0,070  -0,073
hafizasi
p 0,142 0,804 0,863 0,252 0,319 0,296
MMSE r -0,045 0,025 0,123 0,195 0,008 0,124
Dikkat ve
Hesap
p 0,519 0,724 0,078 0,005 0,905 0,075
MMSE r -0,105 - 0,052 0,058 0,047 0,076
Hatirlama 0,123
p 0,132 0,077 0,457 0,406 0,502 0,275
MMSE Lisan r -0,083 - -0,061 -0,049 -0,073  -0,096
0,067
p 0,235 0,338 0,381 0,487 0,296 0,168
MMSE r -0,034 - 0,089 0,082 -0,079 0,007
Toplam skor 0,006

p 0,625 0,936 0,199 0,240 0,256 0,915
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Sekil 4.24. MMSE dikkat ve hesap skoru ile Hill-Bone Goértisme skoru

arasindaki korelasyonu goésterenlineer scatterplot grafigi (p=0,005; r=0,195).
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Sekil 4.25. MMSE toplam skoru ile Hill-Bone toplam skoru arasindaki
korelasyonu gosteren lineer scatterplot grafigi (p=0,915; r=0,007).



Tartisma sonuc ve éneriler

BOLUM 5

TARTISMA, SONUC ve ONERILER

5.1. TARTISMA

Hill-Bone Olcegi hipertansiyon tedavisine hastanin uyumunu gésteren bir
skorlamadir. Bu oOlcekte daha yliiksek puan tedaviye daha koétti uyumu
gostermektedir (9,10). Calismamizda ortalama Hill-Bone Olcegi toplam
skoru 19,5+£3,0 olarak saptanmistir. Calismamizda hipertansiyon
hastalarnnmin tedaviye tam uyumu yiksektir (%86.9) . Nakwafila ve ark. (53)
yaptigr calismada 87.7% Woode ve ark (54). %91,7 olarak saptamistir.
Tedaviye uyum gosteren hasta oranini Osamor ve ark. (55) %51, Ramli ve
ark. (56) %53 olarak saptamislardir. Hipertansiyonun optimum seviyede
tutulmasi, mortalite ve morbiditenin azalmas: icin tedaviye uyum c¢ok
6nemlidir. Bu nedenle hekimlerce hastalarin bilgilendirilerek tedaviye uyum
acisindan degerlendirilmesi komplikasyonlarin éntine gecilebilmesi icin

gereklidir.

Calismamizda kadinlarda ortalama Hill-Bone Olcegi toplam skoru erkeklere
gore anlamli yiksek bulunmustur. Calismamizda ayrica kadinlarda Hill-
Bone alt gruplarindan ortalama gériisme ve medikal skorlari erkeklere gore
anlamli yiksek olarak saptanmistir. Chudiak ve ark. (3), Uchmanowicz ve
ark. (51), Miller ve ark. (57), Hyman ve ark. (58) ve GuUrpinar ve ark. (59)
erkek hipertansiyon hastalarinda tedaviye uyumun kadinlara gére daha
kot oldugunu bildirmislerdir. Tankumpuan ve ark. (60) ise cinsiyete gore
tedavi uyumunun degismedigini rapor etmislerdir. Gupta ve ark. 2017
yilinda yaptigi calismada, erkeklerin kadinlara gére tedavi uyumunun daha
yuksek oldugu goésterilmistir (61,62). Calismamiz Gupta ve ark’na benzer
sekilde kadinlarda hipertansiyon tedavisine uyumun erkeklere gére daha
koétl olabilecegini gostermektedir. Bizim calismamizda kadin katilimcilarin
ailevi sorumluluklarnin fazla olusu ev isi tempolarinin yogunluguna bagli

olarak tedaviye uyumuna dikkat edememesiile ilgisi oldugu dustnulebilir.

Calismamizda ortalama Hill-Bone Olcegi toplam ve alt grup skorlar1 yas
gruplari arasinda (50-59 ve 60-65) benzer bulunmustur. Ayrica yas ve Hill-

Bone Olcegi toplam ve alt grup skorlari arasinda anlamli korelasyon
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saptanmamistir. Rajpura ve Nayak (63) ve Uchmanowicz ve ark. (51) yash
hipertansif hastalarda tedavi uyum oraninin dudsidk oldugunu
bildirmislerdir. Park ve ark. (64), Miller ve ark. (57), Hyman ve ark. (58) ve
Chudiak ve ark. (3) ise yas ile tedaviye uyum arasinda iliski
bulamamislardir. Calismamizda yas gruplari arasinda anlamli fark

bulunmamasi, 50-65 yas arasi dar yas grubunda yapilmasi nedenli olabilir.

Calismamizda da ortalama HBHTUO toplam ve alt grup skorlari egitim
dizeyi gruplar1 arasinda benzer bulunmustur. Chudiak ve ark. (3),
Uchmanowicz ve ark. (51), Miller ve ark. (57), Hyman ve ark. (58) ve
Gurpinar ve ark. (59) yuksek diizey egitimi olan hastalarda tedaviye
uyumun anlaml yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ancak Park ve ark. (64)
egitim durumu ile tedaviye uyum arasinda iliski bulamamislardir. Bu
benzerligin toplumsal ve ktilttirel farkliliklardan kaynaklanmais olabilecegini
distinmekteyiz. Ayrica katilimcilar arasinda egitim duizeyindeki fark
araliginin calismalar arasinda degiskenlik géstermesi de bu bulgularin

farkli olmasina neden olmus olabilir.

Calismamizda evli olan hastalarin ortalama HBHTUO toplam skoru bekar
ve dullara gore anlamli distik bulunmustur. Ayrica bekar olanlarda
ortalama beslenme toplam skoru evlilere ve dullara gére anlamli yuksek
olarak saptanmistir. Ek olarak, bekarlarda medikal toplam skoru evlilere
ve dullara goére anlamli distik bulunmustur. Chudiak ve ark. (3) ve
Tankumpuan ve ark. (51) medenidurumun tedaviye uyumu etkilemedigini
bildirmislerdir. Ancak Miller ve ark. (57) ve Hyman ve ark. (58) evli
olanlarda tedaviye uyumun daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Bunun
tersine, Gun ve ark. (59) evli hastalarda tedaviye uyumun daha kot
oldugunu rapor etmislerdir. Her ne kadar bekar olanlar medikal olarak
tedaviye daha uyumlu olsalar da, beslenme acisindan tedaviye uyumlari
dusuktir. Esin olmayist beslenmede uyumsuzluk yaratabilir ve kisinin
esinin olmamasi sonucu iyilik halini korumak icin doktor gérismelerine
6zen gostermesinden kaynaklaniyor olabilir. Bu bulgular evli olanlarda
genelolarak tedavi uyumunun daha iyi oldugunu, evli olanlara hastalarin
eslerinin tedavilerinin aksatilmamasi konusunda onlara yardim

edebilecegini distiindirmektedir
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Calismamizda ortalama HBHTUO toplam ve alt grup skorlari ek kronik
hastalik bulunup bulunmama durumuna goére yapilan gruplar arasinda
benzer bulunmustur Cho ve ark. (65) kanser disinda ek hastalig1 olanlarda
tedaviye uyum oraninin yuksek oldugunu bildirmisler ve bunu bu
hastalardaki ciddi hastalik durumu gelisme riskine karsi daha ytksek
duizeyde alert olmalarina baglamislardir. Park ve ark. (64) da kronik ek
hastaligiolan hipertansif hastalarda tedaviye uyum oraninin daha ytksek
oldugunu rapor etmislerdir. Bunun tersine Gurpinar ve ark. (59) ek kronik
hastaligi olanlarda tedaviye uyumun daha kétti oldugunu bildirmislerdir.
Chudiakve ark. (3) ise ek hastalik varliginin tedaviye uyumu etkilemedigini
rapor etmislerdir. Calismamizda ek hastalik profillerinin cogunlukla
birbirine benzemesi, ek hastaliklar icinde kanser gibi énemli hastaliklarin
bulunmamas1 nedeniyle tedaviye uyum farkliligi bulunamamis olabilir.
Diger calismalardaki yas araliginin daha genis olmasi, birlikte bulunan
kronik hastalik profillerinin ¢alismamiza gére daha genis olmasina ve bu
durum tedaviye uyumun calismamizdan farkli olarak bulunmus olmasina

neden olmus olabilir.

Calismamizda hipertansiyon Oykust 0-10 yil, 11-20 yil ya da 20 yildan
uzun stire éncesine dayananlar arasinda ortalama HBHTUO toplam ve alt
grup skorlarinin benzer oldugu saptanmaistir. Busnello ve ark. (66) ve GUn
ve ark. (59) bes yildan daha kisa streli hipertansiyon 6yktisti olanlarda
tedavi uyum diizeyinin daha distk oldugunu bildirmislerdir. Park ve ark.
(64) ise daha kisa sUredir hipertansiyon hastasi olanlarda tedaviye uyum
oraninin daha yuksek oldugunu géstermislerdir. Chudiak ve ark. (3) ve
Uchmanowicz ve ark. (51) ve Tankumpuan ve ark. (60) ise hipertansif
hastalarda hastalik stiresinin tedaviye uyumu etkilemedigini bildirmislerdir.
Bu sonucun HT hastalarin tedavi uyumunu etkileyen diger faktérlerden
kaynakli olabilecegini veya daha farkli yas gruplarinda daha uzun streli

izlem ile desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda katilimcilarin %28,4c son bir yilda HT nedeniyle acile
basvurdugu gortldi. Séylemez’in yaptigl calismada, hastalarnin %21,4Gntin
son 6 ayda HT nedeni ile acile basvurdugu gosterilmistir (67). HT gibi
kronik hastaliklarda, tedavi ve yasam tarzi degisikligi 6nerilerine uymamaya
bagli gelisen komplikasyonlar sonucu acil servise basvuru sikligl

artmaktadir. Calismamizda son bir yil icinde acile basvuran katilimcilarin
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ortalama Hill-Bone Olcegi toplam ve alt grup skorlar1 acil servise basvuran
ve basvurmayanlar arasinda benzer bulunmustur. Bu durum calismamizin
yas grubumuzun genc¢ olmasi nedenli kronik hastalik komplikasyonlarinin

daha az gérilmesinden kaynaklanmasindan olabilir.

Calismamizda katilimcilarin %7,2’si HT nedeniyle hastaneye yatist oldugu
bulunmustur. Literatiirde hipertansif hastalar icin hastaneye yatma riskini
azaltma acisindan ilaca uyumun faydasi gosterilmistir (68,69). Wu ve
arkadaslarinin Tayvan’da HT1i hastalarda yaptiklari calismada, tedavi
uyumu iyi olan hastalara kiyasla, tedavi uyumu zayif olan hastalarin
hastaneye yatis olasiliklarinin 1,47 kat daha yiksek oldugu goésterilmistir
(68). Sokol ve arkadaslarinin Kanada’da yaptiklari calismada tedaviye
uyumda arttikca hastaneye yatisinda azaldigi, Dragovir ve arkadaslar:
dustk diizeyde tedaviye uyum ile hastaneye yatis arasinda anlamli iliski
oldugu géstermistir (69,70). Calismamizda ise ortalama Hill-Bone Olcegi
toplam ve alt grup skorlar: ile hastaneye yatis arasinda istatiksel olarak
anlamli iliski tespit edilemedi. Katilimcilar hastaneye tedaviye uyumsuzluk
nedenli yatmis olsalar da, taburculuk sonrasi tedaviye uyuma dikkat etmis
olabilirler, bu durumun calismamaizda bir kisitlilik yaratmis olabilecegini

distinmekteyiz.

Calismamizda kadin ve erkeklerde MMSE toplam skor arasinda bir fark
bulunmamaktadir, erkeklerde ortalama MMSE oryantasyon skoru
kadinlara gore anlamli yiksek bulunmustur. Ayrica MMSE hatirlama skoru
kadinlara gore anlamli1 diistik olarak saptanmistir. Farronve ark. (71) kadin
hipertansiyon hastalarinda ortalamakognitif diizeyin erkeklere gére dustk
oldugunu bildirmislerdir. Vinyoles ve ark. (72) kognitif bozukluk oraninin
hipertansif erkek ve kadinlar arasinda benzer oldugunu rapor etmislerdir.
Vinyolesve ark. (72) hipertansif hastalar icinde yaslilarda kognitif bozukluk
oraninin yuksek oldugunu saptamislardir. Calismamizda yas gruplari
MMSE skorlar1 acisindan benzer bulunmustur. Ayrica yas ile MMSE
skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir. Bu bulgular
hipertansiyon hastalarinda yasin kognitif dizeye dogrudan bir etkisi
olmadigini dustundiurmektedir, ancak calismamizda katilimcilarin yas
spekturumunun dar olmasi1 nedenli daha yasli hipertansiyon hastalar1 icin

bu bulgunun gecerli olup olmadigl sonucuna ulasilamamaistir.
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Calismamizda okur-yazar olmayanlarda ortalama MMSE toplam,
oryantasyon ve lisan skorlari egitim diizeyi daha ylksek olanlara gore
anlamli dustuk bulunmustur. Farron ve ark. (71) ve Vinyoles ve ark. (72)
egitim dlizeyi diistk olanlarin daha dustk kognitif dtizeye sahip oldugunu
bildirmislerdir. Egitim seviyesi kognitif fonksiyon bozukluklarinda bir risk
faktorti olarak degerlendirilir (73). Bu bulgular hipertansiyon hastalarinda
egitim dizeyinin kognitif fonksiyonlarla iligkili oldugunu géstermektedir.
Calismamizda ilkdgretim mezunlarindaise ortalama MMSE dikkat ve hesap
skoru diger egitim dlizeylerine gére anlamli diistik olarak saptanmistir. Bu
durum, MMSE testinin dikkat ve hesap sorusunun egitimli grupta ve okur
yazar olmayan grupta farkli olmasindan (birinde haftanin glinlerini geriye

saymak digerinde ise 100’den geriye 7’ser saymak olarak) kaynaklanabilir.

Calismamizda MMSE skoruna gore belirlenen kognitif diizey gruplari
ortalama Hill-Bone Olcegi toplam ve alt grup skorlar1 acisindan benzer
olarak saptanmistir. Yapilan korelasyon analizlerinde MMSE toplam ve alt
grup skorlar: ile Hill-Bone toplam ve alt grup skorlari arasinda anlaml
korelasyon saptanmamistir. Ancak calismamizda MMSE dikkat ve hesap
skoru Hill-Bone gortisme skoru ile anlamli korele bulunmustur.
Jankowska-Polanska ve ark. (74) dusik MMSE skorunun tedaviye
uyumsuzluk icin bir prediktér oldugunu ve kognitif bozuklugun tedaviye
uyumsuzluk icin bagimsiz bir risk faktért oldugunu bildirmislerdir. Chou
ve ark. (65) bellek fonsiyon diizeyi duiistik olanlarda antihipertansif tedaviye
uyum diizeyinin de diistk oldugunu gostermislerdir. Hafif diizeyde kognitif
bozuklukla iliskili tedavi uyumsuzlugunun bircok faktére bagli olabilecegi
ifade edilmistir (65). Campbell ve ark. (75) bellek bozuklugu, ila¢ bilgisi,
saglik literatiirti bilgisi ve yan etki endisesi gibi baz1 bilesenlerin tedaviye
uyumu azalttigini bildirmislerdir. Tim bu bulgular kognitif dizeyin
hipertansiyon tedavisine uyumu dogrudan etkilemedigini isaret etmektedir.
Calismamizda MMSE dikkat ve hesap skoru azaldikca HBHTUO medikal
uyumunda artis tespit edilmistir. MMSE hastalarin kultirel ve egitim
seviyesinden etkilenebilir. Bizim sonucumuzun calismamizda katilimcilarin
cogunun okuryazar olmamasi ya da ilkokul mezunu olusu ve sosyokulttrel
seviyenin distk olmasi nedeniyle MMSE test hesap ve dikkat sorusuna
(100 den geriye 7 ser 7ser saymak) koopere olmasinda zorluk yasamis
olmalarina nedenoldugunu ve bu verinin givenirliliginin diistik oldugunu

distinmekteyiz.
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Calismamiz tek merkezli yartutilmustir. Cesitliligin saglanamamasi, bazi
verilerin dagiliminda sorun yaratmis olabilir. Ornegin; egitim diizeyi olarak
yuksek egitim seviyesindeki hasta sayisi yeterli degildi. Hastalarin cogu
calismiyor ya da emekliydi. Pandeminedeniyle hastalarin ilaclarini doktor
recetesi olmadan eczaneden alabilmelerive randevu sisteminin tam olarak
oturmamis olmasi, calismada bazi kisitliliklar yaratmis olabilir. Hastalarin
tedaviye uyumunu olumlu yénde etkileyebilecek olan; hipertansiyonla ilgili
bilgi dlizeyinin, hasta-hekim iliskisinin sorgulanmamis olmasi ¢calismanin

eksik yonleri arasinda sayilabilir.
5.2. SONUC ve ONERILER

Sonugc olarak HT mortalitesi ve morbiditesi yliksek sistemik bir hastalik
olup basarili bir tedavi ic¢in, hastalarin tedaviye uyumu O6nem arz
etmektedir. Tedaviye uyumu etkileyen bircok faktér vardir. Kognitif
fonksiyonlar da bu faktoérlerden biridir. 65 yas tstu hastalarin kognitif
fonksiyonlarinin tedavi uyumuna etkisi oldugu bilinmekte olup; 50-65 yas
arasi hastalann kognitiffonksiyonlariile tedavi uyumu arasindakiiliskilerin
belirlenmesiicin cesitli bolgelerde cok merkezli daha fazla sayida katilimci
ile yapilacak calismalar daha genellenebilir sonuglara ulasmamizi

saglayacaktir.
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