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OZET

OZER, A. Tiirkiye’de NUTS TR 5 bolgesinde esansiyel hipertansiyon
tedavisinde Sosyal Giivenlik Kurumu agisindan ila¢ kullanimi ve tedavi
maliyetinin retrospektif veri tabami analizi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Eczacilik Isletmeciligi ve Mevzuati Programn Doktora Tezi,
Ankara, 2014. Esansiyel hipertansiyon, Sosyal Giivenlik Kurumunun, kurulusundan
bu yana en fazla ilag harcamasi yaptig1 hastalik olmustur. Tiirkiye’de Saglik
Bakanlig1, esansiyel hipertansiyonu birinci basamak saglik kuruluslarinda takip ve
tedavi etmeyi hedeflemektedir. Bu ¢alismanin amaci, 2008-2011 yillar1 arasinda
NUTS TR 5 istatistiki bolgesinde yer alan Ankara, Konya ve Karaman illerindeki
birinci basamak saglik kuruluslarinda yazilmis olan esansiyel hipertansiyon raporlu
recetelerin maliyetleri ile bu recetelerde bulunan ilaglarin giincel kilavuzlara
uygunlugunun incelenmesidir. Bu amagcla, Tirkiye’de hemen hemen tiim
poplilasyonun ilaclarinin geri 6denmesinden ve saglik harcamalarindan sorumlu olan
Sosyal Giivenlik Kurumu veri tabanindan alinan verilerden faydalanilmig, hastanin
tedavisinin takibini gerektiren bulgular igin, 500 kisilik bir 6érneklem belirlenerek
ornekleme diisen hastalarin bir yil igindeki tiim receteleri kilavuzlara uygunluk
acisindan incelenmis, bu regetelerin maliyetleri de yas, cinsiyet ve eslik eden
hastaliklar  baglaminda degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, esansiyel
hipertansiyonun ilerleyen yaslarda ve kadinlarda prevalansinin daha yiiksek oldugu,
hastaligin tedavisinde genellikle kombinasyon tedavilerinden faydalanildigi,
esansiyel hipertansiyona en fazla eslik eden hastaligin hiperlipidemi oldugu,
ilaglarin1 degistiren hastalar ile recetelerindeki ilaglarin kilavuzlara uyumlu olmadig:
tespit edilen hastalarin ortalama maliyetlerinin o yil i¢in hesaplanmis olan ortalama
maliyeti asmis oldugu belirlenmistir. Elde edilen bulgular cercevesinde, Saglik
Bakanligi'na ve Sosyal Giivenlik Kurumu’na sistemin ve uygulamalarin
tyilestirilmesi i¢in onerilerde bulunulmustur.

Anahtar kelimeler: Esansiyel hipertansiyon, 1.basamak saglik hizmeti, geri 6deme
mekanizmalari, retrospektif calisma.
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ABSTRACT

Ozer, A. Retrospective database analysis of drug utilization and costs for the
treatment of essential hypertension from the perspective of Social Security
Institution (SSI) in Turkey, NUTS TR 5 statistical area, Hacettepe University
Institute of Health Sciences, Pharmacy Management and Legislation Program
PhD Thesis, Ankara, 2014. Essential hypertension has been the first disease to have
the highest drug expenditures from the date of constitution of Social Security
Institution. In Turkey, Ministry of Health is aiming to treat and control essential
hypertension in primary care units. This study’s main objective is to analyse the costs
of the drugs prescribed in primary healthcare units located at Ankara, Konya,
Karaman (NUTS TR 5) between the years 2008-11. Also the adherence of prescribed
drugs to the contemporary guidelines has been explored. The data are derived from
the database of Social Security Institution (SSI) of Turkey, which is the sole
authority for reimbursement of drugs and health care costs of the almost whole
population. Then we used a sample of 500 individuals for findings that we have to
follow the patients’ whole treatment protocol. We analysed the individuals’
prescriptions who are selected for our sample for their adherence to the guidelines,
and their costs and the change of costs with the age, sex and co-morbidities. In
conclusion, we found that essential hypertension’s prevalence was higher in women
and in the elderly, combination therapy was the most used therapy in Turkey, the
first concomitant disease for essential hypertension was hyperlipidemia, patients who
had changed their drugs during the therapy and patients whose prescriptions were not
adhering to the guidelines had mean costs higher than the mean costs calculated for
the same year. Within the framework of these findings, we made some
recommendations to the SSI and Ministry of Health to improve the system and the
practice.

Keywords: Essential hypertension, primary health care, reimbursement mechanisms,
retrospective study.
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1. GIRIS

Hipertansiyon (HT), sistemik arteriyel kan basimncinin devaml yiikselmesi ile
kendini gosteren bir kalp-damar hastaligidir. Bu hastalik, zamanla kalpte ve
arterlerde irreversibl (geriye dondiiriilemez) degisiklikler yaparak, ciddi
kardiyovaskiiler komplikasyonlara (0rnegin; akut miyokard enfarktiisii, koroner
hastaliklar, sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif kalp yetmezligi, inme, progresif
bobrek yetmezligi, retinopati, disekan aort anevrizmasi, vb.) yol agmasi ve diger
hastaliklara gore daha sik goriilmesi nedeniyle, énemli bir klinik sorun ve saglhigi
bozucu etken sayilir (Kayaalp, 2002, s.429).

2004 yilinda yapilan Ulusal Hastalik Yiikii ¢alismasinin sonuglarina gore,
sakatliga ayarlanmis yasam yilina (DALY) neden olan ilk 7 risk faktoriinden birincisi
yiiksek kan basincidir ve bu risk faktoriiniin kontrol altina alinmasi ile her dort
Olimden birinin Onlenebilecegi tahmin edilmektedir (Refik Saydam Hifzissthha
Enstitisii Halk Saghigi Okulu, 2007). Saglik Bakanligi destegi ile Baskent
Universitesi arastirmacilar tarafindan yiiriitiilen ve 2005 yilinda tamamlanan “Ulusal
Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik” projesinin sonuglarina gore ulusal diizeyde en
fazla hastalik yilikiine neden olan ilk on hastalik siralamasinda kadinlarda %3,7 ile
hipertansif kalp hastalig1 altinci siradadir. Yine aymi ¢alismada, Tiirk toplumunda
artan sismanlik ve beraberinde getirdigi tehditlerin yanm sira yiiksek kan basinc,
sigara kullanimi, ytliksek kolesterol, yetersiz fiziksel aktivite, diisiik diizeyde meyve
ve sebze tiiketimi, alkol kullanma ve yetersiz su sanitasyonunun da yiiksek hastalik
yiikiine neden olan risk faktorleri arasinda oldugu bildirilmektedir. Calismanin diger
bir 6nemli bulgusu olan risk faktdrlerinin ortadan kaldirilmasiyla 6nlenebilecek olan
Olim sayilarinda ise yiiksek kan basmci 108.468 oOlim vakasi ile ilk siradadir
(Malhan, 2009, s.14-16) .

Saghk Bakanhigr tarafindan yiritilen “Saglikli Beslenelim Kalbimizi
Koruyalim” ¢aligsmasina gore, toplumdaki HT prevalanst %21,7 olup HT’si olanlarin
ancak %20,1’inin ilag¢ tedavisi aldig1 belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2002).

Diinya Saglk Orgiiti (WHO)’niin Giineydogu Asya Bolgesel Ofisinin
hipertansiyon degerlendirmesinde, kiiresel olarak yaklasik bir milyar insanin yiiksek
kan basincina sahip oldugu, bunlarin 2/3’iiniin ise gelismekte olan iilkelerde

bulundugu bildirilmektedir. S6z konusu rapora gore, hipertansiyon diinya c¢apinda



erken Oliimlerin en 6nemli nedenlerinden biridir ve sorun gittikce biiylimektedir.
2025 yilinda 1,56 milyar yetiskinin hipertansiyonla yasiyor olacagi tahmin
edilmektedir. Diinya ¢apinda her y1l yaklasik 8 milyon insan, 6te yandan Giineydogu
Asya Bolgesinde ise 1,5 milyon insan hipertansiyon nedeniyle hayatini
kaybetmektedir. Giineydogu Asya yetiskin popiilasyonunun yaklagik 1/3’1 yiiksek
kan basincina sahiptir (WHO, 2011) .

Tiirkiye’nin Diinya Saglik Orgiiti'ne vermis oldugu saglk profilleri
incelendiginde, 2012 yil1 verilerine gore yasam yil1 kayiplarinin %74’{iniin bulasici
olmayan hastaliklardan kaynaklandigi, 2008 yili verilerine goére 25 yas isti
popiilasyonda kan basinci yiikksek olanlarin erkeklerde %24, kadinlarda 9%24.,9
oranlarinda oldugu, bolgesel ortalamanin ayni donemde erkeklerde %33,1,
kadinlarda ise %25,6 oldugu goriilmektedir (WHO, 2012).

2011 yilinda Tiirkiye tarafindan Diinya Saglik Orgiitiine verilmek iizere
hazirlanmis olan bulasici olmayan hastaliklar profiline gore, 2008 yili hesaplar
cergevesinde biitlin bulasict olmayan hastaliklardan dliimler degerlendirildiginde, 60
yas alt1 kronik hastaliklardan 6liim oranlarinin erkeklerde %30,8, kadinlarda ise 22,9
olarak gerceklestigi, tim 6liim vakalarinin %85’inin bulasict olmayan hastaliklardan
kaynaklandigi, bu oran igerisinde ise, %49 oraniyla kardiyovaskiiler hastaliklarin
birinci sirada yer aldigi goriilmektedir. S6z konusu profilde, davranigsal risk
faktorlerinden, fiziksel olarak aktif olmama aligkanliginin, 2008 yili verilerine gore
prevalansinin erkeklerde ve kadinlarda toplam %354,6 oldugu bildirilmistir.
Metabolik risk faktorii olarak ise, artmis kan basinci degerlerinin toplamda %32,8
oldugu, kadinlarda ve erkeklerde viicut kitle indeksinin de yillar i¢cinde giderek arttig1
ifade edilmistir. 2011 profilinde, Tiirkiye’nin bulasici olmayan hastaliklarla
miicadele yontemleri agisindan kapasitesinin degerlendirilmesi yapilirken, tilkemizin
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bir operasyonel programinin bulunmadigindan da
bahsedilmistir (WHO, 2011a). 2014 yilinda hazirlanan profilde ise, bulasict olmayan
hastaliklardan  oliimlerin  tim  Oliimler igerisinde %86 oraninda oldugu,
kardiyovaskiiler hastaliklardan 6lim oraninin ise %47’ye diistiigi bildirilmistir.
Tirkiye’nin bulasici olmayan hastaliklarla miicadele kapasitesinin

degerlendirilmesinde ise, belli basli kronik hastaliklarla miicadele icin birinci



basamakta uygulanacak kanita dayali ulusal kilavuzlarinin, protokollerinin ve
standartlarinin bulunmadigindan bahsedilmektedir (WHO, 2014).

Bunun yani sira, 2011 yilinda yayinlanan, Ankara sehrinde yapilmis olan
kalitatif bir arastirmanin sonuglarma gore, serbest eczacilarla gergeklestirilen
derinlemesine goriismeler neticesinde, geriatrik gruptaki hastalarda en fazla goriilen
kronik rahatsizliklar olarak diyabet, hipertansiyon, astim ve kardiyovaskiiler
hastaliklara dikkat ¢ekilmistir (Yegenoglu ve Baydar, 2011, s. 344) .

Yaglanmayla birlikte, biiyiikk damarlardaki elastik liflerde yikim ve damar
sertligindeki artig, sistolik kan basinci ve nabiz sayisinda artisa neden olmakta ve
beraberinde diyastolik kan basincindaki diisiisle karakterize izole sistolik
hipertansiyona yol agmaktadir (Yorgun ve Kabakgt, 2010, s.5) .

Bununla birlikte, Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Derneginin iilke
genelinde yaptig1 calismanin sonuglarina gore:

e Her 3 eriskinden 1'i (% 32,2 - 15 milyon) daha 6nce hi¢ tansiyon
Olgtiirmemistir.

e Her 3 eriskinden 1'inin (% 31,8 - 15 milyon) hipertansiyonu
mevcuttur.

e Hipertansiyonu olan 10 eriskinden 6'st1 (% 59,3 - 9 milyon)
hipertansiyon hastasi oldugunu bilmemektedir.

e Hipertansiyonu olan 10 eriskinden 7'si (% 68,9 - 10 milyon) tedavi
almamaktadir.

e Hipertansiyonu olan 100 eriskinden 92'sinin tansiyonu (% 91,9 - 1,2
milyon) kontrol altinda degildir.

 Tiirk Hipertansiyon Insidans Calismasi verilerine gore iilkemizde 4
yillik hipertansiyon insidans1 %21,3'diir.

e Hipertansif hasta sayis1 2003 yilindaki prevalans c¢alismasinda
yaklasik 15 milyon iken, Tiirk Hipertansiyon Insidans Calismasinda
yaklagik 18 milyona ulagmustir.

o Ulkemizde de tiim diinyada oldugu gibi, hipertansif hasta
popiilasyonunun ve hipertansiyona bagli gelisen kalp ve damar

hastaliklari, inmeler, korlik ve bobrek yetmezligi gibi olaylara



maruziyet (ve tabii ki bunlarin tedavisi sonucu ortaya ¢ikan maliyet)
giderek artmaktadir.

e T.C. Saghk Bakanlig1 verilerine gore, iilkemizdeki her 4 6liimden 1'i,
tansiyonun kontrol edilmesi ile 6nlenebilir.

S6z konusu dernek, bu nedenlerle 2007 yilinda baslatmis oldugu
“Tiirkiye nin Tansiyonunu Olgiiyoruz” kampanyasini siirdiirmektedir. En son 2011
yilinda yayinlanan rapora gore, daha o6nce bir hekim tarafindan hipertansiyon tanisi
konulan olgularin oran1 Istanbul ili igin %26,3 olarak bulunmustur. Bu oran Manisa
ilinde %26,9, Kiitahya ilinde %23,7, Samsun ili i¢in ise, %31,9 olarak saptanmistir.

S6z konusu dernegin 2008 yilinda yaptig1 ¢calismada, lilkemizde hipertansiyon
hastalar1 arasinda durumunun farkinda olmayanlarin  oran1 %60, tedavi
gormeyenlerin orant %70 ve tansiyonu kontrol altinda olmayanlarin orani ise %92
olarak saptanmustir (Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi, 2012) .

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ile Saglik Bakanligi; Avrupa Birligi(AB)
uyum siirecinde, 6lim nedeni istatistiklerinin AB standartlarina uyumlu hale
getirilmesi amaciyla, 2005 yilindan itibaren “Oliim Nedeni Istatistikleri” konusunda
bir proje vyiiriitmektedir. Bu kapsamda; oncelikle Diinya Saglik Orgiitii
standartlarinda, yeni bir “Oliim Belgesi” gelistirilerck, elektronik ortamda web
lizerinde galisan Oliim Bildirim Sistemi (OBS)’de kullanilmaya baslanmistir. TUIK
tarafindan bu sistemde tutulan verilere dayamlarak 2013 yilinda agiklanan “Oliim
Nedeni Istatistikleri”ne gére Tiirkiye'de 6liim nedeni bilinen vaka sayis1 357 bin 581
olurken, bu 6liimlerin 142.228’inin dolasim sistemi hastaliklarindan kaynaklandigy,
Oliime sebep olan ilk bes hastalik i¢inde % 39,8 ile dolagim sistemi hastaliklarinin
birinci sirada yer aldigi, bu hastaliklardan hipertansif hastaliklarin ise erkeklerde
%10, kadinlarda ise %15,6 oraninda o6liim sebebi oldugu, toplamda ise dolasim
sistemi hastaliklar icerisinde %12,8 oraninda hipertansif hastaliklarin 6liim sebebi
oldugu bildirilmistir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2014).

Tiim bu sayisal verilere paralel bi¢gimde, Tiirkiye’de geri 6deme kurumu olan
Sosyal Giivenlik Kurumu’nun (SGK) 2008 yilindan bu yana en fazla harcama yaptigi
tedavi kalemi esansiyel hipertansiyon tedavisi olmustur. Sadece 2010 yilinin ilk 9 ay1
igerisinde SGK’nun bu hastalik i¢in yaptig1 harcama tutari, 556.127.754,14 TL’ dir

(SGK, 2010). Kurumun katilim payi, eczane ve kamu iskontosundan arindirilmis
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toplam ilag harcamasinin® 2009 yilinda SGK verilerine gére 16.005.392.000 TL,
2010 yilinda ise 14.987.455.000 TL oldugu disiintildiigiinde, sadece esansiyel
hipertansiyon tedavisi i¢in harcanan tutarin biiyiikliigii daha da iyi anlasilmaktadir.

Gelismekte olan diger iilkelerde oldugu gibi, Tiirkiye’de de toplumda asir
kilo alimi, asir1 tuz kullanimi, yash niifusun artmasi vb. hipertansiyona yol agan risk
faktorleri cogalmaktadir. Bu durum da, hipertansiyonun dniimiizdeki yillarda daha
ciddi boyutlarda bir halk sagligi sorunu olacagimi gostermektedir. Bu nedenle
hastaligin tedavisinin maliyetini saptayan ve bu hastaliga bagli olarak ilag
kullanimin1 degerlendiren bir c¢alismanin yapilmasinin elzem oldugu ortaya
cikmaktadir.

Hipertansiyon tedavisinin maliyetinin yiiksek olmasina ve Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinde ve ila¢ harcamalarinda geri 6deme kurumu olan SGK’nun en fazla
harcama yaptig1 tani olmasina ragmen, hastalifin tedavisinin maliyetini SGK
acisindan degerlendiren bir ¢alisma daha Once iilkemizde yapilmamistir. Bu tez
calismasinin amaci, Tiirkiye’de esansiyel hipertansiyon tedavisinde, NUTS
(Nomenclature of Territorial Units for Statistics) Bat1 Anadolu bdlgesinde yer alan
“Ankara, Konya ve Karaman” illerinde 1. Basamak saglik kuruluslarinda g¢alisan
hekimlerin yazmis oldugu regeteler tizerinden ilag regeteleme kaliplarini belirlemek,
bu receteleme kaliplarim1 giincel kilavuzlarla ve uluslararas: tedavi kaliplariyla
karsilastirmak ve hastaligin tedavisi icin kullanilan ilaglarin maliyetini ortaya
koymaktir.

Tiirkiye’de devlet garantisinde sosyal giivencesi olan ve ayakta tedavi goren
hastalara saglik sigortasi kapsaminda ila¢ saglanmasi hizmeti, 19.02.2005 tarihinden
bu yana tamamen serbest eczanelerden karsilanmaktadir. Bu tarihten 6nce, Bag-Kur
ve Emekli Sandigi’na bagl hastalarin receteleri serbest eczanelerden karsilanirken,
Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)’na tabi hastalarin regeteleri bu kurumun kendi
saglik kuruluslar biinyesinde bulunan poliklinik ve servis eczaneleri ile kurumla
protokolii bulunan Saglik Bakanligi hastaneleri bilinyesinde hizmet veren ilag
birimlerinden karsilanmakta, so6z konusu eczaneler ve ila¢ birimlerinde ilacin
bulunmamast  halinde, regete sahipleri  anlagsmali  serbest eczanelere

yonlendirilmekteydi. 5283 sayili Bazi Kamu Kurum ve Kuruluglarina Ait Saglik

! Tiirk Eczacilar Birligi tarafindan getirilen ithal ilaglar ile yurtdis1 sigortalilara ait ilaglar harigtir.



Birimlerinin Saglik Bakanligina Devredilmesine Dair Kanunun 19.01.2005 tarihinde
Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige girmesinin ardindan, 19.02.2005 tarihi
itibariyle, SSK’na bagli saglik kuruluslar1 Saglik Bakanligi’na devredilmis, bu saglik
kuruluslar1 biinyesinde yer alan SSK’na ait poliklinik eczaneleri kapatilarak, sigortali
ve hak sahiplerinin receteleri tamamen anlasmali serbest eczanelerden karsilanmaya
baslanmigtir (5283 sayili kanun, 2005, m.4).

Tiirkiye’de Saglik Bakanligr 2003 yilinda hazirladigi 1. Basamaga Yonelik
Tan1 ve Tedavi Rehberinde hipertansiyonu 1. basamak saglik kuruluslarinda takip ve
tedavi etmeyi ©On gormistir. Bu kilavuz kapsaminda 1. Basamak saglk
kuruluslarinda ¢alisan hekimlere hipertansiyon tedavisinde nasil bir yol izlenecegine
dair tavsiyelerde bulunulmustur (Saglik Bakanligi, 2003, s.37).

2006 yilinda 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ¢ercevesinde, sz
konusu ii¢ sosyal giivenlik kurumunun (Emekli Sandigi, Bag-Kur ve SSK) tek cati
altinda toplanarak, Sosyal Glivenlik Kurumu’nun olusturulmasindan sonra, yaklasik
1,5 yillik bir siire boyunca kurumlarin eski regete giris sistemleri kullanilmaya
devam etmis, daha sonra Emekli Sandig1 sistemi esas alinarak olusturulan Eczane
Odeme Sistemi ve onun sonrasinda da islerlik kazanan “Medula Eczane Sistemi” tek
veri giris sistemi haline getirilmistir. Sosyal Giivenlik Kurumu ile anlagmasi olan
eczanelerden yapilan recete verilerinin girisleri, Kurumun veri tabaninda 2008
yilindan bu yana saglikli bir sekilde depolanmakta ve Kurumun ihtiyaci halinde ilgili
veriler veri madenciligi ile s6z konusu veri tabanindan alinabilmektedir. Bu doktora
tez caligmasinda da, SGK veri tabanindan alinan veriler retrospektif olarak
incelenerek, esansiyel hipertansiyon tanisi ile yazilmis recetelerdeki recgeteleme
kaliplart giincel kilavuzlarla karsilagtirilmis, ayrica hastalik i¢in kullanilan ilaglarin

kamuya maliyeti degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hipertansiyonun Klinik Tanimi

Kan basinci, kanin viicut i¢cindeki dolagimi sirasinda arter duvarina uyguladigi
kuvvettir. Yiiksek kan basinci ya da hipertansiyon ise kanin, damarlara artmis bir
kuvvetle pompalanmasidir. Sistolik kan basince1 kalbin kasilmast anindaki
damarlardaki basmci gosterirken, diyastolik kan basimct kalbin gevsemesi
esnasindaki kan basincini gosterir (WHO, 2011).

Hipertansiyon hastaligi, etiyolojisine goére, esansiyel (primer, birincil,
idiyopatik) ve sekonder (ikincil) hipertansiyon olarak iki sinifa ayrilir. Esansiyel
hipertansiyon toplumda en sik rastlanan hipertansiyon c¢esididir. Esansiyel
hipertansiyonun etiyolojisinde degistirilemeyen faktorler; genetik faktorler, fetal
cevre, yas, cinsiyet, irk ve etnik faktorlerdir. Degistirilebilir faktorler ise; viicudun
asir1 kilo alimi, tuz alim miktari, potasyum, kalsiyum ve magnezyum alim miktari,
kisinin sigara ve alkol tiiketimi, ¢ay ve kahve kullanim miktari, sosyo-ekonomik
diizey, psikososyal faktorler, kan lipidleri, fiziksel hareketsizlik gibi yasam tarzina
yonelik degiskenlerdir (Dalak, 2010) .

Hipertansiyon Klinik olarak, antihipertansif ila¢ kullanmayan hastalarda
sistolik kan basincinin 140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin 90 mmHg veya
tizerinde olmasi olarak tanimlanir (WHO, 1999). Hipertansiyon tanis1 konulurken,
kan basinci, hasta 5-10 dakika dinlendikten sonra, oturur pozisyonda, manson kola
uyumlu olacak sekilde, kol alt1 desteklenerek ve kalp hizasinda 6lgiilmelidir. Kan
basinci yiiksek saptanirsa, ol¢iim en az 5 dakika sonra tekrarlanmalidir. Olgiim
hastanin ilk muayenesinde hem sag hem de sol koldan, sonraki degerlendirmelerde

ise yalnizca sag koldan yapilmalidir (Saglik Bakanligi, 2003, s.37).

2.2. Hipertansiyonun Patofizyolojisi

Kan basimcinin diizenlenmesi, kardiyovaskiiler, renal, noral ve endokrin
sistemlerin bir biitiin olarak caligmasini gerektiren en karmasik fonksiyonlardan
birisidir. Cok fazla faktorle iligkili oldugundan, hipertansiyon patofizyolojisinin
genis kapsamli dogru bir tanimini yapmak giictiir. Kan basinci diizenlemesinin esnek

olmasi, lokal kan organ akim ihtiyag¢larina cevap vermesi, homeostazi korumak icin



kardiyovaskiiler-bobrek fonksiyonlariyla bir biitiin halinde olmasi, kan basinci
diizeyinin bir hastanin yagami boyunca diizenlenen degisiklikler sonucu belirlenmesi,
hipertansiyonun patofizyolojik goriinlimiinii agik¢a sergilemenin ne kadar zor
oldugunu ortaya koymaktadir. Hipertansiyonun insanlarda ilk ne zaman ortaya
ciktigin1 kimse sOyleyemez, ancak genelde endiistri toplumu olmanin yol actif
modern bir hastalik oldugu kabul edilmektedir. Hastaligin yeni ¢evreye bir cevap
olarak ortaya ¢iktig1 sdylenebilir (Y1ildiz ve Akkaya, 2006, s.33).

Baska bir kaynakta ise, hipertansiyon ve hiperkolesterolemi gibi terimlerin
klinik kelime dagarcigimizdan ¢ikarilmasi gerektigi ve klinisyenlerin risk faktorlerini
degil, riski tedavi etmeleri gerektigi tartisitlmaktadir. Bu ¢alismaya gore, sadece kan
basinci degil, kardiyovaskiiler riskin tiim derecesi antihipertansif tedaviye olan
ithtiyac1 tanimlamak i¢in kullanilmalidir. Optimum olmayan kan basinci diinya
capmnda birinci O6liim nedeni olsa da, bu yiikiin %40’ mndan azi hipertansiyon
kaynaklidir. Bu konudaki paradigma degismeli ve kan basincina bagl hastaliklarin
Onlenmesi i¢in yalnizca taniyla ilgili degil, hipertansiyon siniflandirmasi ve tedavisi

ile ilgili olarak da programlar gelistirilmelidir (Kaplan, 2006, s.3-4).

2.3. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Tim hipertansiyon vakalarinin %95’ini esansiyel hipertansiyon olusturur.
Erigkin niifusta ortalama hipertansiyon prevalansi %30, 50 yas ve lizeri niifusta ise
%45-50’dir. Bu hastaligin prevalans1 yas, cinsiyet, sosyo-kiiltiirel 6zellikler ve
bolgelere gore farklilik gosterebilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011).

Sir George Pickering 1972’de yaptig1 bir calismada, normal ve yiiksek kan
basinct arasinda kesin bir ayrim bulunmadigini, arteriyel basing ve mortalite
arasindaki iliskinin kantitatif oldugunu, basin¢ ne kadar yiiksekse prognozun o kadar
kotii oldugunu vurgulamistir (Pickering, 1972).

Ote yandan hipertansiyonun prevalansi, diinya ¢apinda hem yasam siiresinin
artmas1 hem de artan hazir besin tiikketimi ve azalan fiziksel aktiviteye bagli olarak
ortaya ¢ikan obezite nedeniyle artmaktadir. Amerika’da yapilan NHANES (National
Health and Nutrition Examination Survey) ¢alismasinda, ABD’nin biiyiik bir temsilci
orneklemi alinmistir. Ancak calismalardaki yontemsel farkliliklar nedeniyle,

prevalans hesaplari karismistir. Bu sekilde dort adet ¢alisma yapilmistir. Sonugta



2003 yilinda esansiyel hipertansiyon prevalansinin %28,7 oldugu hesaplanmistir ki,
bu 58.4 milyon ABD vatandasi demektir. 2004 yilinda ise %31,3 olan prevalans,
65,2 milyon yetiskine karsilik gelmektedir. Hipertansiyon prevalansinin her iki cinste
de yasla birlikte arttig1, yasli kadinlarda erkeklere gore daha hizla arttigi, ABD’de
yasayan zencilerde beyazlara ve Meksika kokenli Amerikalilarin her iki cinsi ve tiim
yaslarina gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. ABD’de kadinlarin erkeklerden
%20 oraninda daha fazla hipertansiyon hastaligina sahip olduklari ve 65 yasindan
sonra erkeklere gore %74 daha fazla hipertansif olduklar1 saptanmistir. Bu ¢alismada
prevalansta on sene i¢indeki artis su faktorlere baglanmistir: Yagl insanlarin
sayisinda yilikselme, obezitenin yayginlagmasi, yasam kosullarinin iyilesmesi ve
etkili ila¢ tedavisi ile daha uzun yasayan hipertansiyon hastasi sayisinda artis, yasa ve
obeziteye bagli olmayan yeni olusmus hipertansiyon oraninda yiikselis (Kaplan,
2006).

Alt1 Avrupa iilkesini (Ingiltere, Finlandiya, Almanya, italya, ispanya, Isvec)
kapsayan bir bagka caligmada ise, ABD ve Kanada’ya gore daha yiiksek prevalanslar
saptanmigtir. Yasa ve cinsiyete bagli hipertansiyon prevalanst ABD ve Kanada’da
%28 iken, soz konusu 6 Avrupa iilkesinde bu oran %44 olarak belirlenmistir
(Kaplan, 2006).

ABD’de hipertansiyonun insidansinin saptanmasi i¢in yapilan iki ¢alisma ise,
1989 yilinda yapilan Ulusal Saglik Epidemiyolojik Takip Calismas1 ve 2001 yilinda
Framingham, Massachusetts’de yapilan “Framingham Calismasi”dir. “Framingham
Calismasi™na gore, 50 yasin altindaki grupta diyastolik kan basinci kardiyovaskiiler
riskin en gii¢lii belirleyicisi iken, 50-59 yas grubunda her ii¢ kan basinci (sistolik,
diyastolik, nabiz basinci) icin risklerin karsilastirilabilir oldugu bildirilmigstir. Daha
yash olan grupta ise kardiyovaskiiler riskin en giiclii belirleyicisinin nabiz basinci

oldugu belirtilmistir (Franklin ve digerleri, 2001, s.1245).

2.4. Esansiyel Hipertansiyonda Genetik Faktorler

Esansiyel hipertansiyonun genetik yapisina baktigimizda, bugiin i¢in kabul
edilen modern goriis, hipertansiyonun cevresel etmenlerle poligenik etmenlerin
birbirleri ile etkilesmesinden kaynaklanan oldukg¢a karmasik, bireysel etiyolojiye
sahip bir hastalik oldugu yoniindedir (WHO, 2002).
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Yapilan  epidemiyolojik  calismalarda,  pozitif  aile  Oykdisiiniin
etiyopatogenezde etkin oldugu, anne ya da babadan biri hipertansif ise ¢ocuklarinda
HT gelisme riskinin iki kat arttig1 saptanmistir. Montreal evlat edinme ¢alismasinda,
HT’ye genetik yatkinlik ve uzun siire ayni c¢evrede yasamanin buna olan etkisi
aragtirtlmig, genetik etmenlerin, olgularin %20-30 gibi 6nemli bir kisminda etkin
oldugu anlasilmistir (Yalgin ve Yalgin, 2004, s.9-10).

Hipertansif hastalarda genetik etmenler iki ayr1 grup olarak incelenmektedir.
Bu gruplardan monogenik formlar daha ender izlenirken, temelde sorun kan
basincin1 diizenleyen sistemlerin genlerindeki nokta mutasyonla olusan genotip
degisikliklerdir. Daha sik goriilen poligenik formda ise oldukga heterojen birgok
sorun grubu ayni hastada bulunabilir (Manunta ve digerleri, 1996, s.640-656).

2.5. Hipertansiyonun Halk Sagh@ Acisindan Onemi ve Birinci Basamak Saghk
Kuruluslarinda Takibi

Hipertansiyon ile kalpte, beyinde ve bobreklerde hasar ortaya ¢ikmaktadir.
Hipertansif hedef organ hasarlarinin en Onemlileri, vaskiiler ve hemorajik inme,
retinopati, koroner kalp hastaligi, miyokard enfarktiisii ve kalp yetmezligi, proteiniiri,
bobrek yetmezligi ve stenoz ve anevrizma ile sonuglanan aterosklerotik degisimlerdir
(Schmieder, 2010, s. 866).

Genetik etmenlerin yani sira ¢evresel etmenlerin de hastaligin patogenezinde
rol oynadig1 diisiiniildiiglinde, artan risk etmenleri ile her gecen giin hipertansiyon
hastasi sayis1 da artacaktir. Bu durum da, hipertansiyonun tanisi, tedavisi ve takibinin
ne kadar 6nemli bir halk saglig1 sorunu oldugunu ortaya koymaktadir.

Devlet otoriteleri, bu 6nemli halk sagligi sorunu ile bas edebilmek i¢in
esansiyel hipertansiyonu birinci basamak saglik kuruluslarinda takip ve tedavi etme
politikasin1  benimsemislerdir. Hipertansiyon hastalar1 sadece Tiirkiye’de degil,
Diinya iilkelerinde de en yakin saglik kurulusu olarak birinci basamak saglik
kuruluglarina basvurmaktadirlar. Birinci basamak hekimliginin gilinliikk pratiginin
oldukca onemli bir kismi hipertansiyon takibinden olusmaktadir. 1997 yilinda
ABD’de ilk basamak saglik hizmetlerine yapilan en sik ikinci bagvuruyu, %6,7 ile
hipertansiyon olusturmustur (Dosh, 2002).
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Birinci basamakta ¢aligan hekimler, hipertansiyonla ilk karsilasan hekimler
olduklarindan, hastaligin tan1 ve tedavisi konusunda giincel ve yeterli bilgiye sahip
olmak zorundadirlar. Hipertansiyonun taninmasi, ayrimi ve tedavisi hasta ile siirekli
aktif ve yapici bir iliski kurulmasina baglidir. Hipertansiyon tedavisinde primer,
sekonder ve tersiyer koruma Onlemleri kullanilmaktadir. Hastalarla yogun
iligkisinden 6tiirii primer ve sekonder korunmanin yapilacagi en uygun yer birinci
basamaktir. Birinci basamakta calisan hekim, hipertansiyona tani koyabilmeli,
hastayr degerlendirip uygun tedaviyle izleyebilmeli, bir iist basamaga sevk
gerektiginde bunu belirleyebilmelidir (Yal¢in ve Sahin, 2002, 5.162).

2011 yilinda Yozgat il merkezindeki birinci basamak saglik kuruluslarina
basvuran 18 yas ve lizeri 1094 yetiskin iizerinde yapilan kesitsel bir arastirmada,
aragtirmaya katilanlarda HT prevalanst %37,6 ve HT farkindaligi %60,1 olarak
saptanmistir. Yas ve viicut kitle indeksinin artmasiyla HT prevalansinin arttigi, HT
farkindaliginin kadinlarda, ¢alismayanlarda, ekonomik durumu orta ve iyi olanlarda
ve yast biiylik olanlarda daha yiiksek oldugu, daha once kan basinci yiiksek olarak
saptananlarin ve HT tanist alanlarin yariya yakininin kan basincinin kontrol altinda
oldugu, yasin artmasiyla yiiksek kan basincinin kontrol altina alinmasinin zorlastig
belirlenmistir. Calismanin sonucunda, birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran
hastalarin kan basincinin 6l¢iilmesi ve takip edilmesi, kan basinci yiiksek olanlara
danigmanlik verilmesi 6nerilmektedir (Kilig, 2013).

Konya ilinde bir saglik ocaginda yapilmis olan bir ¢aligmada, 15-49 yas
grubu ev kadinlarinda hipertansiyon prevalanst %40,5 olarak bulunmustur.
Hipertansiyon siklig1 35 ve iizeri yasta, 6grenim durumu ilkokul ve altinda olanlarda,
sigara kullanmayanlarda yiliksek bulunmustur. Calismada, bu kadinlarin énemli bir
kisminin tespit edilememe veya kontrol altina alimamama gibi nedenlerle
hipertansiyon riski altinda olduklarindan bahisle birinci basamakta yiiriitiilmek iizere
kontrol programlarinin gerekliligi ortaya konulmustur (Koruk ve digerleri, 2007,
s.51).

Birinci basamak saglik kurulusunda kronik hastaliklarda kagirilmis firsatlar
yaygin bir sorundur. Bunun nedeni de bir ¢aligmaya gore, kronik hastaliklardan
korunmada 6nemli bir yontem olan risk faktorlerinin sorgulanmasinin, bunlarla ilgili

aciklama ve tavsiyelerde bulunulmasinin birinci basamak saglik kuruluglarinda ihmal
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edilmesidir. Bu durumu 6nlemek i¢in birinci basamakta ¢alisan hekimlere bu konuda
kapsamli bir egitim verilmeli, tip fakiiltelerinin egitim programlarinda koruyucu
hekimligin daha fazla yer almasi saglanmali, hekimlerin kronik hastaliklardan
korunmadaki rolleri konusunda farkindalik olusturulmalidir (Topuzoglu ve digerleri,
2011, 5. 672).

Birinci basamak saglik kuruluglarinda yapilan bagka bir ¢alismada ise, hasta
egitiminin, yasam tarzi degisikliklerine uyumun ve tedaviye uyuncun saglanmasinda,
ayrica hemsirelik hizmetlerinin kontrol edilemeyen hipertansiyonun saptanmasi ve
ilaca uyuncun saglanmasinda O6nemli roliinlin  bulundugu saptanmistir
(Hacthasanoglu ve Goziim, 2011, s. 692).

Izmir ilinde birinci basamak saglik kurulusunda yapilan bir calismada,
sosyoekonomik diizeyin hipertansiyonla ilgili bilgi diizeyini etkiledigi, bu nedenle
bolgede 6nemli bir halk sagligi sorunu olan hipertansiyon konusunda etkin, toplumca
kabul gormiis ve uygulanabilir toplum tabanli koruma ve egitim projelerinin
uygulanmasinin  gerektigi bildirilmistir. Bu sekilde toplumun bu hastalik
konusundaki tutum ve davramis degisikliklerinin gerceklesebilecegi belirtilmistir
(Oskay ve digerleri, 2010, s. 5).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 Arastirma Bélgesi olan Park
Saglik Ocag1 bolgesinde yiirlitiilmiis olan bir calismada, calisma grubundaki
hipertansiflerin yas ortalamasi 59,7 olarak bulunmus, diizenli kontrole gidenlerin
oraninin %41,8 oldugu, kontrol i¢in en ¢ok saglik ocagina basvurmakta olduklari,
diizenli ila¢ kullanimi oranmin %74,5, en sik kullanmilan ilag grubunun ise
anjiyotensin doniistiiriici enzim (ACE) inhibitorleri oldugu, hipertansiflerin tedavi-
kontrol durumlarinin diisiik oldugu bildirilmistir (C6l, 2006, s.147).

Toplumsal agidan en biiyiik yarar, hipertansif oldugunu bilmeyen hastalarin
taramalarla belirlenmesi ve bu bireylerde hastaligin kroniklesmesinin dnlenmesiyle
saglanabilir. Bu hastalarda olast komplikasyonlar1 6nlemek asil basari olacaktir
(Engberg ve digerleri, 2002, 5.548).

1000 adet birinci basamak saglik kurulusunda yiiriitiilmiis olan TURKSAHA
caligmasinda ise, antihipertansif ilaclarin regeteleme kaliplart incelenmistir. Bu
caligmaya katilan hastalarin %75,7’sinin tek ilagla, %19,7’sinin iki ilagla, %4,1’inin

ic ilagla, %0,5’inin ise dort veya daha fazla ilagla tedavi gordiigii, basarili kan
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basinci kontrol oranlarinin kullanilan ilag sayisina bagli olarak sirastyla %26,3, 25,9,
24,5 ve 26,2 oldugu, tek ilacla tedavi goren hastalar arasinda en ¢ok kullanilan
antihipertansif ila¢ grubunun anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitorleri oldugu, bu
grubu %20,6 orani ile B blokerlerin takip ettigi, kalsiyum kanal blokerlerinin %17,9
oraninda, diiiretiklerin %15,4 oraninda, anjiyotensin reseptdr blokerlerinin ise %14
oraninda kullanildig1r bildirilmistir. Calismada ayrica Avrupa {ilkelerinde de
gorildiigli ilizere tedavi goren hastalarin kan basincit kontrol diizeylerinin diisiik
oldugu, tek ilagla yapilan tedavilerde kan basinci kontrolii yetersiz oldugu halde
hastalarin bu tedavi rejimine devam ettikleri, kiiresel egilime uygun bir bicimde en
fazla recete edilen antihipertansif ilag grubunun anjiyotensin blokerleri oldugu

belirtilmistir (Abaci ve digerleri, 2007.s397-398).

2.6. Hipertansiyon Hastaliginin Tanis1, Tedavisi ve Tedaviye Uyum

Hipertansiyon, hedef organlarda olusturdugu etkiler nedeniyle, ciddi bir
mortalite ve morbidite nedenidir. Hastaligin sikayet olusturmayan 6zelligi nedeniyle,
tan1 gecikmekte ve hastalik kalici tahribatini yapmadan uygun yasam tarzi
degisikliklerine veya tibbi tedaviye baslanamamaktadir. Hipertansiyon tani ve
tedavisinin amaci, kan basinct yiiksekliginin yaratabilecegi komplikasyonlari,
ornegin kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve renal olaylar gibi hedef organ
hasarlarin1 ve bu komplikasyonlara bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir.
Komplike olmamis hipertansiyonun tani1 ve tedavisi birinci basamakta yapilmalidir.
Temel ilke bireysellestirilmis tedavidir. Ila¢ se¢iminde son 6neriler hekimleri serbest
birakmakla birlikte, Saglik Bakanliginin 1. Basamak saglik kuruluslarinda g¢alisan
hekimlerine tavsiyesi, oncelikle etkisi kanitlanmis ve ekonomik olan ilaglarin tercih
edilmesi yoniindedir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 38-39).

2003 yilindan bu yana yaymmlanmis olan giincel kilavuzlar 15181inda,
kardiyovaskiiler riskin derecesine gore 140/90 mm Hg iizerindeki kan basinci i¢in
aktif ilag tedavisine baslanmasi gerektigi temel alinmistir. Komorbiditesi olan
hastalar i¢in bu degerler baz1 kilavuzlarda 130/80 mm Hg olarak yer almigtir. Hem
Joint National Committee (JNC) VII raporu, hem de 2003 European Society of
Hypertension/Cardiology (ESH/ESC) kilavuzunda sistolik kan basinct 140

mmHg’nin ve/veya diyastolik kan basinct 90 mmHg’nin {izerinde oldugunda tedavi
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onerilmektedir (Chobanian ve digerleri, 2003). 2007 ESH/ESC kilavuzunda ve 2009
yeniden degerlendirme raporunda; antihipertansif ilag tedavisinin faydasinin
kullanilan ilacin cinsinden bagimsiz olup, biiyiik 6l¢iide diisen kan basincinin

kendisine ait oldugu belirtilmektedir (Mancia ve digerleri, 2007).

Kan basinci dl¢limiinde saglanmasi gereken sartlar sunlardir:

-Hasta uygun sicakliktaki bir yerde en az 15 dakika oturtularak bekletilmeli.

-Ol¢iim sirasinda kola basing uygulayacak siki giysiler ¢ikartilmali, iist beden
tercihen ciplak olmali.

- Manson dirsek ekleminden sonra kolun 2/3 iist kismina yerlestirilmeli.

-Mangon ne fazla gevsek ne de siki olmali; uygun yas grubu i¢in belirlenmis
standart boyutlar tercih edilmeli.

-Hasta dik oturur pozisyonda, kol hafif fleksiyonda olmali.

-Brakiyel arter palpasyonla belirlenmeli.

-Steteskop arterin iizerine fazla bastirilmadan yerlestirilmeli.

-Tansiyon aleti nazik¢e 2-3 mmHg/sn hizinda indirilmeli.

-Korotokoff seslerinden ilki sistolik, sonuncusu diyastolik kan basinci olarak
kabul edilmeli.

-Ol¢iim kars1 kolda tekrarlanmal.

-Olgiim yiiksekse aymi taraftan 15 dakika sonra tekrarlanmali (O’Brien ve
digerleri, 2001,s.1111).

ESH/ESC 2007 kilavuzuna gore kan basinci diizeylerine gore hipertansiyon

diizeylerinin tanimlanmasi asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 2.1. Kan basinci diizeylerinin tanimlar ve siniflandirmasi

Kategori Sistolik Diyastolik
Optimum <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
1. Derece hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
2. Derece hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
3. Derece hipertansiyon >180 ve/veya >110

izole sistolik hipertansiyon >140 ve <90
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Hipertansiyon tedavisi hastaya 0zgli olmalidir. Tedavi yasam tarzi
degisiklikleri ve farmakolojik olarak ikiye ayrilir. Tedavi diizenlenirken, gbz Oniine
alian en onemli faktor baslica mortalite ve morbidite nedeni olan kardiyovaskiiler
hastalik risklerinin azaltilmasi ve kan basinci degerlerinin hedef diizeyin altina
cekilmesidir. Hipertansiyonun tedavisinde ila¢ tedavisinin yani sira farmakolojik
olmayan tedavi yontemleri de kullanilmaktadir. Yasam tarzi dnlemleri, ilag tedavisi
gerektiren hastalar da dahil olmak iizere tiim hastalara uygulanmalidir. Bu 6nlemler
yiikksek normal kan basinci ve ek risk faktorleri olan kisilerde de hipertansiyon
gelismesi riskini azaltmak icin Onerilir. Kan basincini ve kardiyovaskiiler riski
diisiirdiigii yaygin olarak bilinen ve diislintilmesi gereken yasam tarzi 6nlemleri su
sekilde 6zetlenebilir:

-Tuz kullanimi azaltilmali,

-Hastalar sigara kullaniyorsa biraktirilmali,

-Asir kilolar verdirilmeye calisilmali,

-Fiziksel aktivite arttirilmali,

-Meyve ve sebze tiiketimi arttirilmali,

-Doymus ve total yag tiikketimi azaltilmali,

-Alkol kullanimi sinirlandirilmalidir (Kozan, 2011, s. 667).

Antihipertansif tedavinin optimal amacit kombine sistolik ve diyastolik
hipertansiyonu olan, yiiksek risk tasimayan hastalarin ¢ogunda 140/90 mm Hg
degerin altinda bir kan basinci degerine ulasmaktir. Diyastolik basincin 80-85 mm
Hg’ye diisiirtilmesi ile en biiylik fayda elde edilir. Daha yogun bir kontroliin faydasi
olduguna dair bir kanit bulunmadig1 gibi, daha yogun bir antihipertansif tedavinin ek
maliyete ve muhtemel yan etki artigina neden olacagi da ortadadir (Kaplan, 2006,
s.54).

2.7. Hipertansif Kriz ve Tedavisi

Hipertansiyon hastalarinin %1-2’sinin hayatlar1 boyunca en az bir kez
“hipertansif acil durum” olarak hastanelerin acil servisine bagvurdugu bilinmektedir

(Marik ve Varon, 2007).
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Hipertansif kriz ciddi kan basinci yiiksekligi ile (180/120 mm Hg) seyreden
ve genellikle esansiyel hipertansiyon hastalarinda ortaya ¢ikan bir klinik durumdur
(JNC, 2004). Hipertansif aciller, yasamsal organlarda olusturduklar1 akut hasarlar
nedeniyle ndrolojik, renal, kardiyovaskiiler, mikroanjiyopatik ve obstetrik
komplikasyonlara yol agabilen ve bu nedenlerle yasami tehdit eden kosullardir
(Feldstein, 2007).

“Hipertansif oncelikli durum” olarak tanimlanabilecek olan klinik durumda
ise, yasamsal organlarda herhangi bir disfonksiyon gelismeden kan basincinin
yiikselmesi s6z konusudur (De Backer ve digerleri, 2003)

En 6nemli acil durumlar hipertansif ensefalopati, kararsiz anjina pektoris,
akut miyokard infarktiisii, pulmoner 6demle birlikte akut sol ventrikiil yetmezligi,
aort diseksiyonu, eklampsi, subaraknoid kanama veya serebrovaskiiler olayla iligkili
siddetli hipertansiyon, feokromositomayla iliskili krizler, amfetaminler, LSD, kokain
veya ekstazi gibi zevk verici maddelerin kullanimi, perioperatif hipertansiyon olarak
sayilabilir (ESH/ESC 2007).

Acil servislere bagvurularin %25’inin ciddi hipertansiyon nedeniyle oldugu
bilinmektedir. Hipertansif acil olarak degerlendirilen hastalar yogun bakim
tinitesinde, siirekli kan basincit monitorizasyonu ve parenteral antihipertansif
kullanilarak izlenmelidir. Hipertansif acil hastalarda baslangi¢ kan basinci hedefi,
ortalama arteriyel kan basincinin dakikalar ya da bir saat iginde %25’den fazla
diistirilmemesidir.  Hipertansif acillerin  tedavisinde sodyum nitroprussid,
nitrogliserin, labetolol, esmolol, fenoldopam, nicardipin, enalaprilat, diazoksid,
hidralazin, fentolamin, nimodipin, trimetefan samsilat, ditiretikler, uradipil gibi

ilaglar kullanilmaktadir (Kozan, 2011a, s.693).

2.8. Tiirkiye’de Hipertansiyonun Yayginhgi ve Ulusal Tedavi Politikas:

Ulkemizde hipertansiyon prevalansi ile ilgili ilk genis kapsamli galigma 1990
yilinda 3687 kisi lizerinde Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilmis olan “Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri” (TEKHARF) c¢alismasidir. Bu
calismada, hipertansiyon prevalansinin %33,7 oldugu, yas ilerledik¢e prevalansin
arttig1 saptanmistir. 1996 yilinda ise bu calismanin kohortunun bes yil sonra tekrar

izlenmesini igeren bir ¢alisma yapilmis, bu takip sonucunda kohortta ila¢ kullanan ya
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da 140 mm Hg ve/veya 90 mm Hg degerine esit veya daha {izerindeki degerlerdeki
hipertansiyon prevalansinin kadinlarda %39,3, erkeklerde ise %30,1 oldugu
saptanmistir. Bu oran iki cinsiyette gen¢ yas grubunda sirastyla %13,6 ve %9,8, orta
yas grubunda %59,1 ve %40,9, 65 yas ve iizerindekilerde %84,6 ve %68,3 olmustur.
Bes yilda yeni hipertansiyon gelisme ihtimali kadinlarda %13,7, erkeklerde %8,3
olarak saptanmistir. Tiirk halkinda kan basinci yiiksek olan bireylerin iigte birinin
ilag kullandig1, bunlarin yarisinin tansiyonunu hafif, yiiksek ya da normal diizeylerde
tutabildigi takip taramasindan anlasilmistir. Sonug¢ olarak, iilkemizde halen 3,5
milyon kadin ve 2,1 milyon erkekte orta veya siddetli derecede hipertansiyon oldugu,
hafif hipertansiyon da katildiginda, bu rakamlarin 4,4 milyon ile 6 milyonu
buldugunun sdylenebilecegi belirtilmektedir (Onat ve digerleri, 1996, s.74).

Yine 1996 yilinda TEKHARF taramasinin iilkenin alt1 cografi bolgesinde
(Ege, Akdeniz, I¢ Anadolu, Giineydogu Anadolu, Dogu Anadolu, Karadeniz)
yasayan kohortunun tigte ikisini temsil eden 1644 eriskin (800 erkek ve 844 kadin)
bes yil sonunda fizik muayene ve elektrokardiyografi(EKG) ile yeniden izlenmistir.
Calismanin sonucunda, Tiirk eriskinlerinde yilda 160 bin erkek ile 120 bin kadinin
o6ldiigii, koroner kokenli 6liimiin yaklasik 66.000 erkek ile 61.000 kadinda meydana
geldiginin sOylenebilecegi, bunlardan 70 bininin 6limciil koroner vaka oldugu
varsayilip, yilda 160 bin fatal olmayan yeni koroner olay da dahil edilince, Tiirk
toplumunda yaklasik olarak, yilda toplam 230 bin yeni koroner olayin gerceklestigi
tahmin edilmistir (Onat ve digerleri, 1996a, s. 8).

TEKHARF calismast verilerinin hiperkolesterolemi ve hipertansiyon
birlikteligi yoniinden degerlendirilmesi sonucunda, erkeklerin 57,7’sinde, kadinlarin
%13,4’tinde her iki hastaligin da bulundugu, bu bulgularin 3,3 milyon Tiirk
yetiskinine tekabiil ettigi, sonu¢ olarak 30 yasimi askin her 10 Tirk yetiskininin
birinde hipertansiyonla birlikte yiiksek LDL-K diizeyleri bulundugu, geri kalan
bireylere gore iki kattan fazla kardiyovaskiiler hastalik risk yiikii ve yliksek mutlak
risk altinda yasayan bu kisilerde global riski azaltict dnlemlerin uygulanmasinin
gerektigi bildirilmistir (Onat ve digerleri, 2004, s.533).

2004 yilinda tamamlanmis olan Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi
(Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey) (PatenT) tilkemizde

hipertansiyonun siklig1, dagilimi, farkindaligi, tedavi ve kontrol oranlari konusunda
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en giincel ve kapsamli bilgilere erismek amaciyla yedi cografi bolgeyi temsil eden 26
ilde hem kirsal kesimde hem de sehirde yasayanlari temsil eden bir popiilasyon
tizerinde gergeklestirilmistir. Calismada eriskin yas grubunda hipertansiyon
prevalansi, %31,8 olarak bulunmustur. Prevalans kadinlarda %36,1 iken, erkeklerde
%?27,7 olarak rapor edilmistir. Ayrica, hipertansiyonlu hastalarin, sadece %40,7’sinin
hastaliklarinin farkinda oldugu tespit edilmis, %31,1’inin antihipertansif tedavi aldig1
ve tedavi alanlarin sadece %Z20,7’sinin kan basincinin kontrol altinda oldugu
saptanmistir (Altun ve digerleri, 2005).

Bu caligmada ayrica Tiirkiye’de hipertansif bireylerden % 2,7’sinde serum
kreatinin degerlerinin normalin {izerinde oldugu saptanmistir. Bu oran erkeklerde %
4,4 (serum kreatinini > 1.30 mg/dl olanlar), kadinlarda ise % 1.9 (serum kreatinini >
1.23 mg/dl olanlar) olarak bulunmustur (Altun ve digerleri, 2005).

Bobrek hasarina iliskin degerlendirmeler, hastalarin yaklasik %6’sinda kronik
bobrek hastaligi oldugunu, %27’ sinde ise mikroalbuminiiri oldugunu gostermektedir.
Bu rakamlar iilke niifusuna uyarlandiginda, hipertansif bireylerin yaklasik 1
milyonunda kronik boébrek hastaligi, yaklasik 4 milyonunda da mikroalbuminiiri
oldugu soylenebilir. Bilinen diyabeti ve bobrek hastaligi olanlar ayrildiginda, yalniz
hipertansiyonu olan kisilerin % 9’unda (yaklasik 1.4 milyon) mikroalbuminiiri vardir
(Altun ve digerleri, 2005).

Calisma kapsaminda degerlendirilen hipertansiyonla iliskili diger faktorlerde
de onemli veriler elde edilmistir. Viicut kitle indeksinin hipertansiflerde ytiksek
oldugu ve hipertansiyonla viicut kitle indeksi arasinda dogrusal bir iliski oldugu
saptanmistir. Hipertansif bireylerin % 12’sinde aclik kan sekeri, % 42,3’iinde total
kolesterol, % 32,7’sinde LDL kolesterol, % 24,7’sinde trigliserid yiiksekligi oldugu,
% 41,5’inde de HDL kolesterol diisiikliigli oldugu saptanmustir. Bu degerler,
hipertansif hastalarin 6nemli bir oranda diger kardiyovaskiiler riskleri tasidigini
gostermesi bakimindan 6nemlidir (Altun ve digerleri, 2005).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi arsivinde de yer alan, 2009 yilinda yapilmis olan
“Kocaeli 2” galismasinda on yil dnce ayni ilde yapilan ve hipertansiyon kontrol
oraninin ¢ok diisiik (%6,2) oldugunu bildiren ¢alismaya atif yapilarak, bu ¢alismanin
da kontrol oraninda bir iyilesme olup olmadiginin tespiti i¢in yapildig: bildirilmistir.

Calismaya Kocaeli’nde yasayan, 25 yas veya tizeri 1222 olgu (559 erkek, 663 kadin,
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ort.yas 44.8+13.6) kota ornekleme yontemi kullanilarak alinmistir. Katilimcilara
standart bir anket formu uygulandiktan sonra, en az bes dakikalik istirahat sonrast,
oturur pozisyonda, her iki koldan bu kisilerin kan basinci 6l¢giilmiis, kan basincinin
yiiksek oldugu kolda 6l¢iim 10 dakika sonra tekrarlanmistir. Ortalama sistolik kan
basincinin >140 mmHg ve/veya ortalama diyastolik kan basincinin >90 mmHg
olmasi veya daha once hipertansiyon tanist konmus olmasi ve/veya antihipertansif
ilag kullanilmis olmas1 “hipertansiyon” olarak kabul edilmistir. Calisma sonucunda,
Kocaeli’nde eriskin niifusun yaklasik iicte birinin hipertansif oldugu, kontrol ve
farkindalik oranlarinin diisiik bulundugu, hipertansiyon kontrol oranlarinda dnceki
verilere gore kiigiik bir diizelme olmasina ragmen, kontrolsiiz hipertansiyonun
tilkemizin bu bdlgesinde hala ¢ok yiiksek oldugu saptanmistir (Sarusik ve digerleri,
2009).

Erem ve arkadaglar tarafindan Trabzon ve dokuz ilgesinden sistematik olarak
secilmis olan 4809 erigkin (2601 kadin, 2208 erkek) iizerinde yapilan bir ¢alismada
ise, calismaya katilan deneklerdeki hipertansiyon prevalanst %44 olarak
saptanmigtir. S6z konusu c¢alismada, hipertansif bireylerin sadece %41’inin daha
onceden tanm1 almis olduklari, hastalarin %54,5’inin hipertansiyona karst ilag
kullandig1, tedavi goren bireylerden yalnizca %35,43 liniin kan basincinin kontrol
altinda oldugu, prevalansin yasla birlikte arttigit ve 60-69 yas arasinda doruga
ulastig1, ancak 70 yas ve lizerinde tekrar diislis gosterdigi, prevalansin 20-29 yas
arasinda %16,9 olarak saptandigi, hipertansiyonun pozitif olarak medeni durum,
sigaranin birakilmasi ile negatif olarak ise egitim diizeyi, alkol tliketimi, sigara
kullanimi ve fiziksel aktivite ile iliskili oldugunun belirlendigi rapor edilmistir (Erem
ve digerleri, 2008).

Hipertansiyon insidansi, hastaligin prevalansi ve gelisiminin 6nemli bir
belirleyicisidir. 4910 goniillii  tlizerinde yapilmis olan PatenT ¢alismasinin
populasyonu iizerinde epidemiyolojik bir kohort ¢alismasi olarak tasarlanmis olan
HinT calismasinda ise; 4008 katilimci ile dort sene sonra iletisime gegilerek
hipertansiyonun dort yillik toplam insidans oraninin %21,4 oldugu, 65 yas isti
bireylerde ise %43,3 oranina ulastifi saptanmistir. Yas, baslangictaki kan basinci
siifi ve viicut kitle indeksinin hipertansiyonun insidans oraninin en iyi belirleyicisi

oldugu tespit edilmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizleri yas, obezite,
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alkol tiiketimi ve kirsal kesimde yasamanin hipertansiyonun énemli belirleyicileri
oldugunu ortaya koymustur (Arict ve digerleri, 2010).

Diizce ilinde yapilan bir ¢alismada, hipertansiyonun genel prevalansi %42,
hipertansiyon farkindalik orani %70, antihipertansif ila¢ kullanma oran1 %39, kontrol
altindaki hasta orani ise %28 olarak bulunmus, kontrol oranimnin literatiirde kayith
caligmalara gore ¢ok az miktarda arttig1 bildirilmistir (Baltac1 ve digerleri, 2013).

Erdem ve arkadaglar1 tarafindan 2010 yilinda Tiirkiye’de yasayan insanlarin
temsilci bir grubu iizerinde popiilasyon temelli olarak yapilmis olan epidemiyolojik
bir caligmada ise, giinliikk tuz alim1 ile kan basinci arasindaki iligkiyi ortaya koymak
hedeflenmistir. SALTURK olarak adlandirilan ¢alismada, 1970 normotansif ve
hipertansif birey lizerinde yapilan ankette demografik verilerin yani sira, yeme
aliskanliklari, hipertansiyon farkindaligi ve ila¢ kullanimi sorgulanmistir. Bireylerin
kan basinglar Ol¢iilmiis ve tuz kullanimlarini saptamak i¢in de 24 saatlik idrarlar
toplanmigtir. Giinlik tiriner sodyum atiliminin 308,3+143,1 mmol/giin oldugu, bunun
da giinlik 18 gram tuz alimimna esit oldugu saptanmistir. Tuz alimimin obez
katilimcilarda, kirsal kesimde yasayanlarda, egitim diizeyi diisiik olan katilimecilarda
ve yaslilarda daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Tuz alimi ile sistolik ve diyastolik
kan basinci arasinda pozitif bir dogrusal korelasyon oldugu ve her bir mmol/giin tuz
aliminin sistolik ve diyastolik kan basinglarinda 5,8 ve 3,8 mmHg artisa yol actig1
belirlenmistir. Calisma sonucunda Tiirk popiilasyonunun yiiksek miktarda tuz
tilketmekte oldugu, tuz tiiketimi ile kan basinci arasinda pozitif bir korelasyon
bulundugu, dolayisiyla sodyum tiiketiminin siirlanmasina yonelik ¢abalarin ulusal
ve kiiresel saglik politikalarinin bir parcast olarak hipertansiyonun yonetimi i¢in
gerekli oldugu sonucuna ulasilmistir (Erdem ve digerleri, 2010).

Tiirkiye’de Saglik Bakanlig1 (SB) esansiyel hipertansiyonu halk sagligi icin
onemli bir hastalik olarak ele aldigindan, bu hastalig1 birinci basamakta tedavi ve
takip etmeyi hedeflemektedir. Bu nedenle, s6z konusu bakanlik hipertansiyon
tedavisi icin, birinci basamaga yonelik bir kilavuz hazirlamistir  (Saglik
Bakanl1§1,2003). Ayrica tuz tiiketimini azaltmak, obeziteyi en aza indirgemek ve
hareketli yasami tesvik etmek icin de s6z konusu Bakanligin bilinglendirme

kampanyalar1 mevcuttur.
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2.9. Antihipertansif ila¢ Siniflar

Hipertansiyon tani ve tedavisinin amaci, kan basinct yiiksekliginin
yaratabilecegi komplikasyonlari, 6rnegin kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve renal
olaylar gibi hedef organ hasarlarim1 ve bu komplikasyonlara bagli morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktir. Esansiyel hipertansiyon hastaliginda kullanilan ilag siiflar

asagida belirtildigi gibidir (Kayaalp,2002):

e Diiiretikler

e Adrenerjik reseptor blokerleri

e Adrenerjik néron blokerleri

e Santral etkili sempatolitik ilaglar ve diger sempatolitikler

e Kalsiyum kanal blokerleri

e Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri ve reseptor blokerleri
e Direkt etkili vazodilatorler ve potasyum kanali agici ilaglar

e Sadece hipertansif kriz tedavisinde kullanilan ilaglar

2.10. Hipertansiyon Hastahginin Cografik Ozellikleri ve Tiirkiye’nin

Hipertansiyon Haritasi

Hipertansiyonun cografik ozellikleri baslica, hava kosullar1 veya dogal
fenomenlerden cok, yerel kiiltiirel uygulamalarin etkili oldugu ekonomik ve sosyal
gelismenin bir gostergesidir. Gegtigimiz yiizyildaki kitlesel go¢ hareketleri, genetik
yatkinligin sosyal kosullardan sonra geldigini agik bir sekilde gostermistir.

Kan basincimin  kiiltlirler arasindaki farkliligini ortaya koymak, takip
yontemlerinin standardizasyonu, etnik ve sosyal faktorlerin etkisinden 6tiirii kendine
Ozgii glcliikler icermektedir. Hipertansiyonun Ol¢iilebilmis cografi degismelerinin
belirleyicileri sunlardir: Obezite, sodyum alimi, yag alimi, siyah irka dahil olmak
(Cooper, 2004).

Saglik Bakanligi’nca 2004 yilinda hazirlanan “Tirkiye’nin Hipertansiyon
Raporu”na gore, Tiirkiye’de erkeklerin yiizde 19’u, kadinlarin ise ylizde 22’si
hipertansiyon sorunu yasamaktadir (Saglik Bakanligi, 2004). Raporda, Aksaray
yiizde 31,1 oraniyla en fazla hipertansiyon vakasinin goriildiigii il olarak yer alirken,

sehir merkezlerinde yasayanlarin bu hastalig1 daha ¢ok tasidiklari ortaya ¢ikmistir.
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Calismada hipertansif olan kisilerin yalnizca yilizde 20'sinin antihipertansif ilag
tedavisi aldig1 belirlenmis, antihipertansif ilag tedavisi alanlarin ise yiizde 45,9'unun
arteriyel kan basinglarinin normal sinirlar iginde oldugu, bir baska ifadeyle bireylerin
ylizde 54'iniin antihipertansif ila¢ tedavisine ragmen, arteriyel kan basinci (AKB)
degerlerinin kontrol altina alinamadigr kaydedilmistir. Calismaya dahil edilen
kisilerden elde edilen verilere gore, Tirk toplumunda hipertansiyon konusunda
“sehirlesmenin” Onemli bir etken oldugu belirlenmistir. Arastirmaya gore, sehir
merkezlerinde hipertansiyon goriilme siklig1 yilizde 23,5 iken, kirsal kesimde bu oran
yiizde 19,5 degerine diismektedir. Hastaligin Balikesir'de yiizde 29,8, Ordu'da yiizde
22,4, Erzincan'da yiizde 21,8, Gaziantep'te yiizde 18,4, Icel'de yiizde 14,3 ve
Mugla'da yiizde 12,6 diizeylerinde goriildiigii belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2004).

2.11. Hastahigin Tedavisi ile Ilgili Ulusal ve Uluslararas1 Kilavuzlar

Hipertansiyonun tedavisine yonelik olarak hazirlanmis olan pek ¢ok ulusal ve
uluslararasi kilavuz bulunmaktadir, bunlardan baslicalar1 asagida verilmistir:

e The 7th Report of US Joint National Committee on Prevention, Detection,

Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (2003)

e European Society of Hypertension/Cardiology (ESH/ESC)- Management of

Aurterial Hypertension (2007)

e Tirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu

(1999)

Saglik Bakanligi tarafindan en son 2003 yilinda giincellenmis olan
1.Basamaga Yonelik Tan1 ve Tedavi Rehberinin 2012 yilinda taslak metni lizerinde
caligmalar baslatilmis, ancak heniiz sonu¢landirilamamaistir.

Giincel kilavuzlar hipertansiyon tedavisinde risk faktorlerini de gbz Oniine
alarak, bireysellestirilmis tedavi plan1 yapilmasini onermektedir. Kan basincini ve
kardiyovaskiiler riski belirgin olarak diisiiren yasam tarzi degisiklikleri ve beslenme
aliskanliklar1 her kontrolde gozden gecirilmelidir. Tiim hastalarda hedeflenen kan
basinci diizeyine ulasirken, hedef organlar1 ve metabolik parametreleri koruyacak bir
tedavi semast cizilmeli ve hastalarin ¢ogunda coklu kombinasyon tedavisine

gereksinim duyulacagi unutulmamalidir (Sendur ve Giiven, 2011, 5.62).
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Son donemde yayinlanan ACCORD c¢alismasinda, siki kan basinci kontrolii
yapilan hastalarla normal kan basinci kontrolii saglanan hastalar arasinda olimctil
olan veya olmayan kardiyovaskiiler olaylarda fark izlenmemistir. ACCORD
calismasi, kardiyovaskiiler riski yiiksek olan hastalarda kan basinglar1 hedeflerinin
yeniden belirlenmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmis olmakla birlikte, yeni kilavuzlara
da ihtiya¢ oldugunu gostermistir (Barzilay ve digerleri, 2012, s.1403).

Bazi antihipertansif ila¢ siniflar1 arasindaki olasi kombinasyonlar asagidaki
sekilde gosterilmistir. Hipertansif topluluk genelinde tercih edilen kombinasyonlar

kalin ¢izgilerle gosterilmistir.

Ditiretikler

Beta-blokerler . AT4-reseptor

blokerleri

Kalsiyum
antagonistleri

ACE inhibitdrleri

Sekil 2.1 Olas1 ilag grubu kombinasyonlari-ESH/ESC 2007 Kilavuzuna gore.
Gorsel:Sendur ve Giiven, 2011).

2.12. Cahsmada Verileri incelenmis Olan illerin Sosyo-Ekonomik Gostergeleri

Tiirkiye’de kentlerin sosyal ve ekonomik gostergeleri arasindaki iliskiyi
incelemek amaciyla, 2003 yilinda yapilmis olan bir ¢calismada teknik altyapi, egitim
ve saglik gibi sosyal degiskenleri agirlikli olarak iceren indeks, Ankara i¢in 2,821,
Konya i¢in 0,143, Karaman igin ise 0,063 olarak saptanmistir (Gocer ve Ciraci,
2003).

Bu tez ¢alismasinda regete verileri incelenmis olan NUTS TR 5 Bat1 Anadolu
bolgesinde bulunan iller (Ankara, Konya ve Karaman) sosyoekonomik gostergeleri

ve gelismislikleri agisindan karsilastirildiginda; s6z konusu illerin cografi olarak



24

yakin olmalarinin yani sira, aralarinda sosyo-ekonomik gostergeleri agisindan
farkliliklar ile gelismislik farkliliklarinin bulundugu goéze carpmaktadir. Bu durum
doktora tezi sonucunda iller arasinda ortaya ¢ikmis olan, esansiyel hipertansiyonun
tedavi maliyeti veya regeteleme aligkanliklar1 farkliklarinin kalkinmislikla ilintisini
ortaya koymasi agisindan da degerlidir.

NUTS bolgeleri Istatistiki Bolge Birimleri Siniflandirmas:  (IBBS)
bolgelerinin belirlenmesi ve iilke genelinde ya da bolgesel oOlgekte yapilacak
planlamalarin bu bolgelere gore yapilmasi, Avrupa Birligi’ne tam {iye olabilmek i¢in
gerceklestirilmesi gereken bir kriter olarak ortaya ¢ikmistir. Bu baglamda, 22 Eyliil
2002 tarih ve 24884 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan Bakanlar Kurulu kararima
gore Tiirkiye IBBS bélgelerine ayrilmistir.

NUTS siniflandirmasi, {i¢ temel prensip géz Oniine alinarak olusturulmustur.
Bunlardan ilki, her iilkenin mevcut bolge ayrimlarinin NUTS siniflandirmasina temel
olusturmasidir. Diger kriter ise, ayn1 potansiyele sahip alanlarin bir araya getirilerek,
bolge olusturulmast mantigina dayanmaktadir. Son kriter ise niifustur. NUTS Diizey
3 bolgeleri icin olmasi gereken en az niifus miktar1 150.000 olarak belirlenmistir.
Diizey 2 i¢in 800.000, Diizey 1 i¢in ise 3 milyon niifus esigi alt sinir olarak
belirlenmigtir. Tiirkiye’de de Avrupa Birligi iilkelerindekine benzer ii¢ seviyeden
olusan bir bdlge sistematigi olusturulmus ve IBBS ad1 altinda Tiirkiye Diizey 1°de
12, Diizey 2’de 26, Diizey 3’te de 81 bolgeye ayrilmistir. Diizey 3 bolgeleri, ayni
zamanda Tirkiye’nin en biiyiik miilki idari alan1 olan illerden olusmaktadir (Tas,
2006).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi i¢in kullanilan veriler SGK ile anlagmali yaklasik olarak
25.000 eczanenin verilerinin kaydedildigi “Sosyal Giivenlik Kurumu Eczane Odeme
Sistemi ve Medula Eczane Sistemi”nde yer alan veri tabanindan elde edilmistir. S6z
konusu veri tabanlarinda asagida belirtilen bilgilere yer verilmektedir.

1. Hastanin ad1 ve soyadi,

T.C. kimlik numarasi,

Sosyal giivenlik sicil numarasi,

Hastanin cinsiyeti,

Hastanin adresi ve telefon numarasi,

Regete edilip, satin alinan ilacin/ilaglarin isimleri
Fatura tarihi ve numarasi,

Regetenin karsilandigi eczanenin ismi ve kodu,

© 00 N o g Bk~ wDn

[lacin/ilaglarin dozlar,

=
o

. Regete tarihi ve numarasi,

. Hastaya teslim edilen ila¢ kutu sayzsi,

=
N

. Regeteyi yazan hekimin adi, soyadi ve diploma numarasi,

=
w

. Regetenin yazildig: saglik kurulusunun adi,

H
o

.lla¢ katilm paymndan muafiyet raporunun diizenlendigi saglik
kurulusunun adi,

15. Hastanin raporunda yer alan teshisi.

Bu tez calismasinda kullanilan veriler esansiyel hipertansiyon tanisi ile ilag¢
katilim payindan muafiyet raporu bulunan hastalarin 2008-2011 yillarinda NUTS TR
5 bolgesinde bulunan Ankara, Konya ve Karaman illerindeki Saglik Bakanligi’na
bagl birinci basamak saglik kuruluslarinda yazilarak, bu illerde bulunan SGK ile
anlagsmali eczanelerden karsilanmis olan regetelere ait verilerdir. Hastalarin tanilari,
SGK veri tabaninda yer alan regete bilgisinden elde edilemediginden esansiyel
hipertansiyon tanist alip, bu tani i¢in katilim payindan muafiyet raporu bulunan ve
tedavi igin recete yazilmig olan hastalar secilmistir. ESansiyel hipertansiyon
tedavisinde kullanilan ve SGK tarafindan geri 6denen tiim ilaclarin listesi cikarilip,

sistemde kayitlh barkod numaralari belirlenerek, bu ilaglarin yer aldigr tiim
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recetelerin - degerlendirilmesi  yolu secildiginde, s6z konusu ilaglarin farkl
endikasyonlarda da kullanilmasi nedeniyle, sadece esansiyel hipertansiyon
tedavisinin maliyetinin belirlenmesi miimkiin gézilkmemektedir. Bu nedenlerle,
yalnizca ilag katilim payindan muafiyet raporu bulunan hastalarin regetelerine ait
verilerin  esas ahmmasi ve istatistiksel degerlendirmenin bu  bigimde
gerceklestirilmesi yoluna gidilmistir. Nihayetinde, Saglik Uygulama Tebligi (SUT)
kapsaminda ila¢ katilim paymdan muafiyet raporlu hastalarin o raporlarla aldiklar
regeteler incelenmistir. S6z konusu veri tabaninda bulunan ICD 10 kodlarindan
esansiyel hipertansiyon raporu bulunan hastalarin yalnizca bu raporlarla aldiklar
ilaglar belirlenerek, bunlara ait verilerin incelenmesi gergeklestirilmis, bu sekilde
komorbiditesi olan hastalarin s6z konusu hastaliklar i¢in kullandiklar1 ilaglara ait
veriler ¢alisma kapsamina alinmamaistir.

SGK veri tabanindan bu doktora tezi ¢alismasi igin hasta segilirken, bir yil
icinde bir ya da birden fazla regetesi olan hastalar arastirmaya dahil edilmistir.
Bununla birlikte, tiim iilkenin verisini istatistiksel yonden degerlendirmek yogun bir
emek gerektireceginden ve tez calismasi siiresi i¢inde bu verilerin analizini
tamamlamak miimkiin olmayacagindan, Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan
Avrupa Birligi’ne entegrasyon siirecinde tanimlanmis olan NUTS (Nomenclature of
Territorial Units for Statistics) bolgelerinden birisinin secilmesi yoluna gidilmis ve
NUTS Bati1 Anadolu Bolgesindeki Ankara, Konya ve Karaman illerinde yer alan
SGK ile anlagsmal1 eczanelerin verileri esas alinmaistir.

Saglik Bakanligi’nin esansiyel hipertansiyon ile ilgili tedavi politikas1 bu
hastalig1 birinci basamak saglik tesislerinde tedavi ve takip etmeyi hedeflediginden
sadece kamuya ait 1. basamak saglik kuruluslarinda (ana ¢ocuk saghgi aile
planlamasi merkezleri, saglik ocaklari, kurum tabiplikleri, belediye poliklinikleri,
dispanserler, aile sagligi merkezleri) yazilmis olan regetelere ait veriler istatistiksel
degerlendirme kapsamina alinmistir.

Sosyal Giivenlik Kurumu’nu olusturan {i¢ kurumun (Bag-Kur, Emekli
Sandig1 ve SSK) veri tabanlarinin birlestirilmesi ile en saglikli verilerin 2008
yilindan sonra elde edilebilir hale gelmesi nedeniyle, tez ¢aligmasinda 2008 yilindan

bagslatilarak 2011 yilinin sonuna kadar Ankara, Konya ve Karaman illerinden



27

esansiyel hipertansiyon raporuyla alinmis biitiin receteler degerlendirmeye tabi
tutulmustur.

Hipertansiyon hastaliginin diger tiirleri olan pulmoner ve sekonder
hipertansiyon tedavisi goren hastalar analizlere dahil edilmemis, yalnizca esansiyel
hipertansiyon tedavisi goren hastalarin verileri degerlendirilmis ve istatistiksel
analizlere tabi  tutulmustur. Tedavide kullanilan ilaglarin  maliyetinin
hesaplanmasinda “SGK Kapsamindaki Kisilerin Tiirk Eczacilar1 Birligi Uyesi
Eczanelerden Ilag Teminine iliskin Protokol” kapsaminda uygulanan eczane
indirimleri dikkate alinmaksizin Sosyal Giivenlik Kurumu’nun séz konusu ilaglar
icin biit¢esinden 6dedigi bedel olan mal olus bedeli esas alinmistir.

Tez calismas1 kapsaminda yapilan istatistiksel analizlerden en ¢ok kullanilan
ilk bes ila¢ analizi i¢in ¢alismanin evreni lizerinden calisilmis, hastanin tedavisinin
tamaminin takibinin gerektigi analizler (kilavuzlarla uyum, tedavi maliyeti, vb.) igin
ise tim veriden orneklem secilmesi yolu benimsenmistir. Sisteme yanlis girildigi
anlasilan veya kurumlarin birlesmesi asamasinda yapilan veri aktarimlari sirasinda
kaybolan TC kimlik numaralari ve cinsiyet bilgileri analiz kapsamina alinmamustir.

Hastalarin veri tabaninda yer alan cinsiyet ve yas verilerinin MERNIS
(Merkezi Niifus idare Sistemi) sisteminden alinmamasi, Kurumun veri tabaninda yer
alan bazi hatali verilerin Medula Eczane veri tabaninda kullanilmasi ve Sosyal
Giivenlik Kurumunu olusturan {i¢ kurumun veri tabanlar1 arasinda veri aktarimi
yapilmas1 sirasinda olusan veri kayiplari nedeniyle, sz konusu veriler saglikli
olmadigindan bu veriler i¢in de secilen 500 kisilik 6rneklem {izerinden ayrinti
verilmesi yolu benimsenmis, hastalarin cinsiyet ve yas verileri Medula Sistemindeki
kurum kayitlarindan tek tek teyit edilerek bu tez calismasina dahil edilmistir. Bunun
yani sira hastalarin regete tarihlerindeki yaslar1 esas alinmistir.

“Kigsisel Verilerin Korunmas: Hakkinda Kanun” geregince ilaglarin ticari
isimlerinin kullanilmas1 miimkiin olmadigindan, ilaglarla ilgili bulgular verilirken
etkin madde isimleri belirtilmistir. Ilaglarin bulgular béliimiinde yer alan frekanslar
s0z konusu yilda, s6z konusu ilde kag kez recete edilmis olduklarini gostermektedir.

Ankara, Konya ve Karaman illerine ait regete verilerinin SGK veri tabanindan
alinmasindan sonra séz konusu veriler 2008, 2009, 2010 ve 2011 willart igin il

bazinda “IBM SPSS Statistics ver. 21 yardimiyla birlestirilerek, il ve yil bazinda en
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cok kullanilan ilk bes ila¢ tespit edilmistir. Bu ilaglarin kullaniminin yillar i¢indeki
degisimi analiz edilmistir. Ayrica tim veriden biiyiikliige orantili se¢ilmis olan 500
kisilik 6rneklem tizerinden hastalarin yillik maliyetleri hesaplanmis, bu maliyetlerin
yillar i¢indeki degisimi de irdelenmistir.

Secilen 500 kisilik 6rneklem {izerinden hastanin tedavisi i¢in recete edilen
ilaclar, hastanin eslik eden hastaliklarina ait dykiileri ve tedavi ge¢misinin yani sira,
yaslart ve cinsiyetleri g6z Onilinde bulundurularak regete edilen ilaglarin
kontrendikasyonlar1 da irdelenerek kilavuza uygunluk acisindan degerlendirilmistir.
Hastalarin regetelerinde bulunan ilaglarin, ¢alisma donemi agisindan en giincel
kilavuz olan “ESH/ESC 2007” kilavuzuna uygunlugunun degerlendirilmesi igin
orneklemde yer alan 500 hastanin tibbi ge¢misleri Sosyal Giivenlik Kurumunun
Medula Eczane Sisteminin rapor kayitlar1 ekranindan diyabet, koroner arter hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi, hiperlipidemi varligi yoniinden sorgulanmis, bu veriler
hastalarin yas ve cinsiyet verileri ile bir arada kardiyolog klinisyen? ile birlikte
calisilarak degerlendirilmistir. Kilavuzlara uygunluk agisindan yapilan degerlendirme
esnasinda hastalarin muayene anindaki sistolik/diyastolik basing degerleri SGK’nin
veri tabaninda bulunmadigindan degerlendirmeye dahil edilememistir.

500 kisilik 6rneklemde yer alan ve raporlarinda sadece “asetil salisilik asit”
etkin maddesi bulunan toplam 7 hastanin tedavilerinin kilavuzlara uygun olmadigi
bastan anlagildigindan, bu 7 hastanin verilerinin kilavuzlara uygunluk orani
yoniinden yaniltict olmamast i¢in bu hastalar listeden ¢ikarilarak analiz kapsami
disinda birakilmistir. Sosyal Giivenlik Kurumunun asetil salisilik asit igeren ilaglari
sadece esansiyel hipertansiyon tanisinda katilim payindan muaf olarak 6demesi
nedeniyle, s6z konusu hastalarin esansiyel hipertansiyon hastasi olmadiklari halde,
bu ilacin geri 6denebilmesi i¢in raporlarina bu tanilarin eklendigi anlagilmaktadir.

Hastanin bir yil i¢indeki tedavi maliyeti hesaplanirken, recete bedeli olarak
yer alan tutarlara baska ilaglar da dahil oldugundan, esansiyel hipertansiyon i¢in
kullanilan ilag¢ bedelleri tek tek toplanarak bir maliyet hesaplamasi yapilmasi yoluna
gidilmistir.

Bu tez calismasinda denek veya katilimci kullanilmadan ve onlar {izerinde

deneysel olarak ya da anket seklinde bir islem yapilmadan, sadece recete verileri

2Yrd. Dog. Dr. Aycan ERKAN
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tizerinden retrospektif olarak analizler yapildigindan, ayrica hastalara ait kisisel
bilgilere de hig¢bir bicimde yer verilmediginden ve SGK veri tabaninda tutulan veriler
kullanilmis oldugundan, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’niin de
uygun goriisiiyle etik kurul izni alinmamistir. SGK Bagskanligi Genel Saglik Sigortasi
Genel Miidiirliigii izleme ve Degerlendirme Daire Baskanligi’ndan verilerin
kullanilmasi i¢in yazili izin alinmistir. Aragtirma kapsamina dahil edilen regetelerde
hastaya, ilaca ve hekime iliskin kimlik bilgileri hi¢bir bi¢imde tez g¢alismasinda
belirtilmeyerek, ¢alismaya dahil edilen esansiyel hipertansiyon hastalarmin ve bunun
yani sira hekimlerin kimlikleri ve sahsi bilgileri kesinlikle bu tezin konusu ve
bulgulart disinda kalmistir. Hastalarin kimlik bilgileri kullanilamadigindan her
hastaya hangi ilde ve hangi yilda kacinci hasta oldugunu tanimlayan birer kod
atanarak hastalarin bu kodlarla tanimlanmasi yoluna gidilmistir. Ornegin A0801
kodu Ankara ilinde, 2008 yilinda 1 numarali hastayr, KO0901 kodu Konya ilinde
2009 yilinda 1 numarali hastayr, KA1001 kodu ise Karaman ilinde 2010 yilinda 1
numarali hastay1 tanimlamaktadir.

Tiirkiye’de esansiyel hipertansiyon tedavisinin maliyetini ve ila¢ kullanim
kaliplarini belirli bir bolge kapsaminda degerlendiren, Sosyal Giivenlik Kurumu veri
tabaninda bulunan verilerle yapilmis bu anlamda bir arastirmaya yayimlanmig
bilimsel raporlar ve caligmalar dahilinde rastlanmamistir. Dolayisiyla, bu tez
caligmasinin neticesinde, daha once Tirkiye’de hi¢ irdelenmemis olan bu konuda
alana katki saglanacagi ve bu alanda ortaya ¢ikarilmamis olan verilerin istatistiksel

analizlerle agikliga kavusturulacag diisiiniilmektedir.

3.1. Cahismanin Kapsam ve Simirhiliklan, Giiclii ve Zayif Yonleri

Bu doktora tez ¢alismasinda, Tiirkiye’de 2008-2011 yillar1 arasinda Ankara,
Konya ve Karaman illerinde bulunan, SGK ile s6zlesmeli eczanelerden karsilanmis
olan, 1. Basamak Saglik Kuruluslarinda esansiyel hipertansiyon tanisiyla
diizenlenmis, hasta katilim paymmdan muafiyet raporu bulunan hastalarin receteleri
degerlendirilmistir. Raporu bulunmayan hastalarin regete verilerini degerlendirmek,
veri tabanindaki recete bilgileri arasinda teshis bilgileri yer almadigindan ve
esansiyel hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaclar farkli endikasyonlarda da

kullanildigindan miimkiin olmamistir. Ancak esansiyel hipertansiyon kronik bir
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hastalik oldugundan ve hastalarin siirekli olarak ila¢ kullanmasini gerektirdiginden
hastalarin hemen hemen hepsinin ila¢ katilim payindan muafiyet raporu
bulunmaktadir. Dolayisiyla raporu olmayan hastalarin sayis1 ihmal edilebilir
diizeydedir.

T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan 2003 yilinda hazirlanmis olan 1. Basamaga
Yonelik Tanm1 ve Tedavi Rehberinde yer alan tedavi bigimleri halihazirda
kullanilmadigindan, hastalarin  tedavilerinde kullanilan ilaglarin, kilavuzlara
uygunlugu degerlendirilirken calisma donemimizi de kapsayacak en giincel rehber
olan ESH/ESC 2007 kilavuzu kullanilmistir. Saglik Bakanligi, hipertansiyon
hastaligi1  Bakanlik biinyesinde faaliyet gosteren birinci basamak saglik
kuruluslarinda tedavi etmeyi hedefledigi i¢in, SGK veri tabanindan sadece kamuya
ait 1. Basamak saglik kuruluslarinda (ana ¢ocuk sagligi aile planlamasi merkezleri,
saglik ocaklar1, kurum tabiplikleri, belediye poliklinikleri, dispanserler, aile saglig
merkezleri) yazilan regetelere ait veriler alinmig ve bu veriler ¢alismaya dahil
edilmistir.

Calisma kapsaminda ESH/ESC 2007 kilavuzuna uygunlugu degerlendirilen
recetelerin ait oldugu hastalarin sistolik/diyastolik kan basinci degerleri Medula
Hastane ve Medula Eczane Sistemlerinde bulunmadigindan, hastalarin hangi
hipertansiyon evresinde bulunduklari1 sorgulanamamastir.

SGK veri tabanindan elde edilen verilerden hastalara ait adres ve telefon
numaralarina ait bilgilerle, hekimlerin ad ve soyadlar1 ve diploma numaralari, ilgili
serbest eczanede elle sisteme girildigi i¢in, ¢ok saglikli veriler olarak
degerlendirilmemektedir. Ancak, 2007-2008 yillarinda SGK ile Hacettepe
Universitesi Arastirma Birimi tarafindan ortaklasa gergeklestirilen Hacettepe
Universitesi Arastirma Projesi (HUAP) kapsaminda hekim tanimlama sistemine
gecilmesi nedeniyle hekimler T.C. kimlik numaralari ile sisteme tanitilmis ve kayitli
hale getirilmislerdir.

ICD10 (International Classification of Diseases) kodlarindan sadece esansiyel
hipertansiyon ila¢ katilim payindan muafiyet raporu bulunan hastalar secilerek
calismaya dahil edildiginden, komorbiditesi olan hastalarin s6z konusu hastaliklar

icin kullandiklari ilaglar ¢calisma kapsami diginda tutulmustur.
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SGK veri tabanindan alinan veriler, Tiirkiye’de bu alanda elde bulunan en
saglikli verilerdir. S6z konusu veri tabanindan hasta, recete, ilag, hekim, eczane,
maliyet, regetenin yazildig1 saglik kurulusu, teshis verileri ile ilaglarin giinliik ve tek
olarak hangi dozlarda regete edildigi gibi bilgiler, ayrica hasta bazinda yapilan
sorgulamalardan hastanin daha Once kullandig1 ilaglarla ilgili verilere, kisacasi
hastanin tiim tedavi verilerine ulasmak miimkiindiir. Dahas1 Tiirkiye’de bu sekilde
tiim popiilasyona ait verilerin tutuldugu baska bir veri taban1 bulunmamaktadir.

Calismamiz hastalara regete edilen ilaglar lizerinden degil, eczane tarafindan
hastaya verilerek sisteme kaydedilmis olan ilaglar iizerinden yapilmis, hastalarin
ilaclart kullanip kullanmadiklari, tedaviye uyunclarinin bulunup bulunmadigi
sorgulanamamistir. Bu sekilde bir ¢aligma yapmak i¢in hastalarla birebir gériigsmek
ve tedavilerini takip etmek gerekmektedir. Dolayisiyla ¢alisma, ilag kullanimi ve
hastalarin tedaviye uyunglarindan ¢ok ilag regeteleme kaliplarinin, SGK mevzuati ve
diizenlemeleri kapsaminda hastaya anlagsmali eczane tarafindan verilen ilaglarin
degerlendirilmesini ve tedavi i¢in kullanilan ilaglarin maliyetinin hesaplanmasini
icermektedir. Tezde kullanilan maliyet verileri esansiyel hipertansiyon tedavisi i¢in
bir yil i¢inde birinci basamak saglik kurulusunda yazilarak ilgili hastanin kullandig1
ilaclarin tamaminin maliyetidir. Ayaktan tedavide kullanilan bu ilaglarin farmasdotik
formlar1 enjektabl olmadiklarindan herhangi bir hemsirelik maliyeti s6z konusu
degildir. SGK birinci basamak saglik kuruluslarina muayene bagina O6deme
yapmamakta, Saglik Bakanlig1 saglik tesislerine global biitce anlagsmasi ¢ercevesinde
O0deme yapmaktadir. Dolayisiyla, s6z konusu maliyet verilerinin SGK agisindan
birinci basamak ig¢in hesaplanmig ayaktan tedavi maliyetleri olduklarindan
bahsedilebilir.

Regetesiz ilaglar ile yatan hastalarda kullanilan ilaglar ¢alismanin kapsaminin
disindadir. Hastalarin cepten ddeyerek aldiklar ilaglara ait veriler de veri tabanina
kaydedilmediginden ¢alisma kapsami disinda tutulmustur.

Calismamiza konu olan hastalarin belirledigimiz ¢aligma alan1 olan Ankara,
Konya ve Karaman illerinde bulunan SGK ile anlasmali eczanelerden karsilanmig
olan regeteleri calisma kapsamina alinmig, hastalarin bu illerde ikamet edip

etmedikleri hususu sorgulanamamastir.
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Calismada kullanilan regete verilerinde adi gegen ilaglarin esdegerlerinin
olmasi durumunda Saglik Uygulama Tebligi dogrultusunda esdeger ilacin en ucuzu
ya da %10 pahalis1 fatura edilebilmektedir. Hastanin daha pahali olan ilaci tercih
etmesi halinde geri kalan bedeli kendisinin 6demesi gerekmektedir. Sosyal Giivenlik
Kurumuna fatura edilen ilag, sistemde goriinen ilag olsa da, Kurum bu ilacin bedelini
degil, esdeger bandindaki en ucuz ilacin %10 fazlasina kadar olan bedeli
O0demektedir. S6z konusu veri tabaninda yer alan ilag bedeli de bu yontemle

hesaplanan ila¢ bedelidir.

3.2. Metodoloji ve Istatistiksel Yontem

Yaklagik 25.000 anlasmali eczanenin regete verilerinin kayith oldugu SGK
veri tabanindan alinmis olan NUTS TRS alt bolgesinde yer alan Ankara, Konya ve
Karaman illerine ait, 1. Basamak saglik kuruluslarinda esansiyel hipertansiyon ilag
katilim paymdan muafiyet raporuna dayanilarak yazilmis olan regetelerin dokiimleri
yapilarak illere ve yillara gore islem sayisi belirlenmistir. Buna gore illere ve yillara

gore islem sayisinin dagilimi asagidaki tablodaki gibi gergeklesmistir.

Tablo 3.1. illere ve yillara gore islem sayis1

Il
Ankara Konya Karaman Toplam

2008 Islem say1si 604438 218388 29520 852346

% 16,51 16,93 16,74 16,62
2009 Islem sayis1 759009 272119 38064 1069192

% 20,73 21,09 21,58 20,85
2010 Islem sayisi 1023380 366022 49302 1438704

% 27,95 28,37 27,95 28,06
2011 Islem sayis1 1274470 433706 59492 1767668

% 34,81 33,61 33,73 34,47
Toplam Islem sayis1 3661297 1290235 176378 5127910

% 100,0 100,0 100,0 100,0

Verilerden hastalarin T.C. Kimlik numaralar ile yapilan analiz sonucunda

illere ve yillara gore recete yazilan kisi sayis1 belirlenmistir.
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Mler Y112008 | Yi112009 | Yil 2010 | Yil 2011 Toplam Yiizde
Ankara 196531 244335 316075 374932 | 1131873 70,2
Konya 61161 85554 142660 137065 426440 26,4
Karaman 8544 10835 17562 17809 54750 3,4
Toplam 266236 | 340724 | 476297 529806 | 1613063 | 100.00

Bu tablolarda yer alan veriler ¢ercevesinde illere ve yillara gore biiyiikliige

orantil1 yapilan se¢cimde en fazla Ankara’dan olmak {izere toplam 500 kisiden olusan

bir 6rneklem seg¢ilmistir. Buna gore Ankara ili ve 2008-2011 yillar i¢in toplamda

350, Konya ili i¢in 132, Karaman i¢in ise 18 kisiden olusan bir 6rneklem secilmistir.

Tablo 3.3. illere ve yillara gore 6rneklem say1s1(n=500).

i Y112008 | Y112009 | Yi12010 | Y1l 2011 Toplam
Ankara 60 76 98 116 350
Konya 19 27 44 42 132
Karaman 3 4 5 6 18
Toplam 82 107 147 164 500

Secilen 6rneklem iginde bir yil boyunca karsilanmis olan regetelerinde sadece

asetilsalisilik asit etkin maddesi igeren ilaglarin bulundugu Ankara ilinden se¢ilmis

olan 7 hasta 6rneklemden ¢ikarilmis, sonug olarak toplam 493 hastanin regeteleri

tizerinde ¢aligilmistir.

Tablo 3.4. {llere ve yillara gore 6rneklem sayzsi.

il Y11 2008 Y11 2009 Y112010 Y11 2011 Toplam
Ankara 58 73 96 116 343
Konya 19 27 44 42 132
Karaman 3 4 5 6 18
Toplam 80 104 145 164 493

Orneklem olarak belirlenen 493 kisinin ise ilgili y1l igindeki ila¢ maliyetleri

hesaplanmistir. S6z konusu 493 hastanin kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi,

diyabet ve hiperlipidemi hastaliklarinin bulunup bulunmadigt SGK’nin Medula
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Eczane Sisteminde yer alan hak sahibi rapor kayitlarinin ve rapor arsiv kayitlarinin
incelenmesi ile tespit edilmistir. Orneklemde yer alan hastalarin tedavi gecmisleri ve
komorbiditeleri de Sosyal Giivenlik Kurumunun hastane verilerinin tutuldugu
Medula Sisteminde yer alan veriler ve Medula Eczane Sisteminde yer alan diger
receteleriyle bir arada degerlendirilerek, ¢alismanin zaman kesiti i¢inde tedavinin
hangi asamasinda olduklar1 ve bu tedavinin hastanin tibbi durumuyla baglantili
olarak kilavuzlara uygun sekilde verilip verilmedigi sorgulanmustir.

Calisma kapsamimizdaki birer yillik zaman kesitleri i¢inde birden fazla
recetesi olan hastalarin ilaglarini degistirip degistirmediklerinin sorgulanmasi igin
hastalarin bir yil i¢cinde calisma kapsamimiza alinmis olan recetelerinin tamami
incelenmis, tedavisine ayni gruptan yeni bir ila¢ veya yeni bir ila¢ grubu eklenmis
veya tedavi semasindan bazi ilaglar1 elenmis olan hastalarin ilaglarini degistirdikleri
kabul edilmistir. Asetilsalisilik asit etkin maddesini i¢eren preparatlarin tedaviye
dahil edildigi veya tedaviden ¢ikarildigi durumlar hastanin ilag degistirmesi hali
olarak kabul edilmemistir. Bunun yani sira, aynmi ticari markanin farkli takdim
sekillerini (doz, farmasoétik form) kullanmaya baslayan hastalar i¢in de bu bulgu ilag
degistirme bulgusu olarak degerlendirilmemistir.

Eslik eden hastalik bulgular1 ile birlikte tedavi i¢in kullanilan ilaglarin
maliyetlerinin degisimi, ilaglarin1 degistirmis olan hastalarda maliyetin degisimi,
cinsiyet ve yas ile baglantili olarak maliyetin degisimi de Orneklemde yer alan
hastalarin verilerinin degerlendirilmesiyle ortaya konulmustur. Orneklemde yer alan
hastalarin eslik eden hastaliklarina ait bulgular yas ve cinsiyet verileri ile birlikte
degerlendirilerek  regetelerinde yer alan ilaglarin  kilavuzlara uygunlugu

sorgulanmustir.
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4. BULGULAR

Doktora tezi kapsaminda, 2008-2011 yillarinda NUTS TR 5 bolgesindeki
Ankara, Konya ve Karaman illerinde esansiyel hipertansiyon raporuyla 1. Basamak
Saglik Kuruluglarinda diizenlenerek, bu illerdeki SGK ile anlasmali eczanelerden
alimmig olan regetelerin degerlendirilmesi i¢in esas veri tabanindan (evrenden)
¢ekilmis olan 500 kisilik orneklemin igerisinden sadece asetilsalisilik asit etkin
maddesini igeren preparatlarin recete edildigi hastalar elendikten sonra, geriye kalan
toplam 493 hasta {lizerinden hastanin tedavisini takip etmeyi gerektiren analizler
yapilmustir.

Omeklemde yer alan regetelerin yillara gore toplam sayisi, hasta basina diisen
ortalama recete sayist ve recete basina diisen ortalama maliyet asagidaki tabloda

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Yillara gore 6rneklemde yer alan toplam regete sayisi, hasta bagina diisen
ortalama regete sayist ve recete basina diisen ortalama maliyet.

Toplam recete Hasta basina diisen | Recete basina
Yil P SaVIS ¢ ortalama recete diisen ortalama
y sayisi maliyet (TL)
2008 174 2,18 85,42
2009 261 2,51 90,34
2010 369 2,54 66,44
2011 474 2,90 57,76

Yukaridaki tablodan da anlagilacag: iizere 2008 yilindan sonra hasta basina
diisen ortalama regete sayis1 artmig, 2010 yilinda ayni seyirle devam etmis, 2011
yilinda ise hasta basina yillik yaklasik 3 regete olarak seyretmeye baslamistir. Saglik
Bakanlig1 tarafindan yayimlanan saglik istatistikleri ¢ercevesinde, yillara gore tiim
sektorlerde birinci basamak saglik kuruluslarina hasta basina diisen bagvuru sayisi
NUTS TR 5 boélgesi icin asagidaki tabloda gosterilmistir (Saglik Bakanligi, 2008,
2009, 2010, 2011). Bu tablodan da goriilecegi lizere saglik istatistikleri ile tez

kapsaminda elde edilen regete sayilar1 da uyumludur.
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Tablo.4.2. Yillara gore kisi basi birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuru sayisi.

Yil Basvuru Sayisi
2008 2,38
2009 2,75
2010 2,6
2011 3,2

Recgete bagina diisen ortalama maliyet degerlendirildiginde, 2008 yilindan
2009 yilina kadar artan bir maliyet s6z konusuyken, 2010 yilinda bu maliyetin
yaklagik %30 oraninda diistiigii, 2011 yilinda ortalama maliyetin diigme egiliminin
devam ettigi gorilmiistiir.

Hastalarin dogum tarihleri MERNIS veri tabanindan almmadigindan, yas
verileri ¢ok saglikli degildir. Bu nedenle hastalarin yaslarina iliskin analizler
orneklem tizerinden yapilmis, 6rneklemde bulunan 493 hastanin yaslari recetelerinin
yazildig1 yila gore tek tek hesaplanmistir. Buna gore en gen¢ hasta 17 yasinda, en
yaslt hasta ise 94 yasindadir. En gen¢ hasta olan A0927 kodlu hastanin yillik
esansiyel hipertansiyon ilacit maliyeti toplam 20,59 TL, en yash hasta olan A0921
kodlu hastanin yillik esansiyel hipertansiyon ilact maliyeti ise toplam 644,27 TL dir.
En gen¢ ve en yasl hastalarin her ikisi de kadin hastalardir. Hastalarin her ikisi de
Ankara ili i¢in 2009 yilinda 6rneklem kapsamimiza aldigimiz hastalardir.

Biitiin veriden verilmis olan iller ve yillar bazinda en ¢ok regete edilen ilk bes
ilag verisi, yillar ve iller agisindan karsilagtirmali analizlere tabi tutulmustur. Buna
gore, ilk bes ilag i¢inde asetil salisilik asit etkin maddesi igeren preparatlarin doktora
tezine konu olan donemlerde her ii¢ ilde de bulundugu, bu etkin maddenin esansiyel
hipertansiyon i¢in diizenlenen biitiin raporlara raporu diizenleyen hekimler tarafindan
eklendigi ve tedavide yogun olarak kullanildigi, s6z konusu ilagtan esansiyel
hipertansiyon tedavisinde kullanilan ana ilaglarin yaninda destek tedavi olarak fayda
umuldugundan hekimler tarafindan siklikla regete edildigi goriilmektedir.

Grafikler incelendiginde, anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) grubundan bir
etkin madde ile ditiretik kombinasyonu ilaglardan en az ikisinin ilk bes ilag igerisinde
yer aldigr goriilmektedir. Bu durumun istisnast 2008, 2010 ve 2011 yillarinda
Karaman ilinde kullanilmig olan ilaglarin ilk bes siralamasidir. S6z konusu ilaglarin

kilavuzlara uygun olarak kullanilip kullamilmadigi kilavuzlara uygunluk
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degerlendirmesi bagligi altinda incelenmistir. ARB ve diiiretik kombinasyonu
ilaglarin siklikla kullanimi1 da bu ilaglarin fiyatlart diger ilag gruplarina gére daha

yiiksek oldugundan maliyeti arttiran bir etmendir.

®METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

B ASETILSALISILIK ASIT 100
MG 30 TB.

= AMLODIPIN 10 MG 30 TB.

= VALSARTAN 160 MG-
HIDROKLOROTIYAZID 12,5
MG KOMBINASYONU 28 FiLM
TB.

= KANDESARTAN SILEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5 MG KOMBINASYONU 28
TB.

Grafik 4.1. Ankara ilinde 2008 yilinda esansiyel HT tanist almis hastalar i¢in en
cok recete edilen ilk bes ilag.
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m ASETILSALISILIK ASIT 100 MG
30 TB.

= METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

= VALSARTAN 160 MG-
HIDROKLOROTIYAZID 12.5MG
KOMBINASYONU

® AMLODIPIN 10 MG 30 TB.

= KANDESARTAN SILEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5MG KOMBINASYONU

Grafik 4.2. Konya ilinde 2008 yilinda esansiyel HT tanisi almis hastalar i¢in en
cok regete edilen ilk bes ilag.

® ASETILSALISILIK ASIT 100
MG 30 TB.

EMETOPROLOL TARTARAT
50 MG 20 TB.

= KANDESARTAN
SILEKSETIL 16 MG-
HIDROKLOROTIYAZID
12.5MG KOMBINASYONU

® ASETILSALISILIK ASIT 150
MG 20 TB.

m NEBIVOLOL 5 MG 28 TB.

Grafik 4.3. Karaman ilinde 2008 yilinda esansiyel HT tanisi almig hastalar i¢in en
¢ok recete edilen ilk bes ilag.
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5 METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

® ASETILSALISILiK ASIT 100 MG
30 TB.

= VALSARTAN 160 MG-
HIDROKLOROTIYAZID 12,5
MG KOMBINASYONU 28 FILM
TB.

® AMLODIPIN 10 MG 30 TB.

= KANDESARTAN SiLEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5 MG KOMBINASYONU 28
TB.

Grafik 4.4.  Ankara ilinde 2009 yilinda esansiyel HT tanisi almis hastalar i¢in en
cok regete edilen ilk bes ilag.

m ASETILSALISILIK ASIT 100 MG
30 TB.

= METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

= VALSARTAN 160 MG-
HIDROKLOROTIYAZID 12.5MG
KOMBINASYONU 28 FILM TB.

B KANDESARTAN SILEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5MG KOMBINASYONU 28
TB.

= AMLODIPIN 10 MG 30 TB.

Grafik 4.5. Konya ilinde 2009 yilinda esansiyel HT tanis1 almis hastalar i¢in en
cok regete edilen ilk bes ilag.
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m ASETILSALISILIK ASIT 100 MG
30 TB.

B ASETILSALISILIK ASIT 150 MG
20 TB.

5 KANDESARTAN SILEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5MG KOMBINASYONU 28
TB.

= [RBESARTAN 300 MG-
HIDROKLOROTIYAZID 12,5
MG KOMBINASYONU 28 FILM
TB.

= METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

Grafik 4.6. Karaman ilinde 2009 yilinda esansiyel HT tanisi almis hastalar i¢in en
cok regete edilen ilk bes ilag.

®METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

® ASETILSALISILIK ASIT 100 MG
30 TB.

= VALSARTAN 160 MG-
HIDROKLOROTIYAZID 12,5
MG KOMBINASYONU 28 FiLM
TB.

= AMLODIPIN 10 MG 30 TB.

5 KANDESARTAN SILEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5 MG KOMBINASYONU 28
TB.

Grafik 4.7.  Ankara ilinde 2010 yilinda esansiyel HT tanis1 almig hastalar igin en
cok regete edilen ilk bes ilag.
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m ASETILSALISILIK ASIT 100
MG 30 TB.

= METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

= VALSARTAN 160 MG-
HIDROKLOROTIYAZID
12.5MG KOMBINASYONU

m KANDESARTAN SiLEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5MG KOMBINASYONU

= AMLODIPIN 10 MG 30 TB

Grafik 4.8. Konya ilinde 2010 yilinda esansiyel HT tanisi almig hastalar i¢in en
cok regete edilen ilk bes ilag.

B ASETILSALISILIK ASIT 100
MG. 30 TB.

B ASETILSALISILIK ASIT 150
MG. 20 TB.

= METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

® BISOPROLOL FUMARAT 5 MG
30 LAK TB.

m KANDESARTAN SILEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5MG KOMBINASYONU 28
TB.

Grafik 4.9. Karaman ilinde 2010 yilinda esansiyel HT tanisi almig hastalar i¢in en
¢ok recete edilen ilk bes ilag.



42

= METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

® ASETILSALISILIK ASIT 100 MG
30 TB.

= VALSARTAN 160 MG-
HIDROKLOROTIYAZID 12,5
MG KOMBINASYONU 28 FiLM
TB.

® AMLODIPIN 10 MG 30 TB.

u KANDESARTAN SILEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5 MG KOMBINASYONU 28
TB.

Grafik 4.10. Ankara ilinde 2011 yilinda esansiyel HT tanisi almig hastalar i¢in en
cok regete edilen ilk bes ilag.

m ASETILSALISILIK ASIT 100
MG 30 TB.

= METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

= VALSARTAN 160 MG-
HIDROKLOROTIYAZID
12.5MG KOMBINASYONU

B KANDESARTAN SiLEKSETIL
16 MG-HIDROKLOROTIYAZID
12.5MG KOMBINASYONU

= BISOPROLOL FUMARAT 5 MG
LAK TB.

Grafik 4.11. Konya ilinde 2011 yilinda esansiyel HT tanis1 almis hastalar i¢in en
cok regete edilen ilk bes ilag.
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m ASETILSALISILIK ASIT 100
MG. 30 TB.

m ASETILSALISILIK ASIT 150
MG. 30 ENT.TB.

u BISOPROLOL FUMARAT 5 MG
30 LAK TB.

= METOPROLOL TARTARAT 50
MG 20 TB.

ENEBIVOLOL 5 MG 28 TB.

Grafik 4.12. Karaman ilinde 2011 yilinda esansiyel HT tanisi almig hastalar i¢in en
cok regete edilen ilk bes ilag.

Kilavuzlara uygunluk degerlendirmesi i¢in, 6rneklemde bulunan 493 hastanin
ilgili y1l iginde esansiyel hipertansiyon tanili rapor ile birinci basamak saglik
kuruluslarindan almis olduklar1 tiim regetelerinin dokiimii yapilmis, s6z konusu 493
hastanin kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, diyabet ve hiperlipidemi
hastaliklarinin bulunup bulunmadig1 ise SGK’nin Medula Eczane Sisteminde kayith
olan raporlarinin incelenmesi ile tespit edilmistir. Bu degerlendirme ¢ergevesinde
2008-2011 arasinda orneklemimizde yer alan 493 hastanin esansiyel hipertansiyon
hastaliklarina eslik eden hastaliklarinin dokiimii asagidaki grafikte gosterilmistir.
Grafikten de anlasilacagi iizere esansiyel hipertansiyon hastaligina en ¢ok eslik eden
hastalik 2008-2011 yillar1 verilerine gore hiperlipidemi hastaligidir. Koroner arter
hastaligi ile diyabet yillar i¢inde hep ayni seyirde ilerlerken, 2009 yilinda koroner
arter hastalifinin esansiyel hipertansiyona diyabetten daha fazla eslik ettigi de
grafikte goriilmektedir. Orneklemde yer alan 185 hastada eslik eden hastaliklarin
dordiintin de bulunmadigi, bu hastalar i¢in hesaplanan ortalama maliyetin 184,59 TL

oldugu goriilmiistiir.
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Grafik 4.13. Eslik eden hastaliklarin yillara gore frekans dagilimi.

Orneklemde yer alan 493 hastamin dagilimlarinin  cinsiyetlerine gore
ayristirilmig verisi agsagidaki grafikte gosterilmistir. Grafikte goriildiigi gibi esansiyel
hipertansiyon kadinlarda daha sik goriilen bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Grafik 4.14. Yillara gore kadin-erkek HT hastalarinin yiizde dagilimlart.

Orneklemde yer alan 493 hastanin yas verileri incelendiginde, hastalarin
birgogunun sigortacilik islemlerinde siklikla kullanilan bir sinir rakam olan 65 yas
sinirinin lizerinde olduklari, 40 yas alti hasta sayisinin ise son derece az oldugu
gorlilmiigtir. Bu sonugtan hareketle esansiyel hipertansiyonun ilerleyen yas ile

birlikte ortaya ¢ikan bir hastalik oldugu sdylenebilir.
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Grafik 4.15.Y1llara gore HT hastalarinin yas dagilimlari.
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Grafik 4.16. Yas gruplarina gore hasta dagilimlari.

Grafik 4.16’da goriildiigii lizere, hipertansiyonun en ¢ok 60-69 yas grubunda
goriilen bir hastalik oldugu, 70 yasindan sonra ise goriilme sikliginin azaldigi
belirlenmistir. Hastalarin yas gruplarina gore ortalama maliyetin degisimi asagidaki

grafikte gosterilmistir.
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Grafik 4.17. Hastalarin yas gruplarina gore ortalama maliyetin degisimi.

Grafik 4.17°den de anlasildig: {izere, hipertansiyon tedavisi i¢in kullanilan
ilaclarin ortalama maliyetinin 40-49 yas grubunda arttig1, 50-59 yas grubunda diisiis
gosterse de, 60-69 yas grubunda doruk noktasina ulastigi, daha biyik yas
gruplarinda ise diisiise gectigi gorilmiistiir.

Omeklemde yer alan hastalarin kisi basma diisen ortalama yillik
maliyetlerinin cinsiyetlere gore dagilimi asagidaki grafikte gosterilmistir. Grafikten
de anlasilacag: iizere 2008 yilinda kadin ve erkek hastalarin ilaglarinin kisi basina
diisen yillik ortalama maliyetleri hemen hemen ayniyken, 2009 ve 2010 yilinda bu
durum kadin hastalar yoniinde bir artig gostermis, 2011 yilinda ise kadin hastalarin

kisi basina diisen yillik ortalama maliyetleri erkek hastalardan daha diisiik olmustur.
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Grafik 4.18. Cinsiyete gore kisi basina diisen yillik ortalama maliyet.

Cinsiyet ayrim1 gdzetmeksizin kisi bagina yapilan maliyet degerlendirmesi de
asagidaki grafikte gosterilmistir. Bu grafikte goriildiigii gibi, 2009 yilinda kisi basina
diisen yillik ilag maliyeti artarken, 2010 yilinda diisiis gostermis, 2011 yilinda da
ayni egilimle diismeye devam etmistir. Biitiin yillar ve iller i¢in hesaplanan ortalama

maliyet ise 183,24 TL olarak belirlenmistir.
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Grafik 4.19. Kisi basina diisen yillik ortalama ilag maliyeti.



48

H En Distk Maliyet B En Yiksek Maliyet

661,9 643,34

10,66 7,05 14,36 2,85

2008 2009 2010 2011

Grafik 4.20. Yillara gore en diisiik ve en yiiksek ilag maliyetleri.

2008 yilinda yillik maliyeti en diisiik olan KOO801 kodlu hastanin bir adet
recetesinin bulundugu, bu regetede de indapamid etkin maddesini i¢eren tiyazid
grubu bir diliretik ilacin bulundugu gorilmektedir. Ayni yil iginde en yiiksek
maliyetli hasta olan KA0801 kodlu hastanin ise ayn1 yil i¢inde dort adet regetesinin
bulundugu, bu dort regetesinde de verapamil HCI ve trandolapril etkin maddelerini
iceren kalsiyum kanal blokeri ve ACE inhibitorii kombinasyonu bir ilacin yer aldigi
goriilmektedir. Her iki hastanin da regetelerinde bulunan ilaglar ESH/ESC 2007
kilavuzuna uygundur.

2009 yilinda en diisiik maliyetli hasta olan A0936 kodlu hastanin bu y1l i¢inde
bir adet regetesinin bulundugu, bu regetesinde de metoprolol etkin maddesi igeren bir
beta bloker ilacin yer aldigi, s6z konusu hastanin bu regetesinin ESH/ESC 2007
kilavuzuna uygun oldugu, ayni yil en yiiksek maliyetli hasta olan KO0906 kodlu
hastanin bu yil i¢inde 3 adet recetesinin bulundugu, bu regetelerinde irbesartan ve
hidroklorotiyazid etkin maddelerini iceren ARB ve tiyazid grubu diiiretik
kombinasyonu bir ilag, amlodipin besilat etkin maddesi i¢eren bir kalsiyum kanal
blokeri, nebivolol iceren bir selektif beta bloker ilacin bir arada kullanildig:
goriilmektedir. Irbesartan ve amlodipin besilat etkin maddesini igeren bir recetesi

ESH/ESC 2007 kilavuzuna uygun iken, bu kombinasyona selektif beta bloker olan
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nebivolol etkin maddesinin dahil edildigi iki recetesi uygunsuz kombinasyon
nedeniyle ESH/ESC 2007 kilavuzuna uygun degildir.

2010 yilinda en diisiik maliyetli hasta olan KO1034 kodlu hastanin bu yil
iginde bir adet regetesinin bulundugu, bu regetesinde de amlodipin etkin maddesi
iceren bir kalsiyum kanal blokerinin bulundugu, ayni yil en yiiksek maliyetli hasta
olan A1009 kodlu hastanin bu yil i¢cinde 10 adet regetesinin bulundugu, recetelerinde
metoprolol siiksinat i¢eren bir beta bloker ilag ile, amlodipin besilat ve valsartan
iceren kalsiyum kanal blokeri+ARB kombinasyonu bir ilacin yani sira asetil salisilik
asit iceren bir preparatin da tedavisine dahil edildigi goriilmektedir. Her iki hastanin
da recetelerinde bulunan ilaglar ESH/ESC 2007 kilavuzuna uygundur.

2011 yilinda en diisiik maliyetli hasta olan A1192 kodlu hastanin bu yil i¢cinde
bir adet recetesinin bulundugu, bu recetesinde de furosemid etkin maddesini iceren
bir diiiretik ilacin bulundugu, bu hastanin s6z konusu ilact ESH/ESC kilavuzunda yer
almadigindan kilavuz dis1 ilag bulgusuyla bu recetenin kilavuza uygun olmadigi, ayni
yil en yliksek maliyetli hasta olan A1139 kodlu hastanin bu yil i¢inde 7 adet
regetesinin bulundugu, bu regetelerde nifedipin etkin maddesi igeren bir kalsiyum
kanal blokeri ilag ile silazapril ve hidroklorotiyazid igeren bir ACE
inhibitorii+tiyazid grubu diiiretik kombinasyonu ilacin yer aldigi goriilmektedir.
A1139 kodlu hastanin regetelerinde bulunan ilaglar ise ESH/ESC 2007 kilavuzuna
uygundur.

Yillara gore yillik maliyetleri ortalama maliyetin {izerinde kalan hasta sayis1

asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 4.3. Yillara gore ortalama maliyetin {izerinde kalan hasta sayisi.

Ortalama Y1l Icindeki

vil Ortalama _ Maliyetin Toplam Hasta

Maliyet Uzerinde Kalan | Sayisina Oram

Hasta Sayisi %

2008 185,80 32 40,00
2009 226,73 41 39,42
2010 169,08 56 38,62
2011 166,94 66 40,24
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Bu tablodan da anlasildig: {izere, ortalama maliyetin ilizerinde kalan hasta
sayist artan hasta sayisi ile dogru orantili olarak yillar i¢inde artis gostermektedir.
Ancak yil icindeki toplam hasta sayisina orami yaklasik %38-40 civarinda
seyretmektedir.

Maliyet gruplarina gore hasta sayis1 dagilimlari ise asagidaki grafiklerde

yillar bazinda gosterilmistir.
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Grafik 4.21. 2008 yilinda maliyet gruplarina gore hasta sayilarinin dagilimi.
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Grafik 4.22. 2009 yilinda maliyet gruplarina gore hasta sayilarinin dagilima.
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Grafik 4.23. 2010 yilinda maliyet gruplarina gore hasta sayilarinin dagilimi.
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Grafik 4.24. 2011 yilinda maliyet gruplarina gore hasta sayilarinin dagilimi.

Grafiklerden de anlasilacag: iizere, ilk 2. veya 3. diisiik maliyet grubundaki
hastalarin toplam sayisinin fazla olmasi ortalama maliyetin diisiik olmasina yol

agmaktadir.
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Tablo 4.4. Yillara gore ilacin1 degistiren hasta sayisi1 ve ortalama maliyetin degisimi.

. Y1l icindeki
vil Ilacim degistiren toplam hasta Ortalama maliyet
hasta sayisi sayisina orani
%
2008 15 18,75 274,08
2009 27 25,96 290,41
2010 41 28,28 220,67
2011 60 36,59 235,33

Tablo 4.4’te ise, ilaglarmi degistiren/ilaglar1 degistirilen hastalarin ortalama
maliyetleri o yil i¢in hesaplanmis ortalama maliyet degeri ile karsilastirildiginda,
2008-2011 doneminde tiim yillar i¢in ilaglarmi degistiren/ilaglar1 degistirilen
hastalarin ortalama maliyetlerinin o yil i¢in hesaplanmig olan maliyet degerinden
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Orneklemde yer alan hastalarin eslik eden hastaliklari ile ortalama maliyetin

degisimi Tablo 4.5.’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Eslik eden hastaliklarla maliyetin degisimi.

Eslik eden hastalik Hasta sayisi % Ortalama maliyet
Kalp yetmezligi 35 7,09 166,92
Koroner arter hastaligi 146 29,61 163,42
Diabetes mellitus 138 28 195,0
Hiperlipidemi 238 48,28 184,60

Tablo 4.5.”den de anlasildig tizere eslik eden hastalik olarak kalp yetmezligi
ve koroner arter hastaligina sahip olan hastalarin ortalama maliyetinin 6rneklemin
tamami icin hesaplanan 183,24 TL tutarindaki ortalama maliyeti agmadigi, ancak
eslik eden hastalik olarak diabetes mellitus ve hiperlipidemi hastaligina sahip olan
hastalarin ortalama maliyetinin tiim Orneklem icin hesaplanmis olan ortalama
maliyeti astig1 goriilmiistiir. Ayrica, kalp yetmezligine sahip olan hastalarin 14’{intin,
koroner arter hastaligina sahip olanlarin 56’sinin, diabetes mellitus hastaligina sahip
olanlarin 58’inin, hiperlipidemi hastalifina sahip olanlarin ise 98’inin o yil igin

hesaplanmis olan ortalama maliyeti asmis olduklar1 goriilmiistiir. Orneklemde yer
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alan 185 hastada eslik eden hastaliklarin dordiiniin de bulunmadigi, bu hastalar igin
hesaplanan ortalama maliyetin 184,59 TL oldugu gorilmiistiir. Diabetes mellitus
hastaligina sahip olan hastalarin ortalama maliyetinin bu rakami astig1 belirlenmistir.

Orneklemde yer alan hastalarin regetelerinde bulunan ilaglarin farmakolojik
gruplarina gore siniflandirilmasi sonucunda PatenT c¢alismasina paralel olarak
asagidaki grafikler hazirlanmis, PatenT c¢alismasinda yer alan bulgularla doktora tezi
kapsamindaki 6rneklemden elde edilen bulgularin benzer oldugu, her iki ¢alismada
da anjiyotensin reseptér blokeri+ hidroklorotiyazid (ARB+HCTZ) grubunun
esansiyel hipertansiyon tedavisinde en ¢ok kullanilan ilag grubu oldugu
belirlenmistir. Antiagregan olarak tanimlanan ila¢ sinifi asetilsalisilik asit etkin
maddesini igeren ilag grubudur. Tablolardan da anlasilacagi tizere, asetil salisilik asit
etkin maddesi esansiyel hipertansiyon tedavisinde tedaviyi tamamlayici bir ilag
olarak hekimler tarafindan siklikla recete edilmektedir. Ilk on ilag grubu iginde
anjiyotensin dondstiiriicii enzim inhibitorii+hidroklorotiyazid (ACE+HCTZ) grubu
ilaglarin da galisma donemimiz olan 2008-2011 yillarinda dort yilda da yer aldigi,
kalsiyum kanal blokeri (KKB) grubu ilaglarin 2008 ve 2010 yillarinda 2., 2009 ve
2011 yillarinda ise 3. en ¢ok kullanilan ila¢ oldugu goriilmektedir. Beta bloker
(BETA) grubu ilaglarin yer aldigi recetelerde siklikla asetil salisilik asit iceren bir
preparatin da regetede yer aldigr goriilmektedir. Diiiretik kullaniminin ise diger ilag

gruplaria gore diisiik kaldigindan sz edilebilir.
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ARB+HCTZ ANTIAGREGAN
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Grafik 4.25. 2008 yilinda ilag gruplarinin kullanim yiizdeleri
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Grafik 4.26. 2009 yilinda ilag gruplarinin kullanim yiizdeleri
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Grafik 4.27. 2010 yilinda ilag gruplarinin kullanim yiizdeleri
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Grafik 4.28. 2011 yilinda ilag gruplarinin kullanim yiizdeleri

Ormneklemde yer alan hastalarin regetelerinin ESH/ESC 2007 Kilavuzuna
uygunlugunun bir kardiyolog klinisyen® ile birlikte degerlendirilmesi sonucunda,
hastalarin regetelerinin arasinda sadece antiagregan olarak smiflandirilan ilaglarin
bulundugu receteler degerlendirme kapsami disinda birakilmig, bu sekilde yapilan
degerlendirme sonucunda ESH/ESC 2007 Kilavuzuna uyumlu-uyumsuz regetelere

ait oranlar asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 4.6. ESH/ESC 2007 Kilavuzuna uyumlu-uyumsuz regete sayisi ve yiizdesi.

Yil Uyumlu | Uyumsuz | Antiagregan | Regete sayisi (n) Uyumsuz recete %
2008 150 20 4 170 11,8
2009 225 29 7 254 11,0
2010 323 30 16 353 8,5
2011 363 91 20 454 20,0

Tablo 4.6’dan da anlasilacag1 lizere, 2008 ve 2009 yillarinda ESH/ESC
Kilavuzuna uyumsuz olan regete yiizdesi %11 civarinda olarak bulunmus, 2010
yilinda %8,5’a diisen uyumsuz regete yiizdesi, 2011 yilinda %20 olarak ortaya
cikmustir.

3Yrd. Dog. Dr. Aycan Fahri ERKAN
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ESH/ESC 2007 Kilavuzuna uyumlu-uyumsuz regeteler iizerinden yapilan

degerlendirme sonucunda bu hastalarin kisi basi ortalama maliyetleri asagidaki

tabloda gosterilmistir.

Tablo 4.7. ESH/ESC 2007 Kilavuzuna uyumlu ve uyumsuz regetelere gore kisi basi
ortalama maliyet.

Uyumlu regete kisi | Uyumsuz regete ..
Yil bas1 ortalama Kisi bas1 ortalama Yﬂ 51 Ortala.ma
O A kisi bas1 maliyet
maliyeti maliyeti
2008 186,71 178,60 185,8
2009 208,40 350,24 226,73
2010 168,69 158,80 169,08
2011 152,82 240,80 166,94

Tablo 4.7.’den de anlasilacag iizere, kilavuza uyumsuz olan regetelere sahip
olan hastalar i¢in hesaplanan yillik ortalama kisi bas1 maliyetin o y1l i¢cin hesaplanmis
olan ortalama maliyeti 2009 ve 2011 yillarinda agmis oldugu goriilmektedir.

ESH/ESC 2007 Kilavuzuna uyumsuz oldugu belirlenen regeteler arasinda
yapilan siniflandirmada kilavuz disi ilag, uygun olmayan kombinasyon ve ayni
gruptan baska bir ilacin bulundugu regetelerin dagilimlar1 asagidaki tabloda

gosterilmistir.

Tablo 4.8. Kilavuza uygun olmayan regetelerin siniflandirilmasi.

Kilavuz dist Uygun olmayan Ayni1 gruptan
Yil . . .
ilag kombinasyon baska ilag
2008 8 12 0
2009 9 20
2010 9 21 0
2011 21 68 2

Tablo.4.8’de de gorildigi iizere, ESH/ESC 2007 Kilavuzuna uyumsuz
oldugu belirlenen regetelerin ¢ogunlugunun regete igeriginde bulunan ilaglarin uygun

olmayan kombinasyonlar1 nedeniyle, kilavuza uyumsuz olduklar1 belirlenmistir.
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ESH/ESC 2007 Kilavuzuna uygun olmayan regetelerin iller bazinda dagilimi ise
asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 4.9. Kilavuza uygun olmayan regetelerin illere ve yillara gore dagilimi.

iller 2008 2009 2010 2011
Recete o Recete o Recete o Recete o
sayi1st 0 sayi1st 0 say1s1 0 sayist 0
Ankara 16 12,7 16 8,7 22 9 49 16,3
Konya 2 4,7 13 18,8 8 7,2 42 27,8
Karaman 2 33,3 0 0 0 0 0 0

Tablo 4.9°dan da anlasilacag: tizere, kilavuza uyumsuzluk oraninin en yiiksek
oldugu il ve yil ¢iftinin Karaman-2008 olarak bulundugu, onu takiben Konya-2011
ve Konya 2009 ciftlerinin geldigi gorilmiistiir. Ankara ilinde bulunan uyumsuz
recete yiizdesinin ise 2008 ve 2010 yillarinda Konya’dan yiiksek oldugu, 2009 ve
2011 wyillarinda ise Konya’nin uyumsuz recete yiizdesinin Ankara’dan oldukca

yukarida oldugu goriilmektedir.
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5. SONUC VE TARTISMA

Foucault’a gore 18. yiizyilin sonunda niifus, yonetimin hedefi olarak
tanimlanir hale gelmistir, siyaset de biyosiyasete doniismiistiir. Devlet, yasayan
varliklar iizerindeki iktidarmmi kullanir ve bu nedenle siyaset de biyosiyasettir.
Foucault, niifusun hayatta tutulmasinin ve §liimiiniin yonetsel devletin diizenleme ve
faaliyet alan1 oldugunu sdyler. Bir iilkenin saglik politikasinin belirlenme siireci
esasen kimin hayatta kalacagimin ve kimin Oleceginin belirlendigi yasamsal bir
stirectir (Foucault, 1988).

Ivan Illich’e gore sanayi toplumlar1 hastalik yapicidir. Ciinkii, insanlari
ortamlartyla, kendi 6zerk gergekleriyle basa ¢ikamaz hale getirir (Illich, 1976).

Sanayilesen toplumlarda, saglik sistemindeki paradigma degisimi sagligin
toplumsal yoniinii ortadan kaldirip, kitle iletisim araglariyla yasami tibbilestirmekte,
sagligi da bireysellestirmektedir (Sezgin, 2011). Her televizyon kanalinda bulunan
saglik, tip, eczacilik alanindaki sabah programlari saglik meslek mensuplar ile
hastalar arasindaki bilgi asimetrisini ortadan kaldirmis, ancak hastanin kendi kendine
teshis koydugu ve bu programlarda verilen Onerilerle kendi kendini tedavi etmeye
calistig1 veya hekimin verdigi tedaviye uyuncunun ortadan kaldirildigi, dolayisiyla
da yine saglik hizmetine ihtiya¢ duydugu bir kisir dongili yaratmustir. Bilgi asimetrisi,
dolayli talep taraflarinin varligi ve talep esnekliginin olmamasi saghigr diger
sektorlerden ayirmaktadir. Dolayisiyla, 6zellikle sosyal devletler vatandaslarini
saglikli kilabilmek i¢in baz1 6nlemler almaya ¢aligmaktadirlar.

Saglik hizmetleri alani ekonomik yaklagimlarin en zor uygulanabilecegi
alandir. Zira s6z konusu olan insan hayati ve insan saglhigidir. Karar vericiler aldiklar
her kararla bir 6liim-kalim meselesini karara bagladiklarindan isin i¢ine bu kararlarin
etik acidan ne kadar uygun oldugu endiseleri girmektedir.

Saglikli yasamak en temel insan haklarindandir. Devletler biitceleri
cercevesinde vatandaglarinin saglikli bir ¢evrede yasamalari ve hayatlarimi saglikh
bir sekilde siirdiirmelerini saglamak zorundadirlar. Anayasasinin 2. Maddesinde
Tiirkiye Cumbhuriyeti Devleti sosyal bir devlet olarak tanimlanmistir (T.C.
Anayasasi, 2010). Bu ilke ¢er¢evesinde devlet, vatandaslarina saglik hizmeti sunmak

ve bu hizmetin bedelini karsilamak amaciyla kurumlarini olusturmus, biitgesinde bu
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hizmetin bedelini karsilayabilmek icin ayr1 finansman ve gider kalemleri tayin
etmistir.

Devlet Planlama Teskilati’nin 8. Bes Yillik Kalkinma Plani ¢ercevesinde
sunumu ve finansmani birbirinden ayrilarak ayri1 ayr1 kurumlara verilen saglik
hizmetinin sunumu ve denetimi Saglik Bakanligi’na, finansmani ise biiyiik 6l¢iide
Sosyal Giivenlik Kurumu’na birakilmistir (Devlet Planlama Tegkilati, 2000). Daha
sonraki yillarda yapilan kanuni diizenlemeler ile (Kamu Hastane Birlikleri Yasasi
vb.) Saglik Bakanligi’nin hizmet sunumu gorevi biiyiik 6l¢iide hizmetin sunumunun
denetlenmesi olarak kisitlanmistir. Saglik Bakanlig1 biinyesindeki saglik kuruluglar
biiyiik dlglide isletmelere doniistiiriilmiis, saglik hizmeti alaninda 6zel sektoriin payi
arttirllmistir. Esasen saglik hizmetinin 6zel sektor aracilifiyla da verilebilecegi ¢ok
onceki yillarda da 6n goriilmiistiir. Ancak, Sosyal Sigortalar Kurumu’na bagli saglik
kuruluglarinin  19.02.2005 tarihinde Saglik Bakanligi’na devredilmesi, bu saglik
tesisleri biinyesinde bulunan poliklinik eczanelerinin kapatilmasi, saglik hizmetine
erisimin kolaylastirilmasi bu hizmete olan talebi de arttirmis, bdylelikle sosyal
giivence kapsamindaki hastalarin 6zel sektorde faaliyet gOsteren saglik
kuruluslarindan saglik hizmeti almalarinda ve serbest eczanelerden regetelerinin
karsilanmasinda ciddi artislar olmustur.

Sosyal Giivenlik Kurumu’nun hemen hemen biitiin niifusu kapsamina alan bir
sosyal giivenlik semsiyesi yaratma cabasi icinde oldugu ve bu niifusun da giderek
yaslandig1 diistiniildiigiinde, saglik harcamalarinin artmasi kagimilmazdir. Bu gercek
de, ileriki yillarda saglik ekonomisi uygulamalarimin ve maliyet analizlerinin bu
kurum tarafindan daha fazla kullanilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Tirkiye’de NUTS TR 5 bolgesinde esansiyel hipertansiyon tedavisinde
Sosyal Giivenlik Kurumu agisindan tedavi maliyeti ve ila¢ kullaniminin retrospektif
veri tabani analizini yaptigimiz bu doktora tez calismasinin sonucunda, esansiyel
hipertansiyonun 2008 yilindan itibaren Sosyal Giivenlik Kurumu’nun en c¢ok
harcama yaptig1 tedavi kalemi oldugu goriilmiistiir. Doktora tez ¢calismasinda, Sosyal
Gilivenlik Kurumu’nun en fazla harcama yaptigi tedavi kalemi olan esansiyel
hipertansiyon tedavisinde regete yazimi, ila¢ kullamim kaliplart ve maliyet
degerlendirilmesi yapilarak ve s6z konusu hastaligin tedavisinin Saglik Bakanligi’na

bagli 1. basamak saglik kuruluslarindaki durumu sorgulanarak, hem Sosyal Giivenlik
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Kurumu agisindan saglik harcamalart biit¢esinin etkin ve verimli kullanilabilmesi
icin bir veri ortaya konulmus, hem de her iki devlet kurumu arasindaki
koordinasyonun veya koordinasyon eksikliginin maliyete ve hastaligin tedavisine ne
sekilde yansidigi sorgulanmistir. Elde edilen sonuglar cercevesinde, geri ddeme
kurumuna veri tabani ve maliyet degerlendirmeleri ile ilag geri 6deme kurallari
acisindan, Saglik Bakanligi’na ise birinci basamakta tedavi etmeyi Ongordigi
esansiyel hipertansiyonu nasil daha iyi bir sekilde tedavi ve takip edebilecegi
acilarindan Onerilerde bulunulmustur.

Sosyal Giivenlik Kurumu’nun veri tabaninda yer alan verilerin kullanilmas1
ile gerceklestirilen bu calisma ilk olup, elde edilen verilerle Kuruma ait veri
tabaninin bu tiir ¢aligmalar yapmaya elverisli olup olmadig1 da ortaya konulmaya
calisiimustir.

Doktora tez ¢aligmasi i¢in belirlenen zaman araligi olan 2008-2011 yillarinda,
2008 yilindan 2011 yilina kadar regete yazilan kisi sayisi ve islem sayisinin yillar
icinde artt1ig1, 2008 yilindan 2010 yilina kadar recete yazilan kisi sayisi ile islem
sayisinin neredeyse iki katina ¢ikmis oldugu goriilmiistiir (Tablo 3.1. ve Tablo 3.2.).
Bu durumun, 2008 ve 2009 yillarinda tek cati altinda toplanmis olan {i¢ sosyal
giivenlik kurumunun (SSK, Emekli Sandigi, Bag-Kur) veri tabanlarinin tam
anlamiyla teklestirilememis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiinlilmiistiir. Bu
artisin bir boliimii ise, esansiyel hipertansiyon prevalansinin risk faktorlerinin de
ortaya ¢cikmasina bagli olarak yillar icinde artmasina baglidir.

PatenT 2 ¢alismasinin sonuglarina gore 2012 yilinda Dogu ve Bati1 Karadeniz
Bolgelerinden sonra hipertansiyon prevalansi en yliksek olan 3. bdlge tezimizin de
calisma alanm1 olan NUTS TR 5 Bati Anadolu Bdlgesi olmustur. Bu bolgedeki
hipertansiyon prevalansi1 s6z konusu calismada %36,9 olarak belirlenmistir (Tiirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi, 2014).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin birgogunda esansiyel hipertansiyon
prevalansinin  arttigma dair epidemiyolojik ¢aligmalar mevcuttur. Bircok
sanayilesmis tilkede prevalansin %25-55 arasinda degistigi bildirilmistir (Wolf-Maier
ve digerleri, 2003). Dahast artan prevalans oranlariyla birlikte geri 6deme

kurumlarinin bu hastalik i¢in yapmis olduklar1 harcamalar da artmaktadir.
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Bizim ¢alismamizin 6rnekleminde yer alan hastalar i¢in hasta bagina diisen
ortalama recete sayist da yillar icinde artis gostermis, 2008 yilindan 2011 yilina
kadar 2 ila 3 recete arasinda seyretmistir. Hasta basina diisen ortalama regete
sayisinin yillar i¢cindeki artis1 da islem sayisinin regete yazilan kisi sayisindan daha
hizli artmis olmasi, birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuru sayisinin yillar
icinde artmis olmasi ile agiklanabilir. Nitekim, Saglik Bakanliginin birinci basamak
saglik kuruluslarina basvuru sayisina ait istatistikler de bu artigla uyumludur (Tablo
4.2.).

Bunun yani sira, SGK mevzuati ve uygulamalari ¢ercevesinde, ila¢ katilim
payindan muaf ilag raporu ile 3 aylik dozda ilag¢ alan hastalarin yilda en fazla 4 veya
5 recete alabilecegi ve doktora tezimizin sadece birinci basamak saglik
kuruluslarindan alinan regeteleri kapsadigi diistiniildiigiinde, bu ortalama rakamlar
Saglik Bakanligi’nin esansiyel hipertansiyonu birinci basamakta takip ve tedavi etme
hedefine yaklagtigin1 gostermektedir.

Her ne kadar 1.basamakta yazilmis olan regetelerin sayisinin fazla olmasi,
Saglik Bakanligi’nin hastalii 1. Basamakta takip ve tedavi etme amacini
gerceklestirmis olduguna delil olarak diisiiniilse de, bu regetelerin ¢ogunlugunun
repete/devam regeteler oldugu, hastanin hipertansiyon icin ila¢ kullanim ve katilim
paymdan muafiyet raporu ¢ikardiktan sonra, regetelerini genellikle birinci basamakta
yazdirma aliskanligina sahip oldugu soylenebilir. Uygulamada SGK mevzuati
cercevesinde 1. basamak saglik kuruluslarinin muafiyet raporu diizenleme yetkisi
doktora tezimizin verilerinin ait oldugu 2008-2011 yillarinda bulunmamaktadir.
Dolayisiyla ¢alismamiza konu edilen hastalarin ila¢g katilim payindan muafiyet
raporlarinin ancak ikinci veya liglincli basamak saglik kuruluslarindan birinde
diizenlenmis olmasit miimkiindiir. Bu durumda, receteyi diizenlemis olan birinci
basamak hekiminin regete diizenlerken esas aldigi raporda hasta igin kullanilacak
ilacin etkin maddesinin ismi yer almakta, ancak hangi miistahzar1 segecegine receteyi
diizenleyen hekim karar vermektedir. Bu anlamda, birinci basamak saglik
kuruluslarinda calisan hekimlere ilag kullanim ve katilim payindan muafiyet raporu
diizenleme yetkisi verilmesi Saghik Bakanligi’'nin kronik hastaliklar1 birinci

basamakta takip ve tedavi etme hedefine yonelik olumlu bir adim olmustur.
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Bu tezde yapilan analizler sonucunda, recete basina diisen ortalama maliyet
2008 yilindan 2009 yilina artig gostermis, ancak 2010 yilinda yilizde %30’lara varan
fark edilir bir diislis yasanmis, 2011 yilinda da bu diisiis devam etmistir (Tablo 4.1.).
Recete sayisinin maliyetten daha hizli arttig1 anlasilmaktadir. Calisma alanimiz olan
NUTS TR 5 bolgesinde aile hekimligi sisteminin oturmasiyla birlikte saglik
hizmetine erisimin kolaylastigindan, bu nedenle recete sayisinin arttigindan
bahsedilebilir. Bu sonugta ayrica, ilag fiyatlarindaki diisiisiin de etkisi bulunmaktadir.
18.09.2009 tarih, 27353 sayili Resmi Gazete’de Saglik Bakanligi tarafindan
yayimlanan “Beseri Ilaglarin Fiyatlandirilmasina Dair Kararda Degisiklik Yapilmasi
Hakkinda Karar” (Saglik Bakanligi, 2009a) ve Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanligi
tarafindan yayimlanan “Saglik Uygulama Tebliginde Degisiklik Yapilmasima Dair
Teblig” geregince, kamu kurum iskontosunda meydana gelen artis ve referanstan
kaynakli ilag fiyat diisiisleri, 04.12.2009 tarihinde uygulamaya alinmustir.

Yapilan bu diizenlemelerle ilag sanayi ve ekonomi yOnetimi arasinda, kisaca
Global Biit¢e olarak adlandirilan yontemle 2010 yil1 i¢in saglik alaninda yapilacak
harcamalara iist sinir getirilmesi amaglanmastir.

Ekonomi Yonetimi (Maliye Bakanligi, Ekonomi Bakanligi, T.C. Hiikiimeti)
tarafindan yapilan planlamada, 2010 yilinda ila¢ harcamalar1 i¢in 14,6 milyar TL’lik
bir biitce ayrilmis, bu biit¢enin asilmasi halinde ise, kamu kurum 1skontosu artis1 ve
ilag fiyat dislisi gibi yoOntemler uygulanmasi Ongoriilmiistir. 2010 yilinda
uygulanmaya baglayan bu sistemin, Kurumun ila¢ maliyetlerini diisiirdiigli tez
calismamizda elde edilen verilerden de goriilmektedir.

Tez kapsamindaki maliyet analizleri sonucunda, 2008-2011 doneminde en
diisiik kisi bast maliyetin 2,85 TL, en yiiksek kisi bast maliyetin ise 708,84 TL
oldugu belirlenmistir (Grafik 4.20). Maliyet yelpazesinin bu kadar genis olmasinin
tedavi icin kullanilan ila¢ maliyetlerinin farkli olmasinin yani sira, hastalarin tibbi
durumlarinin da farkli olmasi nedeniyle, tercih edilen ila¢ gruplarinin, dozlarinin ve
recete sayilarinin farkli olmasindan kaynaklandigi diistiniilmuistiir.

Ortalama maliyetin {lizerinde kalan hasta sayisinin ise 2008-2011 doneminde
%40’lar civarinda bir oranda bulundugu, kisi bas1 maliyetleri diisiik olan hastalarin

ortalama maliyeti de diisiirdiigii anlasilmaktadir (Grafik 4.21-4.24).
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Doktora tez calismasi sirasinda, Kurumun veri tabaninda bulunan yas ve
cinsiyet verilerinin 6zellikle 2008 ve 2009 yillar1 i¢in son derece sagliksiz oldugu
gozlemlenmistir. Ornegin; calismanin evreninde yer alan bazi hastalarin dogum
tarihleri lizerinden yaslar1 hesaplandiginda, 1000 ve tizeri rakamlar elde edilmektedir.
Bazi hastalarin ise cinsiyet verisinde “&” isareti yer almaktadir. Bu durumun, s6z
konusu verilerin MERNIS (Merkezi Niifus Idare Sistemi) sisteminden alinmamast,
Kurumun veri tabaninda yer alan bazi hatal1 verilerin Medula Eczane veri tabaninda
kullanilmasindan kaynaklandigi anlagilmistir. Bu nedenle, ¢alismada cinsiyet ve yas
verileri 6rneklemde yer alan hastalar {izerinden verilmis, bu hastalarin s6z konusu
verileri tek tek kontrol edilerek tablolara yansitilmistir. SGK Bagkanligi Hizmet
Sunumu Genel Midiirliigi Veri Yonetimi ve Elektronik Yayin Daire Baskanligi ile
yapilan  goriismelerde, bu bilgilerin MERNIS veri tabanindan alinmasi
uygulanmasina heniiz tam anlamiyla baglanmadigi, bu konudaki ¢aligmalarin devam
Sistemi”’ne tanimlanarak, cinsiyet ve dogum tarihi verilerinin s6z konusu sistem
tarafindan MERNIS ile baglant1 kurularak otomatik olarak getirilmesi uygulamasinin
sisteme yerlestirilmesi daha sonraki ¢alismalarin sithhati a¢isindan olumlu bir ¢6ziim
olacaktir. Ancak, retrospektif olarak yapilacak olan ¢alismalar i¢in bu sorun var
olmaya devam edecektir.

Orneklem olarak belirlenen 500 hastadan bir yil igerisinde sadece asetil
salisilik asit etkin maddesi igeren preparatlari kullanmis olan 7 hastaya ait veriler
kilavuzlara uygunluk baglaminda yapilacak olan calismalarda yaniltic1 olacagindan
bu 7 kisi orneklemden cikarilarak, geriye kalan 493 kisinin ilgili yil i¢indeki ilag
maliyetleri hesaplanmis ve recete edilen ilaglarin kilavuzlara uygunlugu
irdelenmistir. S0z konusu 7 hastaya ait maliyet verileri de bu preparatlarin
fiyatlariin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle, ortalama maliyet hesaplarinda yaniltic1 bir
diisis yaratacagindan tez c¢alismasinda kullanilmamistir. Sosyal Gilivenlik
Kurumunun asetilsalisilik asit etkin maddesini igeren antiagreganlar grubuna dahil
olan ilaglar1 esansiyel hipertansiyon tanisiyla alinmis olan raporlar kapsaminda
katilim payindan muaf olarak 6demesi nedeniyle, s6z konusu hastalarin esansiyel
hipertansiyon hastas1 olmadiklar1 halde, bu ilacin geri 6denebilmesi i¢in raporlarina

bu tanilarin eklendigi diisiiniilmektedir. Ancak, s6z konusu etkin maddenin
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bulundugu raporlarin da esansiyel hipertansiyon tanisi igermesi nedeniyle, gercekten
esansiyel hipertansiyon hastast olmayan hastalarin da bu hastaliga sahip hastalar
olarak degerlendirilmesi s6z konusu olabilecektir. Kurumun veya kurum dist
arastirmacilarin  ileride  yapacaklar1 caligmalarda ve saglik harcamalar
projeksiyonlarinda kullanacaklar1 epidemiyolojik verinin kirliliginin giderilmesi ve
ortalama maliyet hesaplariin saglikli yapilabilmesi agisindan Kurum tarafindan bu
sekilde sadece asetilsalisilik asit kullanacak hastalar i¢in ayr1 bir rapor kodu
gelistirilmesi yerinde olacaktir.

Orneklemde yer alan 493 hastanin kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi,
diyabet ve hiperlipidemi hastaliklarinin bulunup bulunmadigi SGK’nin “Medula
Eczane Sistemi”’nde kayithh olan raporlarinin incelenmesi ile tespit edilmistir.
Orneklemde yer alan hastalarin tedavi ge¢misleri ve komorbiditeleri de Sosyal
Gilivenlik Kurumu’nun hastane verilerinin tutuldugu “Medula Sistemi’nde yer alan
veriler ve “Medula Eczane Sistemi’nde yer alan diger regeteleriyle bir arada
degerlendirilerek, c¢alismanin zaman kesiti icinde tedavinin hangi asamasinda
olduklart ve bu tedavinin hastanin tibbi durumuyla baglantili olarak kilavuzlara
uygun sekilde verilip verilmedigi sorgulanmistir. Kurumun “Medula Eczane
Sistemi”nde hastalarin tim raporlarina ait kayitlarin bulunmasi hastanin tibbi
gecmisini irdelemek acgisindan oldukga faydali bir alt yap: sunmustur.

Calisma kapsaminda ESH/ESC 2007 kilavuzuna uygunlugu baglaminda
sorgulamaya alinan 493 hastaya ait regete bilgilerinin incelenmesi sonucunda,
ESH/ESC 2007 kilavuzu baglaminda yapilacak olan sorgulama icin gerekli olan
sistolik/diyastolik kan basinci degerlerine ait bilgilerin Medula Hastane Sisteminde
bulunan epikriz* veya agiklamalar béliimiinde yer almadigi, bu bilgi eksikliginin
Sosyal Giivenlik Kurumu agisindan ciddi bir eksiklik oldugu goriilmiistiir. Saghk
Bakanligi’na bagli birinci basamak saglik kuruluslarina global biitce anlagsmasiyla
0deme yapildigindan s6z konusu saglik kuruluslarinda Kurumun “Medula
Sistemi”ne veri girisi yapilmamakta, hastalar sadece Saglik Bakanligi’nin kendi
biinyesindeki bilgi islem sistemine kaydedilmektedir. Tez kapsamindaki hastalarin
birinci basamak saglik kuruluglarinda recetelerinin diizenlendigi andaki kan basinci

degerlerine ulasmak bu nedenle miimkiin olmamistir. Dahasi, hastalarin regete

4 Hastanin hastalig1, teshis ve tedavisi ile ilgili her tiirlii bilgiyi igeren tibbi belge.
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tarihlerine yakin tarihlerde diger saglik kuruluslarina yaptiklari basvurulardan bu
bilgi elde edilmeye calisilmis, ancak iiniversite hastaneleri gibi 3. Basamak saglik
kuruluglarindan yapilan saglik hizmeti bildirimlerinde dahi Medula Sisteminde
bulunan epikriz ve agiklama boliimlerine bu bilgilerin ilgili hekimler tarafindan
girilmedigi belirlenmistir. Sosyal gilivence kapsaminda bulunan hastalarin ilag
bedellerini ddeyen geri 6deme kurumu olarak, SGK’nin en fazla harcama yaptigi
tedavi kaleminde ilag bedeli 6demelerinde hastanin hangi hipertansiyon evresinde
bulundugunu bilerek buna gore kullanilan ilacin bedelini 6demesi hem maliyet
hesaplarinin sthhati agisindan, hem de hastanin kilavuzlara uygun bir tedaviye
erismesi agisindan onemlidir. Ayrica ileride yapilacak bilimsel ¢calismalarda hastanin
tansiyon degerlerine ait bulgularin kullanilmasi da faydali olacaktir. Birinci basamak
saglik kuruluslarinda bilgi islem alt yapisinin olusturulmasi ile “Medula Sistemi’ne
veri girisinin saglanmasinin, diger saglik kuruluslarinda da bu bilgilerin sisteme
girilmesi yoniinde diizenleme yapilmasinin Sosyal Gilivenlik Kurumu tarafindan talep
edilmesi yerinde olacaktir.

Eslik eden hastalik olarak kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligina sahip
olan hastalarin ortalama maliyetinin 6rneklemin tamami i¢in hesaplanan 183,24 TL
tutarindaki ortalama maliyeti agsmadigi, ancak eslik eden hastalik olarak diabetes
mellitus ve hiperlipidemi hastaligina sahip olan hastalarin ortalama maliyetinin tim
orneklem i¢in hesaplanmis olan ortalama maliyeti astig1 goriilmiistiir. Ayrica, kalp
yetmezligine sahip olan hastalarin 14’liniin, koroner arter hastaligina sahip olanlarin
56’smin, diabetes mellitus hastaligina sahip olanlarin ise 58’inin, hiperlipidemi
hastaligina sahip olanlarin ise 98’inin o yil i¢in hesaplanmis olan ortalama maliyeti
asmis olduklar1 goriilmiistiir. Orneklemde yer alan 185 hastada eslik eden
hastaliklarin  dordiiniin de bulunmadigi, bu hastalar i¢in hesaplanan ortalama
maliyetin 184,59 TL oldugu goriilmiistiir. Diabetes mellitus hastaligina sahip olan
hastalarin ortalama maliyetinin bu rakami astig1 belirlenmistir (Tablo.4.5). Giincel
kilavuzlarda hipertansiyona eslik ettigi takdirde, hedef kan basinci degerlerinin daha
diisiik olmas1 gereken bir hastalik olarak tanimlanan diabetes mellitusun varliginin
hipertansiyon i¢in kullanilan ilaglarin maliyetini de arttirdigi anlasilmaktadir

(ESH/ESC 2007).
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Calisma kapsamimizdaki birer yillik zaman kesitleri i¢inde birden fazla
recetesi olan hastalarin ilaglarin1  degistirip  degistirmediklerinin  irdelenmesi
sonucunda, ilaglarini degistiren hastalarin 2008 yilindan 2011 yilina kadar hasta
sayisinin artisi ile birlikte sayisal olarak artis gosterdigi, ylizde orani olarak da 2008
yilinda %18,75 olan oranin, 2011 yili sonunda %36,59’a ulagtig1 goriilmiistiir (Tablo
4.4.). Ilaglarin1 degistiren hastalarin ortalama maliyetlerinin o yil i¢in hesaplanmis
olan ortalama maliyetin iistiinde olmasi da ila¢ degistirme egilimlerinin yiiksek
oldugu bilinen hipertansiyon hastalarinin bu egilimlerinin maliyeti arttirdigini1 ortaya
koymaktadir. ilaglarin1 degistiren hasta sayismin o yil igindeki hasta sayisina
oraninin da giderek artiyor olmasi esansiyel hipertansiyon hastalarinin ilag
degistirme egilimlerinin ve hekimlerinin tedavi protokollerini degistirme
egilimlerinin yillar i¢inde arttigini ortaya koymaktadir.

Calismamizdaki bulgular1 destekler bigcimde, bir diger c¢alismada,
hipertansiyon hastalarinin stirekli olarak ila¢ ve hekim degistirdikleri saptanmuistir.
Bunun yani sira, hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyuncglarinin diisiik oldugu
belirlenmistir (Ozkara ve digerleri, 2008). Kuskusuz bu durum da, hastaligin
tedavisinin maliyetini arttiran bir faktordiir. En yaygin goriilen kronik hastaliklardan
biri olan hipertansiyonun tedavisinin maliyeti, hastalikla birlikte seyreden diger
hastaliklarin da tedavisini i¢cermesi, ayrica kullanilan ilaglarin ortaya cikardigi yan
etkilerin giderilmesi i¢in de ilag 6nerilmesi nedeniyle oldukca yiiksektir.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi arsivinde yer alan, 2009 yilinda yapilmis bir
calismada ise, Karaman il merkezinde yasayan hipertansiyon hastalarinin ilag
kullanim durumlar1 ve bilgileri hastalara yapilan bir anket aracilifiyla incelenmistir.
Caligmada hipertansiyon tanisi ile en az bir yildir ilag tedavisi gérmekte olan 194
hastada (144 kadimn, 50 erkek) hipertansiyon siiresinin ortalama 6,3+5,7 yil oldugu,
katilimeilarin %70,1°inin 50 yas ve iizerinde oldugu calismada elli alt1 hastanin
(%28,9) ilacim1 diizenli kullanmadigi 6grenilmistir. Hastalarin ilaglarini diizenli
kullanmama durumlarmin yas ve cinsiyet ile anlamli iliski gosterdigi, yas grubu <49
ve >50 olan hastalar i¢inde diizenli ila¢ kullanmama oranlarinin sirastyla %43,1 ve
%22,8 oldugu, kadinlarin %34,7’si, erkeklerin %12’sinin ilaglarin1  diizenli
kullanmayan grupta oldugu, hastalarin ilaglarin1 diizenli kullanma durumunun ilacin

dozu, saati, ilagla ilgili bilgilendirmeleri ile anlaml iligki gosterdigi belirlenmistir.
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Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde “49 yas ve altinda olma” ve hastanin
“ilact alacagi saati bilmemesi’nin hipertansiyonlu hastalarda ilact diizenli
kullanmama durumu i¢in bagimsiz risk etmenleri oldugu goriilmiistiir. Ilac1 diizensiz
kullanma durumunun 49 yas ve altinda olanlarda 2,916 kat, ilacin giin i¢inde alinma
zamanint bilmeyenlerde 8,964 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Hastalarin
yaklasik 1/3’liniin tedaviye uyuncunun koétii olmasi ciddi bir durumdur (Cingil ve
digerleri, 2009, s.551).

Giilhane Askeri Tip Akademisi Egitim Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali
Poliklinigi’nde 3 aylik siire dahilinde gergeklestirilen bir ¢aligmada, 77 hipertansiyon
hastas1 ile yiiz yiize goriisiilmiis ve g¢aligmanin sonucunda hastalarin yarisindan
fazlasinin kullandig1 ilaglarla ilgili bilgi sahibi oldugu ve cogunlukla hastalara
hekimler tarafindan bilgi verildigi sonucuna ulasilmistir. Hastalarin kan basincini
diisiirmek i¢in uyguladiklar1 yontemler sirasiyla; antihipertansif ila¢ alma, limon
suyu igme veya sarimsak yeme gibi geleneksel yontemler kullanma ve sublingual
ilag alma seklinde bulunmustur. Antihipertansif ilaglar ve yan etkileri konusunda
bilgilendirilen hastalarin kan basinci yiikseldiginde siklikla antihipertansif ila¢ aldig
saptanmistir (Kara ve digerleri, 2009).

Diskapt Yildinm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesinde yapilmis olan bir
caligmanin sonucuna gore, aile hekimligi poliklinigine basvuran hipertansiyon
hastalarimin %31,8’inin kan basin¢larinin kontrol altinda olmadig: saptanmistir. Kan
basinci kontrol altinda olanlarin %90’ min ilaglarin1 diizenli olarak kullandiklar1 ve
ilaglar1 hakkinda bilgi sahibi olduklari, kan basinci kontrol altinda olmayanlarin ise
%34,3’1iniin haftada birka¢ kez doz atladiklar1 belirlenmistir. Sosyoekonomik diizeyi
yiikksek olan hastalarin kan basincinin daha kolay kontrol altina aliabilecegi
gosterilmistir (Aypak ve digerleri, 2013).

Hipertansiyon hastalarinda antihipertansif ila¢ degisimlerinin nedenleri
lizerine yapilan bir calismada ise, ila¢ degisimlerinin en bliylik nedeninin yetersiz
kan basinci kontrolii oldugu, ikinci nedenin ise kontrendikasyon oldugu bildirilmistir
(Kalan, 2007).

Calismamizdaki bulgulara ek olarak, bir baska calismada hipertansiyon
tedavisinde hasta uyuncunun olmamasimin baslica nedenleri arasinda hastalarin

hastaligin ~ farkinda  olmamasi, kan basinct  diizeyinin normal veya
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hipertansiyonlarmnin  kontrollii olduguna inanmasi, ilaglarin yan etkilerinden
cekinmesi, ilacin yararli olduguna inanmamasi ve ilacin maliyeti gibi etmenler
sayillmistir (Hacihasanoglu, 2009, s. 169). Kontrol edilmemis hipertansiyonda, birinci
basamakta calisan hekimlerin say1 bakimindan yetersiz olmasi da énemli bir faktor
olarak belirlenmistir (Shea, 1992).

2003-2005 yillar1 arasinda esansiyel hipertansiyon tanisiyla diizenlenmis
raporlar c¢ercevesinde diger kronik rahatsizliklar (diyabet, hiperlipidemi vb) ig¢in
kullanilan ilaglar ve hatta Ginkgo glikozidleri igeren ilaglarin da dahil oldugu bir
grup ilag katilim paymdan muaf olarak 3 aylik dozda sosyal giivence kapsamindaki
hastalar tarafindan alinabilmekte iken, daha sonra SGK tarafindan yapilan
degerlendirmelerde, kronik hastaliklara sahip hastalarin rapor kapsaminda ii¢ aylik
dozda aldiklart ilaglarin tedavi sirasinda ilaclarini degistirme egiliminde olan
hastalarda ilag degistirildigi zaman ilag israfina yol actig1, ila¢ degistirme egiliminde
olan hekimlerin her kontrolde farkli ilag recete etmeleri nedeniyle ii¢ aylik dozda
yazilan ilaglarin yine ayni sekilde israfa yol actig1 goriilmiistiir. Dolayisiyla, Sosyal
Giivenlik Kurumu bu hususta bir tedbir olarak rapor kapsaminda alinan ilaglarin ilk
recete edilisinde bir kutusunu geri 6deme, ilaca devam edilmesine karar verildiginde
ilacin ikinci regete edilisinde ii¢ aylik dozunu geri 6deme seklinde bir yontem
gelistirerek, bu sekilde li¢ aylik dozda ilag aliminin yol actig1 israfi engellemek icin
Saglik Uygulama Tebliginde bir diizenleme yapmistir. 2012 yilinda baglatilan bu
uygulama hasta magduriyetlerine yol ac¢tigindan, 2014 yili1 Kasim ayinda Danistay
tarafindan verilen yiiriitmeyi durdurma karar1 ile ortadan kaldirilmistir. Reaktif bir
sekilde yapilan ilag biitgesi kisitlamalar1 hasta magduriyetlerine ve daha sonrasinda
da daha biiyiik maliyetlere yol acabileceginden tiim kisitlamalarin bilimsel
gerekceleriyle saglam temeller {izerine oturtulmasi gerekmektedir.

Biitiin veriden verilmis olan iller ve yillar bazinda en ¢ok regete edilen ilk bes
ilag verisi, yillar ve iller acisindan karsilastirmali analizlere tabi tutulmustur. Buna
gore ilk bes ilag icinde asetilsalisilik asit etkin maddesi igeren preparatlarin doktora
tezimize konu olan donemlerde her ii¢ ilde de bulundugu, bu etkin maddenin
esansiyel hipertansiyon i¢in diizenlenen biitiin raporlara raporu diizenleyen hekimler
tarafindan eklendigi ve tedavide yogun olarak kullanildigi, s6z konusu ilagtan

esansiyel hipertansiyon tedavisinde kullanilan ana ilaglarin yaninda tedaviyi
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tamamlayici bir ila¢ olarak fayda umuldugundan, hekimler tarafindan siklikla recete
edildigi goriilmektedir.

Grafikler incelendiginde, anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) grubundan bir
etkin madde ile ditiretik kombinasyonu ilaglardan en az ikisinin ilk bes ilag igerisinde
yer aldigi goriilmektedir. Bu durumun istisnast 2008, 2010 ve 2011 yillarinda
Karaman ilinde kullanilmis olan ilaglarin ilk bes siralamasidir (Grafik 4.1-4.12.).
Calismanin evreninden elde edilen en c¢ok kullanilan ilk bes ila¢ wverisi ile
orneklemde yer alan regetelerde bulunan ilaglarin farmakolojik gruplarma gore
siniflandirilmas1 sonucunda elde edilen veriler de uyumludur. Orneklemde yer alan
hastalarin  recetelerinde  bulunan ilaglarin  farmakolojik  gruplarma  gore
siiflandirilmast sonucunda (Grafik 4.25-4.28), PatenT 2 ¢alismasinda yer alan
bulgularla doktora tezi kapsamindaki drneklemden elde edilen bulgularin benzer
oldugu, her iki c¢alismada da ARB+HCTZ grubunun esansiyel hipertansiyon
tedavisinde en ¢ok kullamilan ilag grubu oldugu belirlenmistir. ilk on ila¢ grubu
icinde ACE+HCTZ grubu ilaglarin da ¢alisma donemimiz olan 2008-2011 yillarinda
dort yi1lda da yer aldigi, KKB grubu ilaglarin 2008 ve 2010 yillarinda ikinci, 2009 ve
2011 yillarinda ise tl¢iincii en ¢ok kullanilan ilag oldugu goriilmektedir. Beta bloker
grubu ilaglarin yer aldigi regetelerde siklikla asetil salisilik asit igeren bir preparatin
da regetede yer aldig1 goriilmektedir. Diiiretik kullaniminin ise diger ilag gruplarina
gore diislik kaldigindan s6z edilebilir.

Iki veya daha fazla sayida ilag kombinasyonu, kan basincini etkili sekilde
diisiirmek ve Onceden belirlenen hedefe erismek i¢in en yaygin sekilde kullanilan
tedavi rejimi olmustur. Kombinasyon tedavisine diyabetlilerde, bobrek hastalarinda
veya yiiksek risk grubundaki hastalarda ve genel olarak, daha diisiik kan basinci
hedeflerinin izlendigi her durumda, daha da sik gerek duyuldugu belirlenmistir
(Hansson ve digerleri, 1998).

Yiiksek riskli hipertansiflerle yapilan biiylik 6l¢ekli bir calismada, kan
basincint <140/90 mmHg diizeyine diistirmek i¢in, her 10 hastadan yaklasik
dokuzuna, iki veya daha fazla antihipertansif ila¢ verilmistir (Dahlof ve digerleri,
2005).

2003 ESH/ESC Kilavuzlarinda iki ilagh tedavinin tekli tedavi denendikten

sonra siklikla zorunlu adim olarak sinirlanmamasi, tekli tedaviye alternatif olarak ilk
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tercih edilecek tedavi yaklagimi olarak da diisliniilmesi tavsiye edilmistir (Guidelines
Committee, 2003).

Doktora tezinde kilavuzlara uygunluk degerlendirmesinde kullanilan
ESH/ESC 2007 Kilavuzuna gore ise, kombinasyon tedavisi, Ozellikle yiiksek
kardiyovaskiiler riskin bulundugu durumlarda, yani kan basinci hipertansiyon
esiginin belirgin sekilde iistinde (Orn. sistolik 20 mmHg veya diyastolik 10
mmHg’dan daha yiiksek) olanlarda veya daha hafif kan basinci yiikselmelerinin
birden ¢ok risk faktorii, subklinik organ hasari, diyabet, renal veya iliskili
kardiyovaskiiler hastalikla iliskili oldugu hastalarda ilk seg¢enek olarak
diistintilmelidir (ESH/ESC, 2007).

Kombinasyon bilesenlerinin sabit dozda olmasi, artan veya azalan tedavi
stratejilerinin esnekligini sinirlamakla birlikte, son yillarda hekimler tarafindan
siklikla tercih edilen sabit doz kombinasyonlar, hastanin alacagi tablet sayisini
azaltmasi nedeniyle, tedaviye uyumda bazi avantajlara sahiptir (Bangalore ve
digerleri, 2006).

Doktora tez ¢aligmasi sonucunda, c¢alisma alanimiz olan Ankara, Konya ve
Karaman illerinde 2008-2011 periyodunda en ¢ok kullanilan ila¢ grubu olan
ARB’lerin birbirlerine de iistiinliikleri oldugu ¢ok sayida aragtirmayla belirlenmistir.
Valsartan ve amlodipinin uzun siireli kullaniminin degerlendirildigi VALUE
calismasinda ise, gilinlik 80-160 mg dozunda kullanilan valsartana karsilik,
amlodipinin 5-10 mg’lik giinliikk doz ile ilk 6 ayda kan basincini1 daha hizli diigiirdigii
ortaya konulmustur (Weber ve digerleri, 2004).

51 calismanin meta-analizini igeren baska bir ¢alismada, losartanin 50-100
mg’lik valsartanin ise 80-160 mg’lik giinliik dozlar1 diyastolik/sistolik kan basincini
sirastyla 8,0/5,5 ve 7,5/4,0 mmHg diizeyinde diisiiriirken, irbesartanin 150-300
mg’lik giinlik dozunun 10,0/6,5 mmHg diizeyinde, kandesartanin 8-32 mg’lik
giinlik dozunun 10,0/6,0 mmHg diizeyinde ve telmisartanin 20-80 mg’lik giinliik
dozunun 9,5/6,0 mmHg diizeyinde diisiis yarattig1 bildirilmistir (Conlin, 2000).

Isveg’te yapilan bir diger ¢aligmada ise, kardiyovaskiiler komplikasyon orani
daha diisiik oldugundan kandesartanin losartan ile karsilastirildiginda QALY (Quality
Adjusted Life Years-Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili) kazandirdigi ve daha diisiik

saglik bakim maliyetlerine yol a¢tig1 bulunmustur (Granstrom ve digerleri, 2012).
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Antihipertansif tedavinin anahtar amaci ise, sistolik kan basincini diistirmek
olarak belirlenmistir. Agresif kan basinci kontroliiniin 6nemi hem ABD’de, hem de
Avrupa iilkelerinde kullanilan kilavuzlarda vurgulanmistir (Chobanian, 2003).
Agresif kan basinci kontroliinii en iyi saglayan ilag grubunun da ARB’ler oldugu,
ayrica bu ilag grubunun hedef organlar iizerinde koruyucu etkisinin bulundugu
gosterilmistir. Ozellikle proteiniiriyi azaltarak, bobrekler iizerinde koruyucu etki
gosteren ARB’lerin bu etkilerinin HCTZ ile sabit doz kombinasyonlarinda ek olarak
kardiyoprotektif etkiyle desteklendigi bildirilmistir (Montalescot ve Collet, 2005).
Proteiniirik nefropatinin geciktirilmesi ile bu hastalarin son donem bobrek hastaligina
yakalanma siireci yavaslatilarak ciddi maliyet kazanimlari saglanabilir (Coca, 2008).

LIFE c¢aligmasinda, losartanin maliyet-etkililigi atenolol monoterapisi ile
karsilastirildiginda, sol ventrikiil hipertrofisi olan hipertansiyon hastalarinda QALY
basina 2.130 Euro olarak bulunmustur (Mclnnes ve digerleri, 2006). Losartanin
RENAAL calismasinda antihipertansif tedaviye dahil edildigi durumlarda ise, son
donem bobrek hastaligi ile gegirilen giin sayisinda hasta basma 33,6 gilin azalma
yarattigl, bunun da hasta basmna 2001 yili degerlerine gore 3.522 dolar maliyet
kazanimina yol agtig1 bildirilmistir (Herman ve digerleri, 2003).

Bagka bir ¢aligmada ise, olmesartanin JNC 7 kilavuzunda yer alan kan basinci
hedeflerine ulasmada daha etkin oldugu bildirilmis, olmesartan, losartan, valsartan ve
irbesartan arasinda yapilan karsilastirmali analiz sonucunda olmesartanin diger {i¢
ARB grubu ilaca gore daha maliyet-etkili oldugu belirtilmistir (Miller ve digerleri,
2010).

Sabit doz kombinasyonlarin genel olarak daha nadir advers etki gosterdikleri,
daha diisiik ila¢ yiikii ve daha az dozaj titrasyonu sagladiklari, bu nedenle ARB’ler
ile yapilan monoterapiye istiinliiklerinin bulundugu bildirilmistir (Neutel ve
digerleri, 2006).

1000 adet birinci basamak saglik kurulusunda yiiriitiilmiis olan TURKSAHA
calismasinda ise, antihipertansif ilaglarin regeteleme kaliplart incelenmis, tek ilagla
tedavi edilen grupta basarili kan basinct kontrol oraninin %26,3 oldugu, bu oranin
daha fazla sayida ilagla tedavi edilen gruplardan daha yiiksek bir oran oldugu, tek
ilagla tedavi goren hastalar arasinda en ¢ok kullanilan antihipertansif ilag grubunun

ise anjiyotensin doniistiirlici enzim inhibitorleri oldugu, bu grubu %?20,6 orani ile 3
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blokerlerin takip ettigi, kalsiyum kanal blokerlerinin %17,9 oraninda, diiiretiklerin
%15,4 oraninda, anjiyotensin reseptor blokerlerinin ise %14 oraninda kullanildig:
bildirilmistir. En fazla recete edilen antihipertansif ila¢ grubunun ise anjiyotensin
blokerleri oldugu belirtilmistir (Abaci ve digerleri, 2007.s397-398).

Literatiir verisi baglaminda degerlendirildiginde, doktora tezi kapsamindaki
illerde, oOzellikle yiiksek riskli hastalarda ARB’lerin HCTZ ile sabit doz
kombinasyonlarmin siklikla regete edilmis olmas1 kiiresel egilime de uygundur. En
¢ok kullanilan ilk bes ila¢ icerisinde valsartan ve kandesartanin HCTZ ile
kombinasyonlarinin yer almasi da bu ilaglarin maliyet-etkili olduklar: literatiirde de
yer aldigindan, bu ilaglarin kullaniminin saglik biit¢esi agisindan yerinde oldugunu
gostermektedir. Amlodipin etkin maddesinin de kan basincini diisiirmede oldukca
etkili bir tedavi oldugu géz 6niinde bulunduruldugunda, en ¢ok kullanilan ilk bes ilag
igerisinde bu etkin maddeyi iceren ilaglarin da yer almasi, ayrica érneklem tizerinde
yaptigimiz c¢aligmalarda ACE+HCTZ grubu ilaglarin da en ¢ok kullanilan ilag
gruplar1 arasinda bulunmasi etkin bir hipertansiyon tedavisi i¢in gerekli ilaglarin
birinci basamak saglik kuruluslarinda siklikla kullanildigi anlamina gelmesi
acisindan olumlu olarak degerlendirilebilir.

Doktora tezinde elde edilen veriler 1s181inda, esansiyel hipertansiyon hastalari
arasinda ilag degistirenlerin ve tedavileri kilavuzlara uygun olmayanlarin ilagla
tedavi maliyetlerinin yiiksek oldugu tespit edildiginden, ardisik tekli tedavi yerine
kilavuzlarda da onerilen kombinasyon tedavilerinin kullanilmasimnin daha maliyet-
etkili oldugu, ayrica yiiksek kardiyovaskiiler riske sahip hastalar iizerinde bu tedavi
yontemi uygulandiginda onlenecek komplikasyonlar ve hedef organ hasarlari ile bazi
maliyetlerin de olusmadan Onlenebilecegi diisiiniilmektedir. Tibbi literatiirde de bu
bulguyu destekler ¢aligmalar bulundugundan hazirlanacak olan ulusal rehberde bu
konunun da ilgili kurumlar tarafindan degerlendirilmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Doktora tezi kapsaminda yapilan analizler sonucunda, ¢alisma donemimiz
olan 2008-2011 yillarinda esansiyel hipertansiyon hastaliginin kadinlarda daha sik
goriilen bir hastalik oldugu ve 6zellikle ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikma olasiliginin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki bulgular1 destekler bigimde
PatenT (Altun ve digerleri, 2005, s.1819) ve PatenT 2 (Tiirk Hipertansiyon ve

Bobrek Hastaliklar1 Dernegi, 2014) calismalarinda da esansiyel hipertansiyonun
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kadinlardaki prevalansinin -6zellikle ileri yaslardaki kadinlarda- erkeklere gore daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. PatenT ¢alismasinda erigkin yas grubunda hipertansiyon
prevalansi %31,8 olarak bulunmustur. Prevalans kadinlarda %36,1 iken, erkeklerde
%27,7 olarak rapor edilmistir. Bununla birlikte, menopoz sonrasinda sodyum
duyarliliginin artmasinin kadimnlarda hipertansiyon riskini arttirdigi da literatiirde
kayithdir. Ostrojenin nitrik oksit yapimini arttirmasi nedeniyle, kadin cinsiyet
hormonlarinin kan basinci kontroliinde olumlu bir etkisinin oldugu, menopoz sonrasi
donemde bu etki ortadan kalktig1 i¢in, kadinlarda hipertansiyon riskinin arttig1 ortaya
konulmustur (Kim ve digerleri, 2014, s.1,3). Dahast Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Arsivi’nde yer alan bir ¢calismada, tiim hipertansif bireylerin %61’inin kadin oldugu
belirtilmistir (Yurdakul ve Aytekin, 2010, s.29).

Hipertansiyon prevalansi ve siklig1 yasa bagli olarak artmakta ve kan basinci
kontrolii her iki cinste ancak Ozellikle kadinlarda yasa bagl olarak daha gili¢ hale
gelmektedir. Ayrica sadece kadinlarda ortaya c¢ikan hipertansiyon tiirleri de
mevcuttur. Ornegin; menopoza bagl hipertansiyon, oral kontraseptif kullanimina
bagli olarak ortaya ¢ikan hipertansiyon ve gestasyonel hipertansiyon ile preeklampsi
ve cklampsi sadece kadinlarda ortaya c¢ikan hipertansiyon tiirleridir (Hage ve
digerleri 2013).

Amerikan Kalp Vakfi tarafindan yapilan bir arastirmaya gore, hipertansiyon
45 yas altinda erkeklerde daha sik goriiliirken, 65 yas ve iistiinde bu durum tam
tersine donmekte ve kadinlarda daha sik goriilen bir hastalik olarak karsimiza
cikmaktadir. Dolayisiyla, yaslanan niifusla birlikte hipertansiyon kadinlarda daha
yaygin olarak goriilecektir. Yine ayni caligmada, kardiyovaskiiler hastaliklarin
ABD’de kadinlarda en fazla goriilen 6liim nedeni oldugu, yiiksek kan basinci ile
iligkili 6liimlerin ise popiilasyonun %41’ini olusturdugu ortaya konulmustur (Go ve
digerleri, 2013).

Kadin Saghg Inisiyatifinin bir raporunda, 160.000’den fazla menopoz
sonrasit kadindan alman verilerle bu popiilasyonda, hipertansiyon ani kardiyak
oliimler icin birincil bagimsiz risk faktorii olarak tanimlanmistir (Bertoia ve digerleri,
2012).

Amerikan Kalp Vakfi kadinlarda ileri yaslarda daha sik goriilen hipertansiyon

tedavisinde kullanilmak iizere bir rehber de hazirlamistir. Bu rehberde kadinlarin
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6zel durumlarina uygun tavsiyeler yer almaktadir. Ornegin, akut koroner sendrom ve
miyokard enfarktiisii riski yliksek olan kadinlarda hedef kan basincina ulagsmak igin
tedavi baglangicinda beta blokerler ve/veya ACE inhibitorleri/ARB’ler ile tiyazidler
gibi diger grup ilaglarin da eklendigi bir tedavi protokolii 6nerilmektedir (Mosca ve
digerleri, 2011).

Doktora tezinde, hipertansiyonun en ¢ok 60-69 yas grubunda goriilen bir
hastalik oldugu, 70 yasindan sonra ise goriilme sikliginin azaldigi belirlenmistir
(Grafik 4.16). Hastalarin yas gruplarina goére ortalama maliyetin degisimine
bakildiginda ise hipertansiyon tedavisi i¢in kullanilan ilaglarin ortalama maliyetinin
40-49 yas grubunda arttigi, 50-59 yas grubunda diisiis gosterse de, 60-69 yas
grubunda doruk noktasina ulastigi, daha biiylik yas gruplarinda ise diisiise gectigi
goriilmiistiir (Grafik 4.17). Birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilmis olan ve
tezin genel bilgiler boliimiinde bahsi gegen calismalarda tespit edilen yas araliklari
ile tez kapsaminda elde edilen bulgular uyumludur. Hastaligin en sik goriildiigii yas
grubunda ortalama maliyetinin de yiiksek olmasinin, ilerleyen yas ile birlikte
hastaliga bagka hastaliklarin eslik etmesinden ve hedef organ hasarinin yiiksek
olmasindan kaynaklandigi diistiniilmiistiir.

Doktora tez ¢alismasi sonucunda, esansiyel hipertansiyon hastalifina en ¢ok
eslik eden hastaligin hiperlipidemi oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki bu bulguyu
destekler bicimde, 2007 yilinda Hacettepe Universitesi Hastanesi’nin Genel Dahiliye
Poliklinigine bagvuran hastalar {izerinde yapilmis olan bir ¢alismada, kadinlarda kan
basinct degeri kontrol edilemeyen grupta hipertansiyona en c¢ok eslik eden
hastaliklarin hiperlipidemi (%35,6) ve Diabetes mellitus(DM) (%12,8) oldugu,
hastalarin %8,5’inde her ikisinin birlikte bulundugu, hedef degere ulasilamayan
erkek hastalarda ise hipertansiyona en ¢ok eslik eden hastaligin yine hiperlipidemi
(%25,3) oldugu, DM’nin %15,2 oraninda goriildiigii, her iki hastaligin birlikteliginin
ise erkek hastalarda %6,3 oraninda goriildiigii bildirilmistir (Kiligarslan ve digerleri,
2007, s.106-107).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi arsivinde yer alan bir ¢caligmada ise, dislipidemik
hipertansiyonun® 30 yas ve iizerindeki erkeklerin %20’sinde, kadilarin ise %21’inde

tespit edildigi, tiim hipertansiyonlularin %35’ini olusturdugu, diyabet ve glukoz

5 Yiiksek trigliserid, diisiik HDL kolesterole sahip olan hastalar i¢in kullanilan terim.
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intoleransina dislipidemik hipertansiyonlularda iki kata yakin daha sik rastlandigi,
basit hipertansiyonlulara kiyasla, dislipidemik olanlarda yaygin koroner hastalik
olasiliginin kadinlarda sadece %23, erkeklerde ise %100 daha yiiksek oldugu, Tiirk
yetiskin popiilasyonunda 5 milyonu askin kiside var oldugu tahmin edilen
dislipidemik hipertansiyonun yastan bagimsiz bi¢imde normotansif bireylere gore iki
kat fazla, basit hipertansiflere kiyasla erkeklerde %52’lik ilave bir koroner risk
bindirdigi bildirilmistir (Onat, 2002, s. 402).

Hedef organ hasar1 yiiksek olan ve eslik eden hastaliklarla birlikte tedavisi
icin kullanilan ilaglarin maliyeti artan bir hastalik olan esansiyel hipertansiyonun geri
O6deme kurumunun en ¢ok 6deme yaptig1 tedavi kalemi olmasi, risk faktorlerinin de
giderek gilinlik yasamimizda daha fazla yer almasi nedeniyle ileride daha da ¢ok
harcama yapilacak bir tedavi kalemi haline gelecek olmasi, bu hastaligin ciddi olarak
degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Tiirkiye’de toplumda var olan tuz
tilketme aliskanligit SALTURK (Erdem ve digerleri, 2010) ve SALTURK 2 (Tiirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklart Dernegi, 2014a) calismalarinda da
degerlendirilmis, bu ¢aligmalar sonucunda giinliik ortalama tuz tiiketiminin 18 grami
buldugu, bu sonuca gore Tiirk popiilasyonunun yiiksek miktarda tuz tiikketmekte
oldugu, tuz tiiketimi ile kan basinci arasinda pozitif bir korelasyon bulundugu,
dolayisiyla sodyum tiiketiminin sinirlanmasina yonelik ¢abalarin ulusal ve kiiresel
saglik politikalarinin bir pargasi olarak hipertansiyonun yonetimi i¢in gerekli oldugu
sonucuna ulasilmistir. Yasam tarzi degisiklikleri ile ortaya c¢ikmadan oOnce
engellenebilme olasiligr yiiksek olan esansiyel hipertansiyon i¢in Saglik Bakanligi
tarafindan daha az tuz tiiketme, hareketli yasamin 6zendirilmesi gibi yasam tarzi
degisiklikleri hakkinda kamunun bilgilendirilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.
Bunun yani sira kan basincinin yiiksek olmasinin insan viicudunda ne tiir hasarlara
yol agabilecegi hususunda da Saglik Bakanligi ile Sosyal Gilivenlik Kurumu’nun
esgliidiimiiyle bir bilinglendirme kampanyas:t yapilmasi yaslanan niifusla birlikte
ortaya cikabilecek yeni hipertansiyon vakalarini kontrol etme hususunda yardimci
olacaktir.

Tezde kullanilan maliyet verileri esansiyel hipertansiyon tedavisi i¢in bir yil
icinde birinci basamak saglik kurulusunda yazilarak ilgili hastanin kullandig

ilaclarin tamaminin maliyetidir. Ayaktan tedavide kullanilan bu ilaglarin farmasotik
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formlar1 enjektabl olmadiklarindan herhangi bir hemsirelik maliyeti s6z konusu
degildir. SGK birinci basamak saglik kuruluslarina muayene bagina Odeme
yapmamakta, Saglik Bakanlig1 saglik tesislerine global biit¢e anlagsmas1 ¢ergevesinde
O0deme yapmaktadir. Dolayisiyla, sz konusu maliyet verilerinin SGK agisindan
birinci basamak i¢in hesaplanmis tedavi maliyetleri olduklarindan bahsedilebilir.

Kilavuzlara uygunluk degerlendirmesi sonucunda, 2008 ve 2009 yillarinda
ESH/ESC Kilavuzuna uyumsuz olan regete ylizdesi %11-%]12 civarinda olarak
bulunmus, 2010 yilinda %8,5’a diisen uyumsuz recete yiizdesi, 2011 yilinda %20
olarak ortaya ¢ikmistir (Tablo 4.6.). Bu durum, hekimlerin regeteleme
aligkanliklarinin  degistigi seklinde yorumlanabilir. Ayrica, saglik hizmetlerinin
yapisinin degismesi ve ekonomik kaynaklarin kullanilmasinda uygulanan sistemde
yasanan degisiklikler de bu sonucu ortaya ¢ikarmis olabilir.

2011 yilinda diisen ortalama maliyete karsilik regete edilen ilaglarin kilavuza
uygunluk oraninin diismiis olmasi, esansiyel hipertansiyon hastalarinin ulastig1 ilagla
tedavi kalitesinin diistiigli seklinde de yorumlanabilir.

ESH/ESC 2007 Kilavuzuna uygunluk degerlendirmesi sirasinda hastalarin
kan basinct degerlerine erisilemediginden regetelerinde kayitli olan ilaglarin
bulunduklar1 hipertansiyon evresine uygun olduklar1 var sayilarak, eslik eden
hastaliklari, yaslar1 ve cinsiyetlerine gore recetelerinde kayitli olan ilaglarin s6z
konusu kilavuza uygun olup olmadigi sorgulanmistir. Kan basinci degerlerinin de
elde edilebildigi bir calismada s6z konusu kilavuza uygunluk oranlarinin daha
yiiksek bulunmasi olasidir.

Kilavuza uyumsuz olan recetelere sahip olan hastalar i¢in hesaplanan yillik
ortalama kisi bas1 maliyetin, o yil i¢in hesaplanmis olan ortalama maliyeti 2009 ve
2011 yillarinda agmis oldugu goriilmektedir (Tablo 4.7). Bu durum, kilavuza uyumlu
recetelemenin maliyet agisindan da faydali olacagini gozler oniine sermektedir.

ESH/ESC 2007 Kilavuzuna uyumsuz oldugu belirlenen regetelerin
cogunlugunun regete iceriginde bulunan ilaglarin uygun olmayan kombinasyonlar
nedeniyle kilavuza uyumsuz olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.8). Bu sonug,
Tirkiye’de NUTS TR 5 bolgesinde bulunan, Saglik Bakanlii’na baglh 1. Basamak
saglik kuruluslarinda yazilmis olan regetelerin 2008-2011 yillar1 arasinda degisen

oranlarda hekimler tarafindan yapilan ilag kombinasyonlarinin uygunsuz oldugunu,
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hekimlerin regeteleme aligkanliklarinin giincel kilavuza bu oranlar g¢ercevesinde
uygun olmadigin1 ortaya koymaktadir. Ayrica, uygun olmayan kombinasyon
tedavileri arttik¢a maliyetin arttig1 da soylenebilir.

Kilavuza uyumsuzluk oraninin en yiiksek oldugu il ve yil ¢iftinin Karaman-
2008 olarak bulundugu, onu takiben Konya-2011 ve Konya 2009 giftlerinin geldigi
goriilmistiir. Ankara ilinde bulunan uyumsuz regete yiizdesinin ise 2008 ve 2010
yillarinda Konya’dan yiiksek oldugu, 2009 ve 2011 yillarinda ise Konya’nin
uyumsuz regete ylizdesinin Ankara’dan oldukc¢a yukarida oldugu goriilmektedir
(Tablo 4.9).

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan yapilmis olan “Birinci Basamakta
Akilcr Regete Yazimi” baglikli ¢calismada, aile hekimligine gecilen Bartin, Bayburt,
Denizli, Eskigehir, Giimiishane ve Karabiik illerinde 2008 yilinda 10 ayn
endikasyonda yazilmis olan toplam 7200 regete rehberlere uygunluk agisindan
incelenmistir. Hipertansiyon tanili 640 regetede, recete bagina diisen antihipertansif
ilag maliyetinin 30,04 TL oldugu belirlenmistir. Hipertansiyon tedavisi i¢in sec¢ilen
ilaclarin  kutu bazinda %69,26’simin rehberlere uygun olmadigi saptanmistir.
Hipertansiyon tanili regetelerde rehberlere uygun olmayan ilaglarin, bu endikasyonun
toplam maliyetinin %79,78’ini olusturdugu belirlenmistir. Hipertansiyon tanisinda da
endikasyonu bulunan kardiyoselektif beta-1 reseptoér blokeri bir ilacin en fazla
kullanilan ilk {i¢ ila¢ arasinda oldugu goriilmiistiir. incelenen recetelerde yine en sik
rastlanan taniin %9,29 oraniyla hipertansiyon oldugu, recete basina diisen ortalama
hipertansiyon 1ilact maliyeti 30,04 TL iken, 55 yasin altindaki hastalarin
recetelerindeki antihipertansif ilaclar degerlendirildiginde, recete basina diisen
ortalama hipertansiyon ilact maliyetinin 28,47 TL’yi buldugu hesaplanmistir
(Hifzissthha Mektebi Miidiirliigi, 2011).

Yine Saglik Bakanligi tarafindan yapilmis olan “Hekimlerin Akilci
Receteleme Yaklasimi1” baglikli, 2009 yili Kasim-Aralik aylarinda 10 ilden seg¢ilmis
olan 3201 regete {lizerinde yapilmis olan ¢alismada ise, degerlendirilmis olan tanilar
arasinda hipertansiyon da bulunmaktadir. S6z konusu ¢alismada, regetelerin icerdigi
ilaglar, bu hastaliklarin tedavisi i¢in akilci ilag kullanimi se¢im kriterleri
cercevesinde hazirlanmis olan gilincel ilag listelerindeki siniflamalara gore altin

standart degerlendirilmistir. Calisma sonucunda en az maliyetli recetelerin saglik
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ocaklarinda yazildig1 saptanmistir. Hipertansiyon tanili regetelerde ilgili taniya ait
recete basina diisen ilag sayisi 1,28 iken, recete basina diisen tedavi maliyeti ise
60,46 TL olarak hesaplanmistir. Regetelerde altin standart disinda kalanlara kiyasla
altin standarda uygun ila¢ ylizdesinin %98,82 oldugu tespit edilmis ve bu son
parametre bakimindan tiim kurumlarin iyi yonde tam ya da tama yakin performans
sergiledikleri saptanmigtir. Aile sagligi merkezlerinde recetelere yazilan ilag ana
gruplarinin ATC (Anatomic, Therapeutic, Chemical) smiflamasina gore yiizde
dagilimina bakildiginda ise, kalp damar ilaclarinin %8,6 oraninda regete edildigi
goriilmustiir (Hifzissthha Mektebi Midiirliigii, 2011a).

Her iki calismanin sonuglarina bakildiginda, 2008 ve 2009 willart igin
hesaplanmis olan regete basina diisen antihipertansif ila¢g maliyetinin doktora tezinde
hesaplanan recete basina diisen ortalama maliyetten diisik oldugu, kilavuzlara
uygunluk baglaminda yapilan degerlendirmede elde edilen rakamlarin ise 2008 yili
icin doktora tezinde hesaplanan %11,8 degerinden oldukca yiiksek, 2009 yil1 i¢in ise,
doktora tezinde hesaplanmis olan %11 oranindan oldukc¢a diisiik oldugu ortaya
¢cikmaktadir.

Calismada kullanilan regete verilerinde adi gegen ilaglarin esdegerlerinin
olmasi durumunda, Saglik Uygulama Tebligi dogrultusunda esdeger ilacin en ucuzu
ya da %10 pahalis1 fatura edilebilmektedir. Hastanin daha pahali olan ilaci tercih
etmesi halinde, geri kalan bedeli kendisinin cepten 6demesi gerekmektedir. Sosyal
Gilivenlik Kurumu’na fatura edilen ilag, sistemde goriinen ilag olsa da, Kurum bu
ilacin bedelini degil, esdeger bandindaki en ucuz ilacin %10’una kadar olan bedeli
O0demektedir. S6z konusu veri tabaninda yer alan ilag bedeli de bu yontemle
hesaplanan ila¢ bedelidir. Veri tabanindan alinan verilerden recetede yazili olan ilaci
gormek miimkiin olamamaktadir. Ancak tek tek regetelerin incelenmesi ile
yiiriitiilebilecek olan bu calisma i¢in Kurumun 2012 yilinda e-recete sistemine
gecmis olmasi ileride yapilacak olan caligmalarda daha kolay elde edilebilecek bir
veri sunacaktir. Sistemde goriinen maliyet verilerinde eczane 1skontosunun
bulunmamasi1 da gercek maliyetin hesaplanmasini zorlastirmaktadir. Sistemde
goriinen verinin Kuruma mal olus bedeli olmasi1 halinde maliyet hesaplamasi yapmak

da daha kolay olacaktir.
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Bu doktora tezinin ana hipotezi olan, Tirkiye’de tek geri ddeme kurumu
olarak niifusun neredeyse tamamina hizmet veren Sosyal Giivenlik Kurumu’nun, en
cok harcama yaptig1 tedavi kalemi olarak esansiyel hipertansiyonun, hasta sayisinin
yiiksek olmasinin yani sira tedavi maliyetinin de yiiksek olmasi nedeniyle bu denli
biiyiik harcamalara yol agtig1 hipotezi, tez ¢alismasinin sonucunda tedavi maliyetini
arttiran, hastalarin ilag degistirme egilimleri, niifusun yaslanmasi, eslik eden
hastaliklarin varligi, bu hastalik i¢in yazilan regetelerin giincel kilavuzlara uygun
olmamasi gibi unsurlarin belirlenmesi ve bu unsurlarin ilagla tedavi maliyetini
arttirdiginin istatistiki analizlerle ortaya konulmasi sonucunda dogrulanmistir.

Saglik Bakanliginin 1. Basamak Saglik Kuruluslarinda takip ve tedavi etmeyi
on gordiigli hastaliklardan olan esansiyel hipertansiyon hastalari i¢in, 2008-2011
yillart arasinda SGK kapsaminda yazilan recetelerin degerlendirilmesi sonucunda,
hastalarin raporlar ikinci veya iiclincli basamak saglik kuruluslarinda diizenlenmis
olsa da, raporlu ilaglarin1 genellikle ikametgahlarina yakin olan 1. Basamak Saglik
Kuruluslarinda (saglik ocaklar1 ve aile sagligi merkezleri) yazdirmay: tercih eden
hastalarin tedavilerinin de 1. Basamakta ¢alisan hekimler tarafindan sekillendirildigi
sOylenebilir.

Esansiyel hipertansiyonun tani ve tedavisinde en dnemli basamak kan basinci
kontroliidiir. Calismamizda da hipertansiyon hastalarinin  ilag  degistirme
egilimlerinin yliksek oldugu belirlenmis, bu durumun da literatiir baglaminda
genellikle kan basinci kontroliiniin yapilamamasindan kaynaklandigi gosterilmistir.
Degisken bir bulgu olan kan basinci degerlerinin siirekli takibi hastaligin tedavisinde
en Onemli basamaktir. Sadece hipertansiyon tanisi almis olan hastalarin takibinin
yani sira, prehipertansiyon ya da yiiksek normal kan basinci degerlerine sahip
bireyler, diyabetik nefropati ve kronik bobrek hastaligi gibi nispeten daha diisiik kan
basinct degerlerinin hedeflendigi hasta gruplar1 da eklenecek olursa, yaklasik diinya
nifusunun {cte biri i¢in diizenli ve dogru kan basinc1 Olgiimii ve takibi
gerekmektedir (Micozkadioglu, 2011).

Ambulatuvar kan basinci Ol¢limii altin standart olmakla birlikte, evde kan
basinci izlenmesi 6zellikle son 10-15 yildir giderek daha fazla tavsiye edilmektedir
(Logan, 2008). Capuccio ve arkadaslarinin yaptigi kontrollii ¢alismalarin

karsilastirildig: toplam 18 calismay1 iceren meta analizde ise, hedef kan basincina
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ulasmada evde kan basimci izlenmesi yonteminin daha iyi oldugu gosterilmistir
(Capuccio ve digerleri, 2004). Evde kan basinci 6l¢iimiinde kullanilan osilometrik
cihazlarin giin i¢i ve gece boyunca Ol¢iim yapmasmin tan1 ve tedavinin
diizenlenmesindeki faydalari ortaya konmus ve bu yontemin kullanimi ile ilgili
cesitli rehberler de yaymlanmistir (Pickering, 2008). Bu sekilde yapilan kan basinci
takibi ile maskeli hipertansiyon ve beyaz onliik hipertansiyonunun tanisinin dogru ve
giivenilir bir sekilde konulabilecegi, maliyetinin de ofiste yapilan kan basinci
takibiyle, ambulatuvar kan basinci takibine gore daha az maliyetli oldugu tespit
edilmistir. Genis popiilasyon c¢alismalarindan Ohasama c¢alismasinda evde kan
basinci takibi yontemi lehine %12 tasarruf tespit edilmistir (Funahashi ve digerleri
2006).

Sosyal Giivenlik Kurumunun en fazla harcama yaptig1 tedavi kalemi olan
esansiyel hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglarin giincel rehberlere uygun
olmasiin yan1 sira hastalarin kan basinci takiplerinin dogru ve giivenilir bir sekilde
yapilabilmesi i¢in, evde kan basinct Sl¢iimii i¢in kullanilan cihazlar1 geri 6deme
kapsamina alma yoniinde Saglik Bakanligi ile koordinasyon halinde bir ¢alisma
yiirlitmesi prevalanst olduk¢a yiiksek olan ve hedef organ hasarlartyla énemli bir
morbidite ve mortalite nedeni olan hipertansiyonun daha vahim bir halk saglig
sorunu haline gelmeden Onlenmesi ic¢in elzemdir. Ayrica var olan hastalarin
tedavisinin takibi i¢in de ¢ok onemlidir. Hastalarin evlerinde bulunacak olan bir kan
basinct Olglim cihazi aile fertlerinin de kan basinglarii takip etmelerini
kolaylastiracak ve bdylece bircok hipertansiyon vakasii hastaligin basinda tespit
etmek miimkiin olacaktir.

Birinci basamak saglik kurulusu temelli, eczaci-hekim ortakligi ile
yiiriitiilmiis olan, hipertansiyon tedavisinde ila¢ tedavi ydnetimini inceleyen bir
calismada, 6 ayin sonunda eczacinin dahil oldugu tedavi grubunda sistolik kan
basincindaki ortalama diisiisiin sadece birinci basamak saglik kurulusundan tedavi
alan hasta grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (Hirsch ve digerleri, 2014,
s.1244). Eczacilarin birinci basamak saglik hizmeti ekibine dahil edilmesinin,
hastalarin ila¢ tedavisi hakkinda bilgilendirilmeleri, ilaca uyunglarinin saglanmasi ve
ilag tedavilerinin izlenmesi, ilag eslestirmelerinin dogru yapilmasi gibi hususlarda

fayda saglayabilecegi goz oOniline alinarak, halihazirda Saglik Bakanligi tarafindan
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birinci basamak saglik kurulusu olarak tanimlanan serbest eczanelerde caligsan
eczacilardan bu Onemli halk sagligi sorunu ile ilgili olarak ne sekilde fayda
saglanabileceginin degerlendirilmesi, eczane temelli hasta takiplerinin sadece
hipertansiyon hastalar1 i¢in degil, tliim kronik hastaliklar icin yayginlastirilmasinin
hastaliklarin tedavisinde basariy1 arttiracagi goriilmektedir. Bu konuda Saglhk
Bakanlig1 ile Sosyal Glivenlik Kurumu’nun yan sira Tiirk Eczacilar1 Birligi’nin de
koordinasyonu ile kronik hastaliklarin tedavisi ve takibinde eczacinin roliinii
arttiracak olan bir calisma yapilmasi bu hastaliklarin biitgeye yiikiinii azaltmak ig¢in
de faydali olacaktir.

Hemen hemen biitiin tedavi kilavuzlarinda esansiyel hipertansiyon
tedavisinde yasam tarzi degisikliklerinin tibbi tedavi ile birlikte hastaya sunulmasi ve
takip edilmesi 6nerilmektedir. JNC-7 Kilavuzunda tuz aliminin azaltilmasi, egzersiz,
alkol tiiketiminin iyilestirilmesi, hipertansiyonu durdurmak i¢in beslenme
yaklagimlart yeme plan1 ve kilo kaybi onerilmektedir (JNC-7, 2007). ESH/ESC 2007
Kilavuzunda ise bu tedavi stratejilerine ek olarak hastanin sigarayr birakmasinin
saglanmasi dnerilmektedir (ESH/ESC 2007). Yaklasik on kilo kaybeden bir hastanin
sistolik kan basincinda 5 ila 20 mm Hg arasinda diisiis yasanabilecegi goriilmiistiir
(Chobanian ve digerleri, 2003). Aerobik egzersizin kan basinct tizerine olumlu
etkilerinin bulundugu, sistolik kan basincini ortalama 4 mm Hg, diyastolik kan
basincini ise 3 mm Hg diistirdiigii gosterilmistir (Sayarlioglu, 2013). Cok fazla alkol
tilketen deneklerle yapilan bir calismada, alkol tiikketimi ile hipertansiyon, inme ve
kardiyomiyopati arasindaki iliski ortaya konulmustur (Frisoli, 2011).

Tiirkiye’de de Saghik Bakanligi Tirkiye Halk Sagligi Kurumu biinyesinde
kurulmus olan Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Bagkanlig
tarafindan yiritilen “Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim Programi”,
toplumdaki yanlis beslenme aligkanliklarini diizeltmek i¢in yapilan planlar
icermektedir. Ayrica yine ayn1 Bakanlik tarafindan 2011 yilindan beri “Tirkiye
Asirt Tuz Tiiketiminin Azaltilmast Programi” uygulanmaktadir (Saglik Bakanligi,
2011a). Bu program kapsaminda 2008 yilinda kisi bagina giinliik tuz tiiketimi 18 g
iken, 2012 yilinda bu rakam 15 grama kadar diismiistiir. Restoranlarda masalardan
tuzluklarin kaldirilmasi, kamu kurumlarinin yemekhanelerinde tuz kullaniminin

zararlar ile ilgili gorsellerin yerlestirilmesi de bu kampanyanin bir pargasidir. Ayrica
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Saglik Bakanligi tarafindan obezitenin ortadan kaldirilmasi i¢in de g¢alismalar
yapilmakta, 6zellikle okul ¢agindaki ¢ocuklarin dogru beslenebilmeleri i¢in okullara
0zel meniiler hazirlanmaktadir. S6z konusu kampanyalar faydali olmakla birlikte,
saglik hizmetinin finansmanini saglayan Sosyal Giivenlik Kurumu ile koordinasyon
saglanarak yiiriitiilmeleri halinde bu kampanyalardan marjinal faydanin saglanacagi
disiiniilmektedir. Hastalarin yasam tarzi degisiklikleri konusunda motive
edilmelerini saglayacak kampanyalara Sosyal Giivenlik Kurumu da destek
vermelidir.

Sosyal Giivenlik Kurumunun 2010-2014 yillart i¢in hazirlamis oldugu
Stratejik Plan’da, saglik harcamalarinin incelenmesi sonucunda bu harcamalarin
Kurum saglik gelirlerine orani, 2000 yilinda yaklasik 1/3 iken, son 2 yildan beri bu
oranin 1/2’ye kadar yiikseldiginin goriildiigli, bu harcamalarin kontrol altina
aliabilmesi i¢in, s6zlesmeli saglik hizmeti sunucularinin davranis modellemeleri ve
ilag israfinin Onlenmesine yonelik diizenlemeler yapilacagi, etkili saglik
politikalarinin olusturulmasi ve uygulanmasi ile de denetim mekanizmalarinin daha
etkin calistirilmasimnin saglanacagi, bu kapsamda saglik harcamalar1 denetim altina
alinirken, saglik hizmetlerine erisimin kisitlanmamasina da 6zen gosterilecegi
belirtilmektedir (Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanligi, 2009). Bu ¢ergevede, saglik
harcamalarinin  kisitlanmasina yonelik tedbirlerin  akilci, hasta magduriyeti
yaratmayan ve sistemi tikamayacak ¢ozlimler olmasi halk saglig1 ve sosyal giivenlik
sisteminin stirdiiriilebilirligi agisindan 6nem tasimaktadir. Dolayisiyla alinan her
tedbirin bilimsel dayanaginin olmasina dikkat edilmeli, Sosyal Giivenlik Kurumu ve
Saglik Bakanlig1 bu alandaki bilimsel ¢calismalar1 desteklemelidir.

[lag harcamalarini azaltmak {izere SGK tarafindan yiiriirliige konulan Global
Biitce uygulamasi ile ilag endiistrisi ilacin iiretici fiyati {izerinden Kamu Kurum
Iskontosu hesab1 yaparken, SGK perakende satis fiyat1 {lizerinden hesaplama
yaptigindan, aradaki fark serbest eczane ekonomilerine yansimaktadir. Bu durum da,
ila¢ endiistrisi lehine, serbest eczaneler aleyhine bir sonu¢ dogurmakta, fedakarligin
denklestirilmesi ilkesine ters diismektedir. Bir kamu kurumu olarak, kamunun
cikarlarin1 korumak durumunda olan SGK’nin ilag geri 6deme politikasindaki bu
sorunu ¢ozerek, tim paydaslarindan esit derecede kamusal fayda saglayacagi bir

sistem kurmasi elzemdir.
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