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Ozet

Amagc: Bu aragtirmanin amaci aile hekimligi poliklinigine bagvuran hastalarin hipertansiyon sikligini belirlemek ve
kullanilan antihipertansif tedavilerle ilgili kesitsel bir degerlendirme yapmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma gozlemsel, kesitsel ve prospektif bir c¢aligmadir. Arastirmaya aile hekimligi
poliklinigine 1-30 Nisan 2017 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle basvuran, 18 yas ve iistii, arastirmaya katilmay1
kabul eden, dl¢iilen kan basinct 140/90 mmHg nin altinda bulunan tiim hastalar (n:117) dahil edilmistir. Katilimcilara
sosyodemografik ozelliklerini ve kronik hastalik durumlarimi aragtirmaya yonelik bir anket uygulanmistir. Veriler
SPSS programinin 22.0 versiyonuna girilerek dnemlilik testlerinde X ve t testi kullamlmustir. Istatistiksel dnemlilik
i¢in p<0,05 kabul edilmistir.

Bulgular: Katilimeilarin %66,7’si kadin, %33,37i erkek; %65,8’1 evli, %34,2’si bekar; %26,5’1 ilkokul, %17,1’i
ortaokul, %26,5’i lise ve %25,6’s1 lniversite mezunuydu. Toplam 62 katilimcinin (%53,0) kronik hastaliklari
mevcuttu. En fazla goriillen kronik hastaliklar sirasiyla hipertansiyon (HT), diyabet (DM), gastroozafagial reflii
(GOR), depresyon, demir eksikligi anemisiydi. HT yaslilarda, kadinlarda, evlilerde ve ¢aligmayanlarda fazla bulundu.
Sirastyla p degerleri p=0,000; p=0,085; p=0,006; p=0,000 seklindedir. En fazla kullanilan antihipertansifler sirasiyla
anjiotensin reseptor blokerleri (ARB) (%22,22), tiazid ditiretikler (%20,0), beta blokerler (%20,0), anjiotensin
converting enzim inhibitorleri (ACEI) (%15,55), kalsiyum kanal blokerleri (%8,88) seklindedir. Monoterapi alan 12,
kombinasyon tedavisi alan 13 katilimc1 vardi (p=0,226).

Sonug¢: Hipertansiyon toplumun her kesiminde giderek yayginlasan kronik bir hastaliktir. Bu sebeple birinci
basamakta hipertansiyon tedavisi hasta odakli olmali ve bireysellestirilmelidir. Hipertansiyon hastalarina ilk olarak
yasam tarzi degisiklikleri Onerilmesi; medikal tedaviye monoterapi ile baslanmasi; kan basinct hedeflerine
ulagilamamasi halinde ise monoterapi dozunu arttirmak yerine kombinasyon tedavileri segilerek tedavinin
stirdiiriilmesi uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, antihipertansif tedavi, monoterapi, kombinasyon terapisi

Abstract

Objective: Aim of the study is to determine the frequency of hypertension in patients referred to family medicine
policlinic and to evaluate a cross-sectional assessment of antihypertensive therapies.

Material and Methods: It is an observational, cross-sectional and prospective study. All patients (n:117) who were
referred to the family medicine polyclinic between 1-30 April 2017 for any reason, 18 years of age or older, who
agreed to participate in the study and whose measured blood pressure was below 140/90 mmHg were included. The
participants completed the questionnaire designed to determine the demographics and the chronic diseases. Data were
analysed by 22.0 version of SPSS program. x> and t test were used to determine the statistical significance of the
results. Results were accepted as statistically significant if p<0,05.

Results: 66.7% of the participants were women, 33.3% were men; 65.8% were married, 34.2% were single; 26,5%
were graduated primary school, 17,1% were graduated middle high school, 26,5% were graduated high school and
25,6% were graduated university. A total of 62 participants (53.0%) had chronic diseases. The most common chronic
diseases were HT, DM, GER, depression, anemia of iron deficiency respectively. HT was more in the elderly, women,
married and not working participants. p values respectively p=0,000; p=0.085; p=0.006; p=0,000. The most
commonly used antihypertensives are ARB (22.22%), thiazide diuretics (20.0%), beta-blockers (20.0%), ACEI



Smyrna Tip Dergisi -2-

(15.55%) and calcium channel blockers (8.88%). There were 12 participants receiving monotherapy, and 13

participants receiving combination therapy (p = 0.226).

Conclusion: Hypertension is a chronic disease spreading in every part of society. For this reason, hypertension
treatment in primary care should be patient-oriented and individualized. First, lifestyle changes are recommended for
patients with hypertension; medical treatment should begin with monotherapy; if blood pressure targets can not be
achieved, it may be appropriate to continue treatment with combination therapies instead of increasing monotherapy

doses.

Key words: Hypertension, antihypertensive therapy, monotherapy, combination therapy

Giris

Hipertansiyon toplumda sik goriilen, mortalitesi ve
morbiditesi yiiksek kronik hastaliklardandir. Diinya
Saglik Orgiitii hipertansiyonu sistolik kan basmcinin
>140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin >90
mmHg olmasi seklinde tamimlamaktadir (1). Ek
kardiyavaskiiler hastaligi bulunmayan hipertansiyon
hastalarinda hedef kan basinci 140/90 mmHg’ nin
altindadir (1,2). Ancak diyabet, bobrek hastaligi,
serebrovaskiiler olay ve koroner arter hastaligi olan
hastalarda hedef kan basmci 130/80 mmHg’ nin
altinda olmalidir (3).

Tiirk Hipertansiyon Prevalans Caligmasi’na gore
iilkemizde hipertansiyon (HT) prevalansi %30,3 tiir,
fakat HT hastalarinin sadece %47,5’1 antihipertansif
ila¢ kullanmaktadir (2). HT tani, tedavi ve takibinde
HT evrelemesi 6nem kazanmaktadir. ESH/ESC
Arteriel HT Kilavuzu’na gore HT evrelemesi tablo-
1’deki gibidir (4).

Tablo 1. Hipertansiyon evrelemesi

Kategori Sistolik Diyastolik
Kan Kan
Basinc Basimci
(mmHg) (mmHg)
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek 130-139 velveya 85-89
normal
Evre 1LHT 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 HT 160-179 velveya 100-109
Evre 3HT >180 ve/veya >110
izole > 140 ve <90
sistolik HT

2013 ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Kilavuzu (4)

HT tedavisinde farkli yaklagimlar bulunmaktadir.
Birinci  basamakta  oOncelikle yasam  tarzi
diizenlemeleri onerilirken ek hastaligi bulunan evre-1
HT hastalarinda ve diger HT evrelerinde bu

Kabul Tarihi: 05.09.2017

diizenlemelere  medikal tedavinin = eklenmesi

Onerilmektedir.

Baglica yasam tarzi Onerileri sunlardir; saglikli
beslenme ve diizenli egzersiz, tuz tiiketiminin
azaltilmasi, alkoliin azaltilmasi, Sigaranin
birakilmasi.

HT yonetimi icin gelistirilen pek ¢ok kilavuz
mevcuttur. Gilincel HT kilavuzlar1 bazi farkliliklar
icerse de timiinlin ortak o6zelligi HT tedavisinin
bireysel ihtiyaglara gore belirlenmesi gerektiginin
vurgulanmasidir (5,6,7). Bes ana antihipertansif ilag
tiazid tipi diliretikler, kalsiyuam kanal blokerleri
(KKB), anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitorleri
(ACEI), anjiyotensin reseptdr blokeri (ARB) ve beta
blokerlerdir (BB) (8). NICE 2011 kilavuzuna gore
hipertansiyon tedavisine 55 yas altindaki hastalarda
ilk olarak ACEI veya ucuz ARB ile baglanmalidir.
Elli bes yas tlzeri ve siyah irktaki hipertansif
hastalarda KKB ile tedaviye baslamak Onerilir.
Ancak ila¢ intoleransi, 6dem gibi problemlerin
varliginda klortalidon, indapamid gibi tiazid benzeri
ditiretiklerle de tedaviye baslanabilir. Tedaviye beta
blokerler ile baglanmasi ise bazi1 geng¢ hipertansifler
harig, onerilmemektedir (6).

Hipertansiyon hastalarinda kardiyovaskiiler risk
hesaplanmasi1 6nemlidir. Risk hesaplamasinda yas,
total kolesterol seviyesi, HDL seviyesi, sistolik-
diyastolik kan basinci, antihipertansif ila¢ kullanimu,
sigara aligkanligt ve diyabetinin olup olmadig1
bilinmelidir (8). Ozellikle yiiksek risk grubundaki
hastalarda kombinasyon tedaviler secilmelidir.
Ayrica hedef kan basincina ulagmak i¢in kan
basmncinin  en az 20/10 mmHg disliriilmesi
gerekliyse tedaviye kombinasyon ile baslanmasi
onerilir (9). Pek ¢ok arastirma sonucu kombinasyon
tedavilerinin tek ilacin dozunu iki kat arttirmaktan
daha  etkili oldugu  yoniindedir (9,10,11).
Kombinasyon tedavisinde verilecek olan ilaglar
farmakokinetik olarak uyumlu olmali, farkl etki
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mekanizmalart olmali, additif etki gostermeli ve
birbirlerinin yan etkilerini azaltmalidirlar (8,9,10,11).
Antihipertansif tedavide Onerilen kombinasyonlar
tablo-2’de  6zetlenmistir (9,10,11,12,13). Tedavi

Tablo 2. Hipertansiyonda kombinasyon onerileri

Tercih Edilen
Kombinasyonlar

Az Onerilen
Kombinasyonlar

Kombinasyon Tedaviler

Onerilmeyen
Kombinasyonlar

seciminde hatirlanmast  gereken antihipertansif
ilaglarin baslica kontrendikasyonlar: ise tablo-3’deki
gibidir.

RAS Inhibitorii* + Diiiretik
RAS Inhibitorii + KKB

Beta Bloker + Diiiretik

KKB (Dihidropiridin) + BB
KKB + Diiiretik

Tiazid Ditiretik + K Tutucu Diiiretik
ACEI + ARB

ACEI +BB

ARB + BB

KKB (Nondihidropiridin) + BB
Santral Etkili Ajan + BB

* RAS Inhibitérii [Renin-Anjiyotensin Sistemi’ni bloke eden inhibitorler renin inhibitorleri, ACEI ve ARB lerdir (14).]

Tablo 3. Antihipertansifila¢larin kontrendikasyonlari (4)

Antihipertansif Ilac

Tiazid Diiiretik

BB

KKB (Nondihidropiridin haric)
ACEI

ARB
Diger Diiiretikler

Aile hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalarin
onemli bir kisminda hipertansiyon bulunmaktadir.
Hastalarin aldiklar tedaviler ve hipertansif tedaviye
yaklagimlar1  ise  olduk¢a  degiskendir.  Bu
aragtirmanin amact aile hekimligi poliklinigine
bagvuran  hastalarn  hipertansiyon  sikligim
belirlemek ve kullamilan antihipertansif tedavilerle
ilgili kesitsel bir degerlendirme yapmaktir.

Gere¢ ve Yontem

Aragtirma gozlemsel, kesitsel ve prospektif bir
calismadir. Arastirmaya Antalya Egitim Arastirma
Hastanesi Uncali Aile Hekimligi Poliklinigi’ne 1-30
Nisan 2017 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle
bagvuran, 18 yas ve stii, aragtirmaya katilmayi kabul
eden, Olgiilen kan basinci 140/90 mmHg nin altinda
bulunan tiim hastalar (n:117) dahil edildi. Olgiim
hatalarini en aza indirebilmek i¢in katilimcilarin kan

Kontrendikasyon

GUT

Astim, 2 veya 3. derece AV blok

2 veya 3. Derece AV blok, kalp yetmezligi

Gebelik, anjiondrotik 6dem, hiperkalemi, bilateral renal arter
darlig

Gebelik, hiperkalemi, bilateral renal arter darlig

Renal yetmezlik, hiperkalemi

basinglart arastirmacilarca ayni tansiyon aleti
kullanilarak 6l¢iildii. Hastalardan yazili onam alindu.
Arastirma Helsinki Deklarasyonu’na uygun sekilde
yiiriitiildii. Hastalara sosyodemografik ozelliklerini
ve kronik hastalik bilgilerini i¢eren sorular sorularak
kaydedildi.

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 22.0 programi
kullanilarak analiz edildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
yontemlerden sayi, ylizde, ortalama, standart sapma,
ortanca kullanildi. 1ki bagimsiz grup arasinda
niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda t-testi
kullanildi. Gruplu degiskenler arasindaki iligki ki-
kare (X?) analizi ile test edildi. Elde edilen bulgular
%95 giiven araliginda, %5 anlamlilik diizeyinde
degerlendirildi.
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Bulgular

Caligmaya katilan bireylerin yas ortalamasi
44,21+16,66 iken, %66,7’si kadin, %33,3’1 erkekti.
Aragtirmaya katilan en genc¢ katilimci 19, en yash
katillmer 91 yasinda idi (Ortanca yas:42). Egitim
diizeyine gore katilimeilarm %26,5°1 ilkokul ve yine
%26,5’1 lise mezunu olup en biyik bdlimi
olusturmaktaydi. Tanimlayicr istatistikler Tablo-4’de
gosterilmistir.

Tablo 4. Tanumlayict istatistiklerin dagilim

Gruplar Say1 (n) Yiizde

(%)

Cinsiyet Kadn 78 66.7

Erkek 39 33.3

Toplam 117 100.0

Medeni | Evli 77 65.8

Durum Bekar 40 34.2

Toplam 117 100.0

Egitim Okuryazar 2 1.7
Durumu  degil

Okuryazar 1 0.9

Ilkokul 31 26.5

Ortaokul 20 17.1

Lise 31 26.5

Universite 30 25.6

Doktora 2 1.7

Toplam 117 100.0

Meslek Calisan 57 48.7

Calismayan 60 51.3

Toplam 117 100.0

Kronik | Var 62 53.0

Hastahk Yok 55 47.0

Toplam 117 100.0

Katilimeilarin tiimiiniin arastirmaya dahil edildiginde
kan basinct 140/90 mmHg’nin altinda 6l¢iildii; ancak
hipertansiyonu oldugunu beyan eden, ayni zamanda
antihipertansif ilag kullanan 25 katilimer (%21)
mevcuttu. Katilimeilarin 62’sinin (%53,0) en az bir
kronik hastalig1r bulunmakta olup, en fazla goriilen
kronik hastalik hipertansiyon seklinde bulundu
(sekil-1).

Aragtirmaya dahil edilen 25 HT hastasinin 24’{iniin
(%96) ek kronik hastaliklari  bulunmaktaydi
(p=0,000). HT’a en sik eslik eden kronik hastaliklar
sOyle bulunmugtur; tiim hipertansiyon hastalarinin
%56’smda  (n:14) HT+DM, %32’sinde (n:8)
HT+GOR, %28’inde (n:7) HT+HPL ve %24’iinde
(n:6) HT+KAH.

Katilimcilarin yas ortalamasi 44,21+16,66 iken; HT
hastalarinin yas ortalamasi 62,65+11,55 idi. Yas
arttkga HT goriilme sikhigi artmigti  (p=0,000).
Kadinlarda erkeklere gore (p=0,085); calismayan
kigilerde c¢aliganlara gore (p=0,000); evlilerde
bekarlara gore (p= 0,006) HT oram1 daha fazla
bulundu.

Aragtirmaya katilan tiim HT hastalar1 kendilerine
hekim veya bir baska saglik caligan1 tarafindan
yasam tarzi degisiklikleri Onerildigini belirtmisti.
Kullanillan  antihipertansif — ilaglar  tek  tek
degerlendirilecek olursa ARB kullanan 10 katilimci,
tiazid ditiretik kullanan 9 katilimci, BB kullanan 9
katilimci1, ACEI kullanan 7 katilimci, KKB kullanan
4 katilmei, diger ditiretikleri kullanan 3 katilimei,
AB kullanan 3 katilimer1 seklinde bulundu. Buna gore
en fazla kullanilin antihipertansif ilag ARB’ydi.
Ayrica ARB ve ACED’ler birlikte RAS inhibitorleri
seklinde kategorize edildiginde RAS inhibitérlerinin
kullanilma oranm1 %37,77 (n:17)’ye yiikselmekteydi
(Sekil-2).

Hipertansiyonu bulunan katilimcilarin 12’si (%48)
monoterapi alirken 13’4 (%52) kombine tedavi
almaktayd1 (X2=1,671, p=0,226). Kombinasyon
tedavisi alan 10 katilimeinin RAS
inhibit6ri+diiiretik, bir katilimcinin RAS
inhibitori+KKB, bir katilimcinin diiiretik+BB, yine
bir katilimcinin da KKB+BB kullanmakta oldugu
goriildii. Yani katilimcilarm  11°1 tercih  edilen
kombinasyonlardan birini kullanirken, ikisi az
Onerilen kombinasyonlari kullanmaktaydi.
Onerilmeyen kombinasyon grubundan ilag kullanan
ise bulunmamakta idi.
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Sekil 1. Kronik hastalik dagilim grafigi

Kronik Hastalik Dagilim Grafigi

mHT (n=25)

m Diyabetes Mellitus (DM) (n=22)
® Gastrit/Reflii (GOR) (n=18)

m Depresyon (n=12)

B Demir eksikligi anemisi (n=11)
u D vitamini eksikligi (n=9)

m Hiperlipidemi (HPL) (n=9)

= Koroner arter hastaligi (KAH)

(n=8)
Hipotiroidi (n=7)

Sekil 2. Kullanilan antihipertansiflerin dagilim grafigi

120
100
80
60
40
20
Tiazid | Beta Diger | Alfa
ARB I piiretik | Bloker | ACE! | KKB I niiretik | Bloker | TOPIAM
B Hasta Sayisi| 10 9 9 7 4 3 3 45
B Yiizde (%) | 22,22 20 20 15,55 | 8,88 6,66 6,66 100
Tartisma Yani yas ar“.ftlkc;a hipertansiyon goriilme orant
artmaktadir. Ulkemizde de hipertansiyon goriilme
Aragtirmada  hipertansiyon  hastalarinin  yas sikligi  yasla artmaktadir; 18-29 yas grubunda

ortalamasi 62,65’ken genel yag ortalamasi 44,21 dir.

hipertansiyon goriilme oran1 %5,0’ken 60-69 yas
grubunda %85,2 seklindedir (2).
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Aragtirmamizda hipertansiyonu bulunan
katilimeilarin 19°u (%76) kadin 6’s1 (%24) erkektir
(p=0,085). Trabzon Hipertansiyon Arastirmasi’na
gore 4809 katilimemnin %44,0’inda prehipertansiyon
veya hipertansiyon bulunmaktadir. Hipertansif
hastalarin %46,1’1 kadmn, %41,6’s1 erkektir (15).
Aragtirmada kadmnlarda daha fazla hipertansiyon
hastast bulunmasimin nedeni kadin katilimcilarin
saglik hizmetlerinden daha fazla yararlaniyor olmasi
olabilir. Hipertansiyon tedavi ve kontrollerinin
aragtirildigt 7 merkezli ¢alismada da Kanada ve
ABD’de kadinlarin hipertansiyon tedavisi i¢in daha
fazla saglik hizmetlerine bagvurdugu tespit edilmistir
(16).

Arastirmaya gore en fazla goriilen kronik hastalik
hipertansiyonken ikinci sirada diyabet gelmektedir.
Ayrica hipertansiyon hastalarmin  %56’sinmn  ayni
zamanda diyabetik oldugu belirlenmistir. Hong
Kong’da birinci basamakta tedavi goren 55312 hasta
ile yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin %30,3{iniin
onceden en az bir kronik hastaliginin bulundugu
belirlenmistir. En fazla goriilen kronik hastalik
%49,5 ile HT; ikinci swada %185 ile DM
seklindedir (17). Tiirk Kardiyoloji Dernegi de
hipertansiyon ve diyabet birlikteligine siklikla
rastlandigin1  belirtmekte; bu durumda ilk ilag
seceneginin ACEI olmasimi dnermektedir (8). NICE
2011 ise HT ve diyabet bir aradaysa ilk ilag secenegi
olarak ACEI veya ARB kullanilmasini énermektedir

(6).

Arastirmada hipertansiyon hastalar1 en fazla RAS
inhibitérlerini (ARB+ACEI) kullanmaktadir. Ikinci
siklikta kullanilan antihipertansif ilag grubu ise beta
blokerlerdir (n:9) ve beta bloker kullanan hastalarin
%77,7’si (n:7) beta blokerleri bir kombinasyon
tedavisi i¢inde kullanmaktadir. Beta bloker ilaglarin
hastalarda diyabet goriilme sikligini arttirdigina
iliskin kanitlar bulunmaktadir (18). Arastirmada beta
bloker kullanan hastalarin %55,5’1 ayn1 zamanda
diyabetiktir (n:5), ancak bu gruptaki hasta sayisimin
azlig1 hatali yorumlara neden olabilir.

Arastirmada hipertansiyon tedavisini kombinasyon
olarak alan hasta sayist monoterapi alanlardan
fazladir (p=0,226). Ancak fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. ALLHAT c¢alismas1 sonuglarina
gore HT tanili hastalarda ilk 6 ayda kan basinci
kontrolii ortalama 1,3 ilagla saglanabilirken 5 yilin
sonunda kan basinci kontrolii i¢in ortalama 2 ilag
kullanilmasi gerekmektedir (12).

Kombinasyon tedavileri yiliksek dozda kullanilan
monoterapiye gore yan etkilerin daha az goriilmesi
nedeniyle de tercih edilebilmektedirler (9). 1762 HT
hastasinin 4 yillik analiziyle yapilan kohort
caligmasina gore kombinasyon tedaviler
monoterapiye kiyasla kardiyovaskuler olay riskini
anlamli sekilde azaltmaktadir (19). Hipertansiyonda
kombinasyon tedavisi ve monoterapiyi karsilastiran
354 randomize kontrollii ¢alismanin metaanalizine
gore de antihipertansif tedavide diisik doz
kombinasyon tedavileri olasi yan etkileri azaltirken
tedavi etkinligini ise arttirmaktadir (20).

Sonu¢

Bu ¢alismada aile hekimligi poliklinigine basvuran
hastalar arasinda en fazla goriillen kronik hastaligin
hipertansiyon oldugu; hipertansiyonun ileri yasta,
kadinlarda, evlilerde ve herhangi bir iste ¢aligmayan
kisilerde yiiksek oldugu; HT hastalarinin %96’sinin
bir bagka kronik hastaliginin da bulunmakta oldugu
belirlenmigtir. Bu sebeple birinci basamakta
hipertansiyon tedavisi hasta odakli olmali ve
bireysellestirilmelidir.

Ek kardiyovaskuler hastaligi olmayan hastalarda
hedef kan basinci 140/90 mmHg’nin altindayken
kardiyovaskiiler =~ hastalilk  ve  hipertansiyon
birlikteliginde hedef kan basmnci 130/80 mmHg’ nin
altindadir.

Antihipertansif tedavide birinci basamak hasta
egitimi, hipertansiyona farkindalik saglanmasi ve
yasam tarzi degisiklikleri olmalidir. Medikal tedavi
yasam tarzi degisikliklerinden sonra planlanmalidir.
Aragtirmada da tiim hipertansiyon hastalarma ilk
olarak yasam tarzi degisiklikleri dnerilmis, ardindan
medikal tedavileri planlanmigtir. Medikal tedavide en
stk kullanilan  ajanlar ~ ARB’lerdir.  Ayrica
antihipertansif ~ kombinasyon  tedavisi  alanlar
monoterapi alanlardan fazla bulunmustur (p=0,226).

Medikal tedaviye evre-1 HT’da ve bagka kronik
hastaligi bulunmayan hastalarda monoterapi ile
baslanmasi; kan basinci hedeflerine ulagilamamasi
halinde ise monoterapi dozunu arttirmak yerine
uygun kombinasyon tedavileri segilerek tedavinin bu
sekilde siirdiiriilmesi uygun olacaktir.
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