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KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI

ACE : Anjiotensin Dontistiiriicii Enzim

ADEI : Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitrii
ARB : Anjiotensin Reseptor Blokerleri

BPH : Benign Prostat Hiperplazisi

Ca > Kalsiyum

DASH : Dietary Approaches to Stop Hypertension
Dk : Dakika
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DSO : Diinya Saglik Orgiitii

ESC : Avrupa Kardiyoloji Dernegi

ESH : Avrupa Hipertansiyon Dernegi
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GIA : Gegici Iskemik Atak

HfrEF : Diistik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi
HT - Hipertansiyon

HDL : High Density Lipoprotein

v : Intravendz

K : Potasyum

KAH : Koroner Arter Hastalig1
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: Kalsiyum Kanal Blokerleri

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

: Kardiyovaskiiler

: Kardiyovaskiiler Hastalik

: Miyokard Infarktiisii

: Non Steroidal Anti Inflamatuar Ilaclar
: Sistolik Kan Basinci

: Miligram

: Milimetre Civa

: Posterior Miyokard Infarktiisii

: Renin Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim
: Santral Sinir Sistemi

: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

: Sol Ventrikiil Hipertrofisi

: Yasam Tarz1 Degisikligi
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1. OZET

ANTIHIPERTANSIF iLAC KULLANAN HASTALARIN HASTA EGITiMi,
UYUNCU VE HASTA TAKIBINDE KLiNiK ECZACININ ROLU

Yiiksek kan basinci olarak da adlandirilan hipertansiyon kan basincinin kronik olarak
yiksek oldugu tibbi durumdur. Hipertansiyon  diinya c¢apinda en Onemli
kardiyovaskiiler risk faktorlerinden biridir. Antihipertansif ilaglar hipertansiyon
tedavisinde kullanilan bir grup ilaglardir. Antihipertansif ilaglarin bas donmesi, ayak
bilegi 6demi, bas agrisi, yorgunluk, goglis agris1 ve Oksiiriikk gibi yan etkileri
mevcuttur. Hipertansiyon tanisi ile antihipertansif ilag baslanan hastalarin yaklagik
%35’1 ilk 6 ay igerisinde ilaclarini birakmaktadir ve bunun en énemli sebebi ilag yan
etkileri ve hasta memnuniyetsizligidir. (27) Bu calismada serbest eczanede eczaci
tarafindan antihipertansif ila¢ kullanan hastalara 35 soruluk anket yapilmis, hastalarin
tedaviye uyuncu ve ila¢ yan etkileri saptanmis hastalara bu konuda egitim verilmis ve
yonlendirme yapilmistir. Bu c¢alisma Hatay ili Defne Ilgesi’nde Ece Gdgmen
Eczanesi’ne hipertansiyon tanisiyla bagvuran 50 hasta iizerinde yapilmistir. Bu
calismada hastalarin  sosyo-demogrofik ozellikleri, yasam tarzi ve beslenme
aliskanliklar1 ve komorbit hastaliklar1 saptanmis olup, bu faktdrlerin hipertansiyon
hastaligina etkileri tartisilmis ve literatiirde yapilmis olan diger calismalarla
karsilastirmast yapilmistir. Bu arastirma kesitsel nitelikte bir arastirmadir. Arastirma
Agustos 2019-Kasim 2019 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmaya dahil edilen
bireylerin %60,0°1 kadin, %40,0” erkek bireylerden olusmaktaydi. Aragtirmaya dahil
edilen hastalarin %90,0°1 40 yas tizeri, %10,0’u 20-40 yas arasindaydi. 20 yas altinda
hasta bulunmamaktaydi. Cinsiyete gore yas gruplari arasinda anlamhi diizeyde fark
tespit edilmedi. Hastalarin %86,0’inda tedaviye iyi yanit, %8,0’inda orta yanit,
%6,0’1nda yetersiz yanit alindig1 saptandi. Hastalarin %6’sinda antihipertansif ilaca
bagli yan etkiler saptandi. Sonug¢ olarak eczacilar ve diger saglik calisanlari
hastalarinin ihtiyaglarin1 ve hastalik risk faktorlerini proaktif olarak belirleyerek,
yasam tarzi degisikliklerinin ve 6z-yonetimin 6zendirilmesi gibi saglikli davranislar

hayata gecirerek ve hasta bakim hizmetleri sunarak hastalara yardimci olabilirler.

Anahtar sozciikler: Hipertansiyon, kan basinci, klinik eczaci



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 Go¢men 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



3. GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon, toplumlarin 6nemli bir halk sagligi sorununu olusturan
kardiyovaskiiler hastaliklarin en sik goriilenidir. Tedavi edilmediginde kalp
yetersizligi, MI, bobrek yetersizligi, felg, gorme kayb1 gibi pek cok hastaliga neden
olabilmektedir. Ayrica bu hastalik biitlin Olimlerin %20-50’sine sebep olan
kardiyovaskiiler mortalitenin temel risk faktorlerindendir (1). Hem artan yasam stiresi
hem de diyabet, hormonal hastaliklar, metabolizma hastaliklar1 ve obezitenin artigi
nedeniyle hipertansif hasta sayisi artmaya devam etmekte ve bununla birlikte iyi

kontrollii hasta sayisinin orani diisiik kalmaktadir (2).

Kronik bir hastaligin olmasi, 6miir boyu hastalikla yasam hastay: tedirgin
etmekte ve uyumu bozmakta, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin
ortaya ¢ikmasina Sebep olmaktadir.(3)Hipertansiyon hastalarin genellikle zaman
icinde giinlik yasam aktiviteleri etkilenmekte ve bu durum giinlik yasam

aktivitelerinde kisitlamalara sebep olmaktadir.(4)

Hipertansiyon yonetiminde basarili olmak, diizenli kan basinci kontroliinii,
ilag tedavisine uyumu ve Uygun yasam tarzi degisikliklerini saglamak i¢in hastaya en
yakin saglik profesyoneli olan eczaciya onemli gorevler diismektedir. Tedaviye
uyumun artmast ile hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, hastalik ile iliskili
semptomlarin yasanmasini azaltarak yasam kalitesini arttirabilir. Bu ¢alismanin amaci;
hipertansiyon hastalarinin tedavisini ve tedaviye uyuncunu degerlendirmek; yasam
kalitelerini arttirmak amaciyla klinik eczacilik perspektifi i¢erisinde hastalar1 takip

etmek ve onlara egitim vermektir.

Hipertansiyon, birincil ve ikincil hipertansiyon bigiminde 2’ye ayrilir.
Birincil hipertansiyonun esas sebebi bilinmemekle beraber, olgularin yaklasik %92-
95’ini olusturmaktadir.(28) ilerleyen yas, kilo artisi, cinsiyet, irk/etnik koken, tuz-
sigara-alkol tiiketimi ve sedanter yasam birincil hipertansiyon igin risk faktorleri

arasinda yer almaktadir.(55,56)Ayrica, dstrojen, glukokortikoitler, NSAII gibi ilaglar



ve bazi bitkisel lriinler kan basincint yiikseltip ikincil hipertansiyona neden
olabilmektedir.(57,95).

Hastalarin ~ hipertansiyon = ve  tedavisine iligkin  farkindaliklar
degerlendirildiginde, hastaliginin farkinda olan, tedavi géren ya da tedavi ile kontrol
altinda tutulan bireylerin sayis1 optimum diizeylerin oldukga altindadir.(6)Kan basinci
esik degerlerinin farkinda olmayan ve tedavideki hedefler konusunda yeterlibilgi
sahibi olmayan hastalarin ¢ogunun hedef kan basinci degerlerine erisememesindeki en

(13

yaygin sebepler arasinda uyun¢ sorunu” ve “ila¢ kullaniminda siireklilik

olmamasi”dir.(58,60)

Gelismis tilkelerde eczacilar, ulasilmasi kolay olan birinci basamak saglik
calisan1 olarak gorev almakta, saglik sisteminde eczacilara &zellikle kronik
hastaliklarin tedavisinde ve izleminde daha ¢ok sorumluluklar verilmektedir.(60,63)
Eczacilar, kardiyovaskiiler hastaligi olan ve kardiyovaskiiler hastalik riski tasiyanlara,
bu hastaliklardan korunmalari igin tavsiyelerde bulunmakla beraber, kardiyovaskiiler
risklere neden olabilen hipertansiyon, hiperlipidemi ve sigarayr birakma gibi

konularda 6nemli girisimlerde de bulunmaktadir.(61,62)

Genel olarak toplumda ideal kan basinct degerlerinin 120/80 mmHg ya da
altinda olmasi amaclanmaktadir. Sistolik kan basinci degerinin 140 mmHg ve
diyastolik kan basinct degerinin 90 mmHg tstiinde olmasi hipertansiyon olarak
tanimlanir.(21) Hipertansiyonun kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk faktorii
oldugu bilinmekle birlikte, yiiksek kan basinci ve 6liim oranlari arasinda pozitif bir
iligki bulunmaktadir. Kan basincinin kontrol altina alinmasinda ve kardiyovaskiiler
mortalitenin azaltilmasinda ilag tedavisinin 6nemi kanitlanmstir. (22) Yalniz, yiiksek
tansiyonlu hastalarda kan basinci normal diizeylere indirilse bile, bu hastalarda
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite oranlarinin kan basinci normal kisilerden daha
yiiksek oldugu bilinmektedir.(23)Ancak unutulmamasi gereken diger bir konu da,
antihipertansif tedavinin amaci, yalniz kan basincini diisiirmek degil, hipertansiyonla

beraber bulunan risk faktérleriyle de miicadele etmektir.(7)



Hipertansif hastalarda yasam bi¢imi degisiklikleri sonucu, SKB / DKB’de
diisme, dislipidemi ve glukoz intoleransi gibi parametrelerde iyilesme saglandigi,
kullanilan ila¢ sayisinda azalma olabilecegi gosterilmektedir.(24)Tedavi siirecinde
ilacin dogru doz, dogru sekil ve dogru zamanda kullanilmasi tedavi basarili olmasinin

temel sartidir.(25)

Genel olarak antihipertansif ilaglar ACE (anjiotensin doniistiiriicii enzim)
inhibitorleri, anjiotensin reseptor blokerleri, ditiretikler, kalsiyum kanal blokerleri,
beta blokerler, alfa blokerler ve santral etkili ilaglar olmak tizere 7 grup olarak
incelenebilir. Antihipertansif ilaglarin bas donmesi, ayak bilegi 6demi, bas agrisi,
yorgunluk, gogiis agrisi ve oksiiriik gibi yan etkileri mevcuttur.(8) Hipertansiyon tanisi
ile antihipertansif ilag baslanan hastalarin yaklasik %351 ilk 6 ay igerisinde ilaglarini
birakmaktadir ve bunun en onemli sebebi ilag yan etkileri ve hasta
memnuniyetsizligidir. Pek ¢ok kisi tarafindan kullanilan bu ilaglarin gogu yan etkisini

heniiz bilmemekteyiz.(26)

Hipertansiyonun dnlenmesi, hastaligin izlemi, erken tani ve hastalarin egitimi
konusunda saglik zincirinin ilk ve son halkasini olusturan eczacilara 6nemli gérevler
diismektedir. Eczacilar, hipertansiyon tanis1 konmus hastalara, hipertansiyon hakkinda
genel bilgi, tedaviye uyung, ilaglarin kullanimi, yasam bi¢imi degisiklikleri, ilag
etkilesimleri, evde kan basinct 6l¢iimii ve izlemi gibi tiirlii konularda hasta egitimi
verebilmektedir. Hipertansiyon tanist konmamis hastalardaysa risk faktorlerinin
degerlendirilmesi ve riskli hastalara yasam bi¢imi degisikligi tavsiyeleriyle riskin
azaltilmast sonucu hipertansiyonun Onlenmesinde de eczacilara 6nemli gorev
diismektedir. Ayrica, dl¢iilen kan basinci sonuglarina istinaden yiiksek degerlere sahip
hastalarin doktora yonlendirilmesiyle erken tanit konmasinda da eczacilarin rolii bityiik

onem arz etmektedir.(66)



4. GENEL BILGILER
4. 1. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Kiiresel prevelanslar1 goz 6niinde bulunduruldugunda geligmis ve gelismemis
tilkelerde hizla artmakta olan kronik hastaliklar diinyada goriilen en 6nemli 6liim
sebeplerinden biridir. Diinyada her y1l inme ve kalp krizi nedeniyle takribi 12 milyon,
HT ve diger kalp hastaliklar1 nedeniyleyse 3,9 milyon insan 6lmektedir. Takriben bir
milyardan fazla yetiskin asir1 kilolu, bu bireylerin  300.000’i ise klinik olarak
obezdir.(11)

Iki bin yili itibariyle Diinya’da 972 milyon kiside hipertansiyon vardir. Bu sayi
diinyadaki yetiskin niifusunun % 26.4’tine denk gelmektedir.(5)

Ulkemizde 2003 yilinda yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevelans (Patent)
calismasinda hipertansiyon prevelansinin % 31.8 oldugu, farkindalik oraninin(%40)
ve antihipertansif tedavi alma (%31), hatta tedavi alanlarda bile kan basinci

kontroliiniin %20 gibi yeterli oranda olmadigi goriilmiistiir.(2)

2012 yilinda yinelenen Patent2 calismasinda da hipertansiyon prevelansinin %30.3
oldugu, hipertansiyon farkindalik oraninin %54.7’ye ¢iktig1, antihipertansif ilag
kullaniminin %47.5 oldugu ve antihipertansif ilag alanlarda kan basicinin kontrol
altina alinma oraninin %53’e ylikseldigi goriilmektedir. Bu sonuglar her 10 kisiden
3’linlin hipertansiyon hastasi oldugunu, hipertansiyonun farkindaligi, tedavi ve
kontroliinde olumlu gelismeler meydana geldigini, ancak yine de farkindalik ve tedavi
oranlarinin yeterli diizeyde olmadigin1 gostermektedir.(2) Tirkiye’deki takriben 34
milyon yetiskinin toplam 11 milyonunda (5 milyonu erkek, 6 milyonu kadin)
hipertansiyon oldugu tahmin edilmektedir. Bu sayinin i¢ine, kan basinci normale inmis
olsa dahi antihipertansif ila¢ kullananlar da girmektedir. Buna gore yetiskin niifusta
erkeklerin %30-36’sinda, kadinlarin %35-49’unda hipertansiyon goriilmektedir. Bu
verilere bakildiginda, 50 yas ve iistiindeki 10 erkekten 5’inde, 10 kadindan 7’sinde
hipertansiyon goriildiigii bilinmektedir.(19)

Cinsiyet farki yapilmaksizin bakildiginda, obeziteden sonra en ¢ok rastlanan

risk faktorii olan hipertansiyona diyabetes mellitus veya koroner arter hastaliginin da



eslik etmesi, benzer seviyede kalp damar hastaligi riskini arttirmaktadir.(6)2005
yilinda yapilan Ulusal Hastalik Yiikii-Maliyet Etkililik Caligsmasi’na istinaden
hipertansi kalp hastaliginin toplam 6liimlerin %3’{inii olusturdugu ve ulusal diizeyde

oliime sebep olan hastaliklar igerisinde 6. sirada oldugu goriilmektedir.(9)

4.2. Klinik Eczacilik ve Hipertansiyon

Klinik eczacilik, eczacinin tiim eczacilik bilgilerini hasta yararina kullanmasi
manasina gelen bir halk saghg: bilimidir. Klinik eczacilik kavrami, igerdigi klinik
sOzcugil dolayistyla cogu zaman hastane eczacilig olarak diisiiniilse de buradaki klinik
sozciigl hasta odakli eczacilik manasina gelmektedir. Gliniimiizde klinik eczacilik
hizmetleri yalnizca hastanelerde degil, eczacilarin gérev yaptiklar: diger alanlarda ve
eczanelerde de verilmektedir. Son yillarda Klinik eczacilik terimi yerine aslinda ayni
anlama gelen “pharmacuetical care” (eczacilik hizmetleri), “pharmacy practice”
(eczacilik uygulamalar1), “patient oriented pharmacy” (hasta odakli eczacilik) ve

“social pharmacy” (sosyal eczacilik) gibi ifadeler de kullanilmaya baslanmistir.(42)

4.3. Klinik Eczacimin Gorevi

+¢ Hasta Profili Olusturmak
% Hasta Egitimi

%

s [lag Danismanlig

% Klinik Farmokinetik

% Ilacin Izlenmesi

% Parenteral Cozeltilerin Hazirlanmasi
< Sistemli Tek Dozlu Ila¢ Dagitim

% llag Etkilesimlerinin Onlenmesi

% Ilk Yardim



4.3.1. Klinik eczacilik uzmanhk alanlari

Klinik eczacilik uzmanlik alanlarindan bazilari; pediatrik Klinik eczacilik,

klinik toksikoloji, onkoloji eczaciligi ve radyofarmasidir.

4.3.2. Klinik eczacilik egitimi

Amerika’daki Egitim

Klinik eczacilik, Amerika’da dogmustur. Egitim siiresi 6 yildir. IIk 2 yili
fakiilte 6ncesi temel dersler olusturur. Bunlardan arta kalan saatlerin eczane ve
hastane egitim olusturur. Bu egitim sisteminde en o6nemli unsurlardan biri
laboratuvarda uygulama derslerinin yogun olmasidir. Bu egitim modelinde 6grenciler
yogun bir biyomedikal egitim alarak yaklasik 9 ay gibi bir siire (son sinif rotasyonlari)

Klinik stajlarin1 yaparak klinik eczaci olarak mezun olurlar.

Tiirkiye’ deki Egitim

Tiirkiye’de ise gergek manada bir klinik eczacilik egitimi ancak lisansiisti
diizeyde verilebilmektedir. Verilen yogun teorik derslerin yani sira dgrenciler 2
somestr boyunca hastanenin dahiliye, pediatri, genel cerrahi ve eczane gibi farkli

boliimlerinde staj yapma imkani1 bulmaktadirlar.(42)

4.3.3. Farmasotik bakim

Farmasotik bakim “eczacilarin ilag kullanimini en uygun hale getirmek ve
saglik sonuglarini iyilestirmek i¢in bireylerin bakimina katkis1” olarak tanimlanir.(43)
Farmasotik danismanlik; liderlik, hastalik hakkinda klinik bilgi, tedavinin farmasotik
olarak anlasilmasi, yapilandirilmis iletisim becerileri ve profesyonel danismanlig

kapsar.(45)



Hastalar i¢in daha iyi klinik sonuglar verecek bir tedavi planini yerine
getirmek igin eczacilarin hastalarla ve diger saglik calisanlariyla igbirligi yapma

stirecini kapsar. Hasta bakim siirecindeki ii¢ ana adim sunlardir:

1. Hastanin tibbi sorununun degerlendirilmesi
2. Bakim plani kapsaminda ila¢ tedavisine bagli sorunlarin saptanmasi ve
¢Ozililmesi i¢in Onlemler alinmasi

3. Izlem degerlendirmesi.

[lacin hastaya sunulmasina ek olarak eczacilar ilag tedavisinin uygun, giivenli
ve etkili sekilde yapilmasimi saglarken, bir yandan da ilaglarla ilgili danismanlik
yapabilir, ilgili sorunlar1 ¢ozebilir, klinik sonuglari iyilestirmek i¢in tedaviye uyum

konusunda hastanin farkindaligini arttirabilirler.(44)

Hastaya verilecek egitim;

* Kardiyovaskiiler risk, diyabet riski gibi risk faktorleri de dahil olmak iizere
hastaliklarin erken tespiti igin gerekli olan hedeflere dair bilgi,

* Hastaliga 6zel durumlar, farmakoterapi, ilag tedavisi yonetimi, ilagla iliskili
sorunlar ve iletisim becerileri konularinda verilen egitiminden sonra kazanilan
yetkinlik,

* Diyet, beslenme, sigaray1 birakma ve egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri
ve uyuma yonelik egitim,

* Cihaz kullanim1 ve hasta basi test konusunda egitim,

* Cihazlarin ve hastabag1 test ekipmanlarinin kalite giivencesinden sorumlu
olmak,

* Hastaliklarin tespiti, yonetimi ve izlenmesinde yeni cihazlarin ve teknolojik
geligsmelerin roliinii degerlendirebilmek,

« Kiiltiirleraras1 yetkinlik geligimi,

» Mesleklerarasi uygulama igermelidir.(50)



Yakin gec¢miste yayinlanmig olan meta analizler ve kilavuzlar HT
hastalarinda kan basincini azaltmak ve kontrolii saglamak i¢in en etkili yontemin
eczact ve diger saglik personelinin de siirece katilmasiyla ekip ¢alismasinin faydali

oldugu sonucuna varmislardir.(51)

4.4. Hipertansiyon ve Kan Basinci

4.4.1. Tamimlar

Hipertansiyon(HT): Arteriyel kan basincinin kalici olarak yiiksek
oldugu(tekrarlayan oOl¢iimlerde>140 ve /veya >90mmHg), komplikasyonlara neden
olabilen (&zellikle renal, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler) kronik bir hastaliktir. Ancak

onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.(12)

Izole sistolik hipertansiyon: Diastolik kan basmcinin(DKB) 90 mmHg’dan
diisiik ve sistolik kan basincinin(SKB) ise 140 mmHgveya daha yiiksek olmasidir.(32)

Hipertansif kriz: SKB’nin 180mmHg ve/veya DKB’nin 120 mmHg ve
iistiinde oldugu durum olarak bilinir, 2 grupta degerlendirilir:
e Akut organ hasar1t varsa (normotansif kisiler de dahil) hipertansif
aciller olarak adlandirilir.

e Akut organ hasar1 yoksa “hipertansif ivedi durum” olarak adlandirilir.

Ortostatik Hipotansiyon: Ayaga kalktiktan sonraki 3 dakikada SKB’de >20
mmHg veya DKB’de >10 mmHg diisiis olarak tanimlanir.

Ortostatik hipotansiyonun mortalite ve KV olaylar icin daha koétii bir
prognozla iliskili oldugu belirtilmektedir.(51)
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KB HEDEFLERI
2013
KB tedavi hedefleri: <140 mmH g bir SKB énerilir.

65-80 yas arasi hastalarda KB: 140-150 mmHg amsinda
bir SKB degeri dnerilir.
80 yasin uzerindeki hastalarda KB: Baglangig SKB?160

2018

KB tedavi hedefleri:

Tedavi iyi tolere ediliyorsa oncelikli olarak tiim hastalarda
<140/90 mmHg KB hedeflenmesi onerilir. Tedavi edilen
gogu hastada <130/80 mmH g degerleri hedeflenmelfidir.
65 yasin altind aki gogu hastada SKB'nin, 120-129 mmHg

arahgina diisurilmesi onerilir.

65-80 yas arasi hastalarda KB: 130-139 mmHg arasinda
bir SKB degeri hed eflenmelidir.
80 yasin uzenndeki hastalarda KB: Tolere edilebiliyorsa

mmHg olan iyi fiziksel ve mental duruma sahip olan | <lm el R SR s
hastalarda 140-150 mmHg arasi bir SKB dii giintilmelid ir.
Ll e T RS e s 0 DKB hedefleri: Risk seviyesinden ve komorbiditelerden
s T e e D ] bagmsiz olarak tiim hastalarda DKB'nin <80 mmHg
bu degerin <85 mmHg olimas: 6 nerilir. hedeflenmesi diigtintimelidir.
Simif I: Onerilir Sinif 1IA: Di stintilmeli ; niileb

KB: Kan basinci, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kar

Siuruf 111: Onerilmez

Sekil 4.1. KB Hedefleri (81)

4.4.2. Hipertansiyonun epidemiyolojisi

Erigkinde hipertansiyon prevelansi %35-46" dir.Tiirkiye’de eriskinlerde

hipertansiyon  prevelansi  %31.8,  kadmlarda  %36.1  erkeklerde ise

%27.5tur.Hipertansiyon kompliakasyonlari nedeniyle diinyada her yil 9.4 6liim
Ht’nin sorumlu oldugu &liimler kalp hastaliklarina bagli 6limlerin %45inden inmeye

bagli 6liimlerin %51 inden sorumludur.(81)
4.4.3. Hipertansiyonun patofizyolojisi
HT iki ana nedenle olusur:
e Primer HT(Esansiyel) HT, nedeni tam olarak bilinmeyen(olgularin >

%901)
e Sekonder HT, belli bir nedene bagli olan (<%210) demektir.
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4.4.3.1. Primer(Esansiyel) HT’da rolii olan faktorler

- Renin-anjiyotensin-aldoteron sistemi(RAAS)

- Natritiretik hormon

- Insiilin direnci

- Adrenerjik reseptdrler veya baro reseptorlerde bozukluk

- Bobrekten sodyum atilimin bozulmasi,

- Damar endotelindeki vazodilator maddelerin(nitrik oksit-bradikinin ve prostasiklin)
sentezinde azalma

- Asirt sodyum tiiketimi

4.4.3.2. Sekonder hipertansiyonda rolii olan faktorler

- Kronik bobrek hastaligi veya renovaskiiler hastaliklar

- Primer aldosteronizm, cushing sendromu, hiperparatiroidizm, hipertiroidizm
- Obstriiktif uyku apnesi,

- Aort koarktasyonu

- Bazi ilaglar

- KB yiikseltebilen ilaglar

- Oral kontraseptifler(kulllanicilarin yaklasik %5inde KB’de kii¢lik ama anlamli
artis)

- Dekonjestan burun damlalari

- Kokain, amfetamin

- Glukokortikoid ve mineralokortikoidler

- NSAII

- Meyankokii-karbnoksolon

- Siklosporin

- Takrolimus

- Eritropoetin

- Sibutramin

- Ergo alkoloidleri

- Venlafaksindir.
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Sekonder hipertansiyondan siphe edilecek hasta gruplan

Evre 2HTnasahip genc hastalar (<40 yas) veya herhangi bir evredeXi gocukluk ysg hipertansiyonu
Daha &nce kronik stabil normotansiyonu dokimsnte edimi ancak akut k&tllesme geligen hastalar
Direncli HT

Ciddi HT{Evre 3) veya Hipertansif acil durum

Yaygin hipertans iyonls iligkili hedef organ has ari varlig)

Endokrin kokenli HT veys kronik bobrek hastaligina isaret eden klinik veys biyok imyssal ozelliler

Obs triktif uyku apnesini gésteren ozellikler

Feokromasitomay gosteren ozellik ler veya sile oykUsu clmasi

Sekil 4.2. Sekonder Hipertansiyondan Siiphe Edilecek Hasta Gruplar1 (81)

Yasa gore sekonder HT tipik neden ve sikhiklan

Yas grubu Yiizde olarak altta yatan Tipik nedenler
neden
Geng cocuk lar (<12 yas) 70-85 -Rensl parankimal hastalk

-Aort koarktas yonu
-Monojenik hastahklar

Addlesanlar {12-18 yas) 10-15 -Rensl parankimsl hastalk
-Aort koarktas yonu

-Monojenik hastalklar

Geng yetigkinler (19-40 5-10 -Renal parankimal hastalik
yss) -Fibromuskuler displazi (ozellik le kadinlarda)

-Tam konulmamii monojenik hastahklsr

Orta yas yetiskinler {41-85 5-15 -Primer aldos teronizm
yas) -Obstrik tif uyku apnesi
-Cushing hastalig
-Feckromasitoma
-Rensal parankimal hastalk

-Aterosklerotik renovask Uler hastalik

Yash yetgkinler (85 yas) 5-10 -Atercsklerotik renovask ller hastalik
-Renal parankimal hastahk

-Tiroid hastah@

Sekil 4.3. Yasa Gore Sekonder HT Tipik Neden ve Sikliklar1 (81)

4.4.4. Hipertansiyonun belirtileri

Komplike olmayan primer hipertansiyon hastalar1 baslangicta genelde
asemptomatiktir. Sekonder hipertansiyon hastalarinda ise altta yatan hastaligin
belirtileri gortliir. Hedef organ hasar1 bulgular1 genellikle géz, bobrek, beyin, kalp ve

periferik damarlarda goriiliir.
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Tanisal degerler

Ofis KB 6l¢timii >140 ve/veya >90 mmHg,

Evde kan basinci 6l¢iim ortalamasi>135 ve/veya >85 mmHg,

Ambulatuvar kan basinci(24 saat boyunca) ortalamas1 >130 ve/veya 80

mmHg’dir.(100)

Ofis KB Hedef Araliklan

Yas gruplan Ofis SKB T edavi Hedef Araliklan (mmH g) Ofis DKB
+DM +KBY +KAH +inme/GIA Tedavi Hedef
Araliklan
(mmHg)
Hedef 130 Hedef 130 Hedef 130 Hedef 130
Tolere Tolere Hedef <440 Tolere Tolere
ediliyors s dsha | ediliyorss daha ediliyorsa dsha | ediliyorss daha
g Uk dis ik - i ik dis ik TS
< 1-20 < 1‘20 oot < 1-20 < 1‘20
olmamal olmamal olmamah olmamal
65-79" Teolere Tolere Tolere Tolere Tolere
ediliyorss ediliyorsa ediliyors s ediliyorss ediliyorsa 70-79
Hedef 130-139 | Hedef 130-139 | Hedef 130-139 | Hedef 130-139 | Hedef 130-139
280" Tolere Tolese Tolere Tolere Tolere
ediliyorsa ediliyorss ediliyors 8 ediliyorsa ediliyorsa 70-79
Hedef 130-139 | Hedef 130-139 | Hedef 130-139 | Hedef 130-139 | Hedef 130-139
Ofis DKB
Tedavi Hedef
Arahikian 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
{mmHg)
KB: Kan basinci, SKB: Sistolik kan bas inci, DKB: Diyastolik kan basinc, HT: Hipertansiyon, DM: Disbetes mellitus, KBY:
Kronik bdbrek hastaligi, KAH: Koroner arter hastaligi, GIA: Gecici sk emik atak.
“Kinlganlik durumunsa gore tedavi karan ve hedefler modifiye edilebilir

Sekil 4.4. Ofis KB Hedef Araliklar1 (90)
4.45. Hipertansiyon hastalarinda kardivaskiiler risk faktorleri
Cinset(erkek>kadin), yas, sigara(ge¢mis veya devam eden) ,total kolesterol

ve HDL, iirik asit, diyabet, asir1 kilo veya obezite, erken KVH aile dykiisii(erkek<55

yas, kadin<65 yas) ,ailede veya ebeveynlerde erken donem ht dykiisii, erken menopoz,
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sedanter yasam, psikososyal ve sosyoekonomik kalp atimi(istirahatte>80/dk en 6nemli
risk faktorleridir.(80)

Sistolik kan basincinin  10mmHg, Diastolik basincinin ise 5 mmHg
diisiiriilmesi  koroner kalp hastaligini %22, Inmeyi ise %41 oraninda

azaltmaktadir.(82)

Tedavi hedefleri;

Tiim hastaliklar igin dncelikli hedef<140/90 mmHg olmalidir.(80)

Tedavi almakta olan ¢ogu hasta i¢in <130/80 mmHg
65 yas iistii ve tedavi altindakilerde SKB 130-139 mmHg
Eger bir KVH riski varsa veya 10 yillik risk>%10 ise <130/80 mmHg

olmasi onerilir.

KVH riskinin arttigin1 gosteren bir belirteg yoksa<130/80 mmHg uygun
olabilir.(Kanit diizeyi IIb)

TEDAVi ESIK DEGERLERI
2013

Yiksek normal KB (130-139/85-89 mmHg): Gerekli kamit

olmadkga antihipertansif tedavi LFECELTO RS gibi KVH bulunan gok yiksek riskli hastalarda ilag
onerilmemektedir. iedﬂsudl;llﬁllebih’.
Diigtik riskli Evre 1 HT: Makul bir stire YTD'ne ragmen | 27008 05 i SV ol B i ey 1o =0 = e B g
tekrarlayan wveya ambulatuar olgiimlerde Ewvre 1 HT | Ui 0 B0 ch i = o L e
seviyesinde kalan diglik-orta riskli hastalarda ilag [ 5= =75 8 T T S S T R ST R
ted avisi diigtiniilmelidir. onerilir.

Yagh hastalar: SKB 140-158 mmHg amsinda olan yagh [\ o0 -0 - o o i o B E LR T
hastalarda (en azindan 80 yasindan daha gengolanlarda) | = 0 - c S e S 0 T
antihipertansif tedavi iyi tolere ediliyorsa ilag tedavisi [ - . oo o R T
diigtinilebilir.
Sinif I: Onerilir Simf lIA: D giintilmeli : D gt i il Simf 1lI: Oneriimez

KB: Kan basinci, KAH: Koroner arter hastaligi, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, HT: Hipertansiyon, YTD: Yasam tarzi
degisikligi, SKB: Sistolik kan basinci.

Sekil 4.5. Tedavi Esik Degerleri (89)
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Ak ut inme ve serebrovask dler hastahkh hipertansif hastalarda tedavi stratejis i icin oneriler (onerisinifi, kanit seviyesi)

Ak ut intraserebral kanamal hastalards:
o Sistolik KB <220 mmHg clan hastalarda ivedilikle KB dis UrGlmesi &nerilmemektedir {I11A).
. Sis tolik KB 7220 mmHg clan hastslarda, iV tedavi ile dikk atli bir sek ilde akut clarak KB'nin 180 mmHg nin altina
cekilmesi dogOnulmelidir (11aB).
Ak ut skemik inme sirasinda asagidski durumlar haric antihipertansif tedavi ile rutin KB dis rGimesi &nerilmemektedir (I1IA).
o Trombolizis tedavisine uygun clan hastalards, rombolizisden sonra en sz 24 sast, kan basinc <180/1505 mmHg
s eviyelerinde tutulmaldir {llaB).
o Fibrinclizis almayacsk ancsk belirgin KB yiks ekligi olan hastalards, klinik durum gdz dnlinde tutularak, inme

baslangicindsn ik 24 sasticerisinde KB'inda %15 szalma saglayacak sekilde ilac tedavisi dugunulebilir (112C).

Ak ut serebrovaskiler olay geciren hipertansif hastalarda antihipertansif tedavi asagids hallerde Snerilir (I1A).

o Gecici skemik staklh hastalarda ivedilikle {1A)

. Isk emik inmeden birkac gun sorra (1A)
Isk emik inme veya gecici iskemik atsk  tGm hipertansif hastslarda sistolik KB hedefi 120-120 mmHg aralig: olarsk
diusunuimelidic (llaB).
Inme &nlenmesi icin Snerilen antihipertansif ilag tedavi s Tratejisi bir RAS blok &rune KKB veya tiyazid benzeri bir dilreti
eklenmesidir (IA).

KB: Kan basinci, RAS: Renin anjiyctens in s istemi, KKB: Kslsiyum kansl blokoru.

Sekil 4.6. Akut inme ve Serebrovaskiiler Hastalikli Hipertansif Hastalarda Tedavi Stratejisi
I¢in Oneriler (83)

4.4.6. Diyabektiklerde kan basinci hedefleri

KB<140/90 mmHg olmalidir. Geng diyabetiklerde 130/80 mmHg nin altina
indirmek hedeflenebilir. KV riski yiiksek olanlarda <130/80 mmHg olmalidir.(81)

4.4.7. Hipertansiyon tedavisi

Hipertansiyon tedavisinde ilag tedavisi ile birlikte mutlaka yasam tarzi

degisikligi yapilmalidir.

Yiiksek Kanit Diizeyli Oneriler: Kilo verme, DASH diyeti (Hipertansiyona
0zel diyet), sodyum kisitlamasi, potasyum takviyesi(KVH olanlar harig), fiziksel
aktivite, alkol kullaniminin azaltilmasidir.

Diisiik Kanit Diizeyli Oneriler: Probiyotik kullanimi, protein, lif ve keten
tohumu tiiketimi, balik yagi, kalsiyum veya magnezyum takviyesi, diisiik karbonhidrat

ve vejeteryan diyet, sarimsaktir (83).

e Kilo Verme
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Hasta fazla kilolu ise uygun kiloya inmesi onerilmelidir.

Viicut agirligiin en az %5-%10u kadar kilo vermelidir.

Her 1 kg’a karsin ImmHg diisiis goriiliir.(81)

Bir meta-analizde ortalama 5.1 kg verme ile SKB ve DKB sirasiyla 4.4 mmHg ve 3.6
mmHg kadar diigmiistiir.(80)

e Saglikli Beslenme
Sebze ve meyve, az yagli besinler, tam tahil, sebze kaynakli protein
Haftada en az 2 kez balik
Akdeniz tipi beslenme
DASH diyeti ile 11 mmHg diisiis saglanmalidir.(81,83)

e Harcketli Yasam
Genel olarak haftada 5-7 kez 30 dakikadan az olmayan dinamik egzersiz
Onerilmektedir. Buna ek olarak giin boyunca da hareketli bir yasam tavsiye edilmelidir.

Bununla yaklasik 4-5 mmHg diisiis saglanmaktadir.

e Tuz Kisitlamasi
Tiirkiye’de ortalama giinlik tuz tiiketiminin 15-16 g oldugu tahmin
edilmektedir. Tuz tiiketiminin %80’inin gizli tuz tiiketiminden olustugu hastalara

hatirlatilmalidir. Giinliik sodyum alimi 2-2.4 g (5-6 g tuz) ile sinirlandirilmalidir.(81)
Tuz kisitlamasiyla kan basinc1 5-6 mmHg diistiigli gosterilmistir.(83)Giinde
en az 3500-5000 mg potasyum tiiketilmelidir.(Tercihen potasyumca zengin gidalarla

SKB’de 4-5 mmHg diisiis olur.

DSO vyetiskinlerin giinde 2 g’dan az sodyum, 5g’dan az tuz, 3.5 g’dan fazla

potasyum tiiketmelerini 6nermektedir.(84)

e Alkol Kisitlamasi
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Hipertansiyon hastalarin alkol kullanamasi onerilmez. Eger kullaniyorlarsa,
erkekler i¢in en fazla 20-30 g/giin, kadinlar i¢in en fazla 10-20 g/giin olmalidir. Alkol
kullaniminin azaltilmas1 SKB’n1 4 mmHg diisiiriir.(81,83)

Diger yasam tarzi onerileri

Sigaranin birakilmast

Sigara birakma programlaria yonlendirme

Stres yonetimidir.(46)

4.4.8. Hipertansiyonun ilag¢ tedavisi

Genel popiilasyonda tedaviye baslama icin esik degeri sistolik KB >140 mmHg
veya diyastolik KB >90 mmHg olmalidir.

Evrelere gore ila¢ tedavisi; Evre 2 ve evre 3 HT olanlarda hemen
baslanmalidir.Evre 1 HT de ise; diyabet, KBH ve KAH varliginda hemen baslanir.(81)

ILAC TEDAVISI

2013 2018

Bazal KB degereri belirgin yiiksek veya yiiksek KV riski [ (¢ - 0 -0 00 =n o B S
olan hastalarda ikili ilag kombinasyonu ile antihipertansif | = -~ 0 ST TR
tedaviye baglanmas diigiinilebilir. haricinde, antihipertansif tedaviye tercihen tek ilag

kombinasyonu olacak gekilde ikili ilag kombinasyonu ile
baglanmasi onerilir.
Simf llA: Di gtintlmeli Sif 11B: Dii glinilebilir Sinif 111: Oneriimez
KB: Kan basinci, KV: Kardiyovaskiiler, SKB: Sistolik kan basinci.

Sekil 4.7. ilag Tedavisi (88)

4.4.8.1. Hipertansiyonun ila¢ tedavisinin kontrolii

Antihipertansif ilag tedavisi baslanan veya tedavi rejiminde degisiklik yapilan
hastalarda KB 3-4 hafta sonra degerlendirilmelidir.120/80-140/90 mmHg olup KVH
riski <%10 ise non-farmakolojik tedavi 6nerilir ve 3-6 ay sonra degerlendirilir. KVH

riski yiiksekse bir ilag eklenir ve bir ay sonra kontrol edilir.
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4.4.8.2. Tlac gruplan

e Ade Inhibitdrleri

e At Reseptor Blokeri(Arb)
e Diiiretikler

e Kalsiyum Kanal Blokorleri

e Beta Blokorler

Tedaviye bu 5 ilag grubundan herhangi biriyle baslanabilir. Birbirleriyle
kombine edilebilirler (ADE inh-ARB harig). Diger gruplar yan etkileri nedeniyle
oncelikli degildir (Alfa blokorler, santral etkili ilaglar ve mineraolokortikoid reseptor

antagonistleri).

Kombine Tedavi

Meta analizlerde iki ajanin kombine kullanimmin bu iki ajandan birinin

dozunun arttirilmasindan daha fazla KB diisiiriidgli gosterilmistir.

Farkli farmakolojik etkiyle sinerji saglanir (Daha ytliksek KB diisiisii ve daha

az yan etki).ileri evre HT hastalarinda 2 ilagla kombinasyon yapulir.
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Baglangg todavisi Didyiik riskli avra 1 HT [SKB< 150 mmbg)
@ il bornbinasyon ACEi veya ARB  KKB veya DIURETIK A ol T T s et
- 1 hasta ise Monoterapi digiin

2. Basamak

B ACEi veya ARB  KKB DIURETIK

0

_ 3.Basamak Direngli Hipertansiyon leri aray igin uzman bir
@ Ugla kombinasyon + Spironolakton 25-50 me/glin veys bagks bir refere etmeyi diigiin
""":"’i':‘f::""' dilretik, alfa blokdr, beta biokr ekle

Beta Blokorler

Kalp yetmazligi, anjina, post-M|, atriyal fibrilasyon, gebelik planlayan geng
kaden gibi kullammlan igin spesifik bir endikasyon varlifinda tedavi
basamaklannin herhangi birinde beta blokér digin

Sekil 4.8. Kombine ila¢ Tedavisi

4.4.8.3. Kesin kontrendikasyonlar

ACE Inhibitorleri; gebelik, anjiyonorotik ddem oykiisii, hiperkalemi, bilateral

renal arter darliginda,

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

Ditiretikler (Tiyazidler, klortalidon ve indapamid), gut hastaliginda

kullanilmazlar.

Beta blokorler, astim, yiiksek derece sinoatriyal veya atriyoventrikiiler blok,
bradikardide,

Ca kanal blokorleri(verapamil ve diltiazem) , yiiksek derece sinoatriyal veya
atriyoventrikiiler blok, ciddi sol ventrikiiler islev bozuklugu(SV EF<%40),
bradikardide kullanilmazlar.(80)
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4.4.8.4. Diuretikler

Hidroklorotiyazid ve tiyazid benzerleri(klortalidon ve indapamid) HT
tedavisinde hala onemli bir yere sahiptirler. Hidroklorotiyazid iilkemizde ADE
inh/ARB ve Beta blokérler ile kombine halde; spironolakton ile kombinasyonu da
HT’de etkilidir. Klortalidon atenolol ile kombine ediebilir.(92)indapamid tek basina

veya perindopril ile kombine edilebilir.

Ditiretiklerin avantajlari

KV mortaliteyi ve morbiditeyi 6nleyici etkileri yeterince kanitlanmistir.
Kalp yetmezligini diger ajanlara gore daha iyi 6nledikleri kabul edilir.
Uciiniin de benzer oranda KV sonuglara sahip oldugu bildilmistir.
Ditiretiklerin dezavantajlari

Potasyum kaybina neden olurlar.

Yan etkiler nedeniyle tedaviyi birakma oranlar1 daha yiiksektir.

Metabolik yan etkileri ve insiilin direnci nedeniyle diyabetin erken ortaya
¢ikmasina neden olabilirler.(Bu yan etki potasyum tutucu diiiretik eklenerek
azaltilabilir.)eGFR <30 ml/dk olanlarda etkisizdirler.(indapamid kullanilabilir.)(80)

Diiiretiklerde izlem;

Hipokalemi ve hiponatremi agisindan izlenmelidir.

Urik asit ve kalsiyum diizeyleri izlenmelidir. Gut &ykiisii olanlarda

kullanilmamalidir.(6zellikle iirik asit diistiriicti bir ilag kulllanmiyorsa)

Ditiretiklerde Hasta Egitimi;

Hastanin dogru doz aldigindan emin olunmas1 gerekir
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Asirt idrara ¢ikmayr Onlemek i¢in uygun zamanlama yapilmalidir. Kas
zayifligi, biling bulanikligi, bas donmesi gibi yan etkiler agisindan hastanin

bilgilendirilmesi ve dikkatli takibi yapilmalidir.

4.4.8.5. Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri(ade inh)-anjyotensin

reseptor blokorleri (arb)

ADE INH. ve ARB hala en fazla kullamlan ve benzer 6zelliklere sahip
antihipertansif ila¢ grubudur.

ADE INH’ne omekler: Kaptoril, enalapril, fosinopril, ramipril, lisinopril,

trandolapril, perindopril

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

telmisartan

Adei-Arb Avantajlart;

Proteintiriyi diger gruplardan daha iyi azaltirlar. Bu nedenle diyabetik/non-
diyabetik krononik bobrek hastaligi gelisimini geciktirirler.(Son evre bobrek hastaligi
dahil) Sol ventrikiil hipertrofisini onlerler. Atriyal fibrilasyon insidansini azaltirlar.

Post-MI ve HFrEF (Diisiik EF’1i kalp yetmezligi) hastalarinda etkilidirler.

Adei-Arb Dezavantajlart;

Hiperkalemi riski tasirlar.(6zellikle KBH ve K takviyesi veya K tutucu ilag
kullananlarda)Bilateral renal arter stenozu olanlarda akut bobrek yetmezligi riskini
arttirirlar. ADEI anjiyondrotik 6dem riskini az da olsa arttirabilir.(6zellikle siyahi

irkta) ADEI %20 hastada kuru ksiiriik yapabilir. Gebelikte kullanilmazlar.
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Adei-Arb’lerde Hasta Izlemi;

ADEI diisiik dozlarda baslanmalidir. Hipotansiyon ve bas dénmesi acisindan hasta
uyarilmali ve izlenmelidir.(6zellikle kalp yetmezligi olanlarda, yashilarda, diiiretik

veya vazadilator kullananlarda)Kizariklik acisindan hasta izlenmelidir.

4.4.8.6. Kalsiyum kanal blokorleri(kkb)

KKB i¢in 6rnekler:
Non-Dihidropiridinler: Verapamil, diltiazemdir.

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

Kkb Avantajlart,

KKB’nin inmeyi 6nleyici etkileri daha iyidir. Ama HFrEF onleyici etkisi daha
az olabilir.

Beta blokorlerden daha {istiin olduklar1 alanlar; karotid aterosklerozu
gelisimini yavaslatma, sol ventrikiiler hipertrofi gelisimini azaltma, proteintiriyi

Onleme

Kkb Dezavantajlari,

HFrEF hastalarinda tercih edilmemelidirler.(Gerekirse amlodipin ve felodipin
kullanilabilir.)Dihidropiridinler i¢in dozla iligkili ayak 6demi(6zellikle kadinlarda
daha yaygindir.)Non-dihidropiridinler i¢in beta blokdrlerle rutin
kullanilmamalidirlar.(Bradikardi ve kalp blogu riskini arttirilar.)Fazla sayida ciddi ilag

etkilesimi gosterirler.

Kkb’de Izlem Ve Hasta Egitimi;
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Verapamile bagl kabizlik yan etkisi(%7) olabilir.
Amlodipine bagh ayak bilegi 6demi olabilir.
Hastalar hipotansiyon, sersemlik, dis eti kabarikligi, kizariklik ve bas agrisi

acisindan izlenmelidirler.

Diltiazem ve verapamil kullanan hastalarin nabizlarimi takip etmeleri

gerekir.(Bradikardi agisindan)

4.4.8.7. Beta blokorler

Negatif kronotropik ve inotropik etkiyle kardiyak outputu azaltan ve

bobreklerden renin salgisini inhibe eden ilaglardir.

HT tedavisinde 6zellikle vazodilator etkili olanlar son yillarda daha fazla tercih

edilmektedir.(Nebivolol, labetolol, karvedilol)
Kardiyoselektifler; atenolol, bisoprolol, metoprololsiiksinat, metoprololtartarat
Kardiyoselektif ve vazodilatorler; nebivolol
Non-kardiyoselektifler; propanolol
Intrinsik sempatomimetik aktiviteliler; asebutolol, pindolol

Alfa ve Beta blokasyon yapanlar; karvedilol

Beta Blokorlerin Avantajlart;

Major KV olaylart dnleyici etkileri diger ajanlar gibidir; ancak inme i¢in daha
azdir. Ozellikle bazi spesifik tanilarda faydali etkileri vardir; semptomatik anjina, post-
MI, kalp hiz1 kontroliinde, HFrEF hastalarinda.(6zellikle metoprolol, karvedilol ve
bisoprolol)Gebelik planlayan gen¢ kadinlarda 1yi bir tercihtir.

24



Beta Blokorlerin Dezavantajlart;
Iskemik kalp hastalig1 veya kalp yetmezligi olmadikca ilk tercih degildir.
Bronkospazm 6ykiisii olanlarda kardiyoselektif olanlar tercih edilmelidir.

Sol ventrikiil hipertrofisini RAS blokorleri ve KKB’den biraz daha az
onledikleri bildirilmistir. Diyabet gelisme riskini arttirabilirler. Yan etkileri nedeniyle

tedaviyi daha fazla birakma ihtimali vardir.

-Nebivolol-

o Nitrik oksit kaynakli vazodilatasyon saglar.

o Diger beta blokdrlere baz tistiinliikleri vardir.

o Genel kan basincini daha iyi diistirtir.

o Aort kalinlagmasi ve endotel disfonksiyonu iizerine etkileri daha iyidir.
o Diyabet gelistirme riski yoktur.

o Genel yan etkileri daha azdir.

o Cinsel islev kayb1 yan etkisi daha azdir.

Beta Blokoérlerde Izlem Ve Hasta Egitimi;

- llag  kesileceginde mutlaka kademeli azaltmanin  gerekliligi

anlatilmalidir.(Doz bir iki haftaya yayilarak kesilmelidir.)
- Bradikardi agisindan izlem yapilmalidir.
- Hipotansiyon, bag donmesi, bas agrisi bakimindan izlem yapilmalidir.

- Olas1 gece riiyalar1 konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.
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4.4.8.8. Diger antihipertansifler

Direngli olgularda veya diger ilaglara kontrendikasyon olanlarda ikinci

basamak olarak tercih edlirler.

---Alfa blokorler(doksazosin, prazosin) benign prostat hipertrofisi (BPH) varsa
eklenebilir. Ortostatik hipotansiyon sik goriiliir.

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

sistemi(SSS) yan etkileri siktir.

---Direkt vazodilatorler(hidralazin ve minoksidil).Hidralazin yiiksek dozlarda

lupus benzeri yan etkilere sebep olabilir.

DIRENC LI HIPERTANSIYON
2013 2018

bulunmad ikga (| EFVL N Direngli  hipertansiyon tedavisinde mewcut tedaviye
minerolokortikoid reseptor antagonistleri, amilorid veya | 1757 8 AL S ST DT
alfa-1 blokor doksazosin digintlmelidir. intoleransi varsa eplerenon, amilorid, yiksek doz
tiyaziditiyazid benzeri diiirefik veya bir loop diiirefik ile

Kontrendikasyon

ditretik tedawvinin arttinlmasi veya bisoprolol, doksazosin
eklenmesi onerilir.

Sinif I: Onerilir Simf lIA: Dii gtintlmeli Simif 11B: Dii giintilebilir Sinif 11i: Onerilmez

Sekil 4.9. Direngli Hipertansiyon (80)

4.4.9. Ozel hastalarda gruplarinda hipertansiyon tedavisi

Yaslilar, diyabetikler, kronik bobrek hastalari, koroner arter hastalari, kalp

yetmezligi, KOAH ve gebeler 6zel hasta gruplarini olusturur.
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Direngli HT karakteristikleri, sekonder nedenler ve katkida bulunan faktorler

Direngli HT'lu hasta karakteristikleri Direngli HT'nun sekonder nedenleri KB'ni ylikselten ilag ve maddeler

Demografik azellicler Sik nedenler Regete ilaclan
“ lleri yas (ozellikle <75 yas) . Primer hiperaldosteronizm B Oral kont aseptifier
o Cbezite . Aterosklerotik renovaskiler o Sempstomimetik ajanlar
. Siysh ik has talik . Nonsteroid antiinflamatuar
o Diyet ile s5ir1sodyum ahimi . Uyku apnesi ilaclar
. KBY o Siklosporin

o Eritropoistin
- Steroidler

° Bazi kanser tedavileri

Es lik eden hastaliklar Nadir nedenler Recgete dig1 ilaclar

Hipertansiyon iliskili organ hasan: SVH  Feckromasitoma Ozel ilaglar (kokain, amfetaminler,
velveya KBY Fibromuskuler displazi anabolik stercidler vs.)

Diyabet Aortik koarktasyon Asin licors kullanimi
Aterosklerctix vaskiler hastalik Cushing hastalig Bitkisel maddeler

Aortik s ertliesme ve izole sistolik HT Hiperparsatiroidizm

HT: Hipertans iyon, KB: Kan bas inci, KBY: Kronik bobrek yetmezlik, SVH: Sol ventrikil hipertrofisi.

Sekil 4.10. Direngli HT Karakteristikleri, Sekonder Nedenler ve Katkida Bulunan Faktorler
(80)

4.4.9.1. Yashlar

Yaglhilarda(>65yas) oncelikli olarak kalsiyum kanal blokorleri veya diiiretikler,
daha sonra ADEI/ARB grubu ilaglar 6nerilebilir.

Ozel bir endikasyon olmadigi siirece beta blokérlerin ilk segenek olarak

kullanimindan kagmilmalidir.

4.4.9.2. Diyabetikler

KB> 140/90 mmHg ise tedaviye baslanmalidir.
Tedaviye ADEI/ARB grubu ile baslanmasi 6nerilir.

Yeterli olmayan hastalarda KKB eklenebilir.
3.ila¢ olarak diiiretikler eklenebilir.
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Kronik bobrek hastalar1 KBH’de tedavi esigi 140/90 mmHg’ dir ve hedef
SKB’yi 130-139 mmHg arasinda tutmaktir.

Tedaviye ADEI/ARB ile baglanmas1 &nerilir.
--KKB veya diiiretiklerle kombine edilebilirler.

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

4.4.9.3. Koroner arter hastalari

KB hedefi<130/80 mmHg olmali; ancak 120/70 mmHg’ nin altina inmemelidir.
--yaglilarda ise SKB 130-140 mmHg olabilir.

MI 6ykiisii olanlarda beta blokorler ve RAS blokdrleri tercih edilir.

4.4.9.4. Kalp yetmezligi hastalar:

Diiiretikler ile ADEI/ARB kombinasyonu ilk tercihtir.
Daha sonra beta blokorler eklenir.
3.tercih olarak spironolakton eklenebilir.

Sol ventrikiiler hipertrofi varsa RAS blokorleri ile KKB veya ditiretikler
kombine edilir.

4.4.9.5. KOAH hastalar

KKB, ADEI/ARB veya bunlarin kombinasyonu ilk tercihtir.
Ditiretikler KOAH hastalarinda genellikle tercih edilmezler.

Ancak ilk tercih ilaclara yeterli cevap alinamayan hastalarda tiyazid diiiretikleri

ve beta-1 selektif blokorler diisiiniilebilir.
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4.4.9.6. Gebeler

[1k tercih ilaglar; metil-dopa, Labetolol, KKB’dir.
ADEI/ARB tercih edilmemelidir.

4.4.10. Hipertansiyon hastalarinda uyuncg

e Uyung Oranlari;

HT hastalarinda uyung oranlarinin %50-70 arasinda degistigi bilinmektedir.

Hastalarin 1/3’ 6 ayda tedaviyi birakmaktadir.1 yilda ise yarisi tedaviyi
birakmaktadir.(80)

e Uyungsuzluk Nedenleri;

Uzun siiren tedavi

Semptomsuz seyir

Ilag yan etkileri

Karmagik tedavi rejimleri ve anlagilmayan tedavi planlari
Motivasyon eksikligi

Hasta inanglar1(86)

e Uyuncu Arttirmak Icin Yapilabilecekler;

Dozlarin basitlestirilmesi
Hasta egitimi
Diger saglik personelinin de hasta odakli bakim i¢ine dahil edilmesi

Hasta goriislerinin de dikkate alinmasi gerekir.(86)
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Kendi kendine KB izlemi

Kendi kendine tedavi yonetimi

Daha basit tedavi kiirleri

Hatirlatict ambalajlar

Sosyal destek ve ev ziyaretleri, izlem,

Eczaciya yonelik girisimler (80)

Ayrica Chapman ve Banner’in (2004) yaptigi bir alan ¢alismasinda ise 10
yildan daha uzun siiredir ilag¢ tedavisi alanlarda ilag uyumu daha kisa siiredir ilag
tedavisi alanlardan daha fazla bulunmustur. Zaman ve kronik hastaligin kendisi de ilag
uyumunu etkileyen faktorler arasindadir. Amerika’da yapilan retrospektif bir kohort
calismasinda hastalarin ilk ti¢ aylik ilag uyumu %45 iken, 12. ayin sonunda bu oran

%35’ lere gerilemistir.(87)

4.4.11. Evde kb olciimii

--Evde KB ol¢iimiinde kol i¢in uygun mansonlu mekanik veya elektronik

tansiyon ol¢iim aleti kullanilabilir.
Ev 6lctimleri en az 3 giin, tercihen 6-7 giin yapilmalidir.
-Olgiimler;
---Sessiz bir odada,
---Sabah ve aksam saatlerinde,
---En az 5 dakika oturur vaziyette istirahat sonrasi,
---Olgiim i¢in &nerilen standart énlemlere dikkat edilerek yapilmalidir.
---1-2 dk arayla en az iki 6l¢iim alinmalidir.
---KB yliksek ¢ikan koldan 6l¢iilmeye devam edilmelidir.
-Ol¢iim icin dnerilen standart dnlemler

---Yarim saat Oncesine kadar yemek yenmemeli, cay, kahve ve sigara

tiketilmemelidir.
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---Ayaklar yere basmalidir.

---Sirt arkaya yaslanmali ve kol kalp hizasinda olacak sekilde desteklenmelidir.

4.4.12. Hipertansiyon hastalarinda izlem

-En az 2 yilda bir risk faktorlerinin ve klinik belirti gdéstermeyen organ

hasarimin degerlendirilmesi onerilir.
-DSO’ye gore;
---Kan glukozu ve lipit diizeylerinin kontrolii ve idrar albiimin 6lglimii
---KV risk 6l¢limiiniin nasil yapilacagini bilmek

---ilaglar1 diizenli almak ve tiim tibbi tavsiyelere uymak gerekir.(80,84)

Hipertansiyon hastalarinda siklikla sorun olan hasta uyuncunun ve bilgi

eksikliginin iyilestirilmesinde eczacilarin 6nemli katkilar1 oldugu goriilmektedir.
Eczacinin HT yonetiminde basarili olabilmesi i¢in
---giincel bilgiye
---1y1 bir iletigime
---klinik deneyime

---stlirekli mesleki gelisime gereksinimi vardir.
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Bolge Hakkinda Genel Bilgiler

Arasgtirma Hatay ili Defne ilgcesi Turunglu Mahallesi’nde Ece Go¢men

Eczanesi’nde yapilmustir.

Hatay sehri Tiirkiye nin giineyinde, Iskenderun korfezinin dogu kiyilarinda
yer alir.Batidan Akdeniz, giiney ve dogudan Suriye, kuzeybatidan Adana, kuzeyden
Osmaniye ve kuzeydogudan Gaziantep ile ¢evrilidir. Yiizol¢iimii goller hari¢ 5.524
km? olup, il topraklarinin %46,1’ini daglar, %33,5’ini ovalar ve %20,4’linii platolar
olusturur. Defne, Hatay’in giineyinde yer alan ilgesidir.Hatay, Tiirkiye'nin bir ili ve
tilkenin en kalabalik on {iglincii sehridir. 2018 yili itibari ile 1.609.856 niifusa
sahiptir.

5.2. Arastirma Modeli

Bu arastirma, analitik arastirma modellerinden biri olan kesitsel
(crosssectional) bir arastirmadir. Bu ¢alismada “Antihipertansif Ilag Kullanan
Hastalarin, Hasta Egitimi, Uyuncu ve Hasta Takibinde Klinik Eczacinin Roli”

incelenmistir.

5.3. Arastirma Evreni

Arastirma evrenini, Agustos 2019-Kasim 2019 tarihleri arasinda Defne
ilgesinde Eczane Ece Gog¢men’e hipertansiyon hastalifiyla bagvuran 50 hasta
olusturmaktadir. Eczane Ece Go¢men’e basvuran 50 hastayla goriisiilerek bu konu
hakkinda anket yapilmistir. Anket sonunda hastalarin verileri toplanarak bugiine

kadar yapilmis olan diger caligmalarla kiyaslanmistir.
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5.4. Arastirmanin Degiskenleri

5.4.1. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri

Yas

Cinsiyet

Boy

Kilo

Aile oykiisii

Diizenli tansiyon 6l¢timii
Diizenli doktor kontrolii
Komorbit hastalik varligi
Beslenme aliskanliklari
Tuz tiikketme aligkanlig1
Sigara kullanim durumu
Alkol kullanim durumu
Tansiyon aleti kullanimi
Medeni durum

Egitim diizeyi

Gorme kaybi

Fel¢

Horlama

[lag yan etkileri
Kullanilan ilacin etkin maddesi

Ilacin dozu ve zamani

5.4.2 Arastirmanin bagimh degiskenleri

Kan basinci 6l¢timii



5.5. Arastirmada Kullanilan Araglar

Arastirmada hipertansiyon hastalarinin yaslari, cinsiyetleri, boy, kilo, kan
basinci degerleri, aile Oykiileri, yasam tarzi aligkanliklari, fiziksel aktivite
aliskanliklari, beslenme aligkanliklari, sigara-alkol kullanim durumlari, komorbit
hastalik durumlari, felg gecirip gecirmedikleri, diizenli kullanmakta olduklar1
hipertansiyon ilaglari, medeni durum ve egitim diizeyi, hastalik tan1 yillar1, hastalik

hakkinda hasta bilgi diizeyi gibi sorular1 barindiran 35 soruluk anket yapilmistir.

5.6. Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Elde edilen veriler SPSS(Statistical Package for the Social Sciences) istatistik
paket programi kullanilarak ¢oziimlendi. Tanimlayici istatistiklerle beraber Ki-Kare
ve Mann Whitney U kullanildi. Tanimlayict istatistiklerde nominal degiskenleri
tanimlarken say1 ve yiizdeler, sayisal degiskenleri tanimlarken ortalama, standart
deviasyon, en diisiik ve en yliksek degerler kullanildi. Anlamlilik diizeyi 0,05 kabul
edildi.

5.7. Arastirmanin Siiresi ve Maliyeti
Arastirma tizerinde Agustos 2019’ dan itibaren ¢alisilmaya baslanmistir. Anket
sorular1 30 Temmuz 2019°de son halini almistir ve Eyliil 2018’ de etik kurulu onay1

alinmistir. 2019 Agustos-Kasim aylar1 arasinda hastalara anket formlar1 uygulanmastir.

Anket validasyonu yapildiktan sonra analizi 2019 Kasim ayinda yapilmistir.
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6. BULGULAR

Arastirmaya 50 antihipertansif ilag kullanan birey dahil edildi. Arastirmaya

dahil edilen bireylerin cinsiyetlere gore dagilimi Sekil 6.1’de gosterilmistir.

CiNSIYET

ERKEK; % 40

KADIN; % 60

Sekil 6.1. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Cinsiyetlere Gore Dagilimi
Arastirmaya dahil edilen bireylerin %60,0’1(n=30) kadin, %40,0’1(n=20)

erkek bireylerden olugsmaktaydi. Katilimeilarin yas gruplarma gore dagilimi Sekil

6.2’de gosterilmistir.
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YAS GRUBU

20-40 YAS ARASI;

% 10

40 YAS UZERIi;
%90

Sekil 6.2. Aragtirmaya Dahil Edilen Bireylerin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin %90,0°1(n=45) 40 yas lizeri, %10,0°1(n=5)
20-40 yas arasindaydi. 20 yas altinda hasta bulunmamaktaydi. Cinsiyete gore yas
gruplarmin dagilimi Sekil 6.3’te gosterilmistir.

Cinsiyet & Yas Grubu

100 %95
%86,7

90
80
70
60
50
40
30
20 %13,3
10 %5

: ] e

Kadin Erkek

W 20-40 Yas Arasi  ® 40 Yag Uzeri

Sekil 6.3. Cinsiyete Gore Yas Gruplarimin Dagilim
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Cinsiyete gore yas gruplar1 arasinda anlamli diizeyde fark tespit
edilmedi(p=0,336). Kadin hastalarin %13,3’li(n=4) 20-40 yas arasindayken,
%86,7’s1(n=26) 40 yas iizeri gruptaydi. Erkek hastalarin %5,0’1(n=1) 20-40 yas
arasindayken, %95,0’1(n=19) 40 yas iizeri gruptaydi. Hastalarin medeni duruma gore
dagilim1 Sekil 6.4’te gosterilmistir.

MEDENi DURUM
BEKAR;
% 6

% 94

Sekil 6.4. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Medeni Duruma Goére Dagilimi

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %94,0’1(n=47) evli iken, %6,0°1(n=3)
bekardi. Cinsiyete gore medeni durum arasinda anlamli diizeyde fark tespit
edilmedi(p=0,145). Kadinlarin %10,0’1(n=3) bekar iken, erkekler arasinda bekar
yoktu.

Hastalarin egitim diizeylerine gore dagilimi Sekil 6.5’te gosterilmistir.
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EGiTiMm DUZEYi

LiSANS VE UZERi;
% 20

ORTAOKUL VE
ALTI;

LiSE;
% 58

% 22

Sekil 6.5. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Egitim Diizeylerine Gore Dagilim1

Hastalarin =~ %58,0’inin(n=29) egitim diizeyi ortaokul ve alti,
%22,0’min(n=11) lise, %20,0’mnin(n=10) lisans ve lizeriydi. Cinsiyete gore egitim
diizeyleri arasinda anlamli diizeyde fark tespit edilmedi(p=0,250). Kadinlarin
%66,7’sinin(n=20) egitim diizeyi ortaokul ve alti, %20,0’1nin(n=6) lise,
%13,3’linlin(n=4) lisans ve tlizeriydi. Erkeklerin %45,0’min(n=9) egitim diizeyi

ortaokul ve alt1, %25,0’min(n=5) lise, %30,0’inin(n=6) lisans ve tizeriydi.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin boy, agirhk ve beden kitle
endekslerinin(BMI) dagilimi Tablo 6.1’de gosterilmistir.

Tablo 6.1. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Boy, Agirlik ve Beden Kitle

Endekslerinin Dagilimi

Degisken Ortalama SD En Diisiik En Yiiksek
Boy 164,78 8,47 145,00 183,00
Agirlik 78,96 15,35 55,00 138,00
BMI 29,14 5,57 21,48 49,48
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Arastirmaya dahil edilen bireylerin boylar1 ortalama 164,78+8,47(En
diisiik=145, En yiiksek=183) cm, agirliklar1 ortalama 78,96+15,35(En diisiik=55, En
yiiksek=138)kg, beden kitle endeksleri ortalama 29,14+5,57(En diisiik=21,48, En
yiiksek=49,48)kg/m? olarak hesaplandi. Arastirmaya dahil edilen bireylerin boy,
agirhik ve beden kitle endekslerinin cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 6.2° de

gosterilmistir.

Tablo 6.2. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Boy, Agirlik ve Beden Kitle
Endekslerinin Cinsiyetlere Gére Dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek
Degisken P Degeri
Ortalama+ En diigiik- En En diisiik- En
Ortalama+ SD
SD yiiksek yiiksek
Boy |160,67+7,10| 145,00-175,00 170,95+6,44 | 160,00-183,00 | 0,000
Agirlhik | 78,10+18,43 55,00-138,00 80,25+9,29 | 65,00-105,00 | 0,042
BMIi | 30,20+6,38 21,48-49,48 27,53+3,65 23,30-39,52 0,076

Erkek hastalarin boylar1 ve agirliklar1 kadin hastalardan anlaml diizeyde
yiiksek tespit edildi(Sirasiyla p=0,000 ve p=0,042). Erkek hastalarin boylar1 ortalama
170,95+6,44(En diisiik=160,00, En yiiksek=183,00) cm iken kadin hastalarin boylari
ortalama 160,67+7,10(En diisiik=145,00, En yiiksek=175,00) cm olarak hesaplandi.
Erkek hastalarin 80,25+9,29(En  diisiik=65,00, En
yiiksek=105,00)kg iken kadin hastalarin agirliklar1 ortalama 78,10+18,43(En
diisiik=55,00, En yiiksek=138,00)kg olarak tespit edildi. Cinsiyete gore BMI

agirliklar1  ortalama

ortalamalari arasinda anlamli diizeyde fark tespit edilmedi (p=0,076).

Hastalarin sigara ve alkol kullanim aligkanliklarina gore dagilimi Sekil

6.6’ da gosterilmistir.
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Sekil 6.6. Hastalarin Sigara ve Alkol Kullanim Aliskanliklarina Gore Dagilimi

Arastirmaya dahil edilen bireylerin %10,0’1(n=5) sigara, %8,0’1(n=4) alkol,
%8,0’1(n=4) hem sigara hem alkol tiikketmekteydi. Hastalarin %74,0’1(n=37) sigara ve
alkol tilketmemekteydi. Birinci dereceden yakinlarinda hipertansiyon varligina gore

hastalarin dagilimlar1 Sekil 6.7° de gdsterilmistir.

YAKINLARINDA HT TANISI
YOK;
%6

AKINLARINDA
HT TANISI ALAN
HASTALAR;

%94
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Sekil 6.7. Birinci Dereceden Yakinlarinda Hipertansiyon Varligina Gore Hastalarin
Dagilimlart

Hastalarin %94,0’1nin(n=47) birinci derece yakinlarinda hipertansiyon

tanis1 alan bireyler bulunmaktaydi.

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin %16,0’1(n=8) beslenme ve yeme
aligkanliklarima doktor tavsiyesi dogrultusunda hi¢ uymadigini, %46,0’1(n=23) her
zaman uydugunu, %38,0’1(n=19) bazen uydugunu belirtti. Hastalarin
%90,0’1nin(n=45) yemeklerin tuzsuz olmasma dikkat ettigi, %10,0’1nin(n=5)
yemeklerde bulunan tuz miktarina dikkat etmedigi saptandi. Hastalarin %74,0’1(n=37)
yiirliylis yaptigini, %26,0°1(n=13) yiiriiylis yapmadigin1 belirtti. Ortalama haftada
138,34+125,76(En diisiik=0, En Yiiksek=540)dk yiiriiyiis yapildig1 hesaplandi.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin ortalama 11,68+9,39(En Diisiik=1,
En Yiiksek=37) yildir hipertansiyon tanis1 bulunmaktaydi. Bireylerin %10,0’1nin(n=5)
kendi hastaligiyla ilgili hi¢, %82,0’mimn(n=41) biraz, %8,0’1nin(n=4) cok bilgisi
bulunmaktaydi. Hastalarin %92,0’1(n=46) diizenli olarak doktor kontroliine gittigini
belirtti. Hastalarin %44,0°1(n=22) hipertansiyon sebebini bildigini, %56,0’1(n=28)
bilmedigini ifade etti. Hastalarin tamami (%100,0) eczac1 tarafindan hastalik ve tedavi

hakkinda yeterince bilgilendirildigini diisiinmekteydi.

Hastalarin =~ %68,0’1mmin(n=34) evinde tansiyon Olgme cihazi
bulunmaktaydi. Hastalarin %86,0°1(n=43) hipertansiyon i¢in kan basmnci sinir
degerlerini bildigini, %14,0’1(n=7) da bilmedigini belirtti. Hipertansiyon i¢in kan
basinci siir degerlerini bilenlerin  %4,7’si(n=2) bu degerin 80/120mm Hg,
%95,3’1(n=41) de 90/140mm Hg oldugunu ifade etti. Hastalarin diizenli ve dogru

tansiyon ol¢limlerine gore dagilimlar Sekil 8’de gosterilmistir.
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Sekil 6.8. Hastalarin Diizenli ve Dogru Tansiyon Olgiimlerine Gore Dagilimlart

Hastalarin =~ %74,0’1(n=37) diizenli  tansiyon Ol¢limii  yaptigini,
%26,0’1(n=13) diizenli 6l¢lim yapmadigini belirtmistir. Bireylerin %52,0’1(n=26)
tansiyonunu dogru Olgmeyi  bilmekteydi. %48,0’1(n=24) dogru oSlgmeyi
bilmemekteydi.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyona eslik eden hastalik

varligia gore dagilimlar Sekil 6.9’da gosterilmistir.
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Sekil 6.9. Aragtirmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyona Eslik Eden Hastalik

Varligina Gore Dagilimlari

Bireylerin %52,0’1mnda(n=26) hipertansiyona eslik eden baska hastalik
bulunmaktaydi. %48,0’1nda(n=24) izole hipertansiyon bulunmaktaydi. Hastalarin
%76,0’1(n=38) wuyurken horladigini, %?22,0’1(n=11) goérme kayb1 oldugunu,
%4,0’1(n=2) fel¢ gegirdigini belirtti.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin ortalama 1,70+0,64(En Diisiik=1, En

Yiiksek=3) antihipertansif ila¢ kullandig1 saptandi. Hastalarin kullandig ilag¢ sayisina
gore dagilimi Sekil 6.10° da gosterilmistir.
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Sekil 6.10. Hastalarin Kullandig1 Ilag Sayisina Gére Dagilinu

%10

Ug llag

Hastalarin %40,0°1(n=20) tedavide bir ilag, %50,0’1(n=25) iki ilag,
%10,0°1(n=5) ti¢ ila¢ kullanmaktaydi. Hipertansiyon tedavisinde ilk sirada kullanilan

ilaclarin etken maddeye gore dagilimi Tablo 6.3’te gosterilmistir.

Tablo 6.3. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde flk
Sirada Kullanilan laglarin Etken Maddeye Gore Dagilimi

Etken Madde Sayi(n) Yiizde(%)
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
Indapamid 2 4,0
Lerkanidipin 2 4,0
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Atenolol 1 2,0
Benidipin Hcl 1 2,0
Irbesartan 1 2,0
Lisinopril 1 2,0
Nebivolol 1 2,0
Trandorapril 1 2,0
Toplam 50 100,0

Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon tedavisinde ilk sirada

kullandig: ilaglarin gruba gore dagilimi Tablo 6.4’te gosterilmistir.

Tablo 6.4. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde ilk

Sirada Kullandig: laglarin Gruba Gére Dagilim

Grup Sayi(n) Yiizde(%)
Anjiyotensin II Reseptor Antagonisti 23 46,0
Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorii 20 40,0
Kalsiyum Kanal Blokeri 3 6,0
Ditiretik 2 4,0
S Beta Bloker 2 4,0
Toplam 50 100,0

Hastalarin %60,0°1(n=30) hipertansiyon tedavisinde ikinci antihipertansifilag

kullanmaktaydi. Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon tedavisinde ikinci

sirada kullandigi ilaglarin etken maddeye gore dagilimi Tablo 6.5’te gosterilmistir.

Tablo 6.5. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde Ikinci
Sirada Kullandig: ilaglarin Etken Maddeye Gére Dagilimi

Etken Madde

Sayi(n)

Yiizde(%)

Hidroklorotiyazi

11

36,7
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Amlodipin 7 23,0
1ndapamid 5 16,7
Propranolol Hcl 2 6,7
Benidipin Hcl 1 3,4
Metoprolol Siiksin 1 34
Nebivolol 1 3,4
Ramipril 1 3,4
Verapamil 1 3,4
Toplam 30 100,0

Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon tedavisinde ikinci

sirada kullandig ilaglarin gruba gore dagilimi Tablo 6.6°da gosterilmistir.

Tablo 6.6. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde Ikinci

Sirada Kullandig: ilaglarin Gruba Gére Dagilimi

Grup Sayi(n) Yiizde(%)
Ditiretik 16 53,3
Kalsiyum Kanal Blokeri 9 30,0
N.S. Beta Bloker. 2 6,7
S. Beta Bloker 2 6,7
Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorii 1 3,3
Toplam 50 100,0
Hastalarin =~ %10,0’1(n=5)  hipertansiyon  tedavisinde  {i¢lincii

antihipertansif ila¢ kullanmaktaydi. Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon

tedavisinde {igiincii sirada kullandigr ilaglarin etken maddeye gore dagilimi Tablo 7°de

gosterilmistir.

Tablo 6.7. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde Ugiincii

Sirada Kullandig: ilaglarin Etken Maddeye Gére Dagilimi
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Etken Madde Sayi(n) Yiizde(%)
Indapamid 1 20,0
Losartan Potasyum 1 20,0
Metoprolol Siiksin 1 20,0
Nebivolol 2 40,0
Toplam 5 100,0

Arastirmaya dahil edilen bireylerin hipertansiyon tedavisinde tgilincii

sirada kullandig ilaglarin gruba gore dagilimi Tablo 6.8’de gosterilmistir.

Tablo 6.8. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Hipertansiyon Tedavisinde Ugiincii

Sirada Kullandig: ilaglarin Gruba Gére Dagilimi

Grup Sayi(n) Yiizde(%)
Anjiyotensin II Reseptor Antagonisti 1 20,0
Ditiretik 1 20,0
S. Beta Bloker 3 60,0
Toplam 5 100,0

Arastirmaya dahil edilen bireylerin diizenli ila¢ kullanimlarina gore dagilimi

Sekil 6.11°de gosterilmistir.
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Sekil 6.11. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Diizenli ilag Kullanimlaria Gére
Dagilimu

Hastalarin  %96,0°1(n=48) ilaglarin1 diizenli kullandigini, %4,0°1(n=2)
diizenli kullanmadigini belirtti. Hastalarin %16,0°1(n=8) kan basincinin normal
degerlere geldigini diislinerek ilacini birakma denemesi yaptigini ifade etti. Hastalarin
%96,0’1(n=48) hastalik takip ve tedavisini etkileyen cevresel faktorler oldugunu
diisiinmekteydi. Hastalarin %70,0°1(n=35) 80 mg lik bir ilacin 5 mg lik ilagtan daha
etkili oldugunu diistinmekteydi. Hastalarin %84,0’1(n=42) kullanmakta oldugu
hipertansiyon ilacinin adin1 bilmekteydi. Hastalarin tamami(%100,0) antihipertansif
ilaglarini ne zaman ve nasil alinacagini bildigini belirtti. Hastalarin %52,0’1nin(n=26)
antihipertansif ilaglar1 neden kullandigini bilmedigi, %46,0’1in(n=23) kan basincini
disiirmek icin kullandigi, %2,0’min(n=1) ilacin mekanizmasin1 kesin sekilde
tamimlayabildigi gézlendi. Ilacinin bir dozunu almayi unuttugunuzda ne yaparsiniz
sorusuna hastalarin %94,0°1(n=47) hi¢ unutmadigini, normal sekilde devam edecegini
veya doktor/eczactya danisacagini belirtirken, %6,0°1(n=3) bilmedigini ya da cift doz

alacagini soyledi.

Hastalarin tedaviye yanitlarina gore dagilimlart  Sekil 6.12°de

gosterilmistir.
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Sekil 6.12. Hastalarin Tedaviye Yanitlarina Gore Dagilimlari

Hastalarin %86,0°1inda(n=43) tedaviye iyi yanit, %8,0’inda(n=4) orta yanit,
%6,0’1nda(n=3) yetersiz yanit alindig1 saptandi.

Hastalarin %34,0°1(n=17) anti-hipertansif ilacin hangi yan etkilere yol
acabilecegini bilmedigini, fakat boyle bir durum oldugunda ne yapmasi gerektigini
bildigini, %20,0’1(n=10) ilacin yan etkilerini ve bunlar gézlendiginde ne yapacagini
bildigini, %2,0’1(n=1) ilacin hangi yan etkilere yol acabilecegini bildigini, fakat boyle
bir durum oldugunda ne yapmasi gerektigini bilmedigini, %44,0’1 da(n=22) ne yan
etkileri ne de yapilacaklar1 bildigini belirtti. Hastalarin %6’sinda(n=3) antihipertansif
ilaca bagl yan etkiler saptandi. Tedavide telmisartan ve hidroklorotiyazid etken
maddeli ila¢ kullanan 1 hastada bas agrisi, ramipril etken maddeli ilag kullanan 1
hastada kuru 6ksiiriik, nebivolol ve indapamid etken maddeli ilag kullanan 1 hastada

da konjonktival hemoroji goriildii.
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7. TARTISMA

Hipertansiyon, diinyada dnlenebilir 6liim sebepleri icerisinde onde gelen risk
faktorlerinden biridir. Ulke genelinde yayginlig1, komorbit hastalik ve risk faktorleri

ile birlikte gbz 6niine alindiginda tilkemiz i¢in 6nemli bir halk sagligi problemidir.(10)

Diinya niifusu da Tiirkiye niifusu da giderek yaslanmaktadir. Ulkemizde 2000
yilinda %b5,7 olan 65 yas isti niifus 2010 yilinda %7.2 , 2011 yilinda %7,3
olmustur.(48)2050 yilinda bu rakamin %17,6 olmasi beklenmektedir. Niifusun giderek
yaglanmasi yanisira sosyoekonomik, kiiltiirel aligkanliklar, degisen yasam bigimi ile
birlikte stres ve hareketsizlikten kaynakli olarak bireylerin kronik hastaliklara

yakalanma riski artmustir.(52)

Yapmis oldugumuz arastirma Hatay Ili Defne ilgesi’nde Ece Gog¢men
Eczanesi’ne hipertansiyon tanisiyla bagvuran hastalar {izerinde yapilmistir. Sonuglar
Akdeniz bolgesini ve Tirkiye genelini temsil etmemektedir. Arastirmaya 50
antihipertansif ilag kullanan birey dahil edildi. Arastirmaya dahil edilen hastalarin
%90,0’1(n=45) 40 yas iizeri, %10,0’1(n=5) 20-40 yas arasindaydi1.20 yas altinda hasta
bulunmamaktaydi. Aragtirmaya katilan bireyler hipertansiyon hastaligi tanis1 komus
bireylerdi ve random sec¢ilmislerdi. Giinlimiizde modern tibbin imkanlarindan daha
cok yararlanilmasi, ekonomik ve sosyokiiltiirel kosullarin iyilesmesi, dogum oraninin
azalmasi gibi etkenlere paralel olarak diinya niifusu giderek yaslanmaktadir. Bu
durum gelismis ilkelerde dikkat g¢ekici boyutlardadir.(49) Yiizyil 6nce Amerika
Birlesik Devletleri'nde bu niifusun yalniz %2'sini yaslilar olustururken, giiniimiizde
bu oran %12'nin stiiindedir.2050 yilindaysa niifusun %20’sinin yaslilardan olusacagi
tahmin edilmektedir.(67).Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2009 verilerine gore iilke
nifusu 72.561.312°dir. Ayni sayimda bildirilen 65 yas ve iizeri kisi sayisiysa
1.723.714tiir.(68)Calismaya katilan hastalarin %90’ 1inin 40 yas ve iizerinde olmasi
yaslanmayla birlikte kronik hastaliga yakalanma riskinin arttigin1 dogrular niteliktedir.
Ulkemizde Prevalans 30-39 yas grubunda %19 civarindayken 50-59 yas grubunda

erkeklerin yaridan biraz azi, kadinlarin yaridan fazlasi hipertansiyonludur. Altmis
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yasini askin bireylerimizde ise, hipertansiyona her {ii¢ kisinin ikisinde

rastlanmaktadir.(91)

Calismamizda cinsiyete gore yas gruplar1 arasinda anlaml diizeyde fark
tespit edilmedi(p=0,336). Arastirmaya dahil edilen bireylerin %60,0°1(n=30) kadin,
%40,0°1(n=20) erkek bireylerden olusmaktaydi. Kadin hastalarin %13,3’ti(n=4) 20-40
yas arasindayken, %86,7’si(n=26) 40 yas tizeri gruptaydi. Erkek hastalarin
%S5,0’1(n=1) 20-40 yas arasindayken, %95,0’1(n=19) 40 yas lizeri gruptaydi. Ancak
tilkemizde toplam 34 milyon tahmin edilen 20 yas ve lizerindeki Tiirk yetigkinlerinden
5 milyon erkek ve 6 milyon kadin olmak iizere 11 milyonu standart tanimlama ile
hipertansiyonlu sayilmaktadir. Bu tahmine gore, tim yetiskin erkeklerin %30’u

kadinlarin %351 yiiksek tansiyona sahiptir. (91)

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %94,0°1 (n=47) evli iken, %6,0’1 (n=3)
bekardi. Cinsiyete gore medeni durum arasinda anlamli diizeyde fark tespit
edilmedi(p=0,145). Kadinlarin %10,0’1(n=3) bekar iken, erkekler arasinda bekar
yoktu. Yalniz kalan yaslilarin disinda, ailesiyle kalan yaslilarin bir kisminin kendi
ilaglarini kendilerinin igtigi sdylenebilir. Yapilan bir¢ok calisma ila¢ kullaniminda

ailenin yasli tizerindeki etkisinin dnemini gostermektedir.(38, 39)

Arastirmamizda hastalarin %58,0’min (n=29) egitim diizeyi ortaokul ve
alt1, %22,0’min(n=11) lise, %20,0’1mnin(n=10) lisans ve tizeriydi. Cinsiyete gore egitim
diizeyleri arasinda anlamli diizeyde fark tespit edilmedi(p=0,250). Kadinlarin
%66,7’sinin(n=20) egitim diizeyi ortaokul ve alti, %20,0’1nin(n=6) lise,
%13,3’iliniin(n=4) lisans ve {iizeriydi. Erkeklerin %45,0’min(n=9) egitim diizeyi
ortaokul ve alt, %25,0’min(n=5) lise, %30,0’1nin(n=6) lisans ve iizeriydi. Ancak
toplumun tedavi stireci ile ilgili yeterli farkindalik sahibi olmamasi, hastanin var olan
saglik sistemi ile senkronize olabilecek bir egitime sahip olmamasi, toplumun ilag okur-
yazarligi seviyesinin yetersizligi tedaviye uyuncu onemli oranda azaltmaktadir(35)
Yapilan calismalar yaglilarda ilag kullanimini etkileyen en 6nemli problemlerden

birinin egitim seviyesinin diisiikliigi oldugunu bildirmektedir.(36,37)
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Caligmada erkek hastalarin boylar1 ve agirliklart kadin hastalardan
anlamli diizeyde yiiksek tespit edildi(Sirastyla p=0,000 ve p=0,042). Erkek hastalarin
boylar1 ortalama 170,95+6,44(En diisiik=160,00, En yiiksek=183,00) cm iken kadin
hastalarin boylar1 ortalama 160,67+7,10(En diisiik=145,00, En yiiksek=175,00) cm
olarak hesaplandi. Erkek hastalarin agirliklar1 ortalama 80,25+9,29(En diisiik=65,00,
En yiiksek=105,00)kg iken kadin hastalarin agirliklar1 ortalama 78,10+18,43(En
diisiik=55,00, En yiiksek=138,00)kg olarak tespit edildi. Cinsiyete gore BMI
ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde fark tespit edilmedi(p=0,076). Artmis viicut
agirligr siklikla artmis kan basinci ile birliktedir. Tiim diinyada o6zellikle sanayi
toplumlarinda obezite ve hipertansiyon hizla artmaktadir. Hipertansif hastalarin en az
1/3-2/301i obezdir. Obezlerde ise hipertansiyon gozlenme olasiligt 3 kez
fazladir.(93,71)Yapilan bir arastirmada hipertansif erkeklerin %70, kadinlarin
%60’indan fazlasinin obez oldugu bildirilmektedir. Ayn1 ¢alisma sonuglarina gore
ideal kilonun %20 iistiinde hipertansiyon gézlenme olasilig1 8 kat artmaktadir(32,96).

Beden kiitle indeksi (BK1I) arttikca hipertansiyon gériilme olasilig artar (93).

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin %10,0’1(n=5) sigara, %8,0’1(n=4) alkol,
%38,0’1(n=4) hem sigara hem alkol tiikketmekteydi. Hastalarin %74,0’1(n=37) sigara ve
alkol tiiketmemekteydi. Alkol, sempatik aktiviteyi ve RAS’1 aktive eder. Plazma
kortizol diizeyi yiikselir. Alkol kisitlamasiyla kan basinci -4.8/-3.3 mmHg azalir. Kilo
kaybiyla beraber olursa kan basinci -10.2 /-7.5 mmHg azalir.(97,98)

Hastalarin %94,0’1min(n=47) birinci derece yakinlarinda hipertansiyon
tanis1 alan bireyler bulunmaktaydi. Eriskin donemde ortaya ¢ikan kan basinci
yiiksekliginin temellerinin ¢ocuklukta atildigr diisiiniilmektedir. Hipertansiyonun
ortaya ¢ikisinda ¢evresel oldugu kadar genetik nedenler de sug¢lanmistir. Bu konudaki
caligmalar esansiyel hipertansiyonun poligenik ve cevresel faktorlerin etkilesimi ile
multifaktoryel kalittm gosterdigini, hipertansiyon etiyolojisinde monogenik
nedenlerin ise ¢ok daha net tanimlandigini gostermistir. Etiyolojiyi anlamak, 6zellikle
genetik nedenleri saptamak, klinik ortaya ¢ikmadan onlemler almayi ve tedaviyi

yonlendirmeyi kolaylastirabilir.(99)
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Arastirmaya dahil edilen bireylerin %16,0°1(n=8) beslenme ve yeme
aligkanliklarina doktor tavsiyesi dogrultusunda hi¢ uymadigini, %46,0’1(n=23) her
zaman uydugunu, 9%38,0’1(n=19) bazen uydugunu belirtti. Hastalarin
%90,0’1n1in(n=45) yemeklerin tuzsuz olmasma dikkat ettigi, %10,0’1nin(n=5)
yemeklerde bulunan tuz miktarina dikkat etmedigi saptandi. Hastalarin %74,0’1(n=37)
yuriiylis yaptigini, %26,0’1(n=13) yiiriiylis yapmadigimi belirtti. Ortalama haftada
138,34+125,76(En diisiik=0, En Yiiksek=540)dk yiirtiylis yapildig1 hesaplandi. Birkag
yi1l 6ncesine kadar hipertansiyon ve kardiyovaskiiler 6liimler denilen infarktiis, inme
gibi klinik tablolarda azalma i¢in sodyum kisitlamas1 onemli oldugu belirtilmis
Amerika orijinli bir ¢alismadaysa meta-analiz degerlendirmeleri sonucunda
hipertansiyon ve kalp hastaliklarina bagh 6liimler i¢in sadece sodyum kisitlamasi degil
tuz kullanim kisitlamasinin mortaliteye bliyiik Olgiide azalma saglayacagini

gostermistir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde Tamamlayici ve Alternatif Tedavi
uygulayan doktorlara yillik 600 milyon civarinda hasta basvurmus ve bu tedavilere
1990-1997 villari arasinda 27 milyar dolar harcandigi bildirilmistir. Almanya ve
Fransa’da 45 yas tstii kisilerde fitoterapi kullanim oraninin %64-68 civarinda oldugu
bu siireg igerisinde 45 yas alti kisilerde de kullanim oraninin %34’ten 68’lere ¢iktig
gorilmiistiir.(72) National Health Interview Survey 2002’nin verileri kullanilarak
yapilan bir bagka calismada, 65 yas ve lstii bireylerle ilgili 6nemli bulgular
bildirilmistir: Son 12 ay boyunca bireyler %90’ni bitkisel ilaglar, fonksiyonel
yiyecekler (sarimsak), hayvansal destek ekleri (glikozamin) igeren dogal iiriinler
kullanmistir. Bireylerin sarimsagi hipertansiyon, glikozamini de eklem ve artrit igin
kullandiklart belirtilmigtir. Tamamlayici ve Alternatif Tedavilerin kullanimlari
bireylerin kendi saglik yonetim davranislari, kronik saglik durumlari, hastaligi tedavi

etmelerindeki kisisel ve davranigsal faktorlere bagli oldugu belirtilmektedir.(73,74,75)
Bu alanda iilkemizde yapilan bir ¢alismada, 65 yas tistii kisilerin %92.9” unun

doktor tavsiyesi haricinde ila¢ kullandigi, %489.3’tiniin ise bitkisel kokenli

ilag/karisimlar kullandigi belirlenmistir. ilag¢ kullanimi i¢in arkadas ve akrabalarindan
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Oneri alanlarda ilag yan etkilerinin goriilme sikligimin da fazla oldugu

bildirilmistir.(76)

Bitkisel kaynaklarin etkilerinin toplum i¢inde ve basinda abartilmasi,
bitkilerin toplanma, saklanma ve kullaniminda yapilan hatalar ve uygulamalarin tip
egitimi almamis kisilerce yapilmasi hastaya uygulanan tibbi tedavinin basarisini
etkilemektedir.(77,78)

Hastalar, cogunlukla bilingsiz bir sekilde, uygulanan tedaviye destek
saglamak lizere veya uygulanan tedaviden fayda goérememe kaygisiyla tedaviyi
birakarak bitkisel ilaglara veya tamamlayici tedavilere yonelmektedir. Yapilan
bilimsel arastirmalar, bitkisel ilag ve diyet tiriinlerinin hatta gidalarin bile hekimlerin
uyguladigi tibbi tedavi ile dogrudan etkilestigini gostermektedir. Hastalarin %70 nin
bitkisel ila¢ veya saglik destek iiriinleri kullandigini saglik personeline ¢cekindiginden
veya bu friinleri ilag olarak degerlendirmediginden hekim veya diger saglik
personellerine bildirmedigi gosterilmistir. Hastanin bu tip trtinleri kullanmasi bazi
hastalik durumlarinda semptomlari gizleyebilecegi ve hekimin de dogru taniyi

koymasina engel olacagi bildirilmektedir.(79)

Arastirmaya dahil edilen bireylerin ortalama 11,68+9,39(En Diisiik=1,
En Yiiksek=37) yildir hipertansiyon tanis1 bulunmaktaydi. Bireylerin %10,0’mnin(n=5)
kendi hastaligiyla ilgili hig, %82,0’mnin(n=41) biraz, %8,0’1nin(n=4) ¢ok bilgisi
bulunmaktaydi. Hastalarin %92,0’1(n=46) diizenli olarak doktor kontroliine gittigini
belirtti. Hastalarin %44,0°1(n=22) hipertansiyon sebebini bildigini, %56,0’1(n=28)
bilmedigini ifade etti. Hastalarin tamami (%100,0) eczac1 tarafindan hastalik ve tedavi
hakkinda yeterince bilgilendirildigini diistinmekteydi. Chapman ve Banner’in (2004)
yaptig1 bir alan ¢alismasinda 10 yildan daha uzun siiredir ilag tedavisi alanlarda ilag
uyumu daha kisa siiredir ilag tedavisi alanlardan daha fazla bulunmustur. Zaman ve
kronik hastaligin kendisi de ilag uyumunu etkileyen faktorler arasindadir. Amerika’da
yapilan retrospektif bir kohort caligmasinda hastalarin ilk ti¢ aylik ilag uyumu %45

iken, 12. ayin sonunda bu oran %35’lere gerilemistir.(87)
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Yasli kisilerde ilag tedavisiyle meydana gelen istenmeyen etkilerin
onlenmesinde doktor, hemsire ve eczaci sorumlu olmalidir. Bu nedenle de yasli
bireylerde yasin ilerlemesi ile olusan ve organizmada ilag metabolizmasini
etkileyebilecek degisikliklerle beraber, bu yas grubunda kullanilmasi sakincali ya da
riskli olan ilaglari, ilag etkilesimlerini, tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerini
de bilmelidirler. Hekimin, hemsire ve eczacinin bu konuda bilgisinin bulunmasi, olasi
faktorlerin  degerlendirilebilmesi agisindan 6nemlidir.(87) Farmasotik bakim
hizmetlerinin incelendigi bir meta analize dahil edilen ¢alismalarin %80 inde
farmasotik bakim hizmetlerinin sistolik kan basincini diisiirmede etkili oldugu; ancak
sadece %53 tlinde diastolik KB nin diisiirebildigi goriilmiistiir. Bu ¢alismalarin %45
inde  farmasotik  bakimin  hasta  uyuncuna  pozitif  etkisi  oldugu
goriilmiistiir.(51)Brezilya’da yapilan bir ¢alismada eczaci1 590 6neri yapmis 214’1 ilag
tedavisiyle ilgili 376’s1 saglikli yasam ile ilgili 214 ilag kaynakli sorunun %35 igiinliik
miidahaleler ile ¢oziiliirken , %65 inde doktor igbirligine gerek duyulmustur. Doktorlar
illac  tedavi  rejimlerinin  %86’sindaki  degisiklik  Onerilerini  kabul
etmiglerdir.(52)Brezilya’da yapilan bu g¢alismada 1 yillik farmasétik bakim plani
sonrasinda hastalarin HT iligkili ¢iktilarinda %27 oraninda kilo azalmasi1 KB 6lgiim
sonuglarinda azalma Sistolik KB 18 mmHg Diastolik KB 12 mmHg olmustur.(52)
Nijerya’da yapilan bir ¢alismada eczacilar once farmasotik bakim ve HT konusunda
egitim almislar.Bu ¢calismada KB degerlerinde 6 ay sonra anlamh diisiisler goriilmiis
sistolik KB 187 mmHg’dan 137 mmHg’ya, diastolik KB 117 mmHg’dan 89 mmHg’ya
diismiistiir.(53) Polonya’da yapilan bir ¢aligmanin sonucunda Farmasotik bakim
hizmeti alan hasta grubunda KB hedeflerine daha fazla ulasilmis, hastalik ve ilag
bilgisine pozitif bir katki saglanmistir. Farmasotik bakim hizmeti veren eczaci
grubunda; farmokoterapi bilgileri artmis is memnuniyeti artmistir.(54) Eczacilar,
kardiyovaskiiler hastaligi olan ve kardiyovaskiiler hastalik riski tagiyan hastalara, bu
hastaliklardan korunmalari igin tavsiyelerde bulunmakla birlikte, kardiyovaskiiler
risklere sebep olabilecek hiperlipidemi, hipertansiyon ve sigarayr birakma gibi
konularda gerekli girisimlerde de bulunmaktadir.(61,62) Eczacilarin hipertansiyon
tedavisindeki roliinii arastiran ve sistolik kan basincinin diizenlenmesi amaciyla
gerceklestirilen 13 calismayi degerlendiren bir meta-analizde, eczacilarin iginde

bulundugu programlarin sistolik kan basincini iyilestirmede 6nemli etkileri oldugu
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gosterilmistir. Bagka bir kontrollii calismadaysa, eczacilarin aktif rol almasiyla kan
basincinin daha iyi kontrol edildigi goriilmiistiir.(63) Kanada’da 14 eczacinin katildigi
bir ¢alismada, hipertansiyonun risk faktorleri ve 6nlenmesi konusunda egitim alan
eczacilar ve hemsireler, kan basinglar1 130/80 mmHg iizeri olan ve randomize olarak
secilen diyabet hastalarina, kan basinct Olglimii, Kkardiyovaskiiler riskler ve
hipertansiyon hakkinda egitim vererek bilgilendirme yapmuistir. Calisma sirasinda her
iki grupta da sistolik kan basinci azalmis olsa da, eczacilar tarafindan bilgilendirme
yapilan gruptaki sistolik kan basincinda iyilesme daha ¢ok goriilmiistiir.(64)Alt1 ay
stiren randomize olmayan bagska bir arastirmada, eczaci miidahalesiyle hasta bireylerin
kan basincinda daha ¢ok iyilesmeler goriilmiistiir. Ayrica, eczacilarin verdigi egitimle
kan basinci evde Ol¢iilmiis , hastalarin doktora gitme sikliginda azalma

goriilmiistiir.(65)

Hastalarin %68,0’1nin(n=34) evinde tansiyon 6l¢gme cihazi bulunmaktaydi.
Hastalarin %86,0’1(n=43) hipertansiyon i¢in kan basinct sinir degerlerini bildigini,
%14,0°1(n=7) da bilmedigini belirtti. Hipertansiyon i¢in kan basinct sinir degerlerini
bilenlerin %4,7’s1i(n=2) bu degerin 80/120mm Hg, %95,3’i(n=41) de 90/140mm Hg
oldugunu ifade etti. . Hastalarin %74,0°1(n=37) diizenli tansiyon dl¢iimii yaptigini,
%26,0’1(n=13) diizenli 6l¢lim yapmadigimi belirtmistir. Bireylerin %52,0’1(n=26)
tansiyonunu  dogru Olgmeyi  bilmekteydi. %48,0’1(n=24) dogru dlgmeyi
bilmemekteydi. Literatiirdeki ¢alismalarda kan basincini 6lgtiirme sikligi ve kontrole
gitme sikhig1 ile Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi arasinda onemli iliski

saptanmistir.(87)

Bireylerin %52,0’1nda(n=26) hipertansiyona eslik eden baska hastalik
bulunmaktaydi. %48,0’1nda(n=24) izole hipertansiyon bulunmaktaydi. Hastalarin
%76,0’1(n=38) wuyurken horladigini, %22,0’1(n=11) goérme kayb1 oldugunu,
%4,0’1(n=2) fel¢ gecirdigini belirtti. Arastirmaya dahil edilen bireylerin ortalama
1,70+0,64(En Diisik=1, En Yiiksek=3) antihipertansif ila¢ kullandigi saptandi.
Hastalarin %40,0’1(n=20) tedavide bir ilag, %50,0’1(n=25) iki ilag, %10,0°1(n=5) {i¢
ilag kullanmaktaydi. Hastalarin %60,0’1(n=30) hipertansiyon tedavisinde ikinci
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antihipertansif ilag kullanmaktaydi. Hastalarin %10,0’1(n=5) hipertansiyon

tedavisinde ti¢lincii antihipertansif ila¢ kullanmaktaydi.

Yapilan c¢esitli ¢alismalar, altmis bes yasin iizerindeki kisilerde
polifarmasinin yayginligini gostermektedir.(31,34) Yaslanma siireci beraberinde
fizyolojik ve ruhsal problemleri de getirmektedir. Bu siiregte yaslilarda karsilasilan en
Onemli problemlerden birisi de ilag kullaniminda karsilagilan
giicliikklerdir.(34)Japonya'da yapilan bir ¢alismada 65 yas tizeri yashi bireylerin
%61'inin stirekli bir ilag aldiklari tespit edilmistir.(40) Yasli hastalarda ¢ogul hastalik
olasiliginin artmasi ve degisik tedavilerin beraber kullanilmasi, yaslilikla birlikteortaya
cikan fizyolojik degisiklikler, duyu fonksiyonlarindaki azalmalar gibi durumlar
nedeniyle ilag kullanimlarinda problemler ve hatalar olabilmektedir. Bu nedenlere
bakildiginda, belirli bir planlama ile rahatlikla tistesinden gelinecek problemler oldugu
goriilebilmektedir.(41) Yaslanmayla birlikte algilamada ve yaratici yeteneklerde
azalma, dikkatsizlik, diisiinme hizinda yavaslama, yakin bellek zayifligi gibi

degisimler yasam siirecini olumsuz yonde etkiler. (29,30)

Hastalarin %96,0°1(n=48) ilaglarin1 diizenli kullandigini, %4,0°1(n=2) diizenli
kullanmadigin1 belirtti. Hastalarin %16,0°1(n=8) kan basincinin normal degerlere
geldigini diistinerek 1ilacin1 birakma denemesi yaptigini ifade etti. Hastalarin
%96,0’1(n=48) hastalik takip ve tedavisini etkileyen cevresel faktorler oldugunu
diistinmekteydi. Pek ¢ok epidemiyolojik arastirma hipertansiyon tedavisi ile saglikla
iliskili hayat kalitesi arasindaki iliskiyi incelerken(13,14) toplum tabanli ¢alismalarda
hipertansiyonlularin yasam Kkalitelerinin normal toplum popiilasyonuna gére daha

diisiik seviyelerde oldugu ortaya konmustur.(15,16)

Bunun yaninda hipertansiyon ile birliktelik gosterebilen yandas hastalik
varliginin da saglikla iligskili yasam kalitesini Onemli diizeyde etkiledigi de

gosterilmistir.(17,18)

Hastalarin %70,0’1(n=35) 80 mg lik bir ilacin 5 mg lik ilagtan daha etkili
oldugunu diisiinmekteydi. Hastalarin  %84,0’1(n=42) kullanmakta oldugu
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hipertansiyon ilacinin adin1 bilmekteydi. Hastalarin tamami(%100,0) antihipertansif
ilaglarin1 ne zaman ve nasil alinacagini bildigini belirtti. Hastalarin %52,0’inin(n=26)
antihipertansif ilaclar1 neden kullandigini bilmedigi, %46,0’1nin(n=23) kan basincinm
disiirmek icin kullandigi, %2,0’min(n=1) ilacin mekanizmasin1 kesin sekilde
tamimlayabildigi gozlendi. Ilacinin bir dozunu almay1 unuttugunuzda ne yaparsiniz
sorusuna hastalarin %94,0°1(n=47) hi¢ unutmadigini, normal sekilde devam edecegini
veya doktor/eczaciya danisacagini belirtirken, %6,0°1(n=3) bilmedigini ya da ¢ift doz
alacagini soyledi. Yapilan c¢alismalarda, 1 yilin sonunda ilag kullanimi siireklilik
oraninin %50’nin altinda oldugu; regete edilen ilaglarin %10’unun ise hastalar
tarafindan keyfi olarak birakildig1 gosterilmistir.(58,59)Bu da o6zellikle kronik
hastaliklarin  tedavisinde ve izleminde eczaciya daha ¢ok sorumluluklar

vermektedir.(60)

Hastalarin %34,0°1(n=17) anti-hipertansif ilacin hangi yan etkilere yol
acabilecegini bilmedigini, fakat boyle bir durum oldugunda ne yapmasi gerektigini
bildigini, %20,0’1(n=10) ilacin yan etkilerini ve bunlar gézlendiginde ne yapacagini
bildigini, %2,0’1(n=1) ilacin hangi yan etkilere yol acabilecegini bildigini, fakat boyle
bir durum oldugunda ne yapmasi gerektigini bilmedigini, %44,0’1 da(n=22) ne yan
etkileri ne de yapilacaklari bildigini belirtti. Hastalarin %6’sinda(n=3) antihipertansif
ilaca bagl yan etkiler saptandi. Tedavide telmisartan ve hidroklorotiyazid etken
maddeli ila¢ kullanan 1 hastada bas agrisi, ramipril etken maddeli ila¢ kullanan 1
hastada kuru 6ksiiriik, nebivolol ve indapamid etken maddeli ila¢ kullanan 1 hastada
da konjonktival hemoroji goriildii. Yasli bireyin kullandigi ilag sayisinin artmasi,
ilaglara bagli yan etkilerin daha ¢cok olmasina sebep olmaktadir. Bes ila¢ kullanan
birinde beklenen istenmeyen reaksiyon riski %4 iken, 6-10 ilag kullananlarda % 7, 11-
15 ilag¢ kullananlarda % 24, 16-20 ila¢ kullananlarda %54’tiir. Yaglilarda hastaneye
yatirilma nedenlerinin %28’ini ilaca bagli sorunlar olusturmaktadir. Bu sorunlarin

%95°nin 6nceden tespit edilebilir, %66’sinin da 6nlenebilir oldugu saptanmistir.(70)

Hastalarin %86,0’inda(n=43) tedaviye iyi yanit, %8,0’inda(n=4) orta yanit,
%6,0’1nda(n=3) yetersiz yanit alindig1 saptandi. Kan basinci esik degerlerinin farkinda

olmayan ve tedavideki hedefler konusunda yeterince bilgi sahibi olmayan hastalarin
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biiyiik ¢ogunlugunun hedef kan basinct degerlerine ulasamamalarindaki en yaygin
sebeple arasinda “ila¢ kullaniminda stireklilik olmamasi” ve “tedavideki uyung
sorunu” gelmektedir.(48) Yasli kisilerde ila¢ kaynakli istenmeyen etkilerin
onlenmesinde doktor, hemsire ve eczaci sorumlu olmalidir. Bu sebeple de yasli
bireylerde yasin ilerlemesiyle olusan ve organizmada ilag¢ metabolizmasini
etkileyebilecek degisikliklerle beraber, bu yas grubunda kullanilmasi sakincali veya
riskli olan ilaglari, ilag etkilesimlerini, tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerini
de bilmelidirler. Eczacilarin ve hekimlerin bu konuda bilgisinin bulunmasi, olasi

faktorlerin degerlendirilebilmesi agisindan elzemdir.

Yakin gecmiste yayinlanmis olan meta analizler ve kilavuzlar HT
hastalarinda kan basincini azaltmak ve kontrolii saglamak ic¢in en etkili yontemin
eczaci ve diger saglik personelinin de siirece katilmasi oldugu yani ekip ¢alismasinin

faydali oldugu sonucuna varmiglardir.(51)
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8. SONUC

Arastirma kapsamina giren 50 hipertansiyon hastasina anket uygulanmistir.
Arastirmaya katilim oranm1 %100°diir.Arastirmada hipertansiyon hastalarinin yaslari,
cinsiyetleri, boy, kilo, kan basinc1 degerleri, aile 6ykiileri, yasam tarz1 aligkanliklari,
fiziksel aktivite aligkanliklari, beslenme aliskanliklari, sigara-alkol kullanim
durumlari, komorbit hastalik durumlar, felg gecirip ge¢irmedikleri, diizenli
kullanmakta olduklar1 hipertansiyon ilaglari, medeni durum ve egitim diizeyi, hastalik
tan1 yillari, hastalik hakkinda hasta bilgi diizeyi gibi sorular1 barindiran 35 soruluk

anket yapilmis literatiirde yapilmis olan diger calismalar ile kiyaslanmistir.

Calismaya katilan hastalarin %90’ 1nin 40 yas ve lizerinde olmasi yaglanmayla
beraber kronik hastalifa yakalanma riskinin arttigin1 dogrular niteliktedir. Tiirkiye’de
prevalans 30-39 yas grubunda %19 civarindayken 50-59 yas grubunda erkeklerin
yaridan biraz azi, kadinlarin yaridan fazlasi hipertansiyonludur. Altmis yasini agkin
bireylerdeyse hipertansiyona her ii¢ kisinin ikisinde rastlanmaktadir.(91)

Hastalarin %94,0’1nin(n=47) birinci derece yakinlarinda hipertansiyon
tanis1 alan bireyler bulunmaktaydi. Eriskin donemde ortaya ¢ikan kan basinci
yiiksekliginin temellerinin ¢ocuklukta atildigr disiiniilmektedir. Hipertansiyonun
ortaya ¢ikisinda ¢evresel oldugu kadar genetik nedenler de su¢lanmistir. Bu konudaki
caligmalar esansiyel hipertansiyonun poligenik ve cevresel faktorlerin etkilesimi ile
multifaktoryel kalittm gosterdigini, hipertansiyon etiyolojisinde monogenik
nedenlerin ise ¢ok daha net tanimlandigin1 gostermistir. Etiyolojiyi anlamak, 6zellikle
genetik nedenleri saptamak, klinik ortaya ¢ikmadan onlemler almayr ve tedaviyi

yonlendirmeyi kolaylastirabilir.(99)

Hastalarin  %90,0’mnin(n=45) yemeklerin tuzsuz olmasma dikkat ettigi,
%10,0’1min(n=5) yemeklerde bulunan tuz miktarina dikkat etmedigi saptandi.

Hastalarin %92,0°1(n=46) diizenli olarak doktor kontroliine gittigini belirtti.
Hastalarin  %96,0’1(n=48) ilaglarii1 diizenli kullandiginmi, %4,0’1(n=2) diizenli
kullanmadigini belirtti. Hastalarin %6’sinda(n=3) antihipertansif ilaca bagli yan etkiler

saptandi. Tedavide telmisartan ve hidroklorotiyazid etken maddeli ila¢ kullanan 1
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hastada bas agrisi, ramipril etken maddeli ila¢ kullanan 1 hastada kuru Oksiiriik,
nebivolol ve indapamid etken maddeli ilag kullanan 1 hastada da konjonktival
hemoroji goriildii. Hastalarin %86,0’inda(n=43) tedaviye iyi yanit, %8,0’inda(n=4)
orta yanit, %6,0’inda(n=3) yetersiz yanmt alindig1r saptandi. Literatiirdeki bir¢ok
calismada; hipertansif kadinlardaki yasam kalitesi puanlarinin diisiik oldugunu
belirten aragtirmalar mevcuttur. Tedaviye uyum arttik¢a, yasam kalitesinin de arttigi
belirlenmistir.(94)

Anket calismasi sirasinda hastalarin kan basinglar1 Olgiilmiis, 6l¢iim
sirasinda dogru kan basinct 6l¢iimii yapabilmeleri i¢in gerekli bilgiler verilmistir.
Diizenli doktor kontoliine gitmenin 6neminin iizerinde durulmus, haftada 5-7 giin,
giinde 30 dk yiirliylis yapilmasi onerilmistir.3 hastada ila¢ yan etkisi tespit edilmis,
acilen doktora gitmeleri gerektigi soylenmistir. Kullanmakta olduklar: ilaglarin yan
etkileri hakkinda bilgilendirme yapilmistir. Yemeklerde tuz tilketmeye devam eden
hastalarda (hastalarin %10’u) tuz tiiketmenin hastaligi olumsuz yonde etkiledigi
belirtilmistir. Beden kitle indeksi yiiksek olan hastalara diyet yapilmasinin gerektigi,
sahip olduklar1 kilonun %5-10 kayb1 dahilinde kan basinglarinda anlamli bir diisiis
yasanacagi anlatildi. Sigara ve alkol tiiketen hastalara sigara ve alkoliin kan basincini
yiikseltecegi, tedaviye uyuncu azaltacag ve felg riskini arttiracagi anlatildi. Ilacin
dogru doz ve zamanda alinmasinin 6neminden bahsedilmis ve ilag birakma denemesi
yapmamalart gerektigi anlatilmigtir. Tedaviye orta ve yetersiz diizeyde yanit alan

hastalar doktora yonlendirilmis diizenli tahlil yaptirmanin 6neminden bahsedilmistir.

Aragtirmaya katilanlar arasinda egitim diizeyi diigiik hastalarin da olmasi bu
kisiler tarafindan sorularin tam anlasilmamasina neden olabilmistir. Ayn1 zamanda
ankete katilanlar arasinda yaglilarin olmasi hafiza problemi ve etkili iletisim
kurulamamas1 nedeniyle anket sorularinin etkin sekilde cevaplanmasina engel teskil

etmistir. Bu durumlarin anketin basarisini etkileyebilecegi diistintilmelidir.

Klinik eczacinin gorevi kendisine basvuran hastalarin problemlerini
degerlendirirken hastalik ve tedavi siirecinde hekimle birlikte terapdtik siirecin

yonetimini yiiriitmek olmalidir.
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10. EKLER

10.1 ANKET
Ek-1

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
KLINIK ECZACILIK ABD
YUKSEK LiSANS PROGRAMI

* Antihipertansif fla¢ Kulllanan Hastalarin Hasta Egitimi, Uyuncu ve
Hasta Takibinde Klinik Eczacinin Roli”’

Hipertansiyon tedavisinin basarili olmasi, aligkanliklarin degistirilmesi,
yasam diizeni degisikliklerinin 6nemi biiytiktiir. Bu anketin amaci aligkanliklarimizi
gbzden gecirmek, eslik eden sorunlarimizi saptamak ve hipertansiyon hakkindaki

temel bilgileri tekrarlamaktir.
1- Kag yasindasiniz?

a. ... <20

c.>40
2- Cinsiyetiniz nedir?
a. Kadin

b. Erkek

70



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

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

4- Birinci derece yakinlarinizda hipertansiyon tanist konmus kimse var mi1?

a. Evet

b. Hayir

5-Sigara veya alkol kullaniyor musunuz?

a. Higbirini kullanmiyorum.

b. Sigara kullantyorum.

c. Alkol kullantyorum.

d. Hem sigara hem alkol kullaniyorum.

6- Hipertansiyon tanis1 alali kag yil oldu?

7. Evde diizenli tansiyon 6l¢limii yaptyor musunuz?

a. Evet

b. Hayir

8-Diizenli olarak doktor kontroliine gidiyor musunuz?

a. Evet

b. Hayir

9. Eslik eden hastalik var m1?
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a. Evet
b. Hayir

10. Beslenme ve yeme aliskanliklariiza doktorunuzun tavsiyesi

dogrultusunda dikkat ediyor musunuz?
a. Beslenmeme hig¢ dikkat etmiyorum.
b. Beslenmeme her zaman dikkat ediyorum.
c. Beslenmeme bazen dikkat ediyorum.
11-Hastaliginizla ilgili bilginiz ne diizeyde?
a. Hig bilgim yok.
b. Az bilgim var.
c. Cok bilgiliyim.
12. -Uygulanan tibbi tedavi nedir?

13. Takip ve tedavinizi etkileyen faktorler oldugunu distiniiyor

musunuz?(yasam tarzi kiiltiirel psikolojik egitimsel sosyal ekonomik)
a. Evet

b. Hayir

14. .Eczacimiz tarafindan hastalik ve tedavi hakkinda yeterince

bilgilendirildiginizi diisliniiyor musunuz?
a. Evet

b. Hayir
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15. Hangi kan basinci degerleri hipertansiyondur biliyor musunuz?

b.Hayir

16.Yemeklerinizin tuzsuz olmasina dikkkat ediyor musunuz?
a.Evet

b.Hayir

17.Yiiriiyls yapryor musunuz?(ka¢ dakikalik?)

b.Hayir

18.Horluyor musunuz?

a.Evet

b.Hayir

19.1laglariniz1 diizenli altyor musunuz?

a.Evet

b.Hayir

20.Arada tansiyonum acaba normal degerine geldi mi diye ilaglarinizi
birakma denemesi yapiyor musunuz?

a.Evet

b.Hayir

21.Hipertansiyonunuzun sebebini biliyor musunuz?

a.Evet

b.Hayir

22.Evde tansiyon 6l¢en aletinizi var m1?

a.Evet

b.Hayir

23.Go6rme kaybiniz var mi?

a.Evet

b.Hayir

24 Felg gegirdiniz mi?

a.Evet

b.Hayir
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25.80 mg lik bir ilacn 5 mg lik ilagtan daha etkili mi oldugunu
diisiiniiyorsunuz?

a.Evet

b.Hayir

26.Kullanmakta oldugunuz hipertansiyon ilacinin adin1 biliyor musunuz?

ABIIYOT(. e )

b.Bilmiyor

27.H.T ilacin1 neden kullanmakta oldugunuzu biliyor musunuz?

a.Bilmiyor

b.Kan basincini diisiirmek i¢in kullandigin biliyor.

c.Ilacin mekanizmasini kesin sekilde tanimlayabiliyor.

28.H.T ilacinin nasil ve ne zaman alinacagini biliyor musunuz?

a.Bilmiyor

b.Zamanin1 biliyor fakat nasil alinacagini bilmiyor.

c.Nasil alinacagini biliyor fakat ne zaman alinacagini bilmiyor.

d.ilacin nasil ve ne zaman alinacagim biliyor.

29.H.T ilacimin hangi yan etkilere yol acabilecegini ve bu yan etkiler
goriildiigiinde ne yapmaniz gerektigini biliyor musunuz?

a.Bilmiyor

b.Yan etkileri biliyor fakat ne yapmasi gerektigini bilmiyor.

c.Ne yapmasi gerektigini biliyor fakat yan etkileri bilmiyor.

d.Yan etkilerini ve bunlar gézlendiginde ne yapacagini biliyor.

30.H.T ilacinin bir dozunu almay1 unuttugunuzda ne yapmaniz gerektigini
biliyor musunuz?

a.Bilmiyor veya ¢ift doz alirim diyor.

b.Hi¢ doz kagirmiyor veya normal sekilde devam ederim veya doktor veya
eczactya sorarim diyor.

31.Hasta kan basincini dogru 6l¢meyi biliyor mu?

a.Biliyor

b.Bilmiyor

32.Hastanin medeni durumu

a.Evli
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b.Bekar

33.Hastanin egitim diizeyi

a.llkogretim

b.Lise

c.Lisans

34.Tedaviye ne diizeyde cevap alinmig?
a.Yetersiz

b.Orta

c.Yeterince iyi

35.1lag hastada herhangi bir yan etkiye sebep olmus mu?
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11. ETIK KURUL ONAYI

v
S

MEDIPOL

. TC . . . E-Imzahdir
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:

Sayr : 10840098-604.01.01-E.5618 17/02/2018
Konu : Etik Kurulu Karar1

Sayin Ece GOCMEN

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Antihipertansif flag Kulllanan Hastalarm Hasta Egitimi, Uyuncu ve Hasta
Takibinde Klinik Eczacinin Roli” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar1 ekte
sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 17.02.2018 tarihinde e-imzalanmustir.
Evraginiz1 https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 4A6F354CXE kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag: 34810 Ayrintih Bilgi lc¢in : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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iISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Antihipertansif lag Kulllanan Hastalarin Hasta
Egitimi,Uyuncu ve Hasta Takibinde Klinik Eczacinin

Rolii

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Ece GOCMEN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Eczaci

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | GQOKMERKEZLI | ULUSAL
X O X

ULUSLARARASI
O
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
Belge Adi Tarihi ;’ ersiyon Dili
umarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

29.01.2018

Tirkge @

Ingilizce D

Diger D

'l

Degerlendirilen
Belgeler

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
FORMU

29.012018

|

Tiarkge E

Ingilizee D

Diger [:]

Karar No: 124

Tarih: 14/02/2018

1

Bilgileri

Karar

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

1

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet l‘"’i::;:il. ile Katilhm * Imza W
- -l
Istanbul [ 7/
Prof. Dr. Seref . . : : ‘
DEMIRAYAK Eczacilik mednpol C|e® |x0O [0 [u® |e® |u0 4//7 A |
niversitesi ! .
Istanbul ) __w
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol e® (kO [0 [u1RX [eX® | uO )
Universitesi o
: [stanbul ~\
Yrd. Dog. Dr. Sibel | poiyo onkoloji | Medipol  |e0) [x® [e0 |u® [eR |wO [T\
DOGAN Orivershasi
niversitesi
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim . . . )
; & Medipol eX® (kO e0 |[ul® e | v
TARAKCI Exgaierap! Universitesi
: - Istanbul
Yrd. ?(‘gég{l‘q“k"“' g'sg’r:ogl;ﬁ Medipol e [x® [e0 [v® [e® |(sO
mryoie) Universitesi
Istanbul )
Yrd}'{.lzw([g‘ l;del:‘(mel Biyoteknoloji | Medipol el (kO e0 |[uR® [eX | v /{
ikmet UCIS Universitesi il L “T |

* Toplanuda Bulunma
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12. OZGECMIS

Ad1 ECE Soyadi GOCMEN
Dogum Yeri |HATAY Dogum Tarihi 13.09.1992
Uyrugu TC TC Kimlik No
E-mail Ecegocmenll@hotmail.com |Tel 05373427430
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans .
Lisans ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI 2016
ECZACILIK FAKULTESI
Lise SELIM NEVZAT SAHIN ANADOLU LISESI 2010
ANTAKYA/HATAY
Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)
Gorevi Kurum Siire (Y1l -
Yil)
1.Eczacis1 ve Mesul Miidiirii ECE GOCMEN ECZANESI 3
2
3.
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* [Konusma* Yazma*
INGILIZCE IYI IYI IYI
* Cok iy, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanci Dil Sinav Notu
KPDS |YDS |[ELTS |TOEFLIBT |TOEFL PBT|TOEFLCBT|FCE CAE |CPE

Basarilmis birden fazla sinav varsa, tim sonuclar yazilmalidir # KPDS: Kamu

Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Sinavi; IELTS:
International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign
Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-
Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE:

First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of
Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 64,5 64,6 64,7
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
WINDOWS Iyl
OFFICE (WORD, EXCEL, POWER POINT) Iyl

*Cok 1iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
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