1. GIRIS

Hipertansiyon, gorulme sikhgi yuksek oldugu ve koroner kalp hastahgi,
inme, kalp yetmezIligi, bobrek yetmezIligi gibi ciddi komplikasyonlara yol
acgabildigi icin ¢ok 6nemli bir halk saghgr problemi olarak
degerlendiriimektedir. Yaygin gozlenen ve toplumu genis oOlgude ilgilendiren
bir hastalik olan hipertansiyonla mucadelede, hastaligin dnlenmesi, erken
teshisi, tedavisi ve takibi, tedavi maliyetinin asgaride tutulmasi, hastalara
mUmkuin olan en iyi bakimin ve yasam kalitesinin saglanmasi gibi her
asamada tim saglik personeline blyik sorumluluklar dismektedir (1).

Hastalarin buydk bir béliminin hedef kan basinci (KB) dederlerine
ulasamamalarindaki en yaygin nedenler arasinda “tedavideki uyun¢ sorunu”
ve ‘“ila¢ kullaniminda devamlilik olmamasi” gelmektedir. Bir yilin sonunda,
ilag kullanimina devamlilik %50’nin altina dusmektedir. Regete edilen
ilaglarin %10’u ise hastalar tarafindan keyfi olarak birakilmaktadir (2, 3).

Yuksek KB ve olum oranlari arasinda pozitif bir iliski bulunmaktadir.
llag tedavisinin, KB’nin kontrol altina alinmasina ve kardiyovaskiiler
mortalitenin azaltiimasina olan yarari genis ve kapsamli bir arastirmayla
kanitlanmistir (4). Ancak, hipertansiyonlu hastalarda kan basinci normal
seviyelere dusurulse dahi, bu hastalarda kardiyovaskuler morbidite ve
mortalite oranlarinin normotansif kisilerden yuksek oldugu bilinmektedir (5).
Antihipertansif tedavinin amaci, yalniz kan basincini disurmek degil,
hipertansiyon ile birlikte bulunan risk faktorleri ile de miucadeleyi
gerektirmektedir.

Bu galismanin amaci, Kuzey Kibris Turk Cumbhuriyetinde (KKTC),
Girne bolgesinde yasayan, 18 yas ve uUzeri hipertansiyon hastalarinin
tedavisinde, izleminde ve egitiminde eczacinin katilimi ile hastalarin hekime
yonlendiriimesinin veya tedavinin kontrolinidn saglanmasidir.

Arastirmanin diger bir amaci ise, hastalarin antihipertansif ilag
tedavisine uyumunu ve/veya devamhligini iyilestirmek, yasam tarz
degisikliklerinin uygulanmasini saglamak, KB Olcimunu dogru sekilde
gerceklestirmelerini uygulamali olarak gdstermek, dogru bilinen yanliglari

anlatmak ve farkindalik yaratmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyon

2.1.1. Hipertansiyonun Tanimi

ideal KB degerlerinin  120/80 mmHg veya altinda olmasi
hedeflenmektedir. Sistolik kan basinci (SKB) degerinin 140 mmHg ve
diyastolik kan basinci (DKB) degerinin  90mmHg Uzerinde olmasi
hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (1). SKB'nin 120-139 mmHg ve
DKB'nin  80-89 mmHg arasinda olmasi  “6nclu  hipertansiyon
(prehipertansiyon)” olarak siniflandiriimaktadir. Birlesik Ulusal Komite’nin 7.
Raporuna (JNC VII) gbére KB degerlerinin siniflandiriimasi Tablo 2.1’de

gOsterilmisgtir.

Tablo 2.1. JNC VIl ‘ye goére hipertansiyonun siniflandiriimasi

Sistolik Diyastolik
Normal <120mmHg <80mmHg
Prehipertansiyon 120-139mmHg 80-89mmHg
1.Derece Hipertansiyon 140-159mmHg 90-99mmHg
2.Derece Hipertansiyon =160mmHg 2100mmHg

Muayenehanede veya klinikte olgulen KB’nin evde odlgulen degerlere
gbre daha yuksek c¢ikmasi, eskiden “beyaz OnlUk hipertansiyonu” olarak
tanimlanmaktaydi, ancak son zamanlarda bunun vyerine “klinik
hipertansiyonu” ifadesi kullaniimaktadir. Avrupa Hipertansiyon Dernegdi (ESH)
ve Avrupa Kardiyoloji Dernedi (ESC) tarafindan hazirlanan kilavuzda, farkli
tipteki dlgumlerle hipertansiyon tanimi igin kan basinci esik degerlerinin farkl
olabilecegi Tablo 2.2'de belirtiimigtir (6).



Tablo 2.2. ESH/ESC 2007 Kilavuzu’na gore hipertansiyon egik degerleri.

Olglim Sekli SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Muayenehanede veya Klinikte 140 90
24 saatlik 125-130 80
Gunduz 130-135 85
Gece 120 70
Ev 130-135 85

Ayrica, Uclu antihipertansif ilag tedavisine (biri ditretik olmak Utzere)
ragmen, KB 140/90 mmHg‘nin altina dusurilemezse, direngli hipertansiyon
olarak kabul edilmektedir (1). Yapilan bir arastirmaya goére, 5 yillik izlemin
sonunda hastalarin %15’inin direngli hipertansiyon riski altinda oldugu

saptanmigtir. Direngli hipertansiyonun nedenleri, Sekil 2.1’de de gdsterilmistir

(4).
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Sekil 2.1. Direngli hipertansiyonun nedenleri.




2.1.2. Hipertansiyonun Gorulme Sikhgi

Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD), 1992-2002 yillar1 arasinda
gerceklestirilen Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Arastirmalari (National
NHANES) verilerine gore,
hipertansiyonun ABD’de gorulme sikhdr %28.6 olarak tespit edilmistir.

Health & Nutrition Examination Survey,

Yaklasik 65 milyon ABD’li erigkinde hipertansiyon oldugu tahmin edilmektedir
(7).

Sihayi Irk ve Ozellikle de siyahi kadinlar, dunyada en yuksek
hipertansiyon gorulme sikligina sahiptirler. Ayrica, siyahi irkta 6lum orani
beyazlara oranla 5 kat daha fazladir. ABD’de siyahi irktaki hipertansiyon
gorulme sikhdinin (%38.8), beyaz irktan (%27.2) ve Latin irktan (%28.7)
daha fazla oldugu goérulmaustur (7).

1970’lerden bu yana hipertansiyonun farkindaligi, tedavisi ve
kontroll konusunda énemli gelismeler kaydedilmistir. Ancak, Tablo 2.3’de de
goéraldugu gibi, hipertansiyonu oldugunun farkinda olan, tedavi alan veya

tedavi edilen bireylerin sayisi optimum seviyelerin oldukca altindadir (7).

Tablo 2.3. ABD’de hipertansiyon gorulme sikhgi, farkindaligi, tedavisi ve

kontrolunun yillara gore karsilastiriimasi.

1976-1980 1988-1991 | 1991-1994 | 1999-2000
Prevalans %31.8 %25 %24.5 %28.7
Farkindalik %51 %73 %68 %69
Tedavi alan %31 %55 %54 %58
<140/<90mmHg %10 %29 %27 %31

Bu verilere gore tahmin edilen 65 milyon hipertansif hastanin
yaklagik 43 milyonu, hipertansiyon tanilarindan habersiz, tedavi edilmeyen

veya tedaviyle kontrol edilemeyen kisilerdir (Sekil 2.2) (7).



n =65 milyon hipertansif

|
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Farkinda Farkinda degil
%69 %31
43
Tedavi edilmis Tedavi edilmemis milyon
%58 %11

Kontrol edilen  Kontrol edilemeyen
%31 %27

Sekil 2.2. ABD’de hipertansiyon goriulme sikhgi, farkindahig,

tedavisi ve kontrolii.

Kadinlarin antihipertansif ila¢ tedavisini kullanma egilimleri, erkeklere
oranla biraz daha fazladir (Tablo 2.4) (8).

Tablo 2.4. ABD’de cinsiyet ve irk/etnik kokene gore1999-2000 arasi

hipertansiyon farkindaligi, tedavisi ve kontrolU.

Farkindalik Tedavi alan Kontrol altinda
Erkek %63.3 %54.3 %32.6
Kadin %71.2 %62.0 %29.6
Beyaz irk %69.5 %60.1 %33.4
Siyahi irk %73.9 %63.0 %28.1
Latin irk %57.8 %40.3 %17.7




Tuarkiye'de hipertansiyon’un gorilme sikligi, erigkin erkeklerde %36.3,
kadinlarda %49.1°’dir (9). Turkiye’deki yaklasik 34 milyon erigkinin toplam 11
milyonunda (5 milyonu erkek ve 6 milyonu kadin) hipertansiyon oldugu
tahmin edilmektedir. Bu tahmine, kan basinci normale inmis olsa bile
antihipertansif ilag kullananlar da girmektedir. Buna goére tum erigkin
erkeklerin %30’unda, kadinlarin %35’inde hipertansiyon gorulmektedir.

Tlrkiye’'de cinsiyet ve yas gruplarina goére hipertansiyon goézlenme
sikligi Tablo 2.5’de verilmektedir. Bu veriler dogrultusunda, elli yas ve
10 erkekten 5’'inde, 10 kadindan

gorulmektedir (10).

uzerindeki 7’sinde hipertansiyon

Tablo 2.5. Turk erkek ve kadinlarinda yas gruplarina gére hipertansiyon

gorulme sikhgi.

33-39yas |40-49yas | 50-59yas |60-69yas | 70 yas Ustu
Kadin | %13.3 %28.7 %55.9 %71.6 %77
Erkek | %12.5 %19.5 %46.6 %52.9 %60.9

KKTC Saglik Bakanhgi ve Kibris Ekonomi ve Toplumsal Arastirmalar
Merkezi'nin (KADEM) isbirligi ile Ekim-Aralik 2010 doneminde gergeklestirilen
arastirma sonugclarina goére, KKTC’de daimi olarak ikamet eden 35 yas ve
uzerindeki kisilerin %17.1’inin hipertansiyon hastasi oldugu gorulmastar.
Arastirma sonuglarinda, KKTC’de yasayan 18 yas ve Uzeri her yuz kisiden
5’inde kardiyovaskuler hastalik tanisi kondugu belirtilmistir (11).

KADEM tarafindan gerceklestirilen saglik arastirmasinin sonuglarina

gore, KKTC’de daimi olarak ikamet eden kisilerin hipertansiyon orani



kadinlarda %18.7, erkeklerde ise %15.6 oldugu tespit edilmistir. Yas
araliklarina gére KKTC’de hipertansiyon gorulme sikligina bakildiginda, 35-
44 yas araliginda hipertansiyon orani %5.6, 45-54 yas %14.8, 55-64 yas
%24.4, 65 yas ve uzeri kisilerde ise %36.8'dir. Bu calismada ayrica,
hipertansiyonun egitim duzeylerine gore dagilimi da bildirilmistir: Gniversite
mezunlart %11.9, lise mezunlar %14, ortaokul mezunlar %14.3, ilkokul
mezunlari %21.3, okuma yazma bilmeyen Kkigilerde ise %29.7 sikhdinda

hipertansiyon gortlmektedir (11).

2.1.3. Hipertansiyon Tipleri ve Risk Faktorleri

Hipertansiyon genel olarak “primer hipertansiyon” ve “sekonder
hipertansiyon” olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer hipertansiyonun temel
nedeni bilinmemekle birlikte, vakalarin yaklasik %92-95’ini olusturmaktadir.
Sekonder hipertansiyon ise, bdbrek yetmezligi, Cushing sendromu,
hipertiroidizm, hipotiroidizim, hiperparatiroidzm gibi adrenal hastaliklar
sonucu altta yatan nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (12). Ayrica,
dstrojen, glukokortikoidler, non-steroidal antiinflamatuar (NSAI) ilaclar gibi
bazi ilaglar ve bazi bitkisel uGrinler de KB’ni ylkselterek sekonder
hipertansiyona neden olabilmektedir (Tablo 2.6) (13, 14).

Yaklasik %5-6 kadar hastada sekonder hipertansiyonun kronik bébrek
yetmezligi gibi nedenlere bagl oldugu bildiriimektedir (15).

Primer hipertansiyonun temel nedeni bilinmese de, ortaya ¢ikmasina
yol agan bazi risk faktorlerini tasiyan Kkisilerin dizenli izlenmeleri

gerekmektedir. Bu risk faktorleri (16);

e Yas: Hipertansiyon gorulme sikligi, ilerleyen yagla birlikte artmaktadir.
18-34 yas arasindaki erkeklerin %9.3’U, kadinlarin %2.1’i etkilenirken,
75 yas Uzeri erkeklerin %68.1’i ve kadinlarin %84’linde hipertansiyon
gelismistir (17).

e Kilo: Kilo arttikga KB’'nda artis goriilmektedir. Beden kitle indeksi (BKi)

30kg/m?ye esit veya daha fazla olan obez bireyler arasinda



hipertansiyonun gorilme sikligi yuUksektir. Kalp hastaligi Uzerine
yapilan Framingham galismasi verileri, artan BKi ile hipertansiyon

gelisme riskinde belirgin artis oldugunu ortaya koymustur (18, 19).

Cinsiyet: Hipertansiyon, 50’li yaslara kadar erkeklerde daha sik
gorulurken, ileri yaslarda kadinlarda artan sekilde daha c¢ok

gOrulmektedir (20).

Irk/etnik koken: Siyahi irk, dinya genelinde en yuksek hipertansiyon

oranlarina sahiptirler (8).

Tuz tuketimi: Yuksek oranda sodyum alimi KB’ni yukseltmektedir.
Hipertansif hastalarda sodyum alimi ginde 80-100 mmol (4.7-5.8
gram) olacak sekilde kisitlandiginda, SKB’nda 4.8 + 1 mmHg, DKB’da
2.5 £ 0.7 mmHg azalma goértlmustur (21). Kan basinci disukligunin

saglanmasi igin ortalama 5 haftalik tuz kisittamasi yapiimalidir.

Sigara: Sigara, kardiyovaskuler hastalik riski 2-3 kat arttiran bir
faktordur. Sadece sigarayl birakmanin kan basincini distrdidgunu
gOsteren calisma yoktur. Ancak, sigarayi birakmak hipertansiyonda
ila¢ tedavisine karsi direncin onlenmesi ve kardiyovaskuler hastalik

riskinnin azaltilmasi igin gereklidir (22).

Alkol: Alnan etil alkol miktari gunluk 28-55 grami gegenlerde
hipertansiyon gorulme sikhigi fazladir ve genellikle akut KB ylkselmesi
goralur. Bu kisilerde alkol, antihipertansif ilaclarin etkisini azaltir ve

inme riskini arttirir (22).

Hareketsiz Yasam Tarzi: Hareketsiz yasam suren kisilerde
hipertansiyon gelisme riski, duzenli fiziksel aktivitesi olanlara gore
%?20-50 daha fazladir. Duzenli aerobik yapan hipertansiflerde SKB’nda
4-8 mmHg disme olmaktadir (22).



Tablo 2.6. Kan basincini arttiran ilaglar.

ilag Grubu

Ornek ilag

Etki Mekanizmasi

Sempatomimetik

Amfetaminler,

fenilpropanolamin,

Santral sinir sistemi stimulani;

dozla iligkili kan basincinda

ajanlar efedrin,
. ] artis.
psodoefedrin
) Prostaglandin olusumunda
. Ibuprofen,

NSAl ilaglar . azalma; sodyum ve su

diklofenak .
tutulumunda dozla iligkili artis

Prednizon, Sodyum tutulumu yaparak dozla

Kortikosteroidler

hidrokortizon

iligkili sivi tutulumu

Santral sinir

sistemi stimulanlari

Kafein

Stimulan etki

Ostrojenler ve

progestinler

Oral
kontraseptifler,
Ostrojen/hormon

replasman tedavisi

Ostrojen karacigerde renin
substrati olan anjiyotensinojenin
uretimini stimtle eder; dozla
iliskilidir

Besin takviyeleri

Ginseng,

yohimbin, dogal

Hafif stimllan etki; arteriyel

basincta artis

meyankoku

Serotonin ve
noradrenalin geri . o _

o Venlafaksin Norepinefrin dizeylerinde artis
alimini inhibe
edenler
— . _ Prostaglandin sentezini arttirir
Immuno- Siklosporin,

) _ ve su, sodyum ve potasyum

supresanlar takrolimus

atilimini azaltir
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2.1.4. Hipertansiyon Tedavisinde Amag ve Hedefler

Hipertansiyon tedavisindeki amag, ortaya c¢ikabilecek morbidite ve
mortaliteyi en aza indirebilmektir. SKB 140 mmHg’nin ve DKB 90 mmHg’'nin
altinda tutulmasi hedeflenmelidir. Diyabet ve bdbrek yetmezligi olanlardaki
hedef ise, KB’nin 130/80 mmHg degerinin altina duasurdlmesidir (1, 5).
KB’nda istenilen seviyelere ulagsmak igin ila¢ tedavisinden once ilagsiz tedavi
ve yasam tarzi degisiklikleri disunulmelidir. Hastanin durumuna goére birkag
ay veya birka¢ hafta yasam tarzi degisikligi denendikten sonra, gerekli
gOrulurse ilag tedavisine baglanmalidir. Risk faktorleri tagiyan hastalarda ise
yasam tarzi degigsiklikleri ile ilag tedavisi birlikte baslanabilmektedir (Tablo
2.7) (6).

2.1.5. Hipertansiyonda Yagam Tarzi Degisikligi ve ilagsiz Tedavi

Kan basinci ile obezite, doymus yagla beslenme, gunluk kullanilan tuz
ve alkol miktari arasinda dogrudan iliski oldugu, yapilan c¢alismalarda
gOsterilmigtir. Calismalardan elde edilen sonuglara gore, 6zellikle yasam
bicimlerine ve beslenme aligkanliklarina dikkat eden bireylerde hipertansiyon
gelismeyebilmektedir. Toplam 11.342 orta yasli erkek hastalarda yapilan bir
calismada, 6 yilda toplanan verilerde, ¢ok sayida besinsel faktorin kan
basincini etkiledigi belirtilmigtir (23).

Dinya Saghk Orgiti/Uluslararasi Hipertansiyon Kilavuz Kurulu’nun
raporlarinda halk sagliginin hipertansiyondan korunmasi igin vicut agirhginin
fiziksel aktivite ile birlikte kontrol altinda tutulmasi, ginde 26 gram etanolden
fazla alkol alinmamasi, gunlik tuz miktarinin 2.4 gram sodyumla
sinirlandiriimasi ve potasyum aliminin arttirimasi énerilmektedir (5). Ayrica 8
hafta sliren ve meyve-sebzeden zengin, az yagh sut ve sut drinleri ile
beslenen, doymus yagdan ve kolesterolden fakir, proteini hafif artmis diyet
oneren Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) calismasinin
sonuglarina gore, erigkinlerde SKB/DKB’nin 5.5/3.0 mmHg duasuraldagu
gorulmustur (24).


http://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/4_18029.htm?wbnum=1106

Tablo 2.7. ESH/ESC 2007 Kilavuzuna gore tedavi ve risk tablosu
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Normal Yiiksek normal | 1. Derece HT 2. Derece HT 3. Derece HT
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
SKB 120-129 | SKB 130-139 SKB 140-159 SKB 160-179 SKB 2180
DKB 80-84 DKB 85-89 DKB 90-99 DKB 100-109 DKB=110
Ortalama risk | Ortalama risk Dustik ek risk Orta derece ek | Yiksek ek risk
risk
Baskarisk | Girisim yok Girisim yok Birkag ay Birkag hafta Yasam tarzinda
faktorii yok yasam tarzi yasam tarzi degisiklik +
degisikligi ile KB | degisikligi ile KB | derhal ilag
kontrol altinda kontrol altinda baglanmali
degilse ilag degilse ilag
baglanmali baglanmali
Disuk ek risk | Dugsuk ek risk Orta derece ek | Orta derece ek | Cok yiiksek ek
risk risk risk
1-2 risk Yasam Yasam tarzinda | Birkag hafta Birkag hafta Yagam tarz
faktorii tarzinda degisiklik yasam tarzi yasam tarzi degisikligi + ilag
dedgisiklik degisikligi ile KB | degisikligi ile KB | tedavisi
kontrol altinda kontrol altinda
degilse ilag degilse ilag
tedavisi tedavisi
Orta derecede | Yiksek ekrisk | Yiksek ekrisk | Yiksek ekrisk | Cok yiiksek ek
Ug veya ek risk risk
daha fazla
risk Yasam Yasam tarzinda | Yasam tarzinda | Yasamtarzinda | Yasam tarzinda
faktori. tarzinda degisiklik +ilac | dedisiklik +ila¢g | degisiklik +ilac | degisiklik + ilag
metabolik | degisiklik tedavisi tedavisi tedavisi tedavisi
sendrom
veya organ
hasar
Cok ylksek ek | Cok yilksek ek | Cok yiksek ek | Cok yiksek ek | Cok yliksek ek
Diyabet, risk risk risk risk risk
KVH veya
boébrek Yasam Yasam tarzinda | Yasam tarzinda | Yasamtarzinda | Yasam tarzinda
hastaligi tarzinda degisiklik +ilac | dedisiklik +ila¢g | degisiklik +ilac | degisiklik + ilag
degisiklik + tedavisi tedavisi baglanmali baslanmali
ilag tedavisi

HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci.
Dusuk, orta, yliksek, ¢ok yiksek:10 yillik riske dikkat cekiliyor. “EK" ise riskin ortalamanin (zerinde oldugunu

belirtiyor.
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llagsiz tedaviyle, SKB/DKB’nda disme, dislipidemi ve glukoz

intoleransinda duzelme ve kullanilan ilag sayisinda azalma gorulebilmektedir.

Bu uygulamalar ve hedefler her hasta igin bireysellestiriimelidir (1, 24).

Sigara: Sigaray! birakmak, ilag tedavisine direncin ve kardiyovaskuler
riskin azaltiimasi icin gereklidir.

Beden kitle indeksi: BKI'nin 27 veya daha fazla olmasi ile kan basinci
yuksekligi arasinda dogrudan iligki vardir. Dislipidemi, insulin direnci,
kardiyovaskuler risk, diyabet sikhdl obez insanlarda daha fazla
gorulmektedir. Kilo kaybi ile antihipertansif ilaclarin sayisi ve dozu
azaltilabilmektedir.

Tuz kisitlamasi: Tuz kisitlamasi (glinde 4.7-5.8 gram) ile sistolik kan
basincinda 4.8 £ 1 mmHg, diyastolik kan basincinda 2.5 + 0.7 mmHg
disme gorulmastir. Gunde 15-20 gram tuz alimi ise diuretiklerin
antihipertansif etkisini azaltabilmektedir (21).

Alkol kisittamasi: Gunluk 28-55 gram ve Uzeri alkol kullanimda,
hipertansiyonun goérulme sikligi daha fazladir. Ayni zamanda alkol
antihipertansif ilaglarin etkisini azaltmaktadir.

Diyet: Obez ve dislipidemili hastalarda, yag ve kolesterol icerigi dusuk
diyet uygulanmalidir. Meyve ve sebze tuketimiyle potasyumdan
zengin, sodyumdan fakir bir beslenmenin saglanmasi, kan basincinin
dusurilmesinde yardimci olmaktadir (1).

Egzersiz: DUzenli egzersiz yapan hipertansif hastalarda, SKB’nda 4-8

mmHg azalma gorulebilmektedir (25).

2.1.6. Hipertansiyonda ilag Tedavisi

Yuksek KB’nin dusurtlmesi ile inme, koroner kalp hastaligi, kalp

yetmezligi ve bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlarin gorulme sikhgi

azaltilabilmektedir. Kan basinci dizeyi, hedef organ hasarinin varligi, kalp

damar hastaliginin varhgi ve kalp damar hastaligi igin risk faktorlerinin varhg,

hipertansiyonda ilag tedavisine baslanmasinda etkili temel faktérlerdir. inme,

miyokard infarktist (MI) oykusul, kalp yetmezligi gibi 6zel durumlarda ilag
secgerken dikkatli olunmahdir (Tablo 2.8) (1).
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Tablo 2.8. Zorunlu endikasyonlarda kullanilmasi 6nerilen antihipetansifler.

Zorunlu Endikasyon Tedaviye Baslarken Ilag Secenek

Kalp yetmezligi Tiazid, BB, ADEIi, ARB, Aldosteron
antagonisti

Miyokard infarktisu sonrasi BB, ADEI, Aldosteron antagonisti

Yiiksek kalp damar hastalik riski | Tiazid, BB, ADEI, KKB

Seker hastaligi Tiazid, BB, ADEI, ARB, KKB

Kronik bobrek yetmezIigi ADEI, ARB

inme Tiazid, ADEI

BB: Beta adrenerjik reseptor blokeri, ADEI: Anjiyotensin déniistiiriicti enzim

inhibitoru, KKB: Kalsiyum kanal blokeri, ARB: Anjiyotensin Il reseptor blokeri

Antihipertansif ila¢g segeneklerindeki artisa ragmen, hipertansiyonun
kontrol altina alinmasinda monoterapi, hastalarin yaklasik %60’inda etkili
olmaktadir. Monoterapinin etkinligini degerlendirebilmek igin yaklagik 4-6
hafta kadar ilacin duzenli olarak kullaniimasi gerekmektedir. Basarisiz
olunmasi durumunda ise baska bir alternatif, doz artisi veya kombine ilag
tedavisi gdz oniinde tutulmalidir (Sekil 2.3). ilag tedavisi baslanan hastalarda,
beraberinde ila¢siz tedavi de uygulanmahdir (1).

Antihipertansif ilaglar genel olarak SKB’'ni 7-13 mmHg, DKB'ni 4-8
mmHg kadar disurmektedirler. Eger SKB/DKB, hedeflenen degerin 20/10
mmHg kadar Ustinde ise, iki antihipertansif ile tedaviye baslanmasi
onerilmektedir (1). Uygun dozda tek ilagla hedef kan basincina ulagsmada

yetersiz kalindi§1 zaman, farkli gruptan bagka bir ilaca baslanmalidir (1, 6).
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Yagsam Tarzi Degisiklikleri

1

Hedef kan basincina ulasilamadi

.

Baslangig ilag segenegi

0

.

Zorunlu endikasyonlar yok

Zorunlu endikasyonlar var

I

g

1. Evre
Hipertansiyon

Cogdunlukla tiazid
grubu diuretikler

ADEI, ARB, BB,
KKB veya
kombinasyonlar

2. Evre
Hipertansiyon

Cogunlukla ikili
ilag

Tiazid + (ADEI,
ARB, BB, KKB)

1l

g

Il

Zorunlu endikasyon
ilaclari tablosuna
bakiniz.

Diger
antihipertansifler
(Dilretikler, ADEI,
ARB, BB, KKB)

g

Hedef kan basincina ulasilamadi

0

Hedefe kadar doz ayarlamasi yap veya ilag ekle.

Hipertansiyon uzmani bir hekime yonlendir.

Sekil 2.3. Hipertansiyonda tedavi basamaklari.

Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar etki mekanizmalarina gore

siniflandinimaktadir. Bunlardan en yaygin kullanilanlari, beta adenerjik
reseptdr blokerleri (BB), anjiyotensin dénustiiriicii enzim inhibitdrleri (ADEI),

anjiyotensin Il reseptor antagonistleri (ARB), kalsiyum kanal blokerleri, alfa

adrenerjik reseptdr blokerleri ve diuretikler olarak adlandiriimaktadirlar.

Antihipertansiflerin

genel endikasyonlari Tablo 2.9'da ve
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kontrendikasyonlari/dikkatli kullaniimasi gereken durumlar Tablo 2.10°da

gOrulmektedir (6).

Tablo 2.9. Antihipertansiflerin genel endikasyonlari.

Diuretikler Diliretikler Diliretikler BB

Tiazid Potasyum tutucu | Kivrim

« izole sistolik  Kalp yetmezIigi | » Son evre * Anjina pektoris
hipertansiyon * Ml sonrasi bdbrek » Ml sonrasi

* Kalp yetmezligi yetmezliginde * Kalp yetmezligi

* Siyah irk  Kalp yetmezligi | * Tasiaritmiler

ADEI ARB KKB KKB

» Kalp yetmezligi | « Kalp yetmezligi | (dihidropiridin) (verapamil/

* Ml sonrasi * Ml sonrasi « [zole sistolik diltiazem)

* Diyabetik * Diyabetik hipertansiyon * Angina pektoris
nefropati nefropati * Angina pektoris | « Supra ventrikuler

* Sol ventrikdl
hipertrofisi

* Proteinuri/
mikroalbUminuri

* Atrial fibrilasyon

* Metabolik

sendrom

* Sol ventrikdl
hipertrofisi

* Proteinuri/
mikroalbUminuri

* Atrial fibrilasyon

» Metabolik
sendrom

* ADE inhibitori
ile induklenen

oksuruk

+ Sol ventrikdl
hipertrofisi
* Siyah irk

tasikardi




Tablo 2.10.

Antihipertansif

ilaclarin

kullaniimasi gereken durumlar.

kontrendikasyonlari

16

ve dikkatli

Kontrendikasyon

Dikkatli Kullaniimali

Tiazid dituretikler

Gut

Metabolik sendrom
Glukoz intoleransi
Gebelik

BB

Astim
A-V blok (2. veya 3.

derece)

Periferik arter hastaligi
Metabolik sendrom
Glukoz intoleransi
Kronik obstriktif akciger

hastaligi

KKB (dihidropiridinler)

Tasiaritmiler

Kalp yetmezligi

KKB

(verapamil,diltiazem)

A-V blok (2. veya 3.
derece)

Kalp yetmezligi

Gebelik

ADEI Anjiyondrotik 6dem
Hiperkalemi
Cift tarafli renal darhigi
ARB Gebelik

Hiperkalemi

iki tarafli renal darlik

Potasyum tutucu

ditretikler

Bobrek yetmezligi

Hiperkalemi

Diliretikler

Ucuz, etkili ve duslk dozlarda iyi tolere edilebilir olmalari nedeniyle

diuretikler, uzun yillardir hipertansiyon tedavisinin temelini olugturmaktadir.
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Hipertansif hastalarda, inme ve koroner kalp hastaligini o6nledigi
gOsterilmigtir. Monoterapide birinci sirada tercih edilmektedir. Cesitli
elektrolitlerin ve suyun bdobreklerden atilimini arttirarak kan basincini
duzenlemeye yardimci olmaktadir. Diuretikler, yapilarina ve etkilerine gore
baslica U¢ gruba ayrilmaktadir: tiazid, kivrim ve potasyum tutucu diuretikler.

Tiazid diuretikler, distal tubulisin baslangic bolimunde sodyumun
geri emilimini inhibe ederler. Uzun etkilidirler. Bobrek yetmezliginde
etkinlikleri azalmistir. Yan etkileri diger gruplara goére daha fazladir.
Hidroklorotiazid ve indapamid bu grupta en ¢ok kullanilanlaridir.

Kivrim (loop) diuretikleri, Henle kivriminin ¢ikan kolunda geri emilimi
inhibe ederler ve guglu diuretiklerdir. Etki sureleri kisadir. Furosemid bu
gruptan en ¢ok kullanilanidir.

Potasyum tutucu ditretikler tek bagslarina kullanildiklarinda zayif
etkilidirler. Distal tubulise etki etmektedirler. Tiazid ya da kivrim diuretikleri
ile birlikte kullanildiklarinda potasyum kaybini azaltmaktadirlar. Spironolakton
en yaygin kullanilan potasyum tutucu diuretiktir.

NSAI ilaglarlar ve diliretiklerin billikte kullaniimalari durumunda,
diuretik etkide azalma gorulebilmektedir. Diuretikler digoksin toksisitesine yol
acabilmektedir.

Tiazid diuretikleri hiperkalsemiye, kivrim dilretikleri ise hipokalsemiye
yol acabilmektedir. Bunun disinda, tiazid ve kivrim diuretiklerinin yan etkileri
benzerlik gostermektedir; hipovolemi, hipokalemi, hiponatremi,
hipomagnezemi, dislipidemi, impotans, hipertrisemi, ve hiperglisemi en
yaygin gorulen yan etkilerdir. Potasyum tutucu ditretikler ise jinekomastiye

ve hiperkalemiye neden olabilmektedir (1).

Beta Adrenerjik Reseptor Blokerleri

Basta kalpteki beta-1 reseptorleri olmak Uzere, periferik damarlar ve
bronglardaki beta adrenerjik reseptorleri bloke ederek etki gostermektedirler.
Kalbin atis hizini, atim hacmini ve kalp debisini azaltmaktadir. Solunum
sistemine olan etkilerinden dolay! akut astim krizini tetikleyebilmektedirler.

Pankreasta sempatik sinirlerin uyarilmasina bagli olarak gelisen insulin
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salgilanmasini inhibe ederek hiperglisemiyi tetikleyebilmektedir ve ayrica
hipoglisemiyi maskeleyebilmektedirler (26).

Beta adrenerjik reseptor blokerleri, kardiyo selektif (beta-1) ve intrinsik
sempatomimetik aktivite (ISA) 6zelliklerine gére siniflandiriimaktadir (Sekil
2.4) (27). ISA pozitif olan beta blokerler, kalp hizinda ve debisinde degisiklik
gostermemektedirler. Primer hipertansiyonda, oOlum oranini azalttigi
kanitlanmigtir.  Hipertansiyonun birinci basamak tedavisi i¢in uygun
alternatifler oldugu igin Onerilmektedirler (1). Tek baslarina ya da diger
antihipertansiflerle kombine olarak hipertansiyon tedavisinde
kullaniimaktadirlar.

MI sonrasi riskin tekrarlanmasini onlemek igin, supraventriktler
tasikardi dahil kalp ritim bozukluklari, hipertansiyon, anjina ve/veya migren
profilaksisinde endikedirler. iskemik ve iskemik olmayan kalp yetmezliginde
morbidite ve mortaliteyi azalttigi icin kullanilabilirler (28).

Uzun sureli beta bloker tedavisi sonucu reseptor sayisi arttigindan,
ilacin ani kesilmesi sonucu tagikardi, ¢arpinti, tremor, terleme ve bas agrisi
gibi  belirtilerle  kendini gosteren ilag kesilmesi sendromu ortaya
cikabilmektedir. Anjinali hastalarda ise ilacin ani kesilmesi sonucu anjina
nobetlerinin  siklasmasi, ventrikiler aritmiler, MI ve hatta 06lUm
gorulebilmektedir (1).

Hastalar genellikle yan etkileri iyi tolere edebilmektedir. Miyokard
depresyonuna, kalp bloguna ve bradikardiye yol agabilmektedirler.
Kardiyoselektif beta adrenerjik reseptor blokerlerinde daha az olmak uzere
uykusuzluk, kabus ve duygularda baskilanma gortlebilmektedir. Hipoglisemi
semptomlarini  maskeleyebilmesi ve insulin salinimini  baskilayarak
hiperglisemiye yol acabilmesi 0Ozellikle diyabetli hastalarda kullaniimasi
durumunda g6z o6niinde tutulmahdir. iSA’siz beta adrenerjik reseptor
blokerleri lipid metabolizmasini olumsuz etkileyebilmektedirler. Bronkospazm
Ozellikle secici olmayan beta blokerlerde daha buyuk risk tasimaktadir.
impotans nedeniyle de genc¢ hastalarin yasam Kkalitesini olumsuz yénde

etkileyebilecekleri unutulmamalidir (26).
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Hem digoksin hem de beta adrenerjik reseptor blokerleri, AV iletimini
ve kalp hizini yavaslattiklarindan, bu ilaglarin birlikte kullaniimasi bradikardi
riskini arttirabilmektedir. Verapamil ve daha az derecede diltiazem, beta
adrenerjik reseptdér blokerlerinin kardiyak depresan etkisini potansiyalize
ederek, bradikardi ve kalp bloguna yol agabilmektedir. Guglu bir sitokrom-
P450 enzim indUkleyicisi olan rifampisinin, karvedilol biyoyararlanimini %70

oraninda azalttigi bildirilmistir (29).

Beta Adrenerjik Reseptor Blokerleri

-5

Nonselektif Alfa-bloker aktivite Selektif
¢_, |_¢ Labetolol ¢_| \_¢
ISA(-) ISA(+) Karvedilol ISA(-) ISA(+)
Busindolol
Nadolol Pindolol Atenolol Asebutalol
Propranolol  Karteolol Metoprolol  Seliprolol
Timolol Penbutolol Esmolol
Sotalol Oksprenolol Bisoprolol
Tertalolol Alprenolol Betaksolol
Bevantolol

Sekil 2.4. Beta adrenerjik reseptor blokerlerinin siniflandirilmasi.

Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim inhibitérleri

Anjiyotensin l'in anjiyotensin II'ye donusmesini saglayan anjiyotensin
donusturicu enzimin inhibisyonu sonucu gugli bir vazokonstriktor olan
anjiyotensin  I'nin  olusumunu engelleyerek etki etmektedir. Bodylece
vazodilatasyon sonucu periferik damar direncinde digme gorulmektedir. Kalp

ve bobrek koruyucu etkileri bulunmaktadir. Renin anjiyotensin aldosteron
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(RAAS) sistemi Uzerinde de etki gostererek KB’ni dusurarler. Bradikinin
birikimine bagli olarak kuru 6ksuruk gelisebilmektedir.

ADE inhibitorleri, diyabetik nefropati, sol ventrikul hipertrofisi, konjestif
kalp yetmezliginde kullaniimaktadir.

Yan etki olarak hiperkalemi, anjiyoddem ve oksuruk gorulebilmektedir.
Ortostatik hipotansiyon yapmadiklari ve lipid ve glukoz metabolizmasini
bozmadiklari i¢in genellikle iyi tolere edilmektedir. Dusuk, O6l0 dogum,
buyume geriligi, neonatal 6lum gibi risklerinden dolayi gebelikte kullanimi
kontrendikedir.

Tiazid diUretikler ve beta blokerlerle kombine kullanilabilirler.
Potasyum tutucu diuretiklerle birlikte kullanildiklarinda, hiperkalemi riski
artabilecegi icin potasyum duzeyinin izlenmesi gerekmektedir.

Kaptopril ve enalapril, 1. kusak ADE inhibitorleridir. Fosinopril,
benazepril, trandolapril, perindopril, ramipril ise 2. kusak ADE inhibitorleri

olarak siniflandiriimaktadir. Kaptopril kisa etkiye sahiptir (26).

Anjiyotensin-Il Reseptor Blokerleri;

Anjiyotensin II'nin reseptdrlere baglanmasini dnlemek suretiyle
anjiyotensin II'nin direkt vazokonstriktif etkisini azaltarak kan basinci tzerine
etki gostermektedir. Bradikinin birikmedigi i¢cin Oksuruk yapmazlar. RAAS
aktivitesini dusurtclt etkilerinin yani sira sempatik sinir sistemi aktivitesini
azaltici etkileri de bulunmaktadir. ADEI ilaclara bagl 6ksirik, diyabetik
nefropati, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi gibi durumlarda
endikasyonlari vardir.

ADEi'ne benzer sekilde hiperkalemi, anjiyoddem gibi yan etkiler
gorilebilmektedir. ADEI gibi, anjiyotensin-ll reseptdér blokerlerinin  de
gebelikte kullanimi kontrendikedir.

Tiazid diUretikler ve beta blokerlerle kombine kullanilabilirler.
Potasyum tutucu diuretiklerle birlikte kullanildiklarinda, hiperkalemi riski
artabilecegi icin potasyum duzeyinin izlenmesi gerekmektedir.

Losartan, valsartan, kandesartan, irbesartan, tazosartan, telmisartan

bu gruptaki ilaglar arasinda bulunmaktadir (26).
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Kalsiyum Kanal Blokerleri

Damar duz kasi ve miyokard hucresine kalsiyum girigini inhibe ederler.
Meydana gelen arteriyel dilatasyon ve periferik direncin azalmasi sonucunda
KKB’nin antihipertansif etkileri gérilmektedir.

Kimyasal yapilarina gore, fenilalkilamin, benzotiazepin, dihidropridin
turevleri olarak gruplara ayriimaktadir. Fenilalkilamin (verapamil) ve
benzotiazepin (ditiazem) gruplarinda olanlar kalp hizini ve ritmini dugurerek
etki yapmaktadir. Dihidropiridin grubunda olanlar (amlodipin, nisoldipin,
felodipin, nikardipin, nimodipin, lasidipin) ise kalp debisini arttirabilmektedir.

Damarlarin duz kaslarinda etkili olduklari igin vazodilatasyon yapma
Ozellikleri de bulunmaktadir. Bu 6zelliklerinden dolayi, ates basmasi, yluzde
kizariklik, ayak bileklerinde 6édem gibi etkileri daha baskindir. Diltiazem ve
verapamilde bu yan etkiler daha hafiftir, daha c¢ok konstipasyon gibi
gastrointestinal bozukluklar gorulebilmektedir.

Anjina, yash hastalar ve izole sistolik hipertansiyonda endikasyonlari
bulunmaktadir. Kalp blogu ve konjestif kalp yetmezliginde kontrendikedir.

Verapamil ile beta adrenerjik reseptdr blokerlerinin kombine olarak
kullaniimalari &nerilmemektedir. Dihidropiridin tiirevi KKB, ADEI ve beta
adrenerjik reseptor blokerleri ile kombine kullanilabilmektedir. Greyfurt suyu
tuketimi KKB’nin kan duzeylerini arttirabilmektedir (26).

Alfa Adrenerjik Reseptor Blokerleri

Damar diz kas hicre membraninda yer alan post sinaptik alfa
adrenerijik reseptdrleri bloke ederek etki gdstermektedir. ilk dozdan sonra kan
basincinin hizla dugmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle tedaviye duguk
dozlarla bagslanmasi ve yavas olarak doz artisi énerilmektedir. ilk dozun gece
yatarken alinmasi da fayda saglamaktadir.

Prazosin, terazosin ve doksazosin selektif alfa-1 adrenerjik reseptor
blokerleri olarak siniflandiriimaktadir. Diger KB dusurucu ilaglar ile kombine
olarak kullanilabilmektedir. Benign prostat hiperplazisi, glukoz intoleransi ve
dislipidemide kullaniimaktadir. Yan etki olarak ortostatik hipotansiyon,

halsizlik, bas agrisi, tasikardi, bas donmesi ve 6dem gorulebilmektedir (26).
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2.2. Klinik Eczacilik ve Hipertansiyonda Eczacinin Roli

2.2.1. Klinik Eczacilik

Amerika Klinik Eczacilik Dernegi (ACCP) tarafindan yapilan tanima
gore “klinik eczacilik, hastanin ila¢ tedavisini en uygun sekilde dizenlemek
ve saghgi korumayi, iyilesmeyi ve hastaligi dnlemeyi saglamak amaciyla
eczacl tarafindan sunulan, hasta bakimini kapsayan bir saglik bilimi alanidir.
Klinik eczaci rutin olarak ilag tedavisini degerlendirir ve hasta ve saglik
personeline Onerilerde bulunur. Klinik eczacilar, ilaglarin gavenli, uygun ve
maliyet-etkin sekilde kullanimi i¢in bilimsel olarak saglam bilgi ve danisma
kaynagidir” (30).

Benzer sekilde, Avrupa Klinik Eczacilik Dernegi’'ne (ESCP) gore klinik
eczacllik, “eczacilik uygulamalarinda ve eczacilik literaturinde sikca
kullanilan bir terim olup, tibbi UGrGnlerin ve cihazlarin akilci ve uygun
kullanimini gelistirmek ve yaymak igin gerekli olan aktiviteleri ve hizmetleri
kapsayan bir saglik uzmanhgl” olarak tanimlanmaktadir (31).

En uygun ilacin, dozaj formunun, uygulama yolunun secimi; terapotik
ilag izlemi; farmakokinetik verilerin degerlendiriimesi; ila¢ etkilesimlerinin
(ilag-ilag, ilag-besin, ilag-hastalik), ilag yan etkilerinin ve ilag toksisitesinin
tespit edilmesi ve 6nlenmesi, klinik eczacilara dusen gorev ve sorumluluklar
olusturmaktadir (32). Yogun egitim almis olan klinik eczacilar, hastalara ve
doktorlar, hemsireler gibi saglik hizmeti sunucularina, ilag tedavisine yonelik
destek saglamaktadirlar (33).

1970’lerden gunumuze kadar, hem yatan hastalarda hem de ayakta
tedavi goren hastalarda klinik eczacilik hizmetlerinin 6nemini gosteren ¢ok
saylda vyayin literatiurde yer almaktadir. Hastanelerde klinik eczacilik
hizmetlerinin uygulamaya ge¢mesi ile hasta bakiminda iyilesmeler
saglanmistir. Klinik eczacilarin, diger saglik ¢alisanlari ile ekip olarak hasta
vizitlerine katilmak, hastalarla gorusmek, kullanilan ilaglari degerlendirmek,
taburcu olacak hastalari ilaglari konusunda bilgilendirmek ve taburcu olmus
hastalari takip etmek suretiyle hastanin tedavi sonuglarini iyilestirdigi

gosterilmigtir (33).
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2.2.2. Kronik Hastaliklarda Eczacinin Rolii

Gelismis ve gelismekte olan ulkelerde saglik sisteminde eczacilar
ulasiimasi kolay olan birinci basamak saglik galisani olarak gosterilmektedir.
Avustralya, ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri gibi gelismis ilkeler saglik
sisteminde eczacilara daha ¢ok gorevler vermektedir. Bu Ulkelerde eczaclilar,
kronik hastaliklarin yonetiminde etkin rol almaktadir (34).

Astim hastaliginin tedavisine eczacilarin katiimasi ile bu hastalarda
yasam kalitesinde artma ve tedavilerinde olumlu sonuglar elde edilmistir.
Ayrica eczacilar, dogru inhaler kullanimi hakkinda hastalara bilgiler
vermislerdir (34).

Artritli hastalarda, eczacilar hastalara ilag kullaniminda goérulebilecek
yan etkiler ve etkilesimleri anlatmaktadir, doktorlara ise ilag dozlari hakkinda
tavsiyelerde bulunmaktadir (34).

Basit rahatsizliklarda hastalar, randevusuz olarak eczacilarla
goOruserek, recgetesiz satilan agri  kesicilerin  daha dogru sekilde
kullanmalarina yonelik bilgi almaktadir. Eczacilar, dnemli sorunlari olan
hastalari doktor veya hastanelere yonlendirmektedir (34).

Eczacilar kardiyovaskuler hastaligi olan ve kardiyovaskuler risk
tasiyan hastalara, bu hastaliklardan korunmalari i¢cin  dnerilerde
bulunmaktadir. Ayrica eczacilar, kardiyovaskuler risklere neden olabilecek
hiperlipidemi, hipertansiyon ve sigaraylr birakma konularinda gerekli
mudahalelerde bulunmaktadir (35).

Eczacilar diyabet hastalarina, uyung sorunlarinda, ila¢ yan etkilerinde
ve yasam tarzi degisikliklerini uygulamada bilgi ve motivasyon saglamaktadir
(36, 37).

2.2.3. Hipertansiyonda Eczacinin Rolu

Sistolik kan basincinin dlizenlenmesi igin gergeklestirilen 13 ¢alismayi
degerlendiren bir meta-analizde, eczacilarin dahil oldugu programlarin
sistolik kan basincini iyilestirmede 6onemli etkileri oldugu gosterilmigtir (38).
Kontrolll bir calismada, eczacilarin aktif rol almasi ile kan basincinin daha iyi

kontrol edildigi gorulmustar (39). Kanada’da 14 eczacinin katildigi bir
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calismada, hipertansiyonun risk faktorleri ve onlenmesi konusunda egitim
alan eczacilar ve hemsgireler, kan basinglari 130/80 mmHg uzeri olan ve
randomize olarak secilen diyabet hastalarina, kan basinci o6lgumdu,
kardiyovaskduler riskler ve hipertansiyon hakkinda egitim vererek bilgilendirme
yapmistir. Calisma sirasinda her iki grupta da sistolik kan basinci azalmig
olsa da, eczacilar tarafindan bilgilendirme yapilan gruptaki sistolik kan
basincinda iyilesme ¢ok daha fazla gértlmustar (40).

Saglik zincirinin ilk ve son halkasini olusturan eczacilara,
hipertansiyonun onlenmesi, erken tani, hastaligin izlemi ve hastalarin egitimi
konusunda 6nemli gorevler duismektedir. Eczacilar, hipertansiyon tanisi
konmus hastalara, hipertansiyon hakkinda genel bilgi, yasam tarz
degisiklikleri, tedaviye uyung, ilaclarin kullanimi, ila¢ etkilesimleri, evde kan
basinci dlgumua ve izlemi gibi ¢esitli konularda hasta egitimi verebilmektedir.
Hipertansiyon tanisi konmamis hastalarda ise risk faktorlerinin
degerlendiriimesi ve riskli hastalara yasam tarzi degisikligi onerileri ile riskin
azaltilmasi sonucu hipertansiyonun onlenmesinde de eczacilara énemli rol
dusmektedir. Ayrica, Olgulen kan basinci sonuglarina gore yiuksek degerlere
sahip hastalarin doktora yonlendiriimesi ile erken tani konmasinda da

eczacllarin rolu 6nem tasimaktadir (41).
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3. GEREG VE YONTEMLER

Calismada,18 yas ve Uzeri, Yanki Eczanesi’ne (Girne, KKTC) gelen
hipertansiyon tanisi konmus ve en az bir tansiyon ilaci kullanan hastalara
eczacl tarafindan egitim verilmesi, tedavilerinin degerlendiriimesi ve
izlenmesi planlanmistir. Verilen bu bilgilerle, hastalarin hastaliklar ile daha
kolay mucadele etmeleri ve eczacinin hipertansiyondaki katkisinin ve rolinun
degerlendiriimesi hedeflenmisgtir.

Calisma, Haziran 2011 ve Agustos 2011 tarihleri arasinda toplam 3 ay
surecek sekilde ve hasta sayisi 20 olarak planlanmistir.

Calismaya alinma kriterleri; hipertansiyon hastasi olan, en az bir
antihipertansif ila¢ kullanan, 18 yas ve Uzeri erkek ve kadin hastalar katilim
formunu imzaladiktan sonra galismaya kabul edilmigtir.

Calismaya alinmama kriterleri; gebeler ve mental hastalidi olan kigiler,
son 6 ay igerisinde kalp krizi (MI) veya inme gecirmis olanlar ciddi renal veya
hepatik hastaligi olanlar galismaya alinmamisgtir.

Eczanede hastalarla yluz ylze gorusmek igin 6zel bir alan yaratiimistir.
Hazirlanan anketlerle, ilk gorusmede (1. vizit), demografik bilgiler (cinsiyet,
yas, kilo, boy, egitim durumu, hipertansiyon suresi), KB, mevcut hastalik ve
tedavi oykuslt (ka¢c yildir hipertansiyon hastasi oldugu, kullanilan
antihipertansifler, eslik eden diger hastaliklar ve kullanilan diger ilaclar) ve
yasam tarzi Dbilgileri (diyet, egzersiz, sigara, alkol) sorgulanmigstir.
Kullaniilmakta olan antihipertansifler degerlendirilerek, sorun tespit edilmesi
durumunda, arastirmaci eczacinin, sozlu olarak hekimle irtibata ge¢mesi
planlanmigtir.

Her hastaya, 1. vizitte, arastirmaci eczaci tarafindan hipertansiyon,
yasam tarzi degisiklikleri, evde kan basinci olgimu ile ilgili s6zel egitim
verilmigtir. Ayrica hipertansiyon hakkinda dogru bilinen yanlglarin oldugu,
hayat tarzi degisikliklerinin belirtildigi ve KB olgum tekniklerinin anlatildigi
destekleyici yazili dokimanlar verilmistir.

1. ve 2. vizitte, Omron i-Q142 model cihaz kullanilarak, hastalarin KB

Olgimu yapilmistir.
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Yaklasik 3 ay sonra yapilan takipte (2. vizit), hastalara uygulanan anket
ile BKI, KB ve yasam tarzi degisiklikleri not edilerek, degisiklikler
dogrultusunda arastirma sonuglarinin degerlendirilmesi yapiimigtir.

Kullanilan ilaglarin yan etkileri, ilag-ilag etkilesimleri ve diger ajanlarla
(greyfurt suyu, alkol gibi) olan etkilegsimleri ile ilgili bilgilendirme, her iki
gorismede de hastalara aktariimistir.

Hastalara egitim verilirken, eslik eden hastaliklar ve kullandiklari ilaglar
da goz onunde tutulmusgtur.

Calismaya alinan kisilerin isimleri aciklanmadigi gibi tedavilerine de
muidahale edilmemistir. Gerektigi zaman hastalarin kendi doktorlarina
yonlendirilmeleri planlanmistir.

Hastalara, kendi istekleriyle calismadan ayrilabilecekleri bildirilmistir.
Onceden belirlenen goriismelerin %50’sinden fazlasina katilmayan hastalar
calisma disi birakilmasi planlanmistir.

Bu ¢alisma igin, Yakin Dogu Universitesi Etik Kurul onay: (Proje No:
YDU/2011/5-24, Karar No: 24, Toplanti Terihi: 16 Mayis 2011) alinmigtir.

Hipertansiyon tanimi: Tekrarlayan olcimlerde KB 140/90 mmHg'nin
uzerinde ¢ikmasi hipertansiyon olarak kabul edilmektedir. Ancak, diyabetli ve
kronik bobrek hastalari icin bu esik deger 130/80 mmHg'nin Uzeri olarak
kabul edilmektedir.

istatiktiksel Analiz: Egitim dncesi ve sonrasi yapilan anket sonuclari,
hastalarin regetelerinde saptanan sorunlar ve hekim tarafindan bu sorunlara
pozitif veya negatif olan yaklasim ve kullanilan antihipertansiflere bagh yan
etkiler ve ilag etkilesimlerinin gorilme sikhgi, Microsoft Office Excell 2007
dosyasina kaydedilerek ylzde oran, ortanca ve standart sapma olarak

karsilagtiriimistir.
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4. BULGULAR

Onam formunu imzalayan 20 hastadan 18’i ¢calismayl tamamlamistir.
iki hasta calismanin birinci vizitine katiimasina ragmen 2. vizite devam etmek
istememistir. Calismayi1 tamamlayan 18 hasta ortalama 67.8 + 9.1 gin sonra
ikinci vizit igin eczaneye gelmistir.

Calismaya katilanlarin %66.7’sini 60 yas ve uzeri kadin hastalar
olusturmustur. Hastalarin hipertansiyon sureleri (ortalama + SS) 9,4 + 6,5 yil
olarak belirlenmigtir. Egitim dizeylerine bakildiginda, hastalarin %50’sinin
lise mezunu oldugu goézlenmistir. Hastalarin %66.7’sinde eglik eden bagka
hastaliklarin da mevcut oldugu ve eglik eden hastaliklardan en yaygin
g6rileninin dislipidemi (%38.9) oldugu saptanmistir. Hastalara ait demografik

bilgiler Tablo 4.1’de verilmigtir.

Tablo 4.1. Hastalara ait demografik bilgiler

n=18

Cinsiyet

Erkek (%) 6 (%33,3)

Kadin (%) 12 (%66,7)
Yas (ortalama * SS) 60,2 + 10,2
Egitim Durumu (%)

ikokul 2 (%11,1)

Ortakokul 2 (%11,1)

Lise 9 (%50,0)

Universite 5 (%27,8)
Eslik Eden Hastaliklar

Hastalik yok 6 (%33,3)

Dislipidemi 7 (%38,9)

Anksiyete 3 (%16,7)

Depresyon 3 (%16,7)

Diger 7 (%38,9)
Hipertansiyon Suresi (ortalama + SS yil) 94+6,5
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Calismanin baslangicinda (1. vizit) ve takibinde (2. vizit) toplanan

veriler Tablo 4.2.de verilmisgtir.

Tablo 4.2. Birinci ve ikinci vizit verilerinin karsilastiriimasi

- Hig igmedim

1. Vizit 2. Vizit

SKB (ortalama + SS) mmHg 128.4 +12.2 125.7 £ 11.7
DKB (ortalama = SS) mmHg 80.9+7.2 76473
Kilo (ortalama + SS) kg 75.8+11.4 74611
Beden Kitle indeksi (ortalama + SS) 28 +3.1 27.6+3.2
Kullanilan ilaglar (n)

- Beta bloker 7 7

- Kalsiyum kanal blokeri 7 8

- ACE inhibitdrij 4 4

- Anjiyotensin-Il reseptor blokeri 4 >
Beslenme Aligkanliklari (n)

- Yediklerime dikkat etmem 4 2

- Yediklerime dikkat ederim 14 12

- Doktor oOnerisi ile diyet . 4
Tuz Tuketimi (n)

- Yemeklerime tuz atmam 12 12

- 1 cay kasigi tuz atarim 5 >

- Tadina bakmadan tuz atarim 1 1
Egzersiz (n)

- Egzersiz yapmam 13 12

- Haftada 1-2 kez yaparim 1 1

- Haftada 3-4 kez yaparim ) )

- Haftada 25 kez yaparim 4
Sigara Tuketimi (n)

- 2 paket/gun 2 1

- 1 paket/gun 1 2

- 1-10 adet/giin 3 3

- Hi¢ icmedim 12 12
Alkol Tuketimi (n)

- Haftada 5-10 kadeh 1 1

- Haftada 5 kadehten az 4 4

13 13
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Birinci ve 2. vizitte, hastalarin SKB, DKB ve BKi'leri arasinda genelde
onemli bir fark gozlemlenmese de, toplamda dususler gorulmustir.
Calismanin baslangicinda SKB yuUksek olan 2 hastanin (2 erkek, 1 Gniversite
mezunu, 1 ilkokul mezunu) ve DKB yuksek olan 2 hastanin (1 erkek, 1 kadin,
1 Universite mezunu, 1 lise mezunu) degerlerinin 2. vizitte hedef degerlere
ulastigi tespit edilmigtir. Ancak, c¢alismanin baslangicinda KB degerleri
normal (131/82 mmHg) olan kadin bir hastanin (lise mezunu) degerlerinin, 2.
vizitte yukseldigi (157/90 mmHg) goralmustir. Bu hastanin 1. vizitteki kilosu
(75 kg), 2. vizite artis gOstermistir (80kg). Calisma esnasinda kilo artigi
gorulen tek hastadir. Hastalarin %50’sinde (5 erkek, 4 kadin, 1 Universite
mezunu, 6 lise mezunu, 1 ortaokul mezunu, 1 ilkokul mezunu) kilo kaybi
saptanmigtir. Bu 9 hasta ayri olarak degerlendirildiginde, hastalarin 1.
vizitteki ortalama 77.6 + 9.1 kg olan kilosu, 2. vizite 75.4 + 8.3 kg’a dustugu
gorilmustir. Erkek hastalarin BKi'leri kadinlara oranla daha disik olarak
saptanmigtir.

Beslenme aliskanliklari dederlendirilen hastalardan, yediklerine dikkat
etmeyen 4 hasta (2 erkek, 2 kadin), egitim verildikten sonra 2. vizite tekrar
degerlendirildiginde, bu hastalardan ikisinin (erkek) doktoruna giderek diyet
uygulamaya basladigi 6grenilmistir. Bu hastalardan birinin kilosunun 79
kg'dan 76 kg’a, digerinin ise 95 kg'dan 91 kg'a dustugu saptanmigtir.

Hastalarin 12’sinin (5 erkek, 7 kadin; 2 Universite mezunu, 6 lise
mezunu, 1 ortaokul mezunu, 2 ilkokul mezunu) 1. vizitte yemeklere tuz
atmadiklari, dolayisiyla da c¢alismaya katilan hastalarin ¢odunlugunun
(%66.6) tuz tiketimi konusunda bilingli olduklari gérilmustir. ikinci vizitte
hastalarin tuz tuketimi aligkanliklarinda degisiklik olmadigi gézlenmisgtir.

Hastalarin %72.2’si (4 erkek, 9 kadin; 5 Universite mezunu, 4 lise
mezunu, 1 ortaokul mezunu, 2 ilkokul mezunu) galismanin baglangicinda
egzersiz yapmadiklarini belirtmistir. Hastalara verilen egitim sonrasi, 2.
vizitte, bu hastalardan universite mezunu 1 kadin haftada 5 kez ve Universite
mezunu 1 erkek haftada 1-2 kez olacak sekilde egzersiz aligkanliklarinda

iyilesmeler gerceklesmistir.
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Birinci vizitte sigara igtigini belirten 6 hastadan 3’G, 2. vizitte sigara
tuketimini azalttigini bildirmigtir. Hastalarin sigara tuketimini yari yariya

azalttiklari gértlmustar (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Sigara tuketimini azaltan hastalar.

o Egitim Hipertansiyon | 1.vizit-Sigara | 2.vizit-Sigara
Yas | Cinsiyet
Durumu Suaresi Tuketimi Tuketimi
) 45 yildir
62 | Erkek llkokul 20 yil . .
2 paket/gun 1 paket/gin
. 40 yildir
65 | Kadin Universite 3 il
10 adet/gin 4-5 adet/gln
. 20 yildir
45 | Kadin llkokul 5yl . .
3-4 adet/gun | 1-2 adet/gun

Hastalarin sadece % 27.8’i (4 erkek, 1 kadin; 3 Universite mezunu, 2
lise mezunu) alkol tlkettiklerini belirtmigtir. Ancak 2. vizitte hastalarin alkol
tuketiminde degisiklik gortlmemistir.

Hicbir hastanin mevcut ilaglarina iligkin etkilesme veya yan etki
saptanmamisgtir. Hastalarin sadece birinde ilag (sulfa) alerjisi Oykusu
mevcuttu, ancak kullanilan diger ilaglari géz o6nunde tutuldugunda, alerji
acisindan herhangi bir riskli ila¢ kullanimi tespit edilmemisgtir.

Yapilan de@erlendirme sonucu, sorun saptanmasi Uzerine, U¢ hasta
hekimlerine yonlendirilmigtir:

e Calismaya katilan diyabetli bir erkek hastanin kan basinci yuksek
(163/100mmHg) bulunarak doktoruna yonlendirilmistir. Bu hasta, 2.
vizite geldiginde, doktoru tarafindan ilaglarinda degisiklik yapildigi
tespit edilmistir. Hastanin antihipertansif tedavisinin, diltiazem 60 mg
ile tekli ilagc tedavisi yerine losartan 50 mg ve amlodipin 10 mg ile
kombine tedaviye gecilmesi sonucu, hastanin KB’nin 2. vizitte hedef
degerlere (122/72 mmHg’'ya) dusuraldigu gorulmastir. Yenilenen

ilaglari konusunda eczaci tarafindan tekrar bilgilendirilmistir. Ayrica
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eczacinin Onerileri dogrultusunda yasam tarzi degisikliklerinin de
uygulanmasi ve diyetisyene yonlendiriimesi sonucunda bu hastada
kilo kaybi (79kg’dan 76kg’a duslus) saptanmistir.

Hipertansiyon igin risk faktorleri sorgulamasi esnasinda, diyabet
bulgulari fark edilen diger bir erkek hasta, doktora yonlendiriimis ve
doktoru tarafindan hastaya diyabet teshisi konularak ilaglarinda
degisiklikler (losartan 50 mg + hidroklorotiazid 12.5 mg, yerine losartan
50 mg, diltiazem 60 mg, asetil salisilik asit 75 mg ve metformin 500
mg) vyapilmigtir. Yenilenen ilaglari igin hastaya bilgi verilmistir.
Eczaneye tekrar gelen hastaya, bu calismanin kapsami diginda olsa
da, diyabeti nedeniyle bundan sonraki yasaminda uygulamasi gereken
ayak bakimi, dengeli beslenme, aclik kan sekeri seviyeleri gibi seker
hastaligi ve yasam tarzi degisikligi ile ilgili genel bilgiler verilmigtir.
Hastanin yediklerine daha ¢ok dikkat ettigi ve kilo verdigi (95kg’dan
91kg’a dususg) 2. vizitte olumlu bir gelisme olarak gézlemlenmistir.

Lise mezunu kadin bir hasta, romatizmal sikayetleri nedeniyle ¢oklu
NSAI ila¢ kullandigindan, bu ilaclarin kan basincini yiikseltebilmesi
nedeniyle, hasta bilgilendirmek amaci ile doktora yonlendirilmistir.
Ancak KB degerleri uygun oldugundan, doktoru tarafindan hastanin

ilaclarinda herhangi bir degisiklik yapiimamistir.
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5. TARTISMA

Bu calisma, KKTC’de sadece hipertansiyon hastalarinda eczacinin
roluni vurgulamak igin, eczane ortaminda gercgeklestirilen ilk calismadir.
Bundan sonra KKTC ‘de eczane ortaminda yapilmasi dusunulen ¢alismalara,
ornek teskil edecegi dustunulmektedir.

Tark Kardiyoloji Derne@i'nin verilerine gbére 56-65 yas arasi
hipertansiyon gorulme sikhgr yuksektir ve bu yas araliginda kadinlarda
hipertansiyon gorilme sikligi (%61) erkeklere goére (%53) daha fazla
olmaktadir. Bu ¢aligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi (60,2 £ 10,2) ve
cogunlugun kadin olmasi (%66.7), Turk Kardiyoloji Dernegi'nin verileri ile
uyum gostermektedir.

Calismaya katilan hastalarin tuz ve alkol tiketiminde degisiklik
saglanamamistir. Ancak, calismadaki hastalarin cogunlugunun tuz (%66.6)
ve alkol (%72.2) tuketmemesi nedeniyle, bu konularda bilingli olduklari
dusundlmekledir. Alkol (n=5) ve tuz (n=6) tuketen hastalarin sayilarinin
azhgi, hastalarn bu aligkanliklardan uzaklastirabilmede eczacinin katkisini
degerlendirmek icin yeterli olmamistir.

Calismada BKIi ortalamalarinda ok biyiik fark olmamistir. Bunun,
calismanin kisa surede tamamlanmasindan kaynaklandigi dasunulmektedir.
Calismaya katilan erkek hastalarin BKi'lerinin kadinlara oranla daha disik
olmasinda, kadinlarin menopoz sonrasi hormon dengelerinin farklilagsmasinin
etkili olabilecegi dustunulmektedir.

Calismada SKB veya DKB‘nda ilk dlgimle son 6lgim arasinda blyuk
bir fark gorulmedi. Ayrica ¢alismaya katilanlarin baslangictaki KB degerleri,
limit deger olan 140/90 mmHg’'nin altinda olmasi nedeniyle KB degerlerinin
dusurilmesinde eczacinin rolinl gosterebilmek icin yeterli olamamistir.

Ancak, ¢alismanin baslangicinda KB deg@erleri normal (131/82 mmHg)
olan bir kadin hastanin KB degerleri 2. vizitte yukselmigtir (158/91 mmHg).
Bu hastanin 1. vizitteki 75 kg olan kilosu, 2. vizitte artis gostererek 80kg’a
yukselmistir. Framingham calismasinda da belirtildigi gibi, kilo artisinin kan

basincinin yukselmesi Uzerine olan etkisi (18), bu calismada da 1 hastada
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gOrulmustur. Hastadaki kilo artisinin nedeni, beslenme aliskanhgini olumsuz
yonde degistirdiginden kaynaklanmaktadir. Calisma esnasinda kilo artigi
gorulen tek hastadir.

Birinci vizitte yediklerine dikkat etmedigini belirten 4 hastadan 2’sinin,
aldiklari egitim sonrasi doktoruna giderek diyet uygulamaya baglamasi
sonucu kilo verdikleri tespit edilmistir. Bu hastalardan birinin kilosunun 79
kg'dan 76 kg'a, digerinin ise 95 kg’dan 91 kg'a dusmesi calismada elde
edilen bir diger olumlu sonug olarak degerlendirilmistir.

Calismaya katilan diyabetli bir erkek hasta, KB degerinin
(163/100mmHg) ylksek olmasi sonucu doktoruna yonlendirilmistir. Hastadaki
tedavinin tekli ilagtan ikili ilaca gecilmesi, hastanin diyete baslamasi ve kilo
kaybi sonucu, bu hastaya ait kan basinci degeri diyabetliler i¢cin uygun olan
degerlere (122/72mmHg) inmigtir. Kan basinci degerinin hedef degerlere
cekilmesi, hipertansiyona bagh komplikasyon riskinin de en aza
indirgenmesinde 6nem tasimaktadir. Tek bir hasta ile gdézlenen bu durumu
genellemek mumkin olmasa da, eczacinin hipertansiyondaki rolinden
bahsederken, hastalarin kan basincinin hedef degerlerde tutulmasina
yardimci olmak ve bdylece de hipertansiyona bagli komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasinin engellenmesi Uzerine olan roliund de g6z ardi etmemek
gerekmektedir. Calisma kapsami disinda da olsa, bu hastaya diyabet ve
diyabetik ayak ile ilgili bilgilendirme de yapilmistir. Ayrica hastanin tedavisine
anjiyotensin-ll reseptdr blokeri grubundan yeni bir ilag eklenmistir. Hastanin
diyabetli olmasi nedeniyle regetelenen yeni antihipertansifin uygun bir tercih
oldudu, eczaci tarafindan da degerlendirilmigtir.

Hipertansiyon tedavisinde eczacinin rolunu irdeleyen diger ¢alismalara
bakildiginda, Quebec'te 9 eczanede, kontrolli, randomize olmayan, 100
hastanin (%65 kadin) katilimi ile gerceklesen ve 9 ay suren, hipertansiyonda
eczacinin rolune iligkin bir galisma yapiimistir. Baslangigtaki SKB ve DKB
degerleri ile takip de@erleri arasinda ¢ok blyuk farkliliklara rastlanmamis;
bunun nedeni olarak da, calismaya katilan hastalarin ortalama SKB

degerlerinin diguk olmasindan kaynaklandigi belirtilmistir (42).
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Altt ay suren randomize olmayan baska bir calismada, eczaci
mudahalesiyle hastalarin KB’nda daha fazla iyilesmeler gorulmustar. Ayrica,
eczaclilarin verdigi egitim sonucu KB’nin evde 6Ol¢limesi nedeniyle, hastalarin
doktora gitmesinde de azalma gértlmustur (43).

Diyabet bulgular fark edilen diger bir erkek hasta doktora
yonlendiriimis ve doktoru tarafindan hastaya diyabet teghisi konularak
ilaclarinda degisiklikler yapilmistir. Bu durum, erken tani konmasi i¢in doktora
yonlendirmede eczacinin rolunu vurgulamak icin guzel bir ornek teskil
etmektedir. Eczaneye tekrar gelen bu hastaya da, diyabet ve diyabetik ayak
ile ilgili egitim verilmigtir. Bar igletmecisi olan hasta, alkol ve sigara
tiketiminden su an igin vazgegcemeyecegini ancak birakmak icin gayret
gOsterecegini soylemistir. 2. vizitte olumlu bir gelisme olarak, hastanin
yediklerine daha cok dikkat ettigi ve kilo verdigi (95kg’dan 91kg’a dusus)
g6zlemlenmistir. Hastaya diyabet tanisi konmasi Uzerine, doktor tarafindan
hastanin kullanmakta oldugu “losartan/hidroklorotiazid” kombinasyonu yerine
tek basina “losartan”a gegilerek, tiazid grubunun yan etkisi olan hiperglisemi
riskinin de ortadan kaldiriimasi saglanmigtir. Ayrica diyabetlilerde hedef KB
degerlerinin daha duguk olmasi gerektiginden, ikinci bir antihipertansif olarak
“diltiazem” tedaviye eklenmisgtir.

Calismaya katilan hastalarin ilaclari degerlendirildiginde herhangi bir
ilac etkilesmesine rastlanmamigtir. Ancak, greyfurt suyu ile etkilesime
girebilecek ilag kullanan hastalar, greyfurt suyu tiketmemeleri konusunda
bilgilendirilmigtir. Bu ¢alismada gerceklesmese de, recgetesiz ilag talebinde
bulunan hastalara ila¢c seciminde, kan basincini yiikseltebilecek (NSAI ilaglar,
psodoefedrin gibi) ilaglarin da g6z oOninde bulundurulmasi c¢alisma
kapsaminda planlanmistir.

Calismaya katilan hastalar, eczacinin ilgisinden, kendilerine sunulan
s0zIU ve yazili bilgilendirmelerden dolayi, memnuniyetlerini dile getirmigtir.

Bu calismanin randomize bir galigma olmamasi, kontrol gurubunun
bulunmamasi, hasta sayisinin az olmasi, c¢alismanin kisa surede
tamamlanmasi c¢alismanin eksik yonunud olusturmaktadir. Hastalarin

zamanlarinin kisith olmasi, galismaya katilim sayisi Uzerinde buyuk rol
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oynamigtir. Ayrica, ¢alismanin yaz aylari igerisinde gerceklesmesi nedeniyle,
K.K.T.C. disina seyahatlerin olmasi, calismayi kisa sUrede tamamlamak
zorunluluguna yol agmistir.

Calismadaki hasta sayisinin azligi nedeniyle, cinsiyetin ve egitim
durumunun eczacinin katkisina yonelik etkisi incelenememigtir. Hastalarin
gelir duzeylerine iligkin veri toplanmamasina ragmen, duzenli olarak
eczaneye gelen hastalarin gelir duzeylerinin benzerlik gosterdigi arastirmaci

eczacl tarafindan belirtilmistir.
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6. SONUG VE ONERILER

Ortalama hipertansiyon sureleri 9,4 + 6,5 yil olan ¢alisma hastalarinin
KB degerlerinin genelde hedef degerlerde olmasi ve yasam tarzlarinin
genelde uygun olmasi, eczacinin rolunu Dbelirgin  bir sekilde
gOsterilememesine neden olmustur.

Bu calismada, hastalara verilen soézli egitimler ve yazili egitim
brogurleri sonrasi hastalar 2. vizite tekrar degerlendirildiklerinde, cesitli
konularda iyilesmeler saptanmistir. iki hastanin SKB degerinin ve 2 hastanin
da DKB degerinin hedef degerlere dusuruldugu tespit edilmistir. Verilen
bilgiler dogrultusunda, 4 hasta doktoruna danisarak diyete baglamis ve
beslenme aligkanliklarinda iyilesme saptanmistir. Egzersiz yapmayan 2
hastanin da haftada 5 kez egzersiz yapmaya basladigi goralmustar. Calisma
suresince 9 hastanin kilo verdigi belirlenmistir. Sigara icen 6 hastanin 3°U,
sigara tlketimini azaltmistir. Hekime yonlendirilen 3 hastadan 2’sinin
ilaclarinda degisiklik yapiimigtir. Bu degigsiklikler ve iyilesmeler, calismada
eczacinin olumlu katkisini géstermektedir.

Ayrica, kan basinci degerlerinin yuksek olmasi sonucu doktora
yonlendirilen bir hastanin tedavisindeki degisiklik sonucu, hastanin kan
basinci de@erleri hedef degerlere dustrulmustir. Bir hastanin da diyabet igin
erken tanisinin konmasinda eczaci etkin olmustur. Erken tani ve hedef
degerlere ulasmak, hastaliklara bagl komplikasyonlarin dnlenmesinde
onemli rol oynamaktadir.

Hipertansiyonun kontroll, onerilen tedaviye hasta uyuncundaki artigla
iliskilidir. ilac tedavisine uyuncu saglamak icin verilen egitimlerin yani sira,
yasam tarzi degisikliklerinin de (sigara kullaniminin azaltilmasi ve/veya
birakilmasi, beslenme aliskanlklarinin degistiriimesi, fiziksel aktivitenin
arttinimasi, kilo verilmesi), kan basinci Uzerinde énemli etkisi bulunmaktadir.

Bu calisma tek eczane ve tek arastirmaci eczaci tarafindan, kontrol
grubu olmadan sinirli sayidaki hastalarla yapilmistir. Cok sayida eczane ve
eczacl tarafindan, mudahale ve kontrol grubu da kullanilarak, randomize,

uzun sureli, genis caph bir galisma yapilabilir. Hastalarda gorulen olumlu
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gelismelerin devamhhginin saglanmasi igin belirli zaman aralklari ile
izlenmesi gerekmektedir. Hasta sayisinin ve galisma suresinin artmasi ile
eczacinin rolunu degerlendirmede, hastalarin cinsiyet, egitim durumu ve
sosyoekonomik duzeylerine gore irdelenebilmesi sonucu istatistiksel olarak
anlamli sonuglar ¢ikabilecedi dusunulmektedir.

Ayrica galismaya sadece 2. derece hipertansiyon (SKB =160mmHg,
DKB =2100mmHg) siniflandirmasinda yer alan hastalarin alinmasi ile
eczacinin katkisi ile KB degerlerindeki duguUslerin daha belirgin bir sekilde
gOsterilebilecedi 6n gorulmektedir.

Bu calisma, hipertansiyon tanisi konmus hastalarin egitiminde,
tedavisinin degerlendiriimesinde ve izlenmesinde eczacinin rolini goéstermek
icin planlanmistir. Hipertansiyondan korunmada ve erken tanida eczacinin
rolunt vurgulamak Uzere duzenlenen bir calisma degildir. Eczacinin bu
alandaki rolunt de vurgulayacak genis kapsamli ¢alismalarin yapilmasi da
dusunulmelidir.

Sonu¢ olarak, kan basincinin hedef degerlerde tutulabilmesi,
hipertansiyona bagli morbiditeyi ve mortaliteyi azalttigindan, bu hedeflere
ulasabilmek igin birinci basamak saglik danismani olan eczacilara da buyuk
gorevler dusmektedir. Eczacilarin, evde kan basinci dlgima ve izlemi,
tedaviye uyuncun iyilestiriimesi, ilac etkilesmelerinin (ilaglarin; ilag, besin,
bitkisel Grin ve alkol ile etkilesimleri) 6énlenmesi, ilag yan etkilerinin
Oonlenmesi, kan basincini arttiran ilaglarin kullanimlarinin irdelenmesi, yagsam
tarzi degisiklikleri, hasta egitimi gibi c¢esitli konularda hastalara bilgi ve
danismanlik hizmeti sunmalari sonucu, hedef kan basinci degerlerine
ulasilmasinda diger saglik personeli ile de dayanisma icinde daha aktif ve

etkin rol almalari gerekmektedir.
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EKLER

EK-1. HIPERTANSIYON VE YASAM TARZI DEGISIKLIKLERI BILGI
BROSURU

HIPERTANSIYON

Tansiyon ya da kan basinci, kalbin kani pompalarken damar cidarinda
olusturdugu basingtir ve milimetre civa (mmHg) olarak ifade edilir. Bu
basincin istenilen degerlerin lizerinde olmasi durumu ise hipertansiyon olarak
tanimlanir.

Kan basinci sistolik (halk arasinda buylk tansiyon) ya da kalbin
kani pompalarken olusturdugu basing ve diyastolik (halk arasinda kuguk
tansiyon) ya da kalbin kan pompalamaya ara verdigi doénemdeki

basing olarak iki farkli degerden olusur.

Sistolik Diastolik
Normal <120 mmHg <80 mmHg
Oncl Hipertansiyon 120-139 mmHg 80-89 mmHg
Hipertansiyon 2140 mmHg 290 mmHg

Yuksek tansiyon gikayet vermeden baslayabilen sinsi bir hastaliktir.
Toplumda, yaklasik her 3 kigiden birisinde hipertansiyon vardir. Bu oran 45-
54 yas grubunda yaklasik %40, 55-64 yas grubunda ise yaklasik %50’dir. Bu
nedenle toplumun her yas grubundaki bireylerin yilda en az bir kez
tansiyonlarini kontrol ettirmelidirler. Ozellikle risk faktdri tasiyanlar igin
kontroller daha da 6nem tasimaktadir.

Aile dykusu, irk, obezite, sigara, alkol, stres, yag ve tuz orani ylksek
diyetle beslenme, hareketsiz yasam tarzi, seker hastahgi ve yuksek
kolesterol gibi gesitli faktorler, hipertansiyon igin risk olugturmaktadir.

Hipertansiyon beyin kanamasi ve felg, géorme kaybi, kalp yetmezligi ve

kalp krizi, bdbrek yetmezligi, batiin damarlarda da daralmalara neden olabilir.
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Kan basinci degerleri normal sinirlarda tutulursa hipertansiyon hastalari bu

sayllan hastaliklardan korunurlar.

YASAM TARZI DEGIiSIKLIKLERI
Yasam tarzi degisikliklerinin olumlu yanlari:

o Hastalarda sistolik kan basinci ve diyastolik kan basincinda disme
olmaktadir.

¢ Hipertansiyonla birlikte sik gorulen dislipidemi ve glukoz intoleransinda
duzelmeye yardimci olmaktadir.

e Hipertansiyon tedavisi icin kullanilan ila¢ sayisi ve dozunu

azaltabilmektedir. ilaclarin etkisini arttirmaktadir.

Sigara Sizi Bitirmeden Siz Onu Bitirin

e Sigara dumaninda yuksek oranda bulunan karbon monoksit, kanin

oksijen seviyesini azaltarak, kalp, akcigerler, beyin ve diger organlarin
fonksiyonlarini bozmaktadir.

e Sigara, ayni zamanda kalbin atim sayisini ve kan basincini
yukseltmektedir.

e Sigara igenler; kalp krizi, beyin kanamasi, hipertansiyon, kan
pihtilagsmasi gibi ¢esitli risklere maruz kalabilmektedirler.

e Sigara, kalp krizi riskini 2 kat, herhangi bir kalp hastaligindan 6lum
oranini da 3 kat arttirmaktadir.

e Kalp hastaligina iligkin élimlerin %30’u sigaradan kaynaklanmaktadir.

Fazla Kilolarinizdan Kurtulun
o Kilo arttikga, kan basinci da artig gostermektedir. Vicut kitle indeksi
yuksek kigilerde, hipertansiyonun gorulme sikhgr artmaktadir.
e Vicut kitle indeksi = kilo (kg) / [boy (m)] 2
o ideal viicut kitle indeksi: 18.5 - 25 kg/m?
o Saglik problemleri agisindan yuksek risk: 25-30 kg/m?
o Saglik problemleri acgisindan ¢ok yuksek risk: 30 kg/m#dan
yuksek
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Zayiflamada hedeflenen “sure” degil, kaybedilen “agirligin uzun sure
korunmasi”dir. Bu nedenle; haftada 0.5-1 kg veya ayda 3-4 kg’'dan
fazla kilo verilmemelidir.

Sofranizdan Tuzlugu Kaldirin

Fazla miktarda tuz tuketimi, kan basincinin ylkselmesine neden
olmaktadir.

Tuz alimini azaltmak, inme ve kalp krizine kargi koruyucu etki
gOstermektedir.

Konserve gidalar, tursular, tuzlu gerezler, soslar ve benzeri tuz igerigi
yuksek besinlerin tuketiminden kaginin.

Gida urunlerinin ambalajlarindaki sodyum iceriklerine dikkat edin.

Dengeli Beslenin

Kan kolesterol dlizeyini disirmede etkili oldudu igin, posa igceren kuru
baklagiller, kepekli ekmek, bulgur gibi besinler ile, daha fazla meyve
ve sebze tuketilmelidir.

Hazir meyve sulari yerine taze meyveleri ve taze sikilmis meyve
sularini tercih edin.

Biskuvi, pasta, sekerleme ve megrubatlari tiketmemeye calisin.

Alkolden Uzak Durun

Asir alkol tuketimi hipertansiyona yol agabilmektedir.

Alkol hem kalbe hem de karacigere zarar vermektedir.

Alkol, baz ilaglarla etkilesime girerek, tedaviden beklenen yaniti

degistirebilmektedir.

Diizenli Egzersiz Yapin

Haftada en az 3-4 kez, yaklasik 30 dakika suUren orta siddette
egzersizler (yurtyus, hafif kosu, merdiven ¢ikma, bisiklete binme ve
yuzme gibi) kalp saghginin korunmasinda etki géstermektedir.

Duzenli egzersizin faydalari:

o Kan basincini dugurir, tedaviyi destekler.



45

o Kalp hastaligi ve diger kronik hastaliklara yakalanma riskini
azaltir.

o Kisiyi enerjik kilar, stresi azaltir.

o Kilo vermeye yardimci olur.

o Kas ve kemikleri guclendirir.

Fazla Yaglh Gidalari Azaltin

Kirmizi et agirhkh ve yag orani yuksek besinlerle (6rnegin sakatat,
sosis, sucuk, salam) beslenen hastalarda daha yuksek kan basinci
g6zlemlenmektedir.

Yemeklerde hayvansal yaglar vyerine, bitkisel sivi yaglari veya
zeytinyag! tercih edilmelidir. Margarin, kuyruk yagi ya da i¢ yag: gibi
kati yaglar kullaniimamalidir.

Beslenmede, derisi alinmis kanath hayvan etleri veya baliga daha ¢ok
yer verilmelidir.

Uygun pisirme yontemleri (haslama, 1zgara ve firinda pigirme gibi)

secilerek, yag kullanimi azaltilmalidir.

Diger
Gunde en az 2 litre su igilmelidir.
Stresten uzak durmaya gayret edilmelidir.

Duzenli uykuya dikkat edilmelidir
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EK-2. ANKET

Hasta Ad: Telefon:

Yas: Cinsiyet (JKadin [JErkek llag Alerjisi:
Egitim Durumu:  Jilkokul OOrtaokul OlLise DUniversite

1. Vizit (.......12011)

2. Vizit (....J../12011)

Kilo/Boy (BKi)

Eslik eden hastaliklar

HTN siresi (yil)

Kan Basinci (mmHg)

Kullanilan antihipertansif
ilaglar, doz ve kullanim
siireleri

Kullanilan Diger ilaglar

Beslenme aligkanliklari

“IYediklerime dikkat ederim

I Yediklerime dikkat etmem

I Doktor onerisi ile diyet
uyguluyorum

[IYediklerime dikkat ederim

[ Yediklerime dikkat etmem

[IDoktor onerisi ile diyet
uyguluyorum

[1Yemeklere tuz atmam

[1Yemeklere tuz atmam

Tuz titketimi [1Tadina bakmadan tuz I Tadina bakmadan tuz
atarim atarim
11 cay kasigi tuz atarim 111 cay kasIgi tuz atarim
Egzersiz "1Egzersiz yapmam "1Egzersiz yapmam
: "1Haftada 1-2 kez "Haftada 1-2 kez
20-30 dakika t I
(20-30 daidka tempolt | i otaga 34 kez ' Haftada 3-4 kez
ylrlyus veya esdegeri) "1Haftada =5 kez [Haftada =5 kez
CIHi¢ icmedim [JHi¢ icmedim

Sigara tiiketimi

).....yildir giinde......paket
C....yldir - ginde......paket
ictim, ......yil once biraktim

[]....ylldir glinde.....paket
C...ylldir  ginde......paket
ictim, ......yil once biraktim

Alkol titketimi

1Hig igmem.

IHaftada 5 kadehten az
"THaftada 5-10 kadeh
"THaftada 15 kadehten fazla

CTHig igmem.

[IHaftada 5 kadehten az
[THaftada 5-10 kadeh
[1Haftada 15 kadehten fazla

Hastalara Verilen Brasiurler:

O Yagsam Tarzi Degisikligi Brosuru

3 Yanhglar-Dogrular Broguru

0 Kan Basinci Olglimi Brosiiri
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1. Vizit

2. Vizit

Tespit Edilen ilag Yan Etkisi
Neden olan ilag

Yapilan mudahale

Kan Basincini Diisiiren ilag Kullanimi
Neden olan ilag

Yapilan mudahale

Kan Basincini Yiikselten ilag Kullanimi
Neden olan ilag

Yapilan mudahale

ilag-Besin Etkilesimi
Neden olan ilag

Yapilan mudahale

ilag-ilag Etkilesimi
Neden olan ilag

Yapilan mudahale

ilag Hastalik Etkilesimi
Neden olan ilag

Yapilan mudahale

ilag Dublikasyonu
Neden olan ilag

Yapilan mudahale

ilag Kontrendikasyonu
Neden olan ilag

Yapilan mudahale
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llag/Besin Hastalik Dikkatli Kullaniimali / | Yan Etki
Etkilesimi Etkilesimi | Kontrendikasyon
Beta Rifampisin Diyabet KOAH Impotans
Adrenerjik | Verapamil Astim Astim Bradikardi
Reseptor Diltiazem Kalp Blogu Nefes darligi
Blokeri Dislipidemi Soguk ekstremite
Uyku bozuklugu
(propanolol)
ADEI Potasyum Gut Gebelik Kuru okstirik
tutucu didretik | Dislipidemi Hiperkalemi
ARB Potasyum Gebelik Hiperkalemi
tutucu ditiretik
Kalsiyum Rifampisin KKY Ayak bileklerinde
Kanal Fenitoin Kalp Blogu odem
Blokorleri Eritromisin Yizde kizariklik,
Digoksin ates basmasi
Greyfurt suyu
Ditretikler | NSAl ilaglar Hipovolemi veya Hipokalemi
Digoksin dehidratasyon, Hipomagnezemi
Siddetli hipokalemi, Hiponatremi
Siddetli hiponatremi Hipo/hiperkalsemi
Hiperlipidemi
impotans
HiperUrisemi
Hiperglisemi
Jinekomasti
Hiperkalemi
Alfa Postural
Blokorler Hipotansiyon




EK-5. KAN BASINCINI ETKILEYEN iLAGLAR VE BIiTKISEL URUNLER

Kan Basincini Arttiranlar

Kan Basincini Dustlirenler

NSAI ilaglar

MAO inhibitorleri
Venlafaksin
Siklosporin

Oral dekonjestanlar
Siberian Ginseng

. Keten Tohumu Yagi
" Meyan Koku

. Sarimsak

" Panax Ginseng

. CoQ10




50

EK-6. YUKSEK TANSIYON HAKKINDA DOGRU BILINEN YANLISLAR

= & Yiksek tansiyon hakkinda <

.

~~

Sikayetlerim gecince ilacinm
birakiyorum.

ilag kullanmaya basladim,demek
ki tansiyonum kontrol altinda.

Omiir boyu ilag kullanacagim icin
ilaclara gec baglamak istiyorum.

ilaglar yan etki yapiyor bu
ylizden kullanmiyorum.

Doktorum tansiyonum icin 2 ilag
verdi sikayetim yok birini
kullanmiyorum.

Tansiyonumu yiikseltecegi icin

egzersiz yapmiyorum.

Nasil olsa ilag kullaniyorum,
sigara icmeye devam ediyorum.

Yemeklerde tuz kullanmaya
devam ediyorum

_\’3\
=/

ilacimu siirekli aliyorum, tansiyonum
kontrol altinda. (Tansiyon 14/9'un

I stiiéinde Had
birakilmamalidir)

ilacimu diizenli aliyorum, tansiyonumu
diizenli dl¢tiiriiyorum.

ilacimi1 hemen kullanmaya basladim
tansiyonun viicuduma zarar vermesini
onliiyorum.

ilaglar yan etki yapiyordu,doktorum
degistirdi.Simdi sikayetim yok.

Doktorum tansiyonum icin 2 ilag verdi.
Doktorumun verdigi 2 ilaci da
kullaniyorum.

Hergiin diizenli olarak yiiriiyii
yapiyorum.

SIGARAYI BIRAKTIM.

Doktorumun tavsiyesi iizerine
yemeklerde TUZ kullanmay: biraktim.
(Tuz.viicutia sy tutuimasing sebep
olarak tansiyonu yiikseltir.
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EK-7. ARASTIRMA AMAGLI GALISMA iGiN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

Projenin adi: Hipertansiyon hastalarinin tedavisinde, izleminde ve egitiminde
eczacilarin roll

Bu arastirma Yanki Eczanesi — Girne’de yapilacaktir. Tansiyon hastasi
oldugunuz igin bu ¢caligmaya dahil edildiniz.

Bu calismanin amaci tansiyonunuzun istenen degerlere gelmesi igin
sizlere yardimci olmaktir. Sizlere, arastirmaci eczaci tarafindan tansiyon
konusunda egitim verilecektir. Ayrica kullanmakta oldugunuz ilaglar
arastirmaci eczaci tarafindan gozden gecirilecektir, eger herhangi bir
problem saptanirsa doktorunuzla gorugulecektir. Yuksek tansiyon konusunda
bilginizi degerlendirmek igin size sorular sorulacaktir. Calisma suresince
tansiyonunuz eczaci tarafindan olgulecektir. Sizden doktorunuz tarafindan
istenen rutin kan testleri disinda herhangi bir tetkik istenmeyecektir.

Bu arastirmanin herhangi bir saghk riski bulunmamaktadir. KKTC
toplumunda daha Once eczacilarin gorev aldigi bdyle bir bakim programi

uygulanmamigtir.

Gonulli Haklar::

¢ Arastirmaya katilmayi red etme hakkina sahipsiz.

¢ Arastirma sirasinda istediginiz anda haber vererek ¢alismadan ¢ekilebilir ya
da arastirmaci tarafindan gerek goéruldiginde arastirma disi
birakilabilirsiniz.

e Arastirmayi kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle
g¢alisma programindan ¢ikartilmaniz veya ¢ikmaniz halinde, hastaliginiz ile
ilgili tedavide bir aksama olmayacaktir.

¢ Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmeyeceksiniz. Ayrica c¢alismada yapilacak islemler igin size
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

e GOnullu olarak arastirmaya katilan hastalarda, devlet hastanesi laboratuvari

tarafindan alinacak kan 6rneginden sadece doktorun uygun gordugu rutin
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tetkikler bakilacak ve yukarida s6z konusu olan galisma diginda higbir
sekilde kullaniimayacaktir.

e Calisma sirasinda kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Calisma sonunda elde
edilecek bilgiler sizin ve hekiminiz disindaki Gguncu bir sahislara
aktarilmayacaktir.

¢ Yapilacak galigma herhangi bir tedavi yontemi degildir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Eczaci Serap Cobanoglu tarafindan Yanki Eczanesi- Girne’de
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci”
olarak davet edildim.

Bu arastirma suresince hekim ve eczaci ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine buyuk 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inanarak
bu galismaya katiliyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli given verildi.

Projenin yurutilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan gekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katiimak zorunda degilim ve katiimayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmig degilim.
Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
ilisgkime herhangi bir zarar getirmeyecegini konusunda bilgilendirilerek
arastirmaya katilmayi kabul ediyorum.

Bana yapilan tum acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.

Kendi basima belli bir disinme suresi sonunda adi gegen bu arastirma
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projesinde “katiimci” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan
daveti buyuk bir memnuniyet ve gonulltlik igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Yukarida gonilliye arastirmadan once verilmesi gereken
bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve soézli
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi

rnzamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilimci
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza

Gorusme tanigi
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimci ile gorugen eczaci
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

imza



EK-8. HASTALARLA GORUSME ALANI
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