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1. ÖZET 

 

ANTİHİPERTANSİF İLAÇ KULLANAN HASTALARIN HASTA EĞİTİMİ, 

UYUNCU VE HASTA TAKİBİNDE KLİNİK ECZACININ ROLÜ 

 

Yüksek kan basıncı olarak da adlandırılan hipertansiyon kan basıncının kronik olarak 

yüksek olduğu tıbbi durumdur. Hipertansiyon  dünya çapında en önemli 

kardiyovasküler risk faktörlerinden biridir. Antihipertansif ilaçlar hipertansiyon 

tedavisinde kullanılan bir grup ilaçlardır. Antihipertansif ilaçların baş dönmesi, ayak 

bileği ödemi, baş ağrısı, yorgunluk, göğüs ağrısı ve öksürük gibi yan etkileri 

mevcuttur. Hipertansiyon tanısı ile antihipertansif ilaç başlanan hastaların yaklaşık 

%35’i ilk 6 ay içerisinde ilaçlarını bırakmaktadır ve bunun en önemli sebebi ilaç yan 

etkileri ve hasta memnuniyetsizliğidir. (27)  Bu çalışmada serbest eczanede eczacı 

tarafından antihipertansif ilaç kullanan hastalara 35 soruluk anket yapılmış, hastaların 

tedaviye uyuncu ve ilaç yan etkileri saptanmış hastalara bu konuda eğitim verilmiş ve 

yönlendirme yapılmıştır. Bu çalışma Hatay ili Defne İlçesi’nde Ece Göçmen 

Eczanesi’ne hipertansiyon tanısıyla başvuran 50 hasta üzerinde yapılmıştır. Bu 

çalışmada hastaların sosyo-demogrofik özellikleri, yaşam tarzı ve beslenme 

alışkanlıkları ve komorbit hastalıkları saptanmış olup, bu faktörlerin hipertansiyon 

hastalığına etkileri tartışılmış ve literatürde yapılmış olan diğer çalışmalarla 

karşılaştırması yapılmıştır. Bu araştırma kesitsel nitelikte bir araştırmadır. Araştırma 

Ağustos 2019-Kasım 2019 tarihleri arasında yapılmıştır. Araştırmaya dahil edilen 

bireylerin %60,0’ı kadın, %40,0’ erkek bireylerden oluşmaktaydı. Araştırmaya dahil 

edilen hastaların %90,0’ı 40 yaş üzeri, %10,0’u 20-40 yaş arasındaydı. 20 yaş altında 

hasta bulunmamaktaydı. Cinsiyete göre yaş grupları arasında anlamlı düzeyde fark 

tespit edilmedi. Hastaların %86,0’ında tedaviye iyi yanıt, %8,0’ında orta yanıt, 

%6,0’ında yetersiz yanıt alındığı saptandı. Hastaların %6’sında antihipertansif ilaca 

bağlı yan etkiler saptandı. Sonuç olarak eczacılar ve diğer sağlık çalışanları 

hastalarının ihtiyaçlarını ve hastalık risk faktörlerini proaktif olarak belirleyerek, 

yaşam tarzı değişikliklerinin ve öz-yönetimin özendirilmesi gibi sağlıklı davranışları 

hayata geçirerek ve hasta bakım hizmetleri sunarak hastalara yardımcı olabilirler. 

 

Anahtar sözcükler: Hipertansiyon, kan basıncı, klinik eczacı 
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2.ABSTRACT 

ROLE OF CLINICAL PHARMACIST IN PATIENT EDUCATION, 

COMPLIANCE AND FOLLOW-UP OF PATIENTS USING        

ANTIHYPERTENSIVE DRUGS 

 

Hypertension, also called high blood pressure, is a medical condition where the blood 

pressure is chronically high. Hypertension is one of the most important cardiovascular 

risk factors worldwide. Antihypertensive drugs are a group of drugs used to treat 

hypertension. Antihypertensive drugs have side effects such as dizziness, ankle edema, 

headache, fatigue, chest pain and cough. Approximately 35% of patients who have 

been started on antihypertensive drugs with the diagnosis of hypertension discontinue 

their medication within the first 6 months and the most important reason is drug side 

effects and patient dissatisfaction. In this study, a 35-item questionnaire was 

administered to patients using antihypertensive drugs by a free pharmacist, compliance 

of patients with treatment and drug side effects were determined, patients were trained 

and directed on this subject. This study was conducted on 50 patients with 

hypertension admitted to Ece Göçmen Pharmacy in Defne district of Hatay. In this 

study, socio-demographic characteristics, lifestyles, dietary habits and comorbid 

diseases of the patients were determined and their effects on hypertension disease were 

discussed and compared with other studies in the literature. This is a cross - sectional 

study. This research was conducted between August 2019 and November 2019. 60 % 

of the participants were female and 40 % were male. 90 % of the participants were 

over 40 years old and 10.0 % were between 20-40 years old. There were no patients 

under 20 years of age. There was no significant difference between age groups 

according to gender. 86 % of the patients had good response to the treatment, 8 % had 

moderate response and 6 % had inadequate response to the treatment. Antihypertensive 

drug-related side effects were detected in 6 % of the patients. As a result, pharmacists 

and other health professionals can help patients by proactively identifying their 

patients' needs and disease risk factors, implementing healthy behaviors such as 

encouraging lifestyle changes and self-management, and providing patient care.  

Key words: Hypertension, blood pressure, clinical pharmacist 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Hipertansiyon, toplumların önemli bir halk sağlığı sorununu oluşturan 

kardiyovasküler hastalıkların en sık görülenidir. Tedavi edilmediğinde kalp 

yetersizliği, MI, böbrek yetersizliği, felç, görme kaybı gibi pek çok hastalığa neden 

olabilmektedir. Ayrıca bu hastalık bütün ölümlerin %20-50’sine sebep olan 

kardiyovasküler mortalitenin temel risk faktörlerindendir (1). Hem artan yaşam süresi 

hem de diyabet, hormonal hastalıklar, metabolizma hastalıkları ve obezitenin artışı 

nedeniyle hipertansif hasta sayısı artmaya devam etmekte ve bununla birlikte iyi 

kontrollü hasta sayısının oranı düşük kalmaktadır (2). 

 

Kronik bir hastalığın olması, ömür boyu hastalıkla yaşam hastayı tedirgin 

etmekte ve uyumu bozmakta, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunların 

ortaya çıkmasına sebep olmaktadır.(3)Hipertansiyon hastalarının genellikle zaman 

içinde günlük yaşam aktiviteleri etkilenmekte ve bu durum günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlamalara sebep olmaktadır.(4)  

 

Hipertansiyon yönetiminde başarılı olmak, düzenli kan basıncı kontrolünü, 

ilaç tedavisine uyumu ve uygun yaşam tarzı değişikliklerini sağlamak için hastaya en 

yakın sağlık profesyoneli olan eczacıya önemli görevler düşmektedir. Tedaviye 

uyumun artması ile hipertansiyonun kontrol altına alınması, hastalık ile ilişkili 

semptomların yaşanmasını azaltarak yaşam kalitesini arttırabilir. Bu çalışmanın amacı; 

hipertansiyon hastalarının tedavisini ve tedaviye uyuncunu değerlendirmek; yaşam 

kalitelerini arttırmak amacıyla klinik eczacılık perspektifi içerisinde hastaları takip 

etmek ve onlara eğitim vermektir.  

 

Hipertansiyon, birincil ve ikincil hipertansiyon biçiminde 2’ye ayrılır. 

Birincil hipertansiyonun esas sebebi bilinmemekle beraber, olguların yaklaşık %92-

95’ini oluşturmaktadır.(28) İlerleyen yaş, kilo artışı, cinsiyet, ırk/etnik köken, tuz-

sigara-alkol tüketimi ve sedanter yaşam birincil hipertansiyon için risk faktörleri 

arasında yer almaktadır.(55,56)Ayrıca, östrojen, glukokortikoitler, NSAİİ gibi ilaçlar 
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ve bazı bitkisel ürünler kan basıncını yükseltip ikincil hipertansiyona neden 

olabilmektedir.(57,95). 

 

 Hastaların hipertansiyon ve tedavisine ilişkin farkındalıkları 

değerlendirildiğinde, hastalığının farkında olan, tedavi gören ya da tedavi ile kontrol 

altında tutulan bireylerin sayısı optimum düzeylerin oldukça altındadır.(6)Kan basıncı 

eşik değerlerinin farkında olmayan ve tedavideki hedefler konusunda yeterlibilgi 

sahibi olmayan hastaların çoğunun hedef kan basıncı değerlerine erişememesindeki en 

yaygın sebepler arasında “ uyunç sorunu” ve “ilaç kullanımında süreklilik 

olmaması”dır.(58,60)  

 

Gelişmiş ülkelerde eczacılar, ulaşılması kolay olan birinci basamak sağlık 

çalışanı olarak görev almakta, sağlık sisteminde eczacılara özellikle kronik 

hastalıkların tedavisinde ve izleminde daha çok sorumluluklar verilmektedir.(60,63) 

Eczacılar, kardiyovasküler hastalığı olan ve kardiyovasküler hastalık riski taşıyanlara, 

bu hastalıklardan korunmaları için tavsiyelerde bulunmakla beraber, kardiyovasküler 

risklere neden olabilen hipertansiyon, hiperlipidemi ve sigarayı bırakma gibi 

konularda önemli girişimlerde de bulunmaktadır.(61,62) 

 

Genel olarak toplumda ideal kan basıncı değerlerinin 120/80 mmHg ya da 

altında olması amaçlanmaktadır. Sistolik kan basıncı değerinin 140 mmHg ve 

diyastolik kan basıncı değerinin 90 mmHg üstünde olması hipertansiyon olarak 

tanımlanır.(21) Hipertansiyonun kardiyovasküler hastalıklar açısından risk faktörü 

olduğu bilinmekle birlikte, yüksek kan basıncı ve ölüm oranları arasında pozitif bir 

ilişki bulunmaktadır. Kan basıncının kontrol altına alınmasında ve kardiyovasküler 

mortalitenin azaltılmasında ilaç tedavisinin önemi kanıtlanmıştır. (22) Yalnız, yüksek 

tansiyonlu hastalarda kan basıncı normal düzeylere indirilse bile, bu hastalarda 

kardiyovasküler morbidite ve mortalite oranlarının kan basıncı normal kişilerden daha 

yüksek olduğu bilinmektedir.(23)Ancak unutulmaması gereken diğer bir konu da, 

antihipertansif tedavinin amacı, yalnız kan basıncını düşürmek değil, hipertansiyonla 

beraber bulunan risk faktörleriyle de mücadele etmektir.(7) 
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Hipertansif hastalarda yaşam biçimi değişiklikleri sonucu, SKB / DKB’de 

düşme, dislipidemi ve glukoz intoleransı gibi parametrelerde iyileşme sağlandığı, 

kullanılan ilaç sayısında azalma olabileceği gösterilmektedir.(24)Tedavi sürecinde 

ilacın doğru doz, doğru şekil ve doğru zamanda kullanılması tedavi başarılı olmasının 

temel şartıdır.(25) 

Genel olarak antihipertansif ilaçlar ACE (anjiotensin dönüstürücü enzim) 

inhibitörleri, anjiotensin reseptör blokerleri, diüretikler, kalsiyum kanal blokerleri, 

beta blokerler, alfa blokerler ve santral etkili ilaçlar olmak üzere 7 grup olarak 

incelenebilir. Antihipertansif ilaçların baş dönmesi, ayak bileği ödemi, baş ağrısı, 

yorgunluk, göğüs ağrısı ve öksürük gibi yan etkileri mevcuttur.(8) Hipertansiyon tanısı 

ile antihipertansif ilaç başlanan hastaların yaklaşık %35’i ilk 6 ay içerisinde ilaçlarını 

bırakmaktadır ve bunun en önemli sebebi ilaç yan etkileri ve hasta 

memnuniyetsizliğidir. Pek çok kişi tarafından kullanılan bu ilaçların çoğu yan etkisini 

henüz bilmemekteyiz.(26) 

Hipertansiyonun önlenmesi, hastalığın izlemi, erken tanı ve hastaların eğitimi 

konusunda sağlık zincirinin ilk ve son halkasını oluşturan eczacılara önemli görevler 

düşmektedir. Eczacılar, hipertansiyon tanısı konmuş hastalara, hipertansiyon hakkında 

genel bilgi, tedaviye uyunç, ilaçların kullanımı, yaşam biçimi değişiklikleri, ilaç 

etkileşimleri, evde kan basıncı ölçümü ve izlemi gibi türlü konularda hasta eğitimi 

verebilmektedir. Hipertansiyon tanısı konmamış hastalardaysa risk faktörlerinin 

değerlendirilmesi ve riskli hastalara yaşam biçimi değişikliği tavsiyeleriyle  riskin 

azaltılması sonucu  hipertansiyonun önlenmesinde de eczacılara önemli görev 

düşmektedir. Ayrıca, ölçülen kan basıncı sonuçlarına istinaden  yüksek değerlere sahip 

hastaların doktora yönlendirilmesiyle erken tanı konmasında da eczacıların rolü büyük 

önem arz etmektedir.(66) 

 

 

 

 

 

 



6 

 

4. GENEL BİLGİLER 

4. 1. Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

Küresel prevelansları göz önünde bulundurulduğunda gelişmiş ve gelişmemiş 

ülkelerde hızla artmakta olan kronik hastalıklar dünyada görülen en önemli ölüm 

sebeplerinden biridir. Dünyada her yıl inme ve kalp krizi  nedeniyle takribi 12 milyon, 

HT ve diğer kalp hastalıkları nedeniyleyse 3,9 milyon insan ölmektedir. Takriben bir 

milyardan fazla yetişkin aşırı kilolu, bu bireylerin  300.000’i ise klinik olarak 

obezdir.(11) 

            İki bin yili itibariyle Dünya’da 972 milyon kişide hipertansiyon vardir. Bu sayi 

dünyadaki yetişkin nüfusunun  % 26.4’üne denk gelmektedir.(5) 

            Ülkemizde 2003 yılında yapılan Türk Hipertansiyon Prevelans (Patent) 

çalışmasında hipertansiyon prevelansının % 31.8 olduğu, farkındalık oranının(%40) 

ve antihipertansif tedavi alma (%31), hatta tedavi alanlarda bile  kan basıncı 

kontrolünün  %20 gibi yeterli oranda olmadığı görülmüştür.(2) 

 

2012 yılında yinelenen Patent2 çalışmasında da hipertansiyon prevelansının %30.3 

olduğu, hipertansiyon farkındalık oranının %54.7’ye çıktığı, antihipertansif ilaç 

kullanımının %47.5 olduğu ve antihipertansif ilaç alanlarda kan basıncının kontrol 

altına alınma oranının %53’e yükseldiği görülmektedir. Bu sonuçlar her 10 kişiden 

3’ünün hipertansiyon hastası olduğunu, hipertansiyonun farkındalığı, tedavi ve 

kontrolünde olumlu gelişmeler meydana geldiğini, ancak yine de farkındalık ve tedavi 

oranlarının yeterli düzeyde olmadığını göstermektedir.(2) Türkiye’deki takriben 34 

milyon yetişkinin toplam 11 milyonunda (5 milyonu erkek,  6 milyonu kadın) 

hipertansiyon olduğu tahmin edilmektedir. Bu sayının içine, kan basıncı normale inmiş 

olsa dahi antihipertansif ilaç kullananlar da girmektedir. Buna göre yetişkin nüfusta 

erkeklerin %30-36’sında, kadınların %35-49’unda hipertansiyon görülmektedir. Bu 

verilere bakıldığında, 50 yaş ve üstündeki 10 erkekten 5’inde, 10 kadından 7’sinde 

hipertansiyon görüldüğü bilinmektedir.(19) 

 

Cinsiyet farkı yapılmaksızın bakildiğinda, obeziteden sonra en çok rastlanan 

risk faktörü olan hipertansiyona diyabetes mellitus veya koroner arter hastaliğinin da 
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eşlik etmesi,  benzer seviyede kalp damar hastaliği riskini arttirmaktadir.(6)2005 

yılında yapılan Ulusal Hastalik Yükü-Maliyet Etkililik Çalişmasi’na istinaden 

hipertansi kalp hastaliğinin toplam  ölümlerin %3’ünü oluşturduğu ve ulusal düzeyde 

ölüme sebep olan hastaliklar içerisinde 6. sirada olduğu görülmektedir.(9) 

 

4.2. Klinik Eczacılık ve Hipertansiyon 

 

Klinik eczacılık, eczacının tüm eczacılık bilgilerini hasta yararına kullanması 

manasına gelen bir halk sağlığı bilimidir. Klinik eczacılık kavramı, içerdiği klinik 

sözcüğü dolayısıyla çoğu zaman hastane eczacılığı olarak düşünülse de buradaki klinik 

sözcüğü hasta odaklı eczacılık manasına gelmektedir. Günümüzde klinik eczacılık 

hizmetleri yalnızca hastanelerde değil, eczacıların görev yaptıkları diğer alanlarda ve 

eczanelerde de verilmektedir. Son yıllarda klinik eczacılık terimi yerine aslında aynı 

anlama gelen “pharmacuetical care” (eczacılık hizmetleri), “pharmacy practice” 

(eczacılık uygulamaları), “patient oriented pharmacy” (hasta odaklı eczacılık) ve 

“social pharmacy” (sosyal eczacılık) gibi ifadeler de kullanılmaya başlanmıştır.(42)  

 

4.3. Klinik Eczacının Görevi 

 

 

 Hasta Profili Oluşturmak 

 Hasta Eğitimi 

 İlaç Danışmanlığı 

 Klinik Farmokinetik 

 İlacın İzlenmesi 

 Parenteral Çözeltilerin Hazırlanması 

 Sistemli Tek Dozlu İlaç Dağıtım 

 İlaç Etkileşimlerinin Önlenmesi 

 .İlk Yardım 
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4.3.1. Klinik eczacılık uzmanlık alanları 

 

Klinik eczacılık uzmanlık alanlarından bazıları;  pediatrik klinik eczacılık, 

klinik toksikoloji, onkoloji eczacılığı ve  radyofarmasidir. 

 

4.3.2. Klinik eczacılık eğitimi 

 

 

 Amerika’daki Eğitim 

 

Klinik eczacılık, Amerika’da doğmuştur. Eğitim süresi 6 yıldır. İlk 2 yılı 

fakülte öncesi temel dersler oluşturur. Bunlardan arta kalan saatlerin eczane ve 

hastane eğitim oluşturur. Bu eğitim sisteminde en önemli unsurlardan biri 

laboratuvarda uygulama derslerinin yoğun olmasıdır. Bu eğitim modelinde öğrenciler 

yoğun bir biyomedikal eğitim alarak yaklaşık 9 ay gibi bir süre (son sınıf rotasyonları) 

klinik stajlarını yaparak klinik eczacı olarak mezun olurlar. 

 

 Türkiye’ deki Eğitim 

 

Türkiye’de ise gerçek manada bir klinik eczacılık eğitimi ancak lisansüstü 

düzeyde verilebilmektedir. Verilen yoğun teorik derslerin yanı sıra öğrenciler 2 

sömestr boyunca hastanenin dahiliye, pediatri, genel cerrahi ve eczane gibi farklı 

bölümlerinde staj yapma imkanı bulmaktadırlar.(42)  

 

4.3.3. Farmasötik bakım 

         

 

Farmasötik bakım “eczacıların ilaç kullanımını en uygun hale getirmek ve 

sağlık sonuçlarını iyileştirmek için bireylerin bakımına katkısı” olarak tanımlanır.(43) 

Farmasötik danışmanlık; liderlik, hastalık hakkında klinik bilgi, tedavinin farmasötik 

olarak anlaşılması, yapılandırılmış iletişim becerileri ve profesyonel danışmanlığı 

kapsar.(45) 
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Hastalar için daha iyi klinik sonuçlar verecek bir tedavi planını yerine 

getirmek için eczacıların hastalarla ve diğer sağlık çalışanlarıyla işbirliği yapma 

sürecini kapsar. Hasta bakım sürecindeki üç ana adım şunlardır:  

 

1. Hastanın tıbbi sorununun değerlendirilmesi 

2. Bakım planı kapsamında ilaç tedavisine bağlı sorunların saptanması ve 

çözülmesi için önlemler alınması 

3. İzlem değerlendirmesi. 

 

İlacın hastaya sunulmasına ek olarak eczacılar ilaç tedavisinin uygun, güvenli 

ve etkili şekilde yapılmasını sağlarken, bir yandan da ilaçlarla ilgili danışmanlık 

yapabilir, ilgili sorunları çözebilir, klinik sonuçları iyileştirmek için tedaviye uyum 

konusunda hastanın farkındalığını arttırabilirler.(44) 

 

Hastaya verilecek eğitim; 

 

• Kardiyovasküler risk, diyabet riski gibi risk faktörleri de dahil olmak üzere 

hastalıkların erken tespiti için gerekli olan hedeflere dair bilgi, 

• Hastalığa özel durumlar, farmakoterapi, ilaç tedavisi yönetimi, ilaçla ilişkili 

sorunlar ve iletişim becerileri konularında verilen eğitiminden sonra kazanılan 

yetkinlik, 

• Diyet, beslenme, sigarayı bırakma ve egzersiz gibi yaşam tarzı değişiklikleri 

ve uyuma yönelik eğitim, 

• Cihaz kullanımı ve hasta başı test konusunda eğitim, 

• Cihazların ve hastabaşı  test ekipmanlarının kalite güvencesinden sorumlu 

olmak, 

• Hastalıkların tespiti, yönetimi ve izlenmesinde yeni cihazların ve teknolojik 

gelişmelerin rolünü değerlendirebilmek, 

• Kültürlerarası yetkinlik gelişimi, 

• Mesleklerarası uygulama içermelidir.(50) 
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Yakın geçmişte yayınlanmış olan meta analizler ve kılavuzlar HT 

hastalarında kan basıncını azaltmak ve kontrolü sağlamak için en etkili yöntemin 

eczacı ve diğer sağlık personelinin de sürece katılmasıyla ekip çalışmasının faydalı 

olduğu sonucuna varmışlardır.(51) 

 

4.4. Hipertansiyon ve Kan Basıncı  

 

4.4.1. Tanımlar 

 

Hipertansiyon(HT): Arteriyel kan basıncının kalıcı olarak yüksek 

olduğu(tekrarlayan ölçümlerde>140 ve /veya >90mmHg), komplikasyonlara neden 

olabilen  (özellikle  renal, kardiyovasküler ve serebrovasküler) kronik bir hastalıktır. Ancak 

önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır.(12) 

 

İzole sistolik hipertansiyon: Diastolik kan basıncının(DKB) 90 mmHg’dan 

düşük ve sistolik kan basıncının(SKB)  ise 140 mmHgveya daha yüksek olmasıdır.(32) 

 

Hipertansif kriz: SKB’nin 180mmHg ve/veya DKB’nin 120 mmHg ve 

üstünde olduğu durum olarak bilinir, 2 grupta değerlendirilir: 

 Akut organ hasarı varsa (normotansif kişiler de dahil) hipertansif 

aciller olarak adlandırılır. 

 Akut organ hasarı yoksa “hipertansif ivedi durum” olarak adlandırılır. 

 

Ortostatik Hipotansiyon: Ayağa kalktıktan sonraki 3 dakikada SKB’de >20 

mmHg veya DKB’de >10 mmHg düşüş olarak tanımlanır. 

Ortostatik hipotansiyonun mortalite ve KV olaylar için daha kötü bir 

prognozla ilişkili olduğu belirtilmektedir.(51) 
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Şekil 4.1.  KB Hedefleri (81) 

 

 

4.4.2. Hipertansiyonun epidemiyolojisi 

 

Erişkinde hipertansiyon prevelansı %35-46’ dır.Türkiye’de erişkinlerde 

hipertansiyon prevelansı %31.8, kadınlarda %36.1 erkeklerde ise 

%27.5’tur.Hipertansiyon kompliakasyonları  nedeniyle dünyada her yıl 9.4 ölüm 

Ht’nin sorumlu olduğu ölümler kalp hastalıklarına bağlı ölümlerin %45inden inmeye 

bağlı ölümlerin %51 inden sorumludur.(81) 

 

4.4.3. Hipertansiyonun patofizyolojisi 

 

HT iki ana nedenle oluşur: 

 Primer HT(Esansiyel) HT,  nedeni tam olarak bilinmeyen(olguların > 

%90ı) 

 Sekonder   HT, belli bir nedene  bağlı olan (<%10) demektir. 
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4.4.3.1. Primer(Esansiyel) HT’da rolü olan faktörler   

 

- Renin-anjiyotensin-aldoteron sistemi(RAAS) 

- Natriüretik hormon 

- İnsülin direnci 

- Adrenerjik reseptörler veya baro reseptörlerde bozukluk 

- Böbrekten sodyum atılımın bozulması, 

- Damar endotelindeki vazodilatör maddelerin(nitrik oksit-bradikinin ve prostasiklin) 

sentezinde azalma 

- Aşırı sodyum tüketimi 

 

 4.4.3.2. Sekonder hipertansiyonda rolü olan faktörler 

 

- Kronik böbrek hastalığı veya renovasküler hastalıklar 

- Primer aldosteronizm,   cushing sendromu,  hiperparatiroidizm, hipertiroidizm 

- Obstrüktif uyku apnesi, 

- Aort koarktasyonu 

- Bazı ilaçlar 

- KB yükseltebilen ilaçlar 

- Oral kontraseptifler(kulllanıcıların yaklaşık %5inde KB’de küçük ama anlamlı 

artış) 

- Dekonjestan burun damlaları 

- Kokain, amfetamin 

- Glukokortikoid ve mineralokortikoidler 

- NSAIİ 

- Meyankökü-karbnoksolon 

- Siklosporin 

- Takrolimus 

- Eritropoetin 

- Sibutramin 

- Ergo alkoloidleri 

- Venlafaksindir. 
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Şekil 4.2. Sekonder Hipertansiyondan Şüphe Edilecek Hasta Grupları (81) 

 

Şekil 4.3. Yaşa Göre Sekonder HT Tipik Neden ve Sıklıkları (81) 

 

4.4.4. Hipertansiyonun belirtileri  

 

Komplike olmayan primer hipertansiyon hastaları başlangıçta genelde 

asemptomatiktir. Sekonder hipertansiyon hastalarında ise altta yatan hastalığın 

belirtileri görülür. Hedef organ hasarı bulguları genellikle göz, böbrek, beyin, kalp ve 

periferik damarlarda görülür. 
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Tanısal değerler  

 

Ofis KB ölçümü ≥140 ve/veya ≥90 mmHg,  

Evde kan basıncı ölçüm ortalaması≥135 ve/veya ≥85 mmHg, 

Ambulatuvar kan basıncı(24 saat boyunca) ortalaması ≥130 ve/veya 80 

mmHg’dır.(100) 

 

 

Şekil 4.4. Ofis KB Hedef Aralıkları (90) 

 

4.4.5. Hipertansiyon hastalarında kardivasküler risk faktörleri 

 

Cinset(erkek>kadın), yaş, sigara(geçmiş veya devam eden) ,total kolesterol 

ve HDL, ürik asit, diyabet, aşırı kilo veya obezite, erken KVH aile öyküsü(erkek<55 

yaş, kadın<65 yaş) ,ailede veya ebeveynlerde erken dönem ht öyküsü, erken menopoz, 
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sedanter yaşam, psikososyal ve sosyoekonomik kalp atımı(istirahatte>80/dk en önemli 

risk faktörleridir.(80) 

 

Sistolik kan basıncının 10mmHg, Diastolik basıncının ise 5 mmHg 

düşürülmesi koroner kalp hastalığını %22, İnmeyi ise %41 oranında 

azaltmaktadır.(82) 

 

Tedavi hedefleri; 

 

 Tüm hastalıklar için öncelikli hedef<140/90 mmHg olmalıdır.(80) 

 Tedavi almakta olan çoğu hasta için <130/80 mmHg 

 65 yaş üstü ve tedavi altındakilerde SKB 130-139 mmHg 

 Eğer bir KVH riski varsa veya 10 yıllık risk>%10 ise <130/80 mmHg 

olması önerilir. 

 KVH riskinin arttığını gösteren bir belirteç yoksa<130/80 mmHg uygun 

olabilir.(Kanıt düzeyi IIb) 

 

 

Şekil 4.5. Tedavi Eşik Değerleri (89) 
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Şekil 4.6. Akut İnme ve Serebrovasküler Hastalıklı Hipertansif Hastalarda Tedavi Stratejisi 

İçin Öneriler (83) 

 

 

4.4.6. Diyabektiklerde kan basıncı hedefleri 

 

KB<140/90 mmHg olmalıdır. Genç diyabetiklerde 130/80 mmHg nın altına 

indirmek hedeflenebilir. KV riski yüksek olanlarda <130/80 mmHg olmalıdır.(81) 

 

4.4.7. Hipertansiyon tedavisi 

 

Hipertansiyon tedavisinde ilaç tedavisi ile birlikte mutlaka yaşam tarzı 

değişikliği yapılmalıdır.  

 

Yüksek Kanıt Düzeyli Öneriler: Kilo verme, DASH diyeti (Hipertansiyona 

özel diyet), sodyum kısıtlaması, potasyum takviyesi(KVH olanlar hariç), fiziksel 

aktivite, alkol kullanımının azaltılmasıdır. 

Düşük Kanıt Düzeyli Öneriler: Probiyotik kullanımı, protein, lif ve keten 

tohumu tüketimi, balık yağı, kalsiyum veya magnezyum takviyesi, düşük karbonhidrat 

ve vejeteryan diyet, sarımsaktır (83). 

 

 Kilo Verme 
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Hasta fazla kilolu ise uygun kiloya inmesi önerilmelidir. 

Vücut ağırlığının en az %5-%10u kadar kilo vermelidir. 

Her 1 kg’a karşın 1mmHg düşüş görülür.(81) 

Bir meta-analizde ortalama 5.1 kg verme ile SKB ve DKB sırasıyla 4.4 mmHg ve 3.6 

mmHg kadar düşmüştür.(80) 

 

 Sağlıklı Beslenme 

Sebze ve meyve, az yağlı besinler, tam tahıl, sebze kaynaklı protein  

Haftada en az 2 kez balık 

Akdeniz tipi beslenme 

DASH diyeti ile 11 mmHg düşüş sağlanmalıdır.(81,83) 

 

 Hareketli Yaşam  

Genel olarak haftada 5-7 kez 30 dakikadan az olmayan dinamik egzersiz 

önerilmektedir. Buna ek olarak gün boyunca da hareketli bir yaşam tavsiye edilmelidir. 

Bununla yaklaşık 4-5 mmHg düşüş sağlanmaktadır. 

 

 Tuz Kısıtlaması 

Türkiye’de ortalama günlük tuz tüketiminin 15-16 g olduğu tahmin 

edilmektedir. Tuz tüketiminin %80’inin gizli tuz tüketiminden oluştuğu hastalara 

hatırlatılmalıdır. Günlük sodyum alımı 2-2.4 g (5-6 g tuz) ile sınırlandırılmalıdır.(81) 

 

Tuz kısıtlamasıyla kan basıncı 5-6 mmHg düştüğü gösterilmiştir.(83)Günde 

en az 3500-5000 mg potasyum tüketilmelidir.(Tercihen potasyumca zengin gıdalarla 

SKB’de 4-5 mmHg düşüş olur. 

 

DSÖ yetişkinlerin günde 2 g’dan az sodyum, 5g’dan az tuz, 3.5 g’dan fazla 

potasyum tüketmelerini önermektedir.(84) 

 

 Alkol Kısıtlaması 
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Hipertansiyon hastaların alkol kullanaması önerilmez. Eğer kullanıyorlarsa, 

erkekler için en fazla 20-30 g/gün, kadınlar için en fazla 10-20 g/gün olmalıdır. Alkol 

kullanımının azaltılması SKB’nı 4 mmHg düşürür.(81,83) 

Diğer yaşam tarzı önerileri 

Sigaranın bırakılması 

Sigara bırakma programlarına yönlendirme 

Stres yönetimidir.(46) 

 

4.4.8. Hipertansiyonun ilaç tedavisi 

 

Genel popülasyonda tedaviye başlama için eşik değeri sistolik KB ≥140 mmHg 

veya diyastolik KB ≥90 mmHg olmalıdır. 

 

Evrelere göre ilaç tedavisi; Evre 2 ve evre 3 HT olanlarda hemen 

başlanmalıdır.Evre 1 HT’de ise; diyabet, KBH ve KAH varlığında hemen başlanır.(81) 

 

 

Şekil 4.7. İlaç Tedavisi (88) 

 

4.4.8.1. Hipertansiyonun ilaç tedavisinin kontrolü 

 

Antihipertansif ilaç tedavisi başlanan veya  tedavi rejiminde değişiklik yapılan 

hastalarda KB 3-4 hafta sonra değerlendirilmelidir.120/80-140/90 mmHg olup KVH 

riski <%10 ise non-farmakolojik tedavi önerilir ve 3-6 ay sonra değerlendirilir. KVH 

riski yüksekse bir ilaç eklenir ve bir ay sonra kontrol edilir. 
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4.4.8.2. İlaç grupları 

 

 Ade İnhibitörleri 

 At Reseptör Blokeri(Arb) 

  Diüretikler 

 Kalsiyum Kanal Blokörleri 

 Beta Blokörler 

 

            Tedaviye bu 5 ilaç grubundan herhangi biriyle başlanabilir. Birbirleriyle 

kombine edilebilirler (ADE inh-ARB hariç). Diğer gruplar yan etkileri nedeniyle 

öncelikli değildir (Alfa blokörler, santral etkili ilaçlar ve mineraolokortikoid reseptör 

antagonistleri). 

 

 

Kombine Tedavi 

Meta analizlerde iki ajanın kombine kullanımının bu iki ajandan birinin 

dozunun arttırılmasından daha fazla KB düşürüdğü gösterilmiştir. 

Farklı farmakolojik etkiyle sinerji sağlanır (Daha yüksek KB düşüşü ve daha 

az yan etki).İleri evre HT hastalarında 2 ilaçla kombinasyon yapılır. 
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Şekil 4.8. Kombine İlaç Tedavisi  

 

4.4.8.3. Kesin kontrendikasyonlar 

 

ACE İnhibitörleri; gebelik, anjiyonörotik ödem öyküsü, hiperkalemi, bilateral 

renal arter darlığında, 

 

ARB grubu; gebelik, hiperkalemi, bilateral renal arter darlığında, 

 

Diüretikler (Tiyazidler, klortalidon ve indapamid), gut hastalığında 

kullanılmazlar. 

 

Beta blokörler, astım, yüksek derece sinoatriyal veya atriyoventriküler blok, 

bradikardide, 

             Ca kanal blokörleri(verapamil ve diltiazem) , yüksek derece sinoatriyal veya 

atriyoventriküler blok, ciddi sol ventriküler işlev bozukluğu(SV EF<%40), 

bradikardide kullanılmazlar.(80) 
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4.4.8.4. Diüretikler        

 

Hidroklorotiyazid ve tiyazid benzerleri(klortalidon ve indapamid) HT 

tedavisinde hala önemli bir yere sahiptirler. Hidroklorotiyazid ülkemizde ADE 

inh/ARB ve Beta blokörler ile kombine halde; spironolakton ile kombinasyonu da 

HT’de etkilidir. Klortalidon atenolol ile kombine ediebilir.(92)İndapamid tek başına 

veya perindopril ile kombine edilebilir.  

 

             Diüretiklerin avantajları 

KV mortaliteyi ve morbiditeyi önleyici etkileri yeterince kanıtlanmıştır. 

Kalp yetmezliğini diğer ajanlara göre daha iyi önledikleri kabul edilir. 

Üçünün de benzer oranda KV sonuçlara sahip olduğu bildilmiştir. 

Diüretiklerin dezavantajları 

Potasyum kaybına neden olurlar. 

Yan etkiler nedeniyle tedaviyi bırakma oranları daha yüksektir. 

Metabolik yan etkileri ve insülin direnci nedeniyle diyabetin erken ortaya 

çıkmasına neden olabilirler.(Bu yan etki potasyum tutucu diüretik eklenerek 

azaltılabilir.)eGFR <30 ml/dk olanlarda etkisizdirler.(indapamid kullanılabilir.)(80) 

 

Diüretiklerde izlem; 

 

Hipokalemi ve hiponatremi açısından izlenmelidir. 

Ürik asit ve kalsiyum düzeyleri izlenmelidir. Gut öyküsü olanlarda 

kullanılmamalıdır.(özellikle ürik asit düşürücü bir ilaç kulllanmıyorsa) 

 

Diüretiklerde Hasta Eğitimi; 

 

Hastanın doğru doz aldığından emin olunması gerekir 
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Aşırı idrara çıkmayı önlemek için uygun zamanlama yapılmalıdır. Kas 

zayıflığı, bilinç bulanıklığı, baş dönmesi gibi yan etkiler açısından hastanın 

bilgilendirilmesi ve dikkatli takibi yapılmalıdır. 

 

4.4.8.5. Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri(ade inh)-anjyotensin 

reseptör blokörleri (arb) 

 

ADE İNH. ve ARB hala en fazla kullanılan ve benzer özelliklere sahip 

antihipertansif ilaç grubudur. 

 

ADE İNH’ne örnekler: Kaptoril, enalapril, fosinopril, ramipril, lisinopril, 

trandolapril, perindopril 

 

ARB örnekleri: Kandesrtan, irbesartan, losartan, valsartan, olmesartan, 

telmisartan 

 

Adei-Arb Avantajları; 

 

Proteinüriyi diğer gruplardan daha iyi azaltırlar. Bu nedenle diyabetik/non-

diyabetik krononik böbrek hastalığı gelişimini geciktirirler.(Son evre böbrek hastalığı 

dahil) Sol ventrikül hipertrofisini önlerler. Atriyal fibrilasyon insidansını azaltırlar. 

Post-MI ve HFrEF (Düşük EF’li kalp yetmezliği) hastalarında etkilidirler. 

 

Adei-Arb Dezavantajları; 

 

Hiperkalemi riski taşırlar.(özellikle KBH ve K takviyesi veya K tutucu ilaç 

kullananlarda)Bilateral renal arter stenozu olanlarda akut böbrek yetmezliği riskini 

arttırırlar. ADEİ anjiyonörotik ödem riskini az da olsa arttırabilir.(özellikle siyahi 

ırkta)ADEİ %20 hastada kuru öksürük yapabilir. Gebelikte kullanılmazlar. 
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Adei-Arb’lerde Hasta İzlemi; 

 

ADEİ düşük dozlarda başlanmalıdır. Hipotansiyon ve baş dönmesi açısından hasta 

uyarılmalı ve izlenmelidir.(özellikle kalp yetmezliği olanlarda, yaşlılarda, diüretik 

veya vazadilatör kullananlarda)Kızarıklık açısından hasta izlenmelidir. 

 

4.4.8.6. Kalsiyum kanal blokörleri(kkb) 

 

KKB için örnekler: 

Non-Dİhidropiridinler: Verapamil, diltiazemdir. 

Dihidropiridinler: Amlodipin, nifedipin, felodipin, lerkanidipin, nisoldipindir. 

 

Kkb Avantajları; 

KKB’nin inmeyi önleyici etkileri daha iyidir. Ama HFrEF önleyici etkisi daha 

az olabilir. 

Beta blokörlerden daha üstün oldukları alanlar; karotid aterosklerozu 

gelişimini yavaşlatma, sol ventriküler hipertrofi gelişimini azaltma, proteinüriyi 

önleme 

 

Kkb Dezavantajları; 

 

HFrEF hastalarında tercih edilmemelidirler.(Gerekirse amlodipin ve felodipin 

kullanılabilir.)Dihidropiridinler için dozla ilişkili ayak ödemi(özellikle kadınlarda 

daha yaygındır.)Non-dihidropiridinler için beta blokörlerle rutin 

kullanılmamalıdırlar.(Bradikardi ve kalp bloğu riskini arttırılar.)Fazla sayıda ciddi ilaç 

etkileşimi gösterirler. 

 

Kkb’de İzlem Ve Hasta Eğitimi; 
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Verapamile bağlı kabızlık yan etkisi(%7) olabilir. 

Amlodipine bağlı ayak bileği ödemi olabilir. 

Hastalar hipotansiyon, sersemlik, diş eti kabarıklığı, kızarıklık ve baş ağrısı 

açısından izlenmelidirler. 

Diltiazem ve verapamil kullanan hastaların nabızlarını takip etmeleri 

gerekir.(Bradikardi açısından) 

 

4.4.8.7. Beta blokörler 

 

Negatif kronotropik ve inotropik etkiyle kardiyak outputu azaltan ve 

böbreklerden renin salgısını inhibe eden ilaçlardır. 

 

HT tedavisinde özellikle vazodilatör etkili olanlar son yıllarda daha fazla tercih 

edilmektedir.(Nebivolol, labetolol, karvedilol) 

Kardiyoselektifler; atenolol, bisoprolol, metoprololsüksinat, metoprololtartarat 

Kardiyoselektif ve vazodilatörler; nebivolol 

Non-kardiyoselektifler; propanolol 

İntrinsik sempatomimetik aktiviteliler; asebutolol, pindolol 

Alfa ve Beta blokasyon yapanlar; karvedilol 

 

Beta Blokörlerin Avantajları; 

 

Majör KV olayları önleyici etkileri diğer ajanlar gibidir; ancak inme için daha 

azdır. Özellikle bazı spesifik tanılarda faydalı etkileri vardır; semptomatik anjina, post- 

MI, kalp hızı kontrolünde, HFrEF hastalarında.(özellikle metoprolol, karvedilol ve 

bisoprolol)Gebelik planlayan genç kadınlarda iyi bir tercihtir. 
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Beta Blokörlerin Dezavantajları; 

İskemik kalp hastalığı veya kalp yetmezliği olmadıkça ilk tercih değildir. 

Bronkospazm öyküsü olanlarda kardiyoselektif olanlar tercih edilmelidir. 

Sol ventrikül hipertrofisini RAS blokörleri ve KKB’den biraz daha az 

önledikleri bildirilmiştir. Diyabet gelişme riskini arttırabilirler. Yan etkileri nedeniyle 

tedaviyi daha fazla bırakma ihtimali vardır. 

 

-Nebivolol- 

 

o Nitrik oksit kaynaklı vazodilatasyon sağlar. 

o Diğer beta blokörlere bazı üstünlükleri vardır. 

o Genel kan basıncını daha iyi düşürür. 

o Aort kalınlaşması ve endotel disfonksiyonu üzerine etkileri daha iyidir. 

o Diyabet geliştirme riski yoktur. 

o Genel yan etkileri daha azdır. 

o Cinsel işlev kaybı yan etkisi daha azdır. 

 

Beta Blokörlerde İzlem Ve Hasta Eğitimi; 

 

- İlaç kesileceğinde mutlaka kademeli azaltmanın gerekliliği 

anlatılmalıdır.(Doz bir iki haftaya yayılarak kesilmelidir.) 

- Bradikardi açısından izlem yapılmalıdır. 

- Hipotansiyon, baş dönmesi, baş ağrısı bakımından izlem yapılmalıdır. 

- Olası gece rüyaları konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. 
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4.4.8.8. Diğer antihipertansifler 

 

Dirençli olgularda veya diğer ilaçlara kontrendikasyon olanlarda ikinci 

basamak olarak tercih edlirler. 

 

---Alfa blokörler(doksazosin, prazosin) benign prostat hipertrofisi (BPH) varsa 

eklenebilir. Ortostatik hipotansiyon sık görülür. 

---Klonidin, metildopa gibi santral etkililer son tercih olmalıdır. Santral sinir 

sistemi(SSS) yan etkileri sıktır. 

---Direkt vazodilatörler(hidralazin ve minoksidil).Hidralazin yüksek dozlarda 

lupus benzeri yan etkilere sebep olabilir. 

 

 

Şekil 4.9. Dirençli Hipertansiyon (80) 

 

4.4.9. Özel hastalarda gruplarında hipertansiyon tedavisi 

 

Yaşlılar, diyabetikler, kronik böbrek hastaları, koroner arter hastaları, kalp 

yetmezliği, KOAH ve gebeler özel hasta gruplarını oluşturur. 
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Şekil 4.10. Dirençli HT Karakteristikleri, Sekonder Nedenler ve Katkıda Bulunan Faktörler 

(80) 

 

4.4.9.1. Yaşlılar 

 

Yaşlılarda(≥65yaş) öncelikli olarak kalsiyum kanal blokörleri veya diüretikler, 

daha sonra ADEİ/ARB grubu ilaçlar önerilebilir. 

 

Özel bir endikasyon olmadığı sürece beta blokörlerin ilk seçenek olarak 

kullanımından kaçınılmalıdır. 

 

4.4.9.2. Diyabetikler 

       

            KB> 140/90 mmHg ise tedaviye başlanmalıdır.  

Tedaviye ADEİ/ARB grubu ile başlanması önerilir. 

Yeterli olmayan hastalarda KKB eklenebilir. 

3.ilaç olarak diüretikler eklenebilir. 
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Kronik böbrek hastaları KBH’de tedavi eşiği 140/90 mmHg’dir ve hedef 

SKB’yi 130-139 mmHg arasında tutmaktır. 

Tedaviye ADEİ/ARB ile başlanması önerilir. 

--KKB veya diüretiklerle kombine edilebilirler. 

--eGFR<30 ml/dk ise furosemit tercih edilmelidir.(85) 

 

4.4.9.3. Koroner arter hastaları 

 

KB hedefi<130/80 mmHg olmalı; ancak 120/70 mmHg’nin altına inmemelidir. 

--yaşlılarda ise SKB 130-140 mmHg olabilir. 

MI öyküsü olanlarda beta blokörler ve RAS blokörleri tercih edilir. 

 

4.4.9.4. Kalp yetmezliği hastaları 

 

Diüretikler ile ADEİ/ARB kombinasyonu ilk tercihtir. 

Daha sonra beta blokörler eklenir. 

3.tercih olarak spironolakton eklenebilir. 

Sol ventriküler hipertrofi varsa RAS blokörleri ile KKB veya diüretikler 

kombine edilir. 

 

4.4.9.5. KOAH hastaları 

 

KKB, ADEİ/ARB veya bunların kombinasyonu ilk tercihtir.  

Diüretikler KOAH hastalarında genellikle tercih edilmezler. 

Ancak ilk tercih ilaçlara yeterli cevap alınamayan hastalarda tiyazid diüretikleri 

ve beta-1 selektif blokörler düşünülebilir. 
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4.4.9.6. Gebeler 

 

İlk tercih ilaçlar; metil-dopa, Labetolol, KKB’dir. 

ADEİ/ARB tercih edilmemelidir. 

 

4.4.10. Hipertansiyon hastalarında uyunç 

 

 Uyunç Oranları; 

 

HT hastalarında uyunç oranlarının %50-70 arasında değiştiği bilinmektedir. 

Hastaların 1/3’ü 6 ayda tedaviyi bırakmaktadır.1 yılda ise yarısı tedaviyi 

bırakmaktadır.(80) 

 

 Uyunçsuzluk Nedenleri; 

 

Uzun süren tedavi 

Semptomsuz seyir 

İlaç yan etkileri 

Karmaşık tedavi rejimleri ve anlaşılmayan tedavi planları 

Motivasyon eksikliği 

Hasta inançları(86) 

 

 Uyuncu Arttırmak İçin Yapılabilecekler; 

 

Dozların basitleştirilmesi 

Hasta eğitimi  

Diğer sağlık personelinin de hasta odaklı bakım içine dahil edilmesi 

Hasta görüşlerinin de dikkate alınması gerekir.(86) 
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Kendi kendine KB izlemi  

Kendi kendine tedavi yönetimi 

Daha basit tedavi kürleri 

Hatırlatıcı ambalajlar 

Sosyal destek ve ev ziyaretleri, izlem, 

            Eczacıya yönelik girişimler (80) 

 

Ayrıca Chapman ve Banner’in (2004) yaptığı bir alan çalışmasında ise 10 

yıldan daha uzun süredir ilaç tedavisi alanlarda ilaç uyumu daha kısa süredir ilaç 

tedavisi alanlardan daha fazla bulunmuştur. Zaman ve kronik hastalığın kendisi de ilaç 

uyumunu etkileyen faktörler arasındadır. Amerika’da yapılan retrospektif bir kohort 

çalışmasında hastaların ilk üç aylık ilaç uyumu %45 iken, 12. ayın sonunda bu oran 

%35’lere gerilemiştir.(87) 

 

4.4.11. Evde kb ölçümü 

 

--Evde KB ölçümünde kol için uygun manşonlu mekanik veya elektronik 

tansiyon ölçüm aleti kullanılabilir. 

Ev ölçümleri en az 3 gün, tercihen 6-7 gün yapılmalıdır. 

-Ölçümler; 

---Sessiz bir odada, 

---Sabah ve akşam saatlerinde, 

---En az 5 dakika oturur vaziyette istirahat sonrası, 

---Ölçüm için önerilen standart önlemlere dikkat edilerek yapılmalıdır. 

---1-2 dk arayla en az iki ölçüm alınmalıdır. 

---KB yüksek çıkan koldan ölçülmeye devam edilmelidir. 

-Ölçüm için önerilen standart önlemler  

---Yarım saat öncesine kadar yemek yenmemeli, çay, kahve ve sigara 

tüketilmemelidir. 
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---Ayaklar yere basmalıdır. 

---Sırt arkaya yaslanmalı ve kol kalp hizasında olacak şekilde desteklenmelidir. 

 

4.4.12. Hipertansiyon hastalarında izlem 

 

-En az 2 yılda bir risk faktörlerinin ve klinik belirti göstermeyen organ 

hasarının değerlendirilmesi önerilir. 

-DSÖ’ye göre; 

---Kan glukozu ve lipit düzeylerinin kontrolü ve idrar albümin ölçümü 

---KV risk ölçümünün nasıl yapılacağını bilmek 

---ilaçları düzenli almak ve tüm tıbbi tavsiyelere uymak gerekir.(80,84) 

 

Hipertansiyon hastalarında sıklıkla sorun olan hasta uyuncunun ve bilgi 

eksikliğinin iyileştirilmesinde eczacıların önemli katkıları olduğu görülmektedir. 

Eczacının HT yönetiminde başarılı olabilmesi için 

---güncel bilgiye 

---iyi bir iletişime 

---klinik deneyime 

---sürekli mesleki gelişime gereksinimi vardır. 
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5. MATERYAL VE METOT 

 

5.1. Bölge Hakkında Genel Bilgiler  

 
 

Araştırma Hatay ili Defne ilçesi Turunçlu Mahallesi’nde Ece Göçmen 

Eczanesi’nde yapılmıştır. 

 

Hatay şehri Türkiye’nin   güneyinde, İskenderun körfezinin doğu kıyılarında 

yer alır.Batıdan Akdeniz, güney ve doğudan Suriye, kuzeybatıdan Adana, kuzeyden 

Osmaniye ve kuzeydoğudan Gaziantep ile çevrilidir. Yüzölçümü göller hariç 5.524 

km² olup, il topraklarının %46,1’ini dağlar, %33,5’ini ovalar ve %20,4’ünü platolar 

oluşturur. Defne, Hatay’ın güneyinde yer alan ilçesidir.Hatay, Türkiye'nin bir ili ve 

ülkenin en kalabalık on üçüncü şehridir. 2018 yılı itibari ile 1.609.856 nüfusa 

sahiptir. 

 

5.2. Araştırma Modeli 

 

Bu araştırma, analitik araştırma modellerinden biri olan kesitsel 

(crosssectional) bir araştırmadır. Bu çalışmada “Antihipertansif İlaç Kullanan 

Hastaların, Hasta Eğitimi, Uyuncu ve Hasta Takibinde Klinik Eczacının Rolü” 

incelenmiştir. 

 

5.3. Araştırma Evreni 

 

 

Araştırma evrenini, Ağustos 2019-Kasım 2019 tarihleri arasında Defne 

ilçesinde Eczane Ece Göçmen’e hipertansiyon hastalığıyla başvuran 50 hasta 

oluşturmaktadır. Eczane Ece Göçmen’e başvuran 50 hastayla görüşülerek bu konu 

hakkında anket yapılmıştır. Anket sonunda hastaların verileri toplanarak bugüne 

kadar yapılmış olan diğer çalışmalarla kıyaslanmıştır. 
 

 

 

 



33 

 

5.4. Araştırmanın Değişkenleri  

 
 

5.4.1. Araştırmanın bağımsız değişkenleri 

 

 

Yaş 

Cinsiyet 

Boy 

Kilo 

Aile öyküsü 

Düzenli tansiyon ölçümü 

Düzenli doktor kontrolü 

Komorbit hastalık varlığı 

Beslenme alışkanlıkları 

Tuz tüketme alışkanlığı 

Sigara kullanım durumu 

Alkol kullanım durumu 

            Tansiyon aleti kullanımı 

            Medeni durum 

            Eğitim düzeyi 

            Görme kaybı 

            Felç 

            Horlama 

            İlaç yan etkileri 

            Kullanılan ilacın etkin maddesi 

            İlacın dozu ve zamanı  

             

5.4.2 Araştırmanın bağımlı değişkenleri 

 

 

                  Kan basıncı ölçümü 
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5.5. Araştırmada Kullanılan Araçlar 

 

 

Araştırmada hipertansiyon hastalarının yaşları, cinsiyetleri, boy, kilo, kan 

basıncı değerleri, aile öyküleri, yaşam tarzı alışkanlıkları, fiziksel aktivite 

alışkanlıkları, beslenme alışkanlıkları, sigara-alkol kullanım durumları, komorbit 

hastalık durumları, felç geçirip geçirmedikleri, düzenli kullanmakta oldukları 

hipertansiyon ilaçları, medeni durum ve eğitim düzeyi, hastalık tanı yılları, hastalık 

hakkında hasta bilgi düzeyi gibi soruları barındıran 35 soruluk anket yapılmıştır. 

 

 

5.6. Verilerin Toplanması ve Analizi 

 

 

            Elde edilen veriler SPSS(Statistical Package for the Social Sciences) istatistik 

paket programı kullanılarak çözümlendi. Tanımlayıcı istatistiklerle beraber Ki-Kare 

ve Mann Whitney U kullanıldı. Tanımlayıcı istatistiklerde nominal değişkenleri 

tanımlarken sayı ve yüzdeler, sayısal değişkenleri tanımlarken ortalama, standart 

deviasyon, en düşük ve en yüksek değerler kullanıldı. Anlamlılık düzeyi 0,05 kabul 

edildi. 

 

5.7. Araştırmanın Süresi ve Maliyeti 

 
 

Araştırma üzerinde Ağustos 2019’ dan itibaren çalışılmaya başlanmıştır. Anket 

soruları 30 Temmuz 2019’de son halini almıştır ve Eylül 2018’ de etik kurulu onayı 

alınmıştır. 2019 Ağustos-Kasım ayları arasında hastalara anket formları uygulanmıştır. 

Anket validasyonu yapıldıktan sonra analizi 2019 Kasım ayında yapılmıştır.  
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6. BULGULAR  

 

   Araştırmaya 50 antihipertansif ilaç kullanan birey dahil edildi. Araştırmaya 

dahil edilen bireylerin cinsiyetlere göre dağılımı Şekil 6.1’de gösterilmiştir. 

 

 

 

Şekil 6.1. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Cinsiyetlere Göre Dağılımı 

        

Araştırmaya dahil edilen bireylerin %60,0’ı(n=30) kadın, %40,0’ı(n=20) 

erkek bireylerden oluşmaktaydı. Katılımcıların yaş gruplarına göre dağılımı Şekil 

6.2’de gösterilmiştir. 

 

ERKEK; % 40

KADIN; % 60

CİNSİYET
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Şekil 6.2. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Yaş Gruplarına Göre Dağılımı 

        

Araştırmaya dahil edilen hastaların %90,0’ı(n=45) 40 yaş üzeri, %10,0’ı(n=5) 

20-40 yaş arasındaydı. 20 yaş altında hasta bulunmamaktaydı. Cinsiyete göre yaş 

gruplarının dağılımı Şekil 6.3’te gösterilmiştir. 

 

 

 

Şekil 6.3. Cinsiyete Göre Yaş Gruplarının Dağılımı 

20-40 YAŞ ARASI; 
% 10

40 YAŞ ÜZERİ; 
%90

YAŞ GRUBU

%13,3

%5

%86,7

%95
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       Cinsiyete göre yaş grupları arasında anlamlı düzeyde fark tespit 

edilmedi(p=0,336). Kadın hastaların %13,3’ü(n=4) 20-40 yaş arasındayken, 

%86,7’si(n=26) 40 yaş üzeri gruptaydı. Erkek hastaların %5,0’ı(n=1) 20-40 yaş 

arasındayken, %95,0’ı(n=19) 40 yaş üzeri gruptaydı. Hastaların medeni duruma göre 

dağılımı Şekil 6.4’te gösterilmiştir. 

 

 

 

    Şekil 6.4. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Medeni Duruma Göre Dağılımı 

       

 Araştırmaya dahil edilen hastaların %94,0’ı(n=47) evli iken, %6,0’ı(n=3) 

bekardı. Cinsiyete göre medeni durum arasında anlamlı düzeyde fark tespit 

edilmedi(p=0,145). Kadınların %10,0’ı(n=3) bekar iken, erkekler arasında bekar 

yoktu. 

       Hastaların eğitim düzeylerine göre dağılımı Şekil 6.5’te gösterilmiştir. 

 

EVLİ; 
% 94

BEKAR; 
% 6

MEDENİ DURUM
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Şekil 6.5. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Eğitim Düzeylerine Göre Dağılımı 
       

 Hastaların %58,0’ının(n=29) eğitim düzeyi ortaokul ve altı, 

%22,0’ının(n=11) lise, %20,0’ının(n=10) lisans ve üzeriydi. Cinsiyete göre eğitim 

düzeyleri arasında anlamlı düzeyde fark tespit edilmedi(p=0,250). Kadınların 

%66,7’sinin(n=20) eğitim düzeyi ortaokul ve altı, %20,0’ının(n=6) lise, 

%13,3’ünün(n=4) lisans ve üzeriydi. Erkeklerin %45,0’ının(n=9) eğitim düzeyi 

ortaokul ve altı, %25,0’ının(n=5) lise, %30,0’ının(n=6) lisans ve üzeriydi. 

 

       Araştırmaya dahil edilen bireylerin boy, ağırlık ve beden kitle 

endekslerinin(BMI) dağılımı Tablo 6.1’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.1. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Boy, Ağırlık ve Beden Kitle 

Endekslerinin Dağılımı 

 

Değişken Ortalama SD En Düşük En Yüksek 

Boy 164,78 8,47 145,00 183,00 

Ağırlık 78,96 15,35 55,00 138,00 

BMİ 29,14 5,57 21,48 49,48 

 

ORTAOKUL VE 
ALTI; 
% 58

LİSE; 
% 22

LİSANS VE ÜZERİ; 
% 20

EĞİTİM DÜZEYİ
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Araştırmaya dahil edilen bireylerin boyları ortalama 164,78±8,47(En 

düşük=145, En yüksek=183) cm, ağırlıkları ortalama 78,96±15,35(En düşük=55, En 

yüksek=138)kg, beden kitle endeksleri ortalama 29,14±5,57(En düşük=21,48, En 

yüksek=49,48)kg/𝑚2 olarak hesaplandı. Araştırmaya dahil edilen bireylerin boy, 

ağırlık ve beden kitle endekslerinin cinsiyetlere göre dağılımı Tablo 6.2’ de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.2. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Boy, Ağırlık ve Beden Kitle 

Endekslerinin Cinsiyetlere Göre Dağılımı 

 

Değişken 

Cinsiyet 

P Değeri 
Kadın Erkek 

Ortalama± 

SD 

En düşük- En 

yüksek 
Ortalama± SD 

En düşük- En 

yüksek 

Boy 160,67±7,10 145,00-175,00 170,95±6,44 160,00-183,00 0,000 

Ağırlık 78,10±18,43 55,00-138,00 80,25±9,29 65,00-105,00 0,042 

BMİ 30,20±6,38 21,48-49,48 27,53±3,65 23,30-39,52 0,076 

 

 

       Erkek hastaların boyları ve ağırlıkları kadın hastalardan anlamlı düzeyde 

yüksek tespit edildi(Sırasıyla p=0,000 ve p=0,042). Erkek hastaların boyları ortalama 

170,95±6,44(En düşük=160,00, En yüksek=183,00) cm iken kadın hastaların boyları 

ortalama 160,67±7,10(En düşük=145,00, En yüksek=175,00) cm olarak hesaplandı. 

Erkek hastaların ağırlıkları ortalama 80,25±9,29(En düşük=65,00, En 

yüksek=105,00)kg iken kadın hastaların ağırlıkları ortalama 78,10±18,43(En 

düşük=55,00, En yüksek=138,00)kg olarak tespit edildi. Cinsiyete göre BMI 

ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark tespit edilmedi (p=0,076). 

 

       Hastaların sigara ve alkol kullanım alışkanlıklarına göre dağılımı Şekil 

6.6’ da gösterilmiştir. 
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Şekil 6.6. Hastaların Sigara ve Alkol Kullanım Alışkanlıklarına Göre Dağılımı 

       

 Araştırmaya dahil edilen bireylerin %10,0’ı(n=5) sigara, %8,0’ı(n=4) alkol, 

%8,0’ı(n=4) hem sigara hem alkol tüketmekteydi. Hastaların %74,0’ı(n=37) sigara ve 

alkol tüketmemekteydi. Birinci dereceden yakınlarında hipertansiyon varlığına göre 

hastaların dağılımları Şekil 6.7’ de gösterilmiştir. 
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Şekil 6.7. Birinci Dereceden Yakınlarında Hipertansiyon Varlığına Göre Hastaların 

Dağılımları 

      

     Hastaların %94,0’ının(n=47) birinci derece yakınlarında hipertansiyon 

tanısı alan bireyler bulunmaktaydı. 

 

       Araştırmaya dahil edilen bireylerin %16,0’ı(n=8) beslenme ve yeme 

alışkanlıklarına doktor tavsiyesi doğrultusunda hiç uymadığını, %46,0’ı(n=23) her 

zaman uyduğunu, %38,0’ı(n=19) bazen uyduğunu belirtti. Hastaların 

%90,0’ının(n=45) yemeklerin tuzsuz olmasına dikkat ettiği, %10,0’ının(n=5) 

yemeklerde bulunan tuz miktarına dikkat etmediği saptandı. Hastaların %74,0’ı(n=37) 

yürüyüş yaptığını, %26,0’ı(n=13) yürüyüş yapmadığını belirtti. Ortalama haftada 

138,34±125,76(En düşük=0, En Yüksek=540)dk yürüyüş yapıldığı hesaplandı. 

 

       Araştırmaya dahil edilen bireylerin ortalama 11,68±9,39(En Düşük=1, 

En Yüksek=37) yıldır hipertansiyon tanısı bulunmaktaydı. Bireylerin %10,0’ının(n=5) 

kendi hastalığıyla ilgili hiç, %82,0’ının(n=41) biraz, %8,0’ının(n=4) çok bilgisi 

bulunmaktaydı. Hastaların %92,0’ı(n=46) düzenli olarak doktor kontrolüne gittiğini 

belirtti. Hastaların %44,0’ı(n=22) hipertansiyon sebebini bildiğini, %56,0’ı(n=28) 

bilmediğini ifade etti. Hastaların tamamı (%100,0) eczacı tarafından hastalık ve tedavi 

hakkında yeterince bilgilendirildiğini düşünmekteydi. 

 

       Hastaların %68,0’ının(n=34) evinde tansiyon ölçme cihazı 

bulunmaktaydı. Hastaların %86,0’ı(n=43) hipertansiyon için kan basıncı sınır 

değerlerini bildiğini, %14,0’ı(n=7) da bilmediğini belirtti. Hipertansiyon için kan 

basıncı sınır değerlerini bilenlerin %4,7’si(n=2) bu değerin 80/120mm Hg, 

%95,3’ü(n=41)  de 90/140mm Hg olduğunu ifade etti. Hastaların düzenli ve doğru 

tansiyon ölçümlerine göre dağılımları Şekil 8’de gösterilmiştir. 
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Şekil 6.8. Hastaların Düzenli ve Doğru Tansiyon Ölçümlerine Göre Dağılımları 

      

  Hastaların %74,0’ı(n=37) düzenli tansiyon ölçümü yaptığını, 

%26,0’ı(n=13) düzenli ölçüm yapmadığını belirtmiştir. Bireylerin %52,0’ı(n=26) 

tansiyonunu doğru ölçmeyi bilmekteydi. %48,0’ı(n=24) doğru ölçmeyi 

bilmemekteydi.  

 

       Araştırmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyona eşlik eden hastalık 

varlığına göre dağılımları Şekil 6.9’da gösterilmiştir. 
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Şekil 6.9. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyona Eşlik Eden Hastalık 

Varlığına Göre Dağılımları 

 

       Bireylerin %52,0’ında(n=26) hipertansiyona eşlik eden başka hastalık 

bulunmaktaydı. %48,0’ında(n=24) izole hipertansiyon bulunmaktaydı. Hastaların 

%76,0’ı(n=38) uyurken horladığını, %22,0’ı(n=11) görme kaybı olduğunu, 

%4,0’ı(n=2) felç geçirdiğini belirtti. 

 

       Araştırmaya dahil edilen bireylerin ortalama 1,70±0,64(En Düşük=1, En 

Yüksek=3) antihipertansif ilaç kullandığı saptandı. Hastaların kullandığı ilaç sayısına 

göre dağılımı Şekil 6.10’ da gösterilmiştir. 

BAŞKA HASTLIĞI 
BULUNAN; 

%52

İZOLE 
HİPERTANSİYON; 

%48

EK HASTALIK VARLIĞI



44 

 

 

Şekil 6.10. Hastaların Kullandığı İlaç Sayısına Göre Dağılımı 

 

 

        Hastaların %40,0’ı(n=20) tedavide bir ilaç, %50,0’ı(n=25) iki ilaç, 

%10,0’ı(n=5) üç ilaç kullanmaktaydı. Hipertansiyon tedavisinde ilk sırada kullanılan 

ilaçların etken maddeye göre dağılımı Tablo 6.3’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.3. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde İlk 

Sırada Kullanılan İlaçların Etken Maddeye Göre Dağılımı 

 

 

Etken Madde Sayı(n) Yüzde(%) 

Perindopril Arjini 10 20,0 

Olmesartan Medoksomil 8 16,0 

Kandesartan Sileksetil 5 10,0 

Perindopril Erbumin 4 8,0 

Ramipril 4 8,0 

Losartan Potasyum 3 6,0 

Telmisartan 3 6,0 

Valsartan 3 6,0 

İndapamid 2 4,0 

Lerkanidipin 2 4,0 

%40
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%10
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Atenolol 1 2,0 

Benidipin Hcl 1 2,0 

İrbesartan 1 2,0 

Lisinopril 1 2,0 

Nebivolol 1 2,0 

Trandorapril 1 2,0 

Toplam 50 100,0 

 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon tedavisinde ilk sırada 

kullandığı ilaçların gruba göre dağılımı Tablo 6.4’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.4. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde İlk 

Sırada Kullandığı İlaçların Gruba Göre Dağılımı 

 

Grup Sayı(n) Yüzde(%) 

Anjiyotensin II Reseptör Antagonisti 23 46,0 

Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim İnhibitörü 20 40,0 

Kalsiyum Kanal Blokeri 3 6,0 

Diüretik 2 4,0 

S Beta Bloker 2 4,0 

Toplam 50 100,0 

 

 

Hastaların %60,0’ı(n=30) hipertansiyon tedavisinde ikinci antihipertansif ilaç 

kullanmaktaydı. Araştırmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon tedavisinde ikinci 

sırada kullandığı ilaçların etken maddeye göre dağılımı Tablo 6.5’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.5. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde İkinci 

Sırada Kullandığı İlaçların Etken Maddeye Göre Dağılımı 

 

 

 

 

Etken Madde Sayı(n) Yüzde(%) 

Hidroklorotiyazi 11 36,7 
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Amlodipin 7 23,0 

İndapamid 5 16,7 

Propranolol Hcl 2 6,7 

Benidipin Hcl 1 3,4 

Metoprolol Süksin 1 3,4 

Nebivolol 1 3,4 

Ramipril 1 3,4 

Verapamil 1 3,4 

Toplam 30 100,0 

 

       Araştırmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon tedavisinde ikinci 

sırada kullandığı ilaçların gruba göre dağılımı Tablo 6.6’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.6. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde İkinci 

Sırada Kullandığı İlaçların Gruba Göre Dağılımı 

 

Grup Sayı(n) Yüzde(%) 

Diüretik 16 53,3 

Kalsiyum Kanal Blokeri 9 30,0 

N.S. Beta Bloker. 2 6,7 

S. Beta Bloker 2 6,7 

Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim İnhibitörü 1 3,3 

Toplam 50 100,0 

 

       Hastaların %10,0’ı(n=5) hipertansiyon tedavisinde üçüncü 

antihipertansif ilaç kullanmaktaydı. Araştırmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon 

tedavisinde üçüncü sırada kullandığı ilaçların etken maddeye göre dağılımı Tablo 7’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.7. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde Üçüncü 

Sırada Kullandığı İlaçların Etken Maddeye Göre Dağılımı 
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Etken Madde Sayı(n) Yüzde(%) 

İndapamid 1 20,0 

Losartan Potasyum 1 20,0 

Metoprolol Süksin 1 20,0 

Nebivolol 2 40,0 

Toplam 5 100,0 

 

       Araştırmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon tedavisinde üçüncü 

sırada kullandığı ilaçların gruba göre dağılımı Tablo 6.8’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.8. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde Üçüncü 

Sırada Kullandığı İlaçların Gruba Göre Dağılımı 

 

Grup Sayı(n) Yüzde(%) 

Anjiyotensin II Reseptör Antagonisti 1 20,0 

Diüretik 1 20,0 

S. Beta Bloker 3 60,0 

Toplam 5 100,0 

        

Araştırmaya dahil edilen bireylerin düzenli ilaç kullanımlarına göre dağılımı 

Şekil 6.11’de gösterilmiştir. 
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              Şekil 6.11. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Düzenli İlaç Kullanımlarına Göre 

Dağılımı 

       

 Hastaların %96,0’ı(n=48) ilaçlarını düzenli kullandığını, %4,0’ı(n=2) 

düzenli kullanmadığını belirtti. Hastaların %16,0’ı(n=8) kan basıncının normal 

değerlere geldiğini düşünerek ilacını bırakma denemesi yaptığını ifade etti. Hastaların 

%96,0’ı(n=48) hastalık takip ve tedavisini etkileyen çevresel faktörler olduğunu 

düşünmekteydi. Hastaların %70,0’ı(n=35) 80 mg lık bir ilacın 5 mg lık ilaçtan daha 

etkili olduğunu düşünmekteydi. Hastaların %84,0’ı(n=42)  kullanmakta olduğu 

hipertansiyon ilacının adını bilmekteydi. Hastaların tamamı(%100,0) antihipertansif 

ilaçlarını ne zaman ve nasıl alınacağını bildiğini belirtti. Hastaların %52,0’ının(n=26) 

antihipertansif ilaçları neden kullandığını bilmediği, %46,0’ının(n=23) kan basıncını 

düşürmek için kullandığı, %2,0’ının(n=1) ilacın mekanizmasını kesin şekilde 

tanımlayabildiği gözlendi. İlacının bir dozunu almayı unuttuğunuzda ne yaparsınız 

sorusuna hastaların %94,0’ı(n=47) hiç unutmadığını, normal şekilde devam edeceğini 

veya doktor/eczacıya danışacağını belirtirken, %6,0’ı(n=3) bilmediğini ya da çift doz 

alacağını söyledi. 

 

       Hastaların tedaviye yanıtlarına göre dağılımları Şekil 6.12’de 

gösterilmiştir. 

DÜZENLİ İLAÇ 
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                           Şekil 6.12. Hastaların Tedaviye Yanıtlarına Göre Dağılımları 

      

 Hastaların %86,0’ında(n=43) tedaviye iyi yanıt, %8,0’ında(n=4) orta yanıt, 

%6,0’ında(n=3) yetersiz yanıt alındığı saptandı. 

 

       Hastaların %34,0’ı(n=17) anti-hipertansif ilacın hangi yan etkilere yol 

açabileceğini bilmediğini, fakat böyle bir durum olduğunda ne yapması gerektiğini 

bildiğini, %20,0’ı(n=10) ilacın yan etkilerini ve bunlar gözlendiğinde ne yapacağını 

bildiğini, %2,0’ı(n=1) ilacın hangi yan etkilere yol açabileceğini bildiğini, fakat böyle 

bir durum olduğunda ne yapması gerektiğini bilmediğini, %44,0’ı da(n=22) ne yan 

etkileri ne de yapılacakları bildiğini belirtti. Hastaların %6’sında(n=3) antihipertansif 

ilaca bağlı yan etkiler saptandı. Tedavide telmisartan ve hidroklorotiyazid etken 

maddeli ilaç kullanan 1 hastada baş ağrısı, ramipril etken maddeli ilaç kullanan 1 

hastada kuru öksürük, nebivolol ve indapamid etken maddeli ilaç kullanan 1 hastada 

da konjonktival hemoroji görüldü. 
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7. TARTIŞMA 

 

Hipertansiyon, dünyada önlenebilir ölüm sebepleri içerisinde önde gelen risk 

faktörlerinden biridir. Ülke genelinde yayginlığı, komorbit hastalik ve risk faktörleri 

ile birlikte göz önüne alindiğinda ülkemiz için önemli bir halk sağliği problemidir.(10) 

 

Dünya nüfusu da Türkiye nüfusu da giderek yaşlanmaktadır. Ülkemizde 2000 

yılında %5,7 olan 65 yaş üstü nüfus 2010 yılında %7.2 , 2011 yılında %7,3 

olmuştur.(48)2050 yılında bu rakamın %17,6 olması beklenmektedir. Nüfusun giderek 

yaşlanması yanısıra sosyoekonomik, kültürel alışkanlıklar, değişen yaşam biçimi ile 

birlikte stres ve hareketsizlikten kaynaklı olarak bireylerin kronik hastalıklara 

yakalanma riski artmıştır.(52) 

 

Yapmış olduğumuz araştırma Hatay İli Defne İlçesi’nde Ece Göçmen 

Eczanesi’ne hipertansıyon tanısıyla başvuran hastalar üzerinde yapılmıştır. Sonuçlar 

Akdeniz bölgesini ve Türkiye genelini temsil etmemektedir. Araştırmaya 50 

antihipertansif ilaç kullanan birey dahil edildi. Araştırmaya dahil edilen hastaların 

%90,0’ı(n=45) 40 yaş üzeri, %10,0’ı(n=5) 20-40 yaş arasındaydı.20 yaş altında hasta 

bulunmamaktaydı. Araştırmaya katılan bireyler hipertansiyon hastalığı tanısı komuş 

bireylerdi ve random seçilmişlerdi. Günümüzde modern tibbin imkânlarindan daha 

çok yararlanilmasi, ekonomik ve sosyokültürel  koşullarin iyileşmesi, doğum oraninin 

azalmasi gibi etkenlere paralel olarak dünya  nüfusu giderek yaşlanmaktadir. Bu 

durum gelişmiş ülkelerde dikkat çekici boyutlardadir.(49) Yüzyil önce Amerika 

Birleşik Devletleri'nde bu nüfusun yalnız  %2'sini yaşlilar oluştururken, günümüzde 

bu oran %12'nin üstüindedir.2050 yilindaysa nüfusun %20’sinin yaşlılardan oluşacaği 

tahmin edilmektedir.(67).Türkiye İstatistik Kurumu’nun 2009 verilerine göre ülke 

nüfusu 72.561.312’dir. Ayni sayimda bildirilen 65 yaş ve üzeri kişi sayisiysa 

1.723.714’tür.(68)Çalışmaya katılan hastaların %90’ının 40 yaş ve üzerinde olması 

yaşlanmayla birlikte kronik hastalığa yakalanma riskinin arttığını doğrular niteliktedir. 

Ülkemizde Prevalans 30-39 yaş grubunda %19 civarındayken 50-59 yaş grubunda 

erkeklerin yarıdan biraz azı, kadınların yarıdan fazlası hipertansiyonludur. Altmış 
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yaşını aşkın bireylerimizde ise, hipertansiyona her üç kişinin ikisinde 

rastlanmaktadır.(91) 

 

       Çalışmamızda cinsiyete göre yaş grupları arasında anlamlı düzeyde fark 

tespit edilmedi(p=0,336). Araştırmaya dahil edilen bireylerin %60,0’ı(n=30) kadın, 

%40,0’ı(n=20) erkek bireylerden oluşmaktaydı. Kadın hastaların %13,3’ü(n=4) 20-40 

yaş arasındayken, %86,7’si(n=26) 40 yaş üzeri gruptaydı. Erkek hastaların 

%5,0’ı(n=1) 20-40 yaş arasındayken, %95,0’ı(n=19) 40 yaş üzeri gruptaydı. Ancak 

ülkemizde toplam 34 milyon tahmin edilen 20 yaş ve üzerindeki Türk yetişkinlerinden 

5 milyon erkek ve 6 milyon kadın olmak üzere 11 milyonu standart tanımlama ile 

hipertansiyonlu sayılmaktadır. Bu tahmine göre, tüm yetişkin  erkeklerin %30’u 

kadınların %35’i yüksek tansiyona sahiptir. (91) 

 

     Araştırmaya dahil edilen hastaların %94,0’ı (n=47) evli iken, %6,0’ı (n=3) 

bekardı. Cinsiyete göre medeni durum arasında anlamlı düzeyde fark tespit 

edilmedi(p=0,145). Kadınların %10,0’ı(n=3) bekar iken, erkekler arasında bekar 

yoktu. Yalniz kalan yaşlilarin dişinda, ailesiyle kalan yaşlilarin bir kisminin kendi 

ilaçlarini kendilerinin içtiği söylenebilir. Yapilan birçok çalişma ilaç kullaniminda 

ailenin yaşli üzerindeki etkisinin önemini göstermektedir.(38, 39)  

 

    Araştırmamızda hastaların %58,0’ının (n=29) eğitim düzeyi ortaokul ve 

altı, %22,0’ının(n=11) lise, %20,0’ının(n=10) lisans ve üzeriydi. Cinsiyete göre eğitim 

düzeyleri arasında anlamlı düzeyde fark tespit edilmedi(p=0,250). Kadınların 

%66,7’sinin(n=20) eğitim düzeyi ortaokul ve altı, %20,0’ının(n=6) lise, 

%13,3’ünün(n=4) lisans ve üzeriydi. Erkeklerin %45,0’ının(n=9) eğitim düzeyi 

ortaokul ve altı, %25,0’ının(n=5) lise, %30,0’ının(n=6) lisans ve üzeriydi. Ancak 

toplumun tedavi süreci ile ilgili yeterli farkındalık sahibi olmaması, hastanın var olan 

sağlık sistemi ile senkronize olabilecek bir eğitime sahip olmaması, toplumun ilaç okur-

yazarlığı seviyesinin yetersizliği tedaviye uyuncu önemli oranda azaltmaktadır(35) 

Yapılan çalışmalar yaşlılarda ilaç kullanimini etkileyen en önemli problemlerden  

birinin eğitim seviyesinin düşüklüğü olduğunu bildirmektedir.(36,37) 
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       Çalışmada erkek hastaların boyları ve ağırlıkları kadın hastalardan 

anlamlı düzeyde yüksek tespit edildi(Sırasıyla p=0,000 ve p=0,042). Erkek hastaların 

boyları ortalama 170,95±6,44(En düşük=160,00, En yüksek=183,00) cm iken kadın 

hastaların boyları ortalama 160,67±7,10(En düşük=145,00, En yüksek=175,00) cm 

olarak hesaplandı. Erkek hastaların ağırlıkları ortalama 80,25±9,29(En düşük=65,00, 

En yüksek=105,00)kg iken kadın hastaların ağırlıkları ortalama 78,10±18,43(En 

düşük=55,00, En yüksek=138,00)kg olarak tespit edildi. Cinsiyete göre BMI 

ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark tespit edilmedi(p=0,076). Artmış vücut 

ağırlığı sıklıkla artmış kan basıncı ile birliktedir. Tüm dünyada özellikle sanayi 

toplumlarında obezite ve hipertansiyon hızla artmaktadır. Hipertansif hastaların en az 

1/3-2/3�ü obezdir. Obezlerde ise hipertansiyon gözlenme olasılığı 3 kez 

fazladır.(93,71)Yapılan bir araştırmada hipertansif erkeklerin %70, kadınların 

%60’ından fazlasının obez olduğu bildirilmektedir. Aynı çalışma sonuçlarına göre 

ideal kilonun %20 üstünde hipertansiyon gözlenme olasılığı 8 kat artmaktadır(32,96). 

Beden kütle indeksi (BKİ) arttıkça hipertansiyon görülme olasılığı artar (93). 

 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin %10,0’ı(n=5) sigara, %8,0’ı(n=4) alkol, 

%8,0’ı(n=4) hem sigara hem alkol tüketmekteydi. Hastaların %74,0’ı(n=37) sigara ve 

alkol tüketmemekteydi. Alkol, sempatik aktiviteyi ve RAS’ı aktive eder. Plazma 

kortizol düzeyi yükselir. Alkol kısıtlamasıyla kan basıncı -4.8/-3.3 mmHg azalır. Kilo 

kaybıyla beraber olursa kan basıncı -10.2 /-7.5 mmHg azalır.(97,98) 

 

     Hastaların %94,0’ının(n=47) birinci derece yakınlarında hipertansiyon 

tanısı alan bireyler bulunmaktaydı.  Erişkin donemde ortaya çıkan kan basıncı 

yüksekliğinin temellerinin çocuklukta atıldığı düşünülmektedir. Hipertansiyonun 

ortaya çıkışında çevresel olduğu kadar genetik nedenler de suçlanmıştır. Bu konudaki 

çalışmalar esansiyel hipertansiyonun poligenik ve çevresel faktörlerin etkileşimi ile 

multifaktoryel kalıtım gösterdiğini, hipertansiyon etiyolojisinde monogenik 

nedenlerin ise çok daha net tanımlandığını göstermiştir. Etiyolojiyi anlamak, özellikle 

genetik nedenleri saptamak, klinik ortaya çıkmadan önlemler almayı ve tedaviyi 

yönlendirmeyi kolaylaştırabilir.(99) 
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       Araştırmaya dahil edilen bireylerin %16,0’ı(n=8) beslenme ve yeme 

alışkanlıklarına doktor tavsiyesi doğrultusunda hiç uymadığını, %46,0’ı(n=23) her 

zaman uyduğunu, %38,0’ı(n=19) bazen uyduğunu belirtti. Hastaların 

%90,0’ının(n=45) yemeklerin tuzsuz olmasına dikkat ettiği, %10,0’ının(n=5) 

yemeklerde bulunan tuz miktarına dikkat etmediği saptandı. Hastaların %74,0’ı(n=37) 

yürüyüş yaptığını, %26,0’ı(n=13) yürüyüş yapmadığını belirtti. Ortalama haftada 

138,34±125,76(En düşük=0, En Yüksek=540)dk yürüyüş yapıldığı hesaplandı. Birkaç 

yıl öncesine kadar hipertansiyon ve kardiyovasküler ölümler denilen infarktüs, inme 

gibi klinik tablolarda azalma için sodyum kısıtlaması önemli olduğu belirtilmiş 

Amerika orijinli bir çalışmadaysa meta-analiz değerlendirmeleri sonucunda 

hipertansiyon ve kalp hastalıklarına bağlı ölümler için sadece sodyum kısıtlaması değil 

tuz kullanım kısıtlamasının mortaliteye büyük ölçüde azalma sağlayacağını 

göstermiştir. 

 

Amerika Birleşik Devletleri’nde Tamamlayici ve Alternatif Tedavi 

uygulayan doktorlara yillik 600 milyon civarinda hasta  başvurmuş ve bu tedavilere 

1990-1997 yillari arasinda 27 milyar dolar harcandiği bildirilmiştir. Almanya ve 

Fransa’da 45 yaş üstü kişilerde fitoterapi kullanim oraninin %64-68 civarında olduğu  

bu süreç içerisinde 45 yaş alti kişilerde de kullanim oraninin %34’ten 68’lere çıktığı 

görülmüştür.(72) National Health Interview Survey 2002’nin verileri kullanılarak 

yapilan bir başka çalişmada, 65 yaş ve üstü bireylerle ilgili önemli bulgular 

bildirilmiştir: Son 12 ay boyunca bireyler %90’ni bitkisel ilaçlar, fonksiyonel 

yiyecekler (sarimsak), hayvansal destek ekleri (glikozamin) içeren doğal ürünler 

kullanmiştir. Bireylerin sarimsaği hipertansiyon, glikozamini de eklem ve artrit için 

kullandıkları belirtilmiştir. Tamamlayici ve Alternatif Tedavilerin kullanimlari 

bireylerin kendi sağlik yönetim davranişlari, kronik sağlik durumlari, hastaliği tedavi 

etmelerindeki kişisel ve davranişsal faktörlere bağli olduğu belirtilmektedir.(73,74,75) 

 

Bu alanda ülkemizde yapilan bir çalişmada, 65 yaş üstü kişilerin %92.9’ unun 

doktor tavsiyesi haricinde ilaç kullandiği, %89.3’ünün ise bitkisel kökenli 

ilaç/karişimlar kullandiği belirlenmiştir. İlaç kullanimi için arkadaş ve akrabalarindan 
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öneri alanlarda ilaç yan etkilerinin görülme sıklığının da fazla olduğu 

bildirilmiştir.(76)  

 

Bitkisel kaynaklarin etkilerinin toplum içinde ve basinda abartilmasi,  

bitkilerin toplanma, saklanma ve kullaniminda yapilan hatalar ve uygulamalarin tip 

eğitimi almamiş kişilerce yapilması hastaya uygulanan tibbi tedavinin başarisini 

etkilemektedir.(77,78) 

 

Hastalar, çoğunlukla bilinçsiz bir şekilde, uygulanan tedaviye destek 

sağlamak üzere veya uygulanan tedaviden fayda görememe kaygısıyla tedaviyi 

bırakarak bitkisel ilaçlara veya tamamlayici tedavilere yönelmektedir. Yapilan 

bilimsel araştırmalar, bitkisel ilaç ve diyet ürünlerinin hatta gidalarin bile hekimlerin 

uyguladiği tibbi tedavi ile doğrudan  etkileştiğini göstermektedir. Hastalarin %70’nin 

bitkisel ilaç veya sağlik destek ürünleri  kullandiğini sağlik personeline çekindiğinden 

veya bu ürünleri ilaç olarak değerlendirmediğinden  hekim veya diğer sağlik 

personellerine bildirmediği gösterilmiştir. Hastanin bu tip ürünleri kullanmasi bazi 

hastalik durumlarinda semptomlari gizleyebileceği ve hekimin de doğru taniyı 

koymasina engel olacağı bildirilmektedir.(79)  

 

       Araştırmaya dahil edilen bireylerin ortalama 11,68±9,39(En Düşük=1, 

En Yüksek=37) yıldır hipertansiyon tanısı bulunmaktaydı. Bireylerin %10,0’ının(n=5) 

kendi hastalığıyla ilgili hiç, %82,0’ının(n=41) biraz, %8,0’ının(n=4) çok bilgisi 

bulunmaktaydı. Hastaların %92,0’ı(n=46) düzenli olarak doktor kontrolüne gittiğini 

belirtti. Hastaların %44,0’ı(n=22) hipertansiyon sebebini bildiğini, %56,0’ı(n=28) 

bilmediğini ifade etti. Hastaların tamamı (%100,0) eczacı tarafından hastalık ve tedavi 

hakkında yeterince bilgilendirildiğini düşünmekteydi. Chapman ve Banner’in (2004) 

yaptığı bir alan çalışmasında 10 yıldan daha uzun süredir ilaç tedavisi alanlarda ilaç 

uyumu daha kısa süredir ilaç tedavisi alanlardan daha fazla bulunmuştur. Zaman ve 

kronik hastalığın kendisi de ilaç uyumunu etkileyen faktörler arasındadır. Amerika’da 

yapılan retrospektif bir kohort çalışmasında hastaların ilk üç aylık ilaç uyumu %45 

iken, 12. ayın sonunda bu oran %35’lere gerilemiştir.(87)  
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Yaşli kişilerde ilaç tedavisiyle meydana  gelen  istenmeyen etkilerin 

önlenmesinde doktor, hemşire ve eczaci sorumlu olmalidir. Bu nedenle de yaşli 

bireylerde yaşin ilerlemesi ile oluşan ve organizmada ilaç metabolizmasini 

etkileyebilecek değişikliklerle beraber, bu yaş grubunda kullanilmasi sakincali ya da 

riskli olan ilaçlari, ilaç etkileşimlerini, tamamlayici ve alternatif tedavi yöntemlerini 

de bilmelidirler. Hekimin, hemşire ve eczacinin bu konuda bilgisinin bulunmasi, olasi 

faktörlerin değerlendirilebilmesi açisindan önemlidir.(87) Farmasötik bakım 

hizmetlerinin incelendiği bir meta analize dahil edilen çalışmaların %80 inde 

farmasötik bakım hizmetlerinin sistolik kan basıncını düşürmede etkili olduğu; ancak 

sadece %53 ünde diastolik KB nin düşürebildiği görülmüştür. Bu çalışmaların %45 

inde farmasötik bakımın hasta uyuncuna pozitif etkisi olduğu 

görülmüştür.(51)Brezilya’da yapılan bir çalışmada eczacı 590 öneri yapmış 214’ü ilaç 

tedavisiyle ilgili 376’sı sağlıklı yaşam ile ilgili 214 ilaç kaynaklı sorunun %35 igünlük 

müdahaleler ile çözülürken , %65 inde doktor işbirliğine gerek duyulmuştur. Doktorlar 

ilaç tedavi rejimlerinin %86’sındaki değişiklik önerilerini kabul 

etmişlerdir.(52)Brezilya’da yapılan bu çalışmada 1 yıllık farmasötik bakım planı 

sonrasında hastaların HT ilişkili çıktılarında %27 oranında kilo azalması KB ölçüm 

sonuçlarında azalma Sistolik KB 18 mmHg Diastolik KB 12 mmHg olmuştur.(52) 

Nijerya’da yapılan bir çalışmada eczacılar önce farmasötik bakım ve HT konusunda 

eğitim almışlar.Bu çalışmada KB değerlerinde 6 ay sonra anlamlı düşüşler görülmüş 

sistolik KB 187 mmHg’dan 137 mmHg’ya, diastolik KB 117 mmHg’dan 89 mmHg’ya 

düşmüştür.(53) Polonya’da yapılan bir çalışmanın sonucunda Farmasötik bakım 

hizmeti alan hasta grubunda KB hedeflerine daha fazla ulaşılmış, hastalık ve ilaç  

bilgisine  pozitif bir katkı sağlanmıştır. Farmasötik bakım hizmeti veren eczacı 

grubunda; farmokoterapi bilgileri artmış iş memnuniyeti artmıştır.(54) Eczacılar, 

kardiyovasküler  hastalığı olan ve kardiyovasküler hastalık riski taşıyan hastalara, bu 

hastalıklardan korunmaları için tavsiyelerde bulunmakla birlikte, kardiyovasküler 

risklere sebep olabilecek hiperlipidemi, hipertansiyon ve sigarayı bırakma gibi 

konularda gerekli girişimlerde de bulunmaktadır.(61,62) Eczacıların hipertansiyon 

tedavisindeki rolünü  araştıran ve sistolik kan basıncının düzenlenmesi amacıyla 

gerçekleştirilen 13 çalışmayı değerlendiren bir meta-analizde, eczacıların içinde 

bulunduğu programların sistolik kan basıncını iyileştirmede önemli etkileri olduğu 
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gösterilmiştir. Başka bir kontrollü çalışmadaysa, eczacıların aktif rol almasıyla kan 

basıncının daha iyi kontrol edildiği görülmüştür.(63) Kanada’da 14 eczacının katıldığı 

bir çalışmada, hipertansiyonun risk faktörleri ve önlenmesi konusunda eğitim alan 

eczacılar ve hemşireler, kan basınçları 130/80 mmHg üzeri olan ve randomize olarak 

seçilen diyabet hastalarına, kan basıncı ölçümü, kardiyovasküler riskler ve 

hipertansiyon hakkında eğitim vererek bilgilendirme yapmıştır. Çalışma sırasında her 

iki grupta da sistolik kan basıncı azalmış olsa da, eczacılar tarafından bilgilendirme 

yapılan gruptaki sistolik kan basıncında iyileşme daha çok görülmüştür.(64)Altı ay 

süren randomize olmayan başka bir araştırmada, eczacı müdahalesiyle hasta bireylerin 

kan basıncında daha çok iyileşmeler görülmüştür. Ayrıca, eczacıların verdiği eğitimle 

kan basıncı evde ölçülmüş , hastaların doktora gitme sıklığında azalma 

görülmüştür.(65) 

 

Hastaların %68,0’ının(n=34) evinde tansiyon ölçme cihazı bulunmaktaydı. 

Hastaların %86,0’ı(n=43) hipertansiyon için kan basıncı sınır değerlerini bildiğini, 

%14,0’ı(n=7) da bilmediğini belirtti. Hipertansiyon için kan basıncı sınır değerlerini 

bilenlerin %4,7’si(n=2) bu değerin 80/120mm Hg, %95,3’ü(n=41)  de 90/140mm Hg 

olduğunu ifade etti. . Hastaların %74,0’ı(n=37) düzenli tansiyon ölçümü yaptığını, 

%26,0’ı(n=13) düzenli ölçüm yapmadığını belirtmiştir. Bireylerin %52,0’ı(n=26) 

tansiyonunu doğru ölçmeyi bilmekteydi. %48,0’ı(n=24) doğru ölçmeyi 

bilmemekteydi. Literatürdeki çalışmalarda kan basıncını ölçtürme sıklığı ve kontrole 

gitme sıklığı ile Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği arasında önemli ilişki 

saptanmıştır.(87)  

 

       Bireylerin %52,0’ında(n=26) hipertansiyona eşlik eden başka hastalık 

bulunmaktaydı. %48,0’ında(n=24) izole hipertansiyon bulunmaktaydı. Hastaların 

%76,0’ı(n=38) uyurken horladığını, %22,0’ı(n=11) görme kaybı olduğunu, 

%4,0’ı(n=2) felç geçirdiğini belirtti. Araştırmaya dahil edilen bireylerin ortalama 

1,70±0,64(En Düşük=1, En Yüksek=3) antihipertansif ilaç kullandığı saptandı. 

Hastaların %40,0’ı(n=20) tedavide bir ilaç, %50,0’ı(n=25) iki ilaç, %10,0’ı(n=5) üç 

ilaç kullanmaktaydı. Hastaların %60,0’ı(n=30) hipertansiyon tedavisinde ikinci 
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antihipertansif ilaç kullanmaktaydı. Hastaların %10,0’ı(n=5) hipertansiyon 

tedavisinde üçüncü antihipertansif ilaç kullanmaktaydı.  

 

Yapilan çeşitli çalişmalar, altmiş beş yaşin üzerindeki kişilerde 

polifarmasinin yayginliğini göstermektedir.(31,34) Yaşlanma süreci beraberinde 

fizyolojik ve ruhsal problemleri de getirmektedir. Bu süreçte yaşlılarda karşılaşılan en 

önemli problemlerden birisi de ilaç kullanımında karşılaşılan 

güçlüklerdir.(34)Japonya'da yapilan bir çalişmada 65 yaş üzeri yaşlı bireylerin  

%61'inin sürekli bir ilaç aldiklari tespit edilmiştir.(40) Yaşli hastalarda çoğul hastalik 

olasiliğinin artmasi ve değişik tedavilerin beraber kullanilmasi,  yaşlilikla birlikteortaya 

çıkan fizyolojik değişiklikler, duyu fonksiyonlarindaki azalmalar gibi durumlar 

nedeniyle ilaç  kullanimlarinda problemler ve hatalar olabilmektedir. Bu nedenlere 

bakildiğinda, belirli bir planlama ile rahatlikla üstesinden gelinecek problemler olduğu 

görülebilmektedir.(41) Yaşlanmayla birlikte algilamada ve yaratici yeteneklerde 

azalma, dikkatsizlik, düşünme hizinda yavaşlama, yakin bellek zayifliği gibi 

değişimler yaşam sürecini olumsuz yönde etkiler. (29,30) 

 

Hastaların %96,0’ı(n=48) ilaçlarını düzenli kullandığını, %4,0’ı(n=2) düzenli 

kullanmadığını belirtti. Hastaların %16,0’ı(n=8) kan basıncının normal değerlere 

geldiğini düşünerek ilacını bırakma denemesi yaptığını ifade etti. Hastaların 

%96,0’ı(n=48) hastalık takip ve tedavisini etkileyen çevresel faktörler olduğunu 

düşünmekteydi. Pek çok epidemiyolojik araştirma hipertansiyon tedavisi ile sağlikla 

ilişkili hayat kalitesi arasindaki ilişkiyi incelerken(13,14) toplum tabanli çalişmalarda 

hipertansiyonluların  yaşam  kalitelerinin normal toplum popülasyonuna göre daha 

düşük seviyelerde olduğu ortaya konmuştur.(15,16)  

 

Bunun yaninda hipertansiyon ile birliktelik gösterebilen yandaş hastalik 

varliğinin da sağlikla ilişkili yaşam kalitesini önemli düzeyde etkilediği de 

gösterilmiştir.(17,18) 

 

Hastaların %70,0’ı(n=35) 80 mg lık bir ilacın 5 mg lık ilaçtan daha etkili 

olduğunu düşünmekteydi. Hastaların %84,0’ı(n=42)  kullanmakta olduğu 
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hipertansiyon ilacının adını bilmekteydi. Hastaların tamamı(%100,0) antihipertansif 

ilaçlarını ne zaman ve nasıl alınacağını bildiğini belirtti. Hastaların %52,0’ının(n=26) 

antihipertansif ilaçları neden kullandığını bilmediği, %46,0’ının(n=23) kan basıncını 

düşürmek için kullandığı, %2,0’ının(n=1) ilacın mekanizmasını kesin şekilde 

tanımlayabildiği gözlendi. İlacının bir dozunu almayı unuttuğunuzda ne yaparsınız 

sorusuna hastaların %94,0’ı(n=47) hiç unutmadığını, normal şekilde devam edeceğini 

veya doktor/eczacıya danışacağını belirtirken, %6,0’ı(n=3) bilmediğini ya da çift doz 

alacağını söyledi. Yapılan çalışmalarda, 1 yılın sonunda ilaç kullanımı süreklilik 

oranının %50’nin altında olduğu; reçete edilen ilaçların %10’unun ise hastalar 

tarafından keyfi olarak bırakıldığı gösterilmiştir.(58,59)Bu da özellikle kronik 

hastalıkların tedavisinde ve izleminde eczacıya daha çok sorumluluklar 

vermektedir.(60) 

 

          Hastaların %34,0’ı(n=17) anti-hipertansif ilacın hangi yan etkilere yol 

açabileceğini bilmediğini, fakat böyle bir durum olduğunda ne yapması gerektiğini 

bildiğini, %20,0’ı(n=10) ilacın yan etkilerini ve bunlar gözlendiğinde ne yapacağını 

bildiğini, %2,0’ı(n=1) ilacın hangi yan etkilere yol açabileceğini bildiğini, fakat böyle 

bir durum olduğunda ne yapması gerektiğini bilmediğini, %44,0’ı da(n=22) ne yan 

etkileri ne de yapılacakları bildiğini belirtti. Hastaların %6’sında(n=3) antihipertansif 

ilaca bağlı yan etkiler saptandı. Tedavide telmisartan ve hidroklorotiyazid etken 

maddeli ilaç kullanan 1 hastada baş ağrısı, ramipril etken maddeli ilaç kullanan 1 

hastada kuru öksürük, nebivolol ve indapamid etken maddeli ilaç kullanan 1 hastada 

da konjonktival hemoroji görüldü. Yaşli bireyin kullandiği ilaç sayisinin artmasi, 

ilaçlara bağli yan etkilerin daha çok olmasina sebep olmaktadir. Beş ilaç kullanan 

birinde beklenen istenmeyen reaksiyon riski %4 iken, 6-10 ilaç kullananlarda % 7, 11-

15 ilaç kullananlarda % 24, 16-20 ilaç kullananlarda %54’tür. Yaşlilarda hastaneye 

yatirilma nedenlerinin %28’ini ilaca bağli sorunlar oluşturmaktadir. Bu sorunlarin 

%95’nin önceden tespit edilebilir, %66’sinin da önlenebilir olduğu saptanmiştir.(70) 

 

Hastaların %86,0’ında(n=43) tedaviye iyi yanıt, %8,0’ında(n=4) orta yanıt, 

%6,0’ında(n=3) yetersiz yanıt alındığı saptandı. Kan basıncı eşik değerlerinin farkında 

olmayan ve tedavideki hedefler konusunda yeterince bilgi sahibi olmayan hastaların 
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büyük çoğunluğunun  hedef  kan basıncı değerlerine ulaşamamalarındaki en yaygın 

sebeple arasında “ilaç kullanımında süreklilik olmaması” ve “tedavideki uyunç 

sorunu” gelmektedir.(48) Yaşli kişilerde ilaç kaynaklı istenmeyen etkilerin 

önlenmesinde doktor, hemşire ve eczaci sorumlu olmalidir. Bu sebeple de yaşli 

bireylerde yaşin ilerlemesiyle oluşan ve organizmada ilaç metabolizmasini 

etkileyebilecek değişikliklerle beraber, bu yaş grubunda kullanilmasi sakincali veya 

riskli olan ilaçlari, ilaç etkileşimlerini, tamamlayici ve alternatif tedavi yöntemlerini 

de bilmelidirler. Eczacıların ve hekimlerin bu konuda bilgisinin bulunmasi, olasi 

faktörlerin değerlendirilebilmesi açisindan elzemdir.  

 

Yakın geçmişte yayınlanmış olan meta analizler ve kılavuzlar HT 

hastalarında kan basıncını azaltmak ve kontrolü sağlamak için en etkili yöntemin 

eczacı ve diğer sağlık personelinin de sürece katılması olduğu yani ekip çalışmasının 

faydalı olduğu sonucuna varmışlardır.(51) 
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8. SONUÇ 

 

Araştırma kapsamına giren 50 hipertansiyon hastasına anket uygulanmıştır. 

Araştırmaya katılım oranı %100’dür.Araştırmada hipertansiyon hastalarının yaşları, 

cinsiyetleri, boy, kilo, kan basıncı değerleri, aile öyküleri, yaşam tarzı alışkanlıkları, 

fiziksel aktivite alışkanlıkları, beslenme alışkanlıkları, sigara-alkol kullanım 

durumları, komorbit hastalık durumları, felç geçirip geçirmedikleri, düzenli 

kullanmakta oldukları hipertansiyon ilaçları, medeni durum ve eğitim düzeyi, hastalık 

tanı yılları, hastalık hakkında hasta bilgi düzeyi gibi soruları barındıran 35 soruluk 

anket yapılmış literatürde yapılmış olan diğer çalışmalar ile kıyaslanmıştır. 

 

Çalışmaya katılan hastaların %90’ının 40 yaş ve üzerinde olması yaşlanmayla 

beraber kronik hastalığa yakalanma riskinin arttığını doğrular niteliktedir.Türkiye’de 

prevalans 30-39 yaş grubunda %19 civarındayken  50-59 yaş grubunda erkeklerin 

yarıdan biraz azı, kadınların yarıdan fazlası hipertansiyonludur. Altmış yaşını aşkın 

bireylerdeyse hipertansiyona her üç kişinin ikisinde rastlanmaktadır.(91) 

     Hastaların %94,0’ının(n=47) birinci derece yakınlarında hipertansiyon 

tanısı alan bireyler bulunmaktaydı.  Erişkin donemde ortaya çıkan kan basıncı 

yüksekliğinin temellerinin çocuklukta atıldığı düşünülmektedir. Hipertansiyonun 

ortaya çıkışında çevresel olduğu kadar genetik nedenler de suçlanmıştır. Bu konudaki 

çalışmalar esansiyel hipertansiyonun poligenik ve çevresel faktörlerin etkileşimi ile 

multifaktoryel kalıtım gösterdiğini, hipertansiyon etiyolojisinde monogenik 

nedenlerin ise çok daha net tanımlandığını göstermiştir. Etiyolojiyi anlamak, özellikle 

genetik nedenleri saptamak, klinik ortaya çıkmadan önlemler almayı ve tedaviyi 

yönlendirmeyi kolaylaştırabilir.(99) 

 

Hastaların %90,0’ının(n=45) yemeklerin tuzsuz olmasına dikkat ettiği, 

%10,0’ının(n=5) yemeklerde bulunan tuz miktarına dikkat etmediği saptandı.  

Hastaların %92,0’ı(n=46) düzenli olarak doktor kontrolüne gittiğini belirtti. 

Hastaların %96,0’ı(n=48) ilaçlarını düzenli kullandığını, %4,0’ı(n=2) düzenli 

kullanmadığını belirtti. Hastaların %6’sında(n=3) antihipertansif ilaca bağlı yan etkiler 

saptandı. Tedavide telmisartan ve hidroklorotiyazid etken maddeli ilaç kullanan 1 
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hastada baş ağrısı, ramipril etken maddeli ilaç kullanan 1 hastada kuru öksürük, 

nebivolol ve indapamid etken maddeli ilaç kullanan 1 hastada da konjonktival 

hemoroji görüldü. Hastaların %86,0’ında(n=43) tedaviye iyi yanıt, %8,0’ında(n=4) 

orta yanıt, %6,0’ında(n=3) yetersiz yanıt alındığı saptandı. Literatürdeki birçok 

çalışmada; hipertansif kadınlardaki yaşam kalitesi puanlarının düşük olduğunu 

belirten araştırmalar mevcuttur. Tedaviye uyum arttıkça, yaşam kalitesinin de arttığı 

belirlenmiştir.(94) 

                Anket çalışması sırasında hastaların kan basınçları ölçülmüş, ölçüm 

sırasında doğru kan basıncı ölçümü yapabilmeleri için gerekli bilgiler verilmiştir. 

Düzenli doktor kontolüne gitmenin öneminin üzerinde durulmuş, haftada 5-7 gün, 

günde 30 dk yürüyüş yapılması önerilmiştir.3 hastada ilaç yan etkisi tespit edilmiş, 

acilen doktora gitmeleri gerektiği söylenmiştir. Kullanmakta oldukları ilaçların yan 

etkileri hakkında bilgilendirme yapılmıştır. Yemeklerde tuz tüketmeye devam eden 

hastalarda (hastaların %10’u) tuz tüketmenin hastalığı olumsuz yönde etkilediği 

belirtilmiştir. Beden kitle indeksi yüksek olan hastalara diyet yapılmasının gerektiği, 

sahip oldukları kilonun %5-10 kaybı dahilinde kan basınçlarında anlamlı bir düşüş 

yaşanacağı anlatıldı. Sigara ve alkol tüketen hastalara sigara ve alkolün kan basıncını 

yükselteceği, tedaviye uyuncu azaltacağı ve felç riskini arttıracağı anlatıldı. İlacın 

doğru doz ve zamanda alınmasının öneminden bahsedilmiş ve ilaç bırakma denemesi 

yapmamaları gerektiği anlatılmıştır. Tedaviye orta ve yetersiz düzeyde yanıt alan 

hastalar doktora yönlendirilmiş düzenli tahlil yaptırmanın öneminden bahsedilmiştir. 

Araştırmaya katılanlar arasında eğitim düzeyi düşük hastaların da olması bu 

kişiler tarafından soruların tam anlaşılmamasına neden olabilmiştir. Aynı zamanda 

ankete katılanlar arasında yaşlıların olması hafıza problemi ve etkili iletişim 

kurulamaması nedeniyle anket sorularının etkin şekilde cevaplanmasına engel teşkil 

etmiştir. Bu durumların anketin başarısını etkileyebileceği düşünülmelidir. 

 Klinik eczacının görevi kendisine başvuran hastaların problemlerini 

değerlendirirken hastalık ve tedavi sürecinde hekimle birlikte terapötik sürecin 

yönetimini yürütmek olmalıdır. 
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10. EKLER 

 

10.1 ANKET 

                                                                                                                  Ek-1 

 

 

                        İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ 

                           SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

                                KLİNİK ECZACILIK ABD 

                           YÜKSEK LİSANS PROGRAMI 

 

 

         ‘’Antihipertansif İlaç Kulllanan Hastaların Hasta Eğitimi, Uyuncu ve  

                                    Hasta Takibinde Klinik Eczacının Rolü’’ 

 

  

Hipertansiyon tedavisinin başarılı olması, alışkanlıkların değiştirilmesi, 

yaşam düzeni değişikliklerinin önemi büyüktür. Bu anketin amacı alışkanlıklarımızı 

gözden geçirmek, eşlik eden sorunlarımızı saptamak ve hipertansiyon hakkındaki 

temel bilgileri tekrarlamaktır. 

1- Kaç yaşındasınız? 

a. …..<20 

b. 20-40 

c. >40 

2- Cinsiyetiniz nedir? 

a. Kadın 

b. Erkek 



71 

 

3- Boyunuz?......... 

    Kilonuz?........... 

4- Birinci derece yakınlarınızda hipertansiyon tanısı konmuş kimse var mı? 

a. Evet 

b. Hayır 

5-Sigara veya alkol kullanıyor musunuz? 

a. Hiçbirini kullanmıyorum. 

b. Sigara kullanıyorum. 

c. Alkol kullanıyorum. 

d. Hem sigara hem alkol kullanıyorum. 

6- Hipertansiyon tanısı alalı kaç yıl oldu? 

………. 

7. Evde düzenli tansiyon ölçümü yapıyor musunuz? 

a. Evet 

b. Hayır 

8-Düzenli olarak doktor kontrolüne gidiyor musunuz? 

a. Evet 

b. Hayır 

9. Eşlik eden hastalık var mı? 
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a. Evet 

b. Hayır 

10. Beslenme ve yeme alışkanlıklarınıza doktorunuzun tavsiyesi 

doğrultusunda dikkat ediyor musunuz? 

a. Beslenmeme hiç dikkat etmiyorum. 

b. Beslenmeme her zaman dikkat ediyorum. 

              c. Beslenmeme bazen dikkat ediyorum. 

11-Hastalığınızla ilgili bilginiz ne düzeyde? 

a. Hiç bilgim yok. 

b. Az bilgim var. 

c. Çok bilgiliyim. 

12. -Uygulanan tıbbi tedavi nedir? 

…………. 

13. Takip ve tedavinizi etkileyen faktörler olduğunu düşünüyor 

musunuz?(yaşam tarzı kültürel psikolojik eğitimsel sosyal ekonomik) 

a. Evet 

b. Hayır 

14. .Eczacınız tarafından hastalık ve tedavi hakkında yeterince 

bilgilendirildiğinizi düşünüyor musunuz? 

a. Evet 

b. Hayır 
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15. Hangi kan basıncı değerleri hipertansiyondur biliyor musunuz? 

a.Evet…….. 

b.Hayır 

16.Yemeklerinizin tuzsuz olmasına dikkkat ediyor musunuz? 

a.Evet 

b.Hayır 

              17.Yürüyüş yapıyor musunuz?(kaç dakikalık?) 

a.Evet………. 

b.Hayır 

18.Horluyor musunuz? 

a.Evet 

b.Hayır 

19.İlaçlarınızı düzenli alıyor musunuz? 

a.Evet 

b.Hayır 

20.Arada tansiyonum acaba normal değerine geldi mi diye ilaçlarınızı 

bırakma denemesi yapıyor musunuz? 

a.Evet 

b.Hayır 

21.Hipertansiyonunuzun sebebini biliyor musunuz? 

a.Evet 

b.Hayır 

22.Evde tansiyon ölçen aletinizi var mı? 

a.Evet 

b.Hayır 

23.Görme kaybınız var mı? 

a.Evet 

              b.Hayır 

24.Felç geçirdiniz mi? 

a.Evet 

b.Hayır 
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25.80 mg lık bir ilacın 5 mg lık ilaçtan daha etkili mi olduğunu 

düşünüyorsunuz? 

a.Evet 

b.Hayır 

26.Kullanmakta olduğunuz hipertansiyon ilacının adını biliyor musunuz? 

a.Biliyor(…………………………………………………………………..) 

b.Bilmiyor 

27.H.T ilacını neden kullanmakta olduğunuzu biliyor musunuz? 

a.Bilmiyor 

b.Kan basıncını düşürmek için kullandığını biliyor. 

c.İlacın mekanizmasını kesin şekilde tanımlayabiliyor. 

28.H.T ilacının nasıl ve ne zaman alınacağını biliyor musunuz? 

a.Bilmiyor 

b.Zamanını biliyor fakat nasıl alınacağını bilmiyor. 

c.Nasıl alınacağını biliyor fakat ne zaman alınacağını bilmiyor. 

d.İlacın nasıl ve ne zaman alınacağını biliyor. 

29.H.T ilacının hangi yan etkilere yol açabileceğini ve bu yan etkiler 

görüldüğünde ne yapmanız gerektiğini biliyor musunuz? 

              a.Bilmiyor 

b.Yan etkileri biliyor fakat ne yapması gerektiğini bilmiyor. 

c.Ne yapması gerektiğini biliyor fakat yan etkileri bilmiyor. 

d.Yan etkilerini ve bunlar gözlendiğinde ne yapacağını biliyor. 

30.H.T ilacının bir dozunu almayı unuttuğunuzda ne yapmanız gerektiğini 

biliyor musunuz? 

a.Bilmiyor veya çift doz alırım diyor. 

b.Hiç doz kaçırmıyor veya normal şekilde devam ederim veya doktor veya 

eczacıya sorarım diyor. 

31.Hasta kan basıncını doğru ölçmeyi biliyor mu? 

a.Biliyor 

b.Bilmiyor 

32.Hastanın medeni durumu 

a.Evli 
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b.Bekar 

33.Hastanın eğitim düzeyi 

a.İlköğretim 

b.Lise 

c.Lisans 

34.Tedaviye ne düzeyde cevap alınmış? 

a.Yetersiz 

b.Orta 

c.Yeterince iyi 

35.İlaç hastada herhangi bir yan etkiye sebep olmuş mu? 

…………………………………………………… 
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