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                                                                 ÖZET 

Yüksek Lisans Tezi 

HĠPERTANSĠYON HASTALARINDA TEDAVĠYE UYUM VE SAĞLIK 

OKURYAZARLIĞININ BELĠRLENMESĠ 

Nuriye DOĞRUCAN KATRANCI 

 

Bu araĢtırma hipertansiyon hastalarında tedaviye uyum ve sağlık okuryazarlığının 

belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır. 

AraĢtırmanın evrenini iki ayrı merkezde  Ocak-Haziran 2018 tarihleri arasında en az 6 

aydır hipertansiyon tanısı almıĢ 500 hasta, örneklemi ise dahil edilme kriterlerine uyan ve 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden 348 hasta oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın verilerinin 

toplanmasında hasta tanıtım bilgi formu, Hill-Bone tedaviye uyum ve sağlık okuryazarlığı 

ölçeği kullanılmıĢtır. Kurumlardan yazılı izin ve etik kurul  izni alınmıĢtır. Veriler araĢtırmacı 

tarafından yüz yüze görüĢme tekniği kullanılarak toplanmıĢtır. Verilerin değerlendirilmesinde, 

bağımsız gruplarda t testi, One-way Anova ve Pearson Korelasyon analizi kullanılmıĢtır. 

Hastaların Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam ve medical, 

beslenme, görüĢme alt boyutundan aldıkları puan ortalamaları sırayla;  7.15±3.95, 2.89±2.64, 

1.76±1.60 ve 2.49±1.51‟dir. Sağlık okuryazarlığı ölçeği toplam, bilgiye eriĢim, bilgileri anlama, 

değer biçme/değerlendirme ve uygulama/kullanma alt boyutundan aldıkları puan ortalamaları 

sırayla; 51.86±15.17, 10.14±3.78, 18.44±5.77, 14.58±6.11ve 8.68±2.95‟dir. Sağlık Okur Yazar 

Ölçeği toplam puanları ile Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum toplam ölçek puanları  

(r=-0.396) arasında orta düzeyde negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05).  

Sonuç olarak hastaların tedaviye uyum düzeylerinin ve sağlık okur yazarlık 

düzeylerinin düĢük olduğu saptanmıĢtır. Hastaların sağlık okur yazarlık düzeyleri arttıkça 

tedaviye uyumlarının da arttığı belirlenmiĢtir. HemĢirelerin yeni tanı konulan hastalara belli 

aralıklarla eğitim planlamaları ve bu hastaları takip etmeleri önemlidir.  

Anahtar Kelimeler:  Hipertansiyon, Tedaviye uyum, Sağlık okur yazarlığı, HemĢirelik 
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                                                           ABSTRACT 

Master’s Thesis 

ASSESSING MEDICATION ADHERENCE AND HEALTH LITERACY IN  

HYPERTENSION PATIENTS 

Nuriye DOĞRUCAN KATRANCI 

This study was conducted as a descriptive study in order to assessing medication 

adherence and health literacy in hypertensive patients.  

The population of the study consisted of 500 patients who had been diagnosed with 

hypertension for at least 6 months between January and June 2018 in two different centers, and 

the sample consisted of 348 patients who met the inclusion criteria and agreed to participate in 

the study. Data were collected using patient information form, Hill-Bone compliance and health 

literacy scale. Written permission and ethics committee permission was obtained from the 

institutions. Data were collected by the researcher using face to face interview technique. Data 

were analyzed by independent samples t test, One-way Anova Pearson correlation and multiple 

regression analysis.  

The mean scores of the patients from the total score of the Hill-Bone Compliance Scale 

and medical, nutrition and interview sub-dimensions were as follows; 7.15 ± 3.95, 2.89 ± 2.64, 

1.76 ± 1.60 and 2.49 ± 1.51. Health literacy scale, the total score averages obtained from the 

sub-dimension of access to information, understanding information, appraisal / evaluation and 

application / use are as follows; 51.86 ± 15.17, 10.14 ± 3.78, 18.44 ± 5.77, 14.58 ± 6.11 and 

8.68 ± 2.95. There was a statistically significant negative correlation between Health Literacy 

Scale total scores and Hill-Bone Compliance scale scores (r = -0.396) (p <0.05).  

As a result, patients' medication adherence and health literacy levels were found to be 

low. As the health literacy levels of the patients increased, their medication adherence also 

increased. It is important for the nurses to train and monitör the newly diagnosed patients at 

regular intervals. 

Key Words: Hypertension, medication adherence, Health Literacy, Nursing 
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1. GĠRĠġ  

Hipertansiyon toplumda çok sık görülmesi ve ciddi komplikasyonlara yol açması 

nedeniyle dünyada ve ülkemizde önemli bir sağlık problemi olarak kabul edilen ve kan 

basıncı yüksekliği ile kendini gösteren kronik bir hastalıktır. Hipertansiyon tedavi 

edilmediği takdirde koroner kalp hastalığı, kalp yetmezliği, böbrek yetmezliği, periferik 

arter hastalığı, hemorojik ve trombotik inme, aort diseksiyonu gibi hastalıklara neden 

olarak sakatlık ve ölüm oranını artırmaktadır (Türk Hipertansiyon UzlaĢı Raporu, 

2015). Dünya çapında, Hipertansiyon yıllık ölümlerin yaklaĢık %12.8'ini oluĢturan ve 

toplamda 7.5 milyon kiĢinin ölümüne neden olduğu tahmin edilmektedir (DSÖ, 2011). 

Dünya genelinde 2014 yılında yetiĢkin kiĢilerde yüksek kan basıncı prevalansı 

%22‟dir. Bu oranın 2025 yılında %29‟a çıkacağı belirtilmektedir (DSÖ, 2014). 

Hipertansiyon sıklığı aynı zamanda ırk ve coğrafyaya göre de değiĢim göstermektedir 

(Teke ve Arslan, 2018).  Türk EriĢkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri 

(TEKHARF)” çalıĢmasında, hipertansiyon prevalansı %33.7 olarak saptanmıĢtır 

(TEKHARF, 2003). Türkiye‟de eriĢkin yaĢ grubunda 2012 yılında yapılan Türk 

Hipertansiyon Prevalans ÇalıĢması (PatenT-2)‟da hipertansiyon prevalansı %30.3 

olarak saptanmıĢtır. Prevalans kadınlarda %32.3 iken, erkeklerde %28.4 olarak rapor 

edilmiĢtir. Özellikle yaĢın artmasıyla birlikte hipertansiyon prevalansının da artığı 

bildirilmektedir. Ölüm nedenleri arasında ilk sıralarda yer alan hipertansiyon, 

önlenebilir bir sağlık sorunudur (PatenT2, 2012). Ülkemizde nüfusun giderek 

yaĢlanması; sağlıksız beslenme, fiziksel hareketsizlik, tütün ve alkol kullanımı gibi 

nedenler hipertansiyon sıklığını ve mortalitesini giderek arttırmaktadır (Türkiye Kalp ve 

Damar Hastalıklarını Önleme ve Kontrol Programı 2010-2014). TEKHARF çalıĢması 

ile PATENT-2 çalıĢma sonuçları karĢılaĢtırıldığında; hastalığa iliĢkin farkındalık dokuz 

yılda %15‟lik artıĢ göstererek %40‟dan %55‟e yükseldiği aynı dönemde hipertansiyon 

ilaçları kullanım oranı %31‟den %47‟e çıktığı, hipertansiyon kontrolü de tüm hastalarda 

%8‟den %29‟a çıktığı ve antihipertansif ilaç kullananlarda ise bu oran %20‟den 

%54.1‟e yükseldiği görülmüĢtür (TEKHARF 2003; PatenT2 2012).  

Hastanın hipertansiyon tanısı almasıyla birlikte ömür boyu sürecek bir tedavi 

sureci baĢlamaktadır. Hipertansiyon tedavisinde hedef, kan basıncının uygulanacak, 

diyet, yaĢam tarzı değiĢikliği, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi ve düzenli 
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kontrol ile normal sınırlara getirmek ve bunu sürdürmektir (Carey ve Whelton, 2018). 

Hipertansiyonun komplikasyonlarının önlenmesi için hastaların antihipertansif 

tedavisine uyum sağlanması önemlidir (Vatansever ve Ünsar 2014), Hipertansiyon 

tedavisinde en önemli sorun, hipertansiyon hastalarının ömür boyu sürecek tıbbı 

tedaviye uyum sağlayamamalarıdır. Dünya Sağlık Örgütü(DSÖ), hipertansiyon 

hastalarının yarısının tanı aldıktan bir yıl içerisinde hipertansiyon ile ilgili tıbbi izlemi 

bıraktıkları belirtmektedir. Gün ve Korkmaz‟ın 2014 yılında yaptığı çalıĢmada 

hipertansiyon hastalarının sadece %15.8 inin tedaviye (ilaç kullanımı ve beslenme) tam 

uyumlu olduğu saptanmıĢtır (Gün ve Korkmaz 2014). Hipertansiyon tedavisine uyum 

inme riskini, koroner arter hastalığı ve kalp yetmezliği ve kronik böbrek yetmezliği 

riskini azaltmaktadır (Carey ve Whelton, 2018).  

Bireylerin değiĢen durumlara göre davranıĢ değiĢikliği yapabilmesi olarak 

tanımlanan uyum, tüm tedavi giriĢimlerinde baĢarılı olabilmenin ana unsurudur. 

Bireyler yaĢamlarında karĢılaĢtıkları sorunlara genel olarak uyum sağlayabilmelerine 

rağmen, hastalıklar söz konusu olduğunda bu durum zorlaĢmaktadır. Özellikle 

hipertansiyon hastalarının, yaĢam tarzlarında değiĢiklik yapmak zorunda kalmaları, 

düzenli ilaç kullanmaları, düzenli sağlık kontrollerine gitmeleri, çok yönlü kayıplar 

yaĢamaları ve baĢkalarına bağımlılıklarının artması sebebiyle uyum sorunları ile 

karĢılaĢabilmektedir (Tel ve ark.2010; Carey ve Whelton, 2018).  

Hipertansiyon hastalarında tedavi sürecine uyuma iliĢkin ilerlemeler olmasına 

rağmen hala reçete edilmeyen ilaç kullanma, ilaç almayı unutma, yanlıĢ zamanda ilaç 

alma, diyete uymama, sedanter yaĢam, randevuları kaçırma ve hastalıkla ilgili bilgileri 

değerlendirememe gibi davranıĢları olduğu çalıĢmalarda belirtilmektedir.  Hastalarda 

uyumsuzluk hastaneye tekrarlı yatıĢlara, mortalite ve morbidite oranlarında artıĢa yol 

açmaktadır (Dikeç ve Kutlu 2015, Gün ve Korkmaz 2014).  

Hipertansiyon hastaları ile yapılan bir çalıĢmada düĢük eğitim seviyesi, 

komorbiditeler, uzun süredir hipertansiyon nedeniyle takip edilmek polifarmasi gibi 

nedenler uyumsuzluk için risk faktörleri olarak belirtilmiĢtir. Bu hastalarda tedaviye 

uyumsuzluk ve polifarmasinin ortadan kaldırılabilmesi için baĢta hipertansiyon hastaları 

olmak üzere diğer bireylere akılcı ilaç kullanımı konusunda ve sağlık okuryazarlığını 
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geliĢtirici nitelikte sağlık eğitimlerin verilmesi gerekliliği belirtilmiĢtir (Adalı, Til ve 

Çimen 2019). 

Günümüzde hastaların tedaviye uyumunu etkileyen güncel faktörlerden biride 

sağlık okuryazarlığıdır. Sağlık sistemi karmaĢıklaĢırken bu sistemden yararlanan 

bireylerden beklentiler de artmaktadır. KiĢilerden, kendileri ya da yakınlarının sağlık 

sorunlarının giderilmesi sürecinde gerekli hizmet ile ilgili bilgi almaları beklenmektedir. 

Bireyler ancak, sağlık ve sağlık hizmeti kavramları ile ilgili temel bilgilere ulaĢma, 

anlama ve gerekleri yerine getirme yeterliliğine sahip olabilmeleri halinde bu karmaĢık 

yapıda çözüm bulabilmektedirler (Ilgaz ve Gözüm, 2016). 

Genel anlamda sağlık okur-yazarlığı; bireylerin sağlıklarını korumak ve 

geliĢtirmek, hastalıkları önlemek ve yaĢam kalitelerini yükseltmek için kendileriyle 

ilgili sağlık bakım kararlarını almaları ve sağlıklarıyla ilgili yargıda bulunabilmek için 

gerekli olan sağlık bilgilerine ulaĢma, ulaĢılan bilgileri anlayabilme, değerlendirebilme 

ve uygulama konusunda bilgi beceri içeren bir kavram olarak karĢımıza çıkmaktadır 

(DSÖ, 2013). Sağlık okur-yazarlığı sadece okuma ve yazma olmayıp karmaĢık konuları 

dinleyerek anlamayı, analiz yapmayı ve bu becerileri sağlıkla ilgili durumlarda karar 

verebilmede kullanabilmeyi de kapsamaktadır (Nutbeam, 2000). Sağlık okur-yazarlığı, 

sağlık hizmeti sunan kiĢiler ile sağlık hizmetinden yararlanan hastalar arasındaki 

paylaĢımların artmasını sağlayarak hasta ve sağlık personellerinin birbirini daha iyi 

anlamalarını sağlamaktadır. Ayrıca günümüzde hastalar kendi tedavi ve bakımlarına 

aktif olarak katılmak istemektedir. Tüm bu etmenlerin gerçekleĢebilmesi ve hastaların 

tedavi sürecine uyum sağlayabilmeleri için bireylerin sağlık okur-yazarlık düzeylerinin 

yüksek olması gerekmektedir. Sağlık okuryazarlığı düĢük olan hastalar sağlıklarıyla, 

hastalıklarıyla ve tedavi süresi ile ilgili okuduklarını anlayamamakta, sağlık 

profesyonelleri ile iletiĢim kurmakta zorlanmakta bu nedenle tıbbi durumlarını ve tedavi 

süreçlerini yeterince iyi yönetemedikleri belirtilmektedir (Balçık ve TaĢkaya, 2014). 

Davis ve arkadaĢlarına göre (1998), hastanelere geç baĢvuran bireyler sağlık 

hizmetlerinden zamanında ve etkin faydalanamayacakları için hastalığa bağlı 

komplikasyonlarda, hastaneye yatıĢ oranında ve sağlık maliyetlerinde artıĢa neden olur. 

Sağlık okuryazarlığı ve hasta eğitimi, hastalık yönetiminde önemli bir faktördür. 
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Öncelikle toplumun sağlık okuryazarlığı oranının ve farkındalık düzeylerinin 

belirlenmesi ve yükseltilmesi gerekmektedir (Davis ve ark., 1998).  

Türkiye‟de 2014 yılında yapılan sağlık okuryazarlığı araĢtırmasında, genel 

sağlık okuryazarlığı indeksi Avrupa ülkelerine göre düĢük bulunmuĢtur. Ayrıca bu 

çalıĢmada toplumun %64,6‟sının “yetersiz” sağlık okuryazarlığı kategorilerinde olduğu 

belirtilmiĢtir (Türkiye Sağlık Okuryazarlığı AraĢtırması,  2014). Hipertansiyon 

hastalarının sağlık okuryazarlıklarının düĢük olması verilen sağlık eğitimlerini 

anlamasına,  tedavi sürecini anlamalarını ve iyi yönetmelerini, ilaçları düzenli 

kullanmalarını yaĢam tarzı değiĢikliği yapmalarını engelleyebilmektedir.  Sağlık 

okuryazarlığının artması ayrıca hastaların tanılarını kabul etmelerinde ve tedaviye aktif 

katılım için gereken davranıĢsal değiĢiklikleri anlamada da kritik bir rol oynar. 

Hastaların hipertansiyon ataklarıyla acil servis kullanımını, yeniden hastane yatıĢları ve 

hipertansiyona bağlı komplikasyonları artırarak mortalite ve morbiditeyi  de arttırabilir. 

Sağlık sistemi içerisinde ise tedavi maliyetinin artmasına neden olacaktır (Du ve ark., 

2018; Halladay ve ark., 2017; Levinthal ve ark., 2008; Pandit ve ark., 2009; Wolf ve 

ark., 2005; Gazmararian ve ark., 2003). Hipertansiyonlu hastaların yaklaĢık yarısında 

(%48) iĢlevsel sağlık okuryazarlığı yetersiz bulunmuĢtur. Bu hastaların hastalıkları, 

önemli yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve gerekli özyönetim becerileri hakkında önemli 

ölçüde daha az bilgiye sahip oldukları belirlenmiĢtir (Williams ve ark., 1998). Yapılan 

baĢka bir çalıĢmada ise sağlık okuryazarlığı kan basıncı kontrolünün bağımsız bir 

belirleyicisi olarak saptanmıĢtır (Pandit ve ark., 2009). 

Hastaların ilaç tedavisine uyum sağlamasında ve sağlık okuryarlıklarının 

arttırılmasında sağlık personeline özelliklede eğitim rolüyle hemĢirelere önemli görevler 

düĢmektedir. Tedavi sürecine uyumsuz hastalar hipertansif ataklarla yada buna bağlı 

diğer komplikasyonlarla sık sık kardiyoloji polikliniğine baĢvurmakta yada kardiyoloji 

kliniğine yatıĢlar yapmaktadır. Bu süreç içinde birinci ve ikinci basamakta çalıĢan 

doktor ve hemĢirelerin hastalarla kurdukları iletiĢim ve verdikleri eğitim sağlık 

okuryazarlığının ve tedaviye uyumun arttırılmasında son derece önemlidir. Hastaların 

sağlık okuryazarlığı artırılarak tedaviye uyumları sağlanıp yaĢanılan komplikasyonlar 

azaltılabilir (Du ve ark., 2018). 
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Bu araĢtırmaya kronik bir hastalık olan hipertansiyon çoklu ilaç kullanma, 

zamanında ilaç alma, diyete uyma, fiziksel aktivite, düzenli doktor randevusu ve 

hastalıkla ilgili bilgileri değerlendirme gibi çoklu davranıĢ ve dikkat gerektirdiği için 

sağlık okuryazarlılığı tedaviye uyum arasındaki iliĢkiyi incelemek için hipertansiyon 

hastaları alınmıĢtır. AraĢtırmadan elde edilen bulgular ile hipertansiyon hastalarının 

iĢlevsel sağlık okuryazarlığının tedaviye uyum, hastalık yönetimi ve hastaların 

hastalıkları hakkındaki bilgilerini geliĢtirme ve tedavi planlarına uyma çabalarını 

arttırması beklenmektedir. Hipertansiyon hastalarının tedaviye uyumu ve sağlık 

okuryazarlık düzeyleri, iliĢkileri ve bunları etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla 

tanımlayıcı tipte yapılmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Yirminci yüzyılda dünyada eğitim ve gelir düzeyinin yükselmesi, beslenme 

alıĢkanlıklarının farklılaĢması, bulaĢıcı hastalıkların daha etkin kontrol edilebilmesi gibi 

faktörler beklenen yaĢam süresini arttırmıĢtır. YaĢlı nüfusun çocuk nüfusundan daha 

fazla artması, toplumda görülen sağlık sorunlarının çocukluk çağı hastalıklarından yaĢlı 

nüfusta görülen kronik hastalıklara doğru kaymasına neden olarak kronik hastalıkların 

görülme sıklığında artıĢa neden olmuĢtur (Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve 

Kontrol Programı Eylem Planı, 2015-2020). 

Kronik hastalıklar, genellikle yavaĢ ilerleyen ve tıbbi giriĢimlerle tedavi 

edilmeyen hastalığın derecesini azaltmak ve hastanın yaĢam kalitesini yükseltmek 

amacıyla hastalığıyla ilgili en üst düzeyde sorumluluk alması için sürekli tıbbı tedavi, 

periyodik olarak izlem ve bakım gerektiren uzun süreli hastalıklardır.  Dünya sağlık 

örgütü 2018 yılı verilerine göre, kronik hastalıklar nedeniyle dünyada 2016 yılında 

yaklaĢık 41 milyon kiĢinin öldüğü belirtilmektedir. Bu ölümlerin büyük çoğunluğunu 

kardiyovasküler hastalıklar oluĢturmaktadır (17.9 milyon bu tüm bulaĢıcı olmayan 

hastalıkların %44'ünü oluĢturur) (DSÖ Kronik Hastalık Raporu, 2018). Ülkemizde 

nüfus yaĢlı nüfusun artması ile kronik hastalık yükü artıĢ göstermektedir ve bu durum 

sağlık sisteminin mali mali yükünü arttırmaktadır (DSÖ Kronik Hastalıkların 

Önlenmesi ve Kontrolüne Yönelik Küresel Eylem Planı, 2013-2020). TÜĠK „‟Ölüm 

Nedeni Ġstatistikleri‟‟ 2015 verilerine göre, 2014 yılında %40‟ını oluĢturan dolaĢım 

sistemi hastalıkları 2015 yılında %40,3‟ünü oluĢturarak birinci sırada yer almaya devam 

etmiĢtir. 2020 yılında dünya üzerinde meydana gelen tüm ölümlerin %75‟inin kronik 

hastalıklara bağlı olacağı öngörülmektedir. Ülkemizde kronik hastalıklar alanında 

önemli baĢarılar kaydedilmesine rağmen, ölüm sebepleri genellikle geliĢmiĢ 

toplumlardaki gibi   kronik hastalıklar sebebiyle olmaktadır (Kalp ve Damar Hastalıkları 

Önleme ve Kontrol Programı Eylem Planı, 2015-2020). 

Kronik hastalıklar düĢük ve orta gelir düzeyli ülkelerde daha ağır bir yük 

oluĢturmakta ve ölümlerin %80‟ini oluĢturmaktadır. Hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte 

olan ülke ekonomilerine baktığımızda kronik hastalıklar finansal ve ekonomik açıdan 

büyük risk oluĢturmakta ve sağlık hizmeti sunum sistemlerinin sürdürülebilirliği 

konusunda tehdit yaratmaktadır. DüĢük ve orta gelir düzeyindeki ülkelerde ise daha 
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fazla yük oluĢturmakta, sağlık hizmeti, tedavi ve bakım ücretleri kiĢileri hızla fakirlik 

sınırının altına düĢürebilmektedir (Erkoç ve Yardım, 2011).  

Kalp ve damar hastalıklarına bağlı ölümler geliĢmiĢ ülkelerde azalırken 

geliĢmekte olan ülkelerde ise artıĢ göstermektedir. Ancak toplumların yaĢlanması ve 

beklenen yaĢam süresinin uzamasıyla birlikte geliĢmiĢ ülkelerde kalp ve damar 

hastalarının sayısı ve bunlara bağlı bakım ve mali yükte de artıĢ görülmektedir. Kalp 

damar hastalıkları içinde hipertansiyon önemli bir hastalık olarak karĢımıza çıkmaktadır 

(Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı Eylem Planı, 2015-2020). 

2.1. Hipertansiyon 

Hipertansiyon olarak da bilinen yüksek kan basıncı, koroner kalp hastalığı, 

kronik böbrek yetmezliği ve iskemik olduğu kadar hemorajik inme için de önemli bir 

risk faktörüdür. Kontrol altına alınmazsa, kan basıncının artması nedeniyle oluĢan 

komplikasyonlar kalp yetmezliği, periferik damar hastalığı, böbrek yetmezliği, retina 

kanaması, görme bozukluğu, felç ve demanstır.  Hipertansiyon tüm dünya ülkelerinde 

eriĢkin nüfusun büyük bir kısmını etkileyen, yüksek oranda morbidite ve mortaliteye 

neden olan ve kan basıncının sistolik ≥140 mm/Hg ve diyastolik ≥90 mm/Hg üzerine 

çıkması Ģeklinde ifade edilen bir sağlık sorunudur (Üstü ve Uğurlu, 2018). Ciddi 

komplikasyonlara yol açan önemli kronik hastalıklar arasında sayılan hipertansiyon 

prevalansı coğrafik, kültürel, demografik, beslenme ve genetik faktörler temelinde 

büyük değiĢkenlikler göstermektedir (DSÖ, 2015). Hipertansiyon, toplumun büyük bir 

kısmını ilgilendiren kardiyovasküler hastalıklar içinde en sık görülen hastalıktır. Tedavi 

edilmediği takdirde kalp yetersizliği, iskemik kalp hastalıkları, kronik böbrek 

yetmezliği, inme, görme kaybı vb pek çok hastalığa sebep olabilmektedir. Ayrıca 

hipertansiyon bütün ölümlerin %20-50‟sine sebep olan kardiyovasküler hastalıklar 

içinde temel risk faktörlerindendir (Öztürk, 2011). 

2.1.1. Hipetansiyonda tanı 

EriĢkinlerde her klinik muayenede KB mutlaka ölçülmeli ve 30 saniyeden daha 

kısa olmamak koĢulu ile nabız sayılmalıdır. Bunun yanı sıra hastanın risk faktörlerini 

belirlemek ve sekonder hipertansiyon nedenlerini sorgulamak amacıyla mutlaka ayrıntılı 
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tıbbi öyküsü alınmalı, sistemik fiziksel muayene ve gerekli laboratuvar incelemeleri 

yapılmalıdır. Standart kan basıncı ölçümü sağlık personeli tarafından yapılmalı. Ölçüm 

öncesi hastanın oturur durumda en az 5 dakika dinlenmesine izin verilmeli, avuç açık, 

kol kalp seviyesinde ve bir seferde en az iki ölçüm yapılarak (en az 2 dakika ara ile) 

ortalaması kaydedilmelidir. Ġlk değerlendirmede KB 140/90 mmHg ve üzerinde 

saptanan hastalar tanının doğrulanması için mutlaka ikinci kez muayeneye çağrılmalıdır. 

Hastaya sözlü, hatta gerekirse yazılı bilgiler verilmelidir ve böylece hastalığın önemini 

fark etmesi sağlanmalıdır. Ölçülen KB Evre 1 düzeyinde olan hastalar 2–4 hafta 

içerisinde, Evre 2 düzeyinde olan hastalar ise en geç 1–2 hafta sonra ikinci muayeneye 

çağrılmalıdır. Hastanın ev KB ölçümleri sonrası gelmesi mümkün görünmüyorsa 

istenecek rutin laboratuvar tetkiklerinin sonuçlarını göstermeye geldiğinde (genellikle 

1–2 gün sonra olur) ikinci KB ölçümleri yapılabilir. Klinikte birkaç kez yapılan 

ölçümlerin ortalaması Evre 3 hipertansiyon düzeyinde olan hastalarda ev KB ölçümü 

önermeden, o klinik muayene sonrasında hemen antihipertansif ilaç tedavisine 

baĢlanmalıdır. Hastalarda hedef organ hasarı açısından klinik ipuçları mevcutsa yine 

vakit geçirmeden tedaviye baĢlanmalıdır (Türk hipertansiyon uzlaĢı raporu, 2019; 

ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Kılavuzu, 2013). 

Kategori Sistolik  Diyastolik 

Optimal  <120 ve <80 

Normal 120-129 ve/veya 80-85 

Yükseknormal 130-139 ve/veya 85-89 

Grade 1hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99 

Grade 2hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109 

Grade 3hipertansiyon >180 ve/veya >110 

Ġzole sistolik 

hipertansiyon 

>140 ve >90 

Avrupa Hipertansiyon ve Avrupa Kardiyoloji Derneği, ESH/ESC 2013 

2.1.2. Hipertansiyonun epidemiyolojisi 

Hipertansiyon küresel bir sağlık sorunudur. Yüksek kan basıncının, tüm 

nedenlere bağlı ölümlerin yaklaĢık %12,8‟ni oluĢturduğu tahmin edilmektedir. 

EriĢkinlerde hipertansiyon prevalansının DSÖ verilerine göre %40‟ın üzerinde olduğu 
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gösterilmiĢtir. 2015 yılında, düĢük gelirli ülkelerdeki nüfusun %28'i, yüksek gelirli 

ülkelerdeki nüfusun %18'i yüksek tansiyona sahip olduğu belirtilmektedir. (DSÖ 

Kronik Hastalık Raporu, 2018). Hipertansiyon, kardiyovasküler mortalitenin önde gelen 

nedenlerinden biridir. Dünyada her yıl 7.5 milyon kiĢinin ölümüne neden olmaktadır ve 

küresel ölümlerin toplam %12,8‟ini oluĢturmaktadır. Yapılan projeksiyonlara göre 2030 

yılında 23 milyon kardiyovasküler ölümün hipertansiyon (HT) ile iliĢkili olacağı ve bu 

ölümlerin %85‟inin düĢük ve orta gelirli ülkelerde gerçekleĢeceği bildirilmiĢtir 

(Sözmen, 2015). 

Ülkemizde 2003 yılında yapılan PatenT1 çalıĢmasında hipertansiyon 

prevelansının %31.8 olduğu, farkındalık oranının %40 ve antihipertansif tedavi alma 

oranının %31ve tedavi alanlarda dahi kan basıncı kontrolünün %20 gibi yetersiz oranda 

olduğu tespit edilmiĢtir (Arıcı ve ark., 2003). 2012 yılında yinelenen PatenT2 

çalıĢmasında da hipertansiyon prevelansının %30.3 olduğu, hipertansiyon farkındalık 

oranının %54.7‟ye çıktığı, antihipertansif ilaç kullanımının %47.5 olduğu ve 

antihipertansif ilaç alanlarda kan basıncının kontrol altına alınma oranının %53‟e 

yükseldiği saptanmıĢtır. Bu sonuçlar her 10 kiĢiden 3‟ünün hipertansif olduğunu, 

hipertansiyonun farkındalığı, tedavi ve kontrolünde olumlu geliĢmeler meydana 

geldiğini, ancak yine de farkındalık ve tedavi oranlarının yetersiz olduğunu 

göstermektedir (PatenT2).   

2.1.3. Hipertansiyonda risk faktörleri 

      Kronik hastalıklar içerisinde hastalık yükü açısından ilk sıralarda yer alan  

kalp ve damar hastalıklarının olumlu olan yönü ise büyük ölçüde “önlenebilir” 

olmalarıdır. Hipertansiyon için global kronik hastalıkların önlenmesi hedefi, 2025 yılına 

kadar artmıĢ kan basıncı prevalansında %25'lik nispi bir azalma sağlamaktır (DSÖ 

BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar Raporu, 2018) Dünya sağlık örgütü  2030 yılına kadar 

kronik hastalıklara bağlı ölümleri üçte bir oranında azaltmak için kronik hastalıklar 

özelliklede kalp damar hastalıkları için  kilit risk faktörlerini azaltmaya yönelik eylem 

planında tütün kullanımı, hava kirliliği, sağlıksız beslenme, fiziksel inaktivite, alkol 

kullanımı yanı sıra erkan tanı ve  tedavi sürecine uyum sağlanması gerektiğini 

vurgulamaktadır (DSÖ Sağlık Ġstatistikleri, 2018; Türk hipertansiyon uzlaĢı raporu, 

2015, 2019). 
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2.1.3.1. Tütün kullanma   

Dünyadaki 10 yetiĢkinden 6‟sı tütün kullanmakta ve 10 ölümden biri tütün 

kaynaklı yaĢanmaktadır (DSÖ Global Tütün Kullanımı Raporu, 2017). Ülkemizde 

genellikle sigara içme biçiminde görülen tütün kullanımı; kalp-damar hastalıkları için 

önemli bir risk faktörüdür. Sigara içimi, aterosklerotik hastalıklar ve hipertansiyon 

insidansı arasında çok güçlü ve pozitif bir bir korelasyon olduğu belirtilmektedir. Sigara 

orta yaĢtaki yetiĢkinlerde kalp damar hastalıklarına bağlı ölümlerin %25‟ine neden 

olmaktadır. Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Küresel YetiĢkin Tütün araĢtırmasına göre 

göre 15 yaĢ üzeri nüfusun %27,1‟inin sigara içtiği saptanmıĢtır (Küresel YetiĢkin Tütün 

AraĢtırması, 2012). Avrupa‟daki ülkelerde yapılan EURIKA araĢtırmasında, ülkemizde 

aktif sigara içiciliği %23,7 ile Avrupa ortalaması olan %21,3‟e oldukça yakın 

bulunmuĢtur (Banegas ve ark., 2011). 

Tütün kullanımının nikotinin sempatomimetik etkileri nedeniyle kan basıncında, 

kalp hızında ve miyokard kontraktilitesinde ani yükselmelere neden olabileceği 

belirtilmektedir (Pankova ve ark., 2015).  

Tütün Kontrol Çerçeve SözleĢmesi”, 21 Mayıs 2003 tarihinde, Cenevre‟de 

DSÖ‟nün önerisiyle 28 Nisan 2004 tarihinde Sağlık Bakanlığı tarafından imzalanmıĢ ve 

Tütün Kontrol Çerçeve SözleĢmesi 27 ġubat 2005 tarihinde yürürlüğe girmiĢtir. 

ÇalıĢanların ve halkın dumansız hava soluma hakkını sağlamak korunmak için topluma 

hizmet verilen yerlerde tütün ürünlerinin tüketilmemesi ile ilgili kanun 19 Temmuz 

2009 tarihinde yürürlüğe girmiĢtir (Tütün Kontrol Çerçeve SözleĢmesi, 2008; Türk 

hipertansiyon uzlaĢı raporu, 2015). 

2.1.3.2. Alkol kullanma   

Alkolün kullanımı, her yıl dünyada 2.5 milyon kiĢinin ölümüne neden 

olmaktadır (DSÖ Alkol Kullanımını Azaltma Stratejileri, 2010). Alkol tüketimi, en 

fazla iskemik kalp hastalıklarına neden olmaktadır. Hipertansif kalp hastalıkları, trafik 

kazaları ve karaciğer sirozu ölümleri de alkole bağlı meydana gelen ölümler içerisinde 

yer almaktadır (Kılıç, 2011). 
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Günlük 28-55 g etil alkol miktarını geçen kiĢilerde hipertansiyon prevalansı 

fazladır. Bu hastalarda akut kan basıncı yükselmesi görülmektedir. Alkol antihipertansif 

ilaçların etkisini azaltmakta ve inme riskini artırmaktadır. Hafta sonu alkol kullanım 

miktarı yüksek olan kiĢilerde (5 veya daha fazla duble) hafta baĢında kan basıncı 

ölçümlerinde akut alkol kesilmesine bağlı olarak yükseklik saptanabilir. Alkol tüketim 

miktarının az olması ya da hiç olmaması koroner arter hastalığı mortalitesi ve 

morbiditesini azaltmaktadır (Türk Hipertansiyon UzlaĢı Raporu, 2015, 2019).  

Türkiye‟de alkol alımının önlenmesiyle yıllık iskemik kalp hastalığı nedeniyle 

meydana gelen 3540 ölüm, hemorajik inme nedeniyle meydana gelen 2088 ölüm 

önlenebilir (Türkiye Hastalık Yükü ÇalıĢması, 2007). 

2.1.3.3. Yetersiz fiziksel aktivite   

Mortalite nedenlerine bakıldığında yetersiz fiziksel aktivite 4. risk faktörünü 

oluĢturmaktadır. Her yıl 3.2 milyon ölüm yetersiz fiziksel aktivite ile iliĢkilidir. DSÖ, 

yetersiz fiziksel aktiviteye sahip olan kiĢilere haftada en az 150 dakika orta Ģiddette 

fiziksel aktivite önermektedir. Yeterli fiziksel aktivite kalp hastalıkları, inme, kan 

basıncı, kan Ģekeri ve kan kolesterolünün normal sınırlar içinde kalmasında çok önemli 

bir etkendir (DSÖ BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar Raporu, 2018). Ülkemizde, Kronik 

Hastalıklar Risk Faktörleri AraĢtırması sonuçlarına bakıldığında; kadınların %87‟si, 

erkeklerin ise %77‟si yeterli fiziksel aktivite yapmamaktadır. Ayrıca fiziksel aktivite 

stres, anksiyete ve depresyonu azaltır, iĢlevsel kapasiteyi arttırarak kalp damar 

sağlığının korunmasına katkı sağlar (Sağlık Risklerinin Önlenmesi raporu, 2002; Türk 

hipertansiyon uzlaĢı raporu, 2015, 2019). 

2.1.3.4. Obezite 

KiĢilerin ağırlıklarının boy uzunluğuna bölünmesi ile hesaplanan BKĠ, kiĢilerin 

zayıf, normal, obez olup olmadıklarını belirlemek için kullanılan önemli bir ölçüttür 

1975 ve 2016 yılları arasında, dünya çapında obezite prevalansı neredeyse üç katına 

çıkmıĢtır. 2016'da 18 yaĢ ve üstü 1,9 milyardan fazla insan aĢırı kilolu ve 650 

milyondan fazlası ise obez olarak kabul edilmiĢtir. Önceden yüksek gelirli ülkelerde bir 

sorun olarak görülse de, düĢük ve orta gelirli ülkelerde artmaya ve birçok sağlık 
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sorunlarında neden olmaya devam etmektedir. YaĢam boyu, fazla kilolu ve obez olmak 

çoklu olumsuz sağlık sonuçları ile iliĢkilidir. Obezite büyük ölçüde önlenebilir 

niteliktedir. Obezite artmıĢ hipertansiyon riski, birçok kronik hastalık (diyabet, koroner 

kalp hastalığı, felç ve kanser gibi) ve obstrüktif uyku apnesi ve osteoartriti içeren 

durumlar ile iliĢkili bir durumdur (DSÖ BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar Raporu, 2018).  

Obezite ve kan basıncı yüksekliği arasında paralel bir iliĢki vardır. Obezite ile 

iliĢkili hipertansiyonun diğer tahmin edicileri, viseral veya retroperitoneal yağ 

dağılımıdır. Obez olan hipertansif hastalarda sempatik aktivitede artıĢ, artmıĢ renal 

sodyum emilimi ve bozulmuĢ renal basınç natriürezisi nedeniyle daha yüksek kardiyak 

output ve endotel bağımlı damar geniĢlemesinde azalmaya bağlı olarak periferik 

vasküler dirençte artıĢ nedeniyle yüksek kardiyak output vardır. Plazma aldosteron ve 

endotelin artmıĢtır. Kardiyak outputtaki artıĢ, preload artıĢına neden olur. Bu, artmıĢ 

diyastolik hacim ve basınçla sonuçlanarak sol ventrikül dilatasyonuna yol açar. Sol 

ventrikül duvarı kalınlaĢması, artmıĢ yükü sekonder olarak ortaya çıkar ve konjestif 

kalp yetmezliği riskini arttırır. Obez olan hastalarda sıklıla bulunan diyabet, böbrekler 

üzerinde yıkıcı bir etki yaratır ve böbrek yetmezliği insidansını artırır (Tchernof ve 

Despres, 2013; García ve ark., 2017).  

Hipertansif hastaların çoğunda baĢlangıçta 5 kg civarında kilo kaybı, kan 

basıncında anlamlı düĢme sağlamaktadır. Kontrollü klinik çalıĢma sonuçlarına göre 1 kg 

zayıflama sistolik kan basınçlarında 1.6 mmHg ve diyastolik kan basınçlarında 1.3 

mmHg düĢme sağlamaktadır. Zayıflama ile birlikte fiziksel aktivite uygulanması 

durumunda kan basıncında düĢme daha da artmaktadır.  Kilo kaybı ile birlikte 

baĢlangıçta yoğun natriürez meydana gelmekte, daha sonra ise sempatik aktivite 

azalmakta ve insülin sensitivitesinde düzelme ile birlikte kan basıncında uzun süreli 

düĢüklük sağlanmaktadır (Türk hipertansiyon uzlaĢı raporu, 2015). 

Vejetaryen diyet: Vejetaryen bireylerin kan basıncı daha düĢük bulunmaktadır. 

Hipertansif hastaların vejetaryen diyeti uygulamaları durumunda, 6 haftalık süre içinde 

sistolik kan basıncı ölçümlerinde ortalama 5 mmHg‟lık bir düĢme olduğu saptanmıĢtır. 

Lifli gıda alımı: Hipertansiyon geliĢiminde relatif risk analizinin yapıldığı 4 yıllık izlemi 

olan bir çalıĢmada günde 12 g dan daha az lif içeren besin alan bireylerde, , günde 24 g 

lif içeren besin alan bireylere göre relatif risk 1.6 defa daha fazla bulunmuĢtur. Lifli 
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gıdalar içerisinde daha fazla potasyum ve daha az sodyum yer almaktadır (ESH/ESC 

Arteriyel Hipertansiyon Kılavuzu, 2013; Türk hipertansiyon uzlaĢı raporu, 2015;  

Kruger, Ham ve Prohaska, 2009). 

2.1.3.5. Tuz tüketimi  

Yüksek oranda tuz tüketilen bir diyet tüketmek tansiyon artıĢına katkıda bulunur 

ve kalp hastalığı ve felç riskini artırır. Riski azaltmak için, önerilen günlük sodyum 

alımı 2-5 gram arasıdır. Küresel kronik hastalıkları önleme stratejisinde 2025 yılına 

kadar ortalama tuz alımında popülasyon %30 azalma sağlamak olarak belirlenmiĢtir. 

2010 yılı verilerine göre dünya genelinde insanların günlük ortalama 9-12 gr tuz 

tükettikleri belirtilmektedir (DSÖ BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar Raporu, 2018). 

Ülkemizde Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği‟nin 2008‟ de 

gerçekleĢtirdiği SALTürk-1 çalıĢmasında günlük tuz tüketim miktarının 18gr/gün 

olduğu saptanmıĢtır. 2012‟de tekrarlanan SALTurk-2 çalıĢmasında günlük tuz 

tüketiminin biraz azalmakla birlikte 15gr/gün saptanmıĢtır. Ayrıca SALTürk-2 

çalıĢmasına göre diyetteki tuz kaynaklarına bakıldığında günlük olarak tüketilen tuzun 

%55.5‟ i yemeklere eklenen tuzdan, %31.9‟ u ekmek tuzundan, %12.6‟sı ise sofra 

tuzundan geldiği saptanmıĢtır. Sağlık açısından bakıldığında; tuzdaki sodyum 

organizmanın sıvı dengesinin ve kan basıncının düzenlenmesinde etkin rol oynar. Tuz 

alımının fazla olması, vücutta daha fazla su tutulmasına ve bunun sonucunda da kan 

basıncının yükselmesine neden olmaktadır (AĢırı Tuz Tüketiminin Azaltılması 

Programı, 2017-2021). 

2.1.4.  Hipertansiyonun fizyopatolojisi 

Esansiyel hipertansiyonun patogenezi, çok faktörlü ve oldukça karmaĢıktır. 

Böbrek, hipertansif süreçlere hem katkıda bulunan hem de hedef organıdır ve hastalık, 

çoklu organ sistemlerinin etkileĢimini ve bağımsız veya birbirine bağımlı yolların 

sayısız mekanizmasını içerir. Hipertansiyonun patogenezinde önemli rol oynayan 

faktörler arasında genetik, sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin-aldosteron 

sistemi gibi nörohormonal sistemlerin aktivasyonu, obezite ve diyetle alınan sodyum 

bulunur. Esansiyel hipertansiyonun ilerlemesi, 10-30 yaĢ arası kiĢilerde 
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prehipertansiyonla baĢlar (artan kalp debisi ile); daha sonra 20-40 yaĢ arası kiĢilerde 

(artan periferik direnç belirgindir) erken hipertansiyon, daha sonra 30-50 yaĢ arası 

kiĢilerde hipertansiyon ve son olarak, 40-60 yaĢları arasındaki kiĢilerde karmaĢık 

hipertansiyon ortaya çıkar (Hall ve ark., 2012). 

Normal kan basıncının düzenlenmesi karmaĢık bir iĢlemdir. Arteriyel kan 

basıncı, kardiyak output ve periferik vasküler direncin bir ürünüdür. Kardiyak outputu 

etkileyen faktörler; sodyum alımı, böbrek fonksiyonları ve 

minerakokortikoidlerdir.  Ġnotropik etkiler, hücre dıĢı sıvı hacminin arttırılması ve kalp 

atım hızı ve kasılma oranında bir artıĢla meydana gelir. Periferik vasküler direnç 

sempatik sinir sistemine (SNS), humoral faktörlere ve lokal otoregülasyona bağlıdır. 

Damar, sempatik liflerden oldukça zarar görür. Sempatik sinir sistemi ise, arteriyel kan 

basıncı üzerindeki etkilerini vazokonstriktör alfa etkisi veya vazodilatör beta etkisi ile 

üretir. Renal arter basıncının düĢmesi, renin salgılanmasının artmasına ve sodyum 

tutulumunu teĢvik eden sempatik aktivasyona neden olur. Benzer Ģekilde, arteriyel 

barorefleks sisteminin arteriyel kan basıncının anlık regülasyonundaki rolü iyi 

bilinmektedir. Her ne kadar barodekeptörlerin elektriksel olarak uyarılması, tedaviye 

dirençli hipertansiyonu olan insanlarda arteriyel kan basıncında belirgin bir azalmaya 

neden olsa da, uzun vadeli arteriyel kan basıncı kontrolündeki önemi tartıĢmalıdır. 

Periferik vasküler direnç üzerindeki hümoral etki, vazokonstriktörler (örneğin endotelin, 

anjiyotensin II, katekolaminler) veya vazodilatörler (örneğin nitrik oksit, 

prostaglandinler, kininler) gibi aracılardan kaynaklanmaktadır. Ek olarak, kan 

viskozitesi, vasküler duvar yapısı ve kan akıĢ hızı, insanlarda arteriyel kan basıncının 

vasküler ve endotel fonksiyonu ile düzenlenmesi ile potansiyel bir ilgiye sahiptir 

Hipertansiyonda tek organ tutulumu, hipertansif acil durumlar ile baĢvuran hastaların 

yaklaĢık %83'ünde bulunur. Hastaların %14'ünde iki organ tutulumu, hipertansif bir acil 

durumla baĢvuran hastaların yaklaĢık %3'ünde multiorgan tutulumu (>3 organ 

sistemleri) bulunur (Hall ve ark., 2012).  

2.1.5.  Hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalıklar 

Hipertansif acillerde, sol ventrikül sistemik vasküler dirençteki akut artıĢı telafi 

edememektedir. Bu sol ventrikül yetmezliği, akciğer ödemi veya miyokard iskemisine 

yol açabilir. Kronik hipertansiyon, arteriyel sertliği arttırır, sistolik kan basıncını ve 



 
15 

 

nabız basınıını artırır. Bu faktörler koroner perfüzyon basınçlarını düĢürür, miyokard 

oksijen tüketimini arttırır ve sol ventrikül hipertrofisi geliĢmesine yol açar. Bu tablo 

miyokardda artmıĢ yüke cevaben yapısal değiĢiklikler neden olur. Kardiyak miyositler, 

yüksek basınca karĢı kalbin daha güçlü bir Ģekilde pompa yapmasına hipertrofiyle tepki 

verir. Bununla birlikte, sol ventrikülün kasılma fonksiyonu sonraki aĢamalara kadar 

normal kalır. Sonunda, sol ventrikül hipertrofisi, diyastolik dolumu ve strok hacmini 

sınırlandırır. Sol ventrikül diyastolik fonksiyonu, uzun süredir devam eden 

hipertansiyonda belirgin bir Ģekilde bozulmuĢtur. Diyastolik disfonksiyonun 

mekanizmaları, görünüĢte diyastol sırasında sol ventrikülün pasif gevĢemesinde bir 

bozulma gibidir. Zamanla, sol fibroz doku oluĢabilir. Sol ventrikül erken diyastolde 

gevĢemediğinden sol ventrikül diyastol sonu basıncı artar, geç diyastolde sol atriyal 

basınç artar. Hipertansiyona kardiyak tutulum sol ventrikül hipertrofisi, sol atriyal 

geniĢleme, aort kökü dilatasyonu, atriyal ve ventriküler aritmi, sistolik ve diyastolik 

kalp yetmezliği ve iskemik kalp hastalığı Ģeklinde kendini gösterir. sol ventrikül 

hipertrofisi, erken ölüm ve morbidite riskinde artıĢ ile iliĢkilidir. Ayrıca koroner 

arterioler direncin artması, hipertrofik miyokardda kan akıĢının azalmasına neden olur 

ve arterioskleroz geliĢmemesine rağmen anjina ile sonuçlanır. Hipertansiyon, düĢük 

oksijen arzı ve diğer risk faktörleri ile birlikte, aterogenez sürecini hızlandırır, böylece 

miyokarda oksijen iletimini daha da azaltır. Hipertansiyon, ST yükselmeli miyokard 

enfarktüsü, ST yükselmesiz miyokard infarktüsü, kararsız angina veya perkütan koroner 

giriĢim geçiren stabil angina pektoris hastalarında yüksek mortalite ile de 

iliĢkilendirilmiĢtir (Saluveer ve ark., 2017). 

2.1.6. Hipertansiyon ve serebrovasküler hastalık 

Serebral otoregülasyon, serebral damar yapısının çok çeĢitli perfüzyon basınçları 

boyunca sabit bir beyin kanı akıĢını sürdürme konusundaki doğal yeteneğidir. Kan 

basıncındaki ani ve hızlı yükselmeler, hiperperfüzyona ve artmıĢ beyin kan akıĢına 

neden olabilir; bu da intrakranial basınç ve serebral ödemde artıĢa yol açabilir. Kronik 

hipertansiyonu olan hastalar, otoregülatuar sistemleri bozulmadan  önce, daha yüksek 

ortalama arter basınçlarını tolere edebilir. Bununla birlikte, bu tür hastalar aynı zamanda 

serebrovasküler dirence de sahiptirler ve akıĢ azaldıkça, özellikle kan basıncı 
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normotansif aralıklara düĢürüldüğünde, beyin iskemisine daha yatkın hale gelebilirler 

(Warnet ve ark., 2016).  

2.1.7. Hipertansiyon ve böbrek hastalığı 

Hipertansiyon, böbrek hastalığı olan hastalarda sık görülür, kronik 

hipertansiyon, böbreğin küçük arterlerinde patolojik değiĢikliklere neden olur. 

Hipertansif hasar oluĢtuğunda, renal arterler endotel disfonksiyonu ve renal 

otoregülasyonu değiĢtiren bozulmuĢ vazodilatasyon geliĢtirir. Böbrek kan basıncını 

düzenleme sistemi bozulduğunda, intraglomerüler basınç, sistemik arter basıncı ile 

doğrudan değiĢmeye baĢlar, böylece kan basıncı dalgalanmaları sırasında böbreğe kan  

akımı ve renal arterlerde ve eferent arteriollerde basınç değiĢimi kontrol edilemez. 

Hipertansif bir kriz sırasında bu, akut böbrek iskemisine  ve nefron hasarına yol açabilir. 

Renal arterlerde ve eferent arteriollerde hacim ve basınç değiĢimi glomerüler hastalığı 

olan hastalarda (nefrotik ve nefritik sendrom) hipertansiyonun ana nedenidir. Vasküler 

hastalığı olan hastalarda hipertansiyon, sıklıkla iskemiye ikincil olan renin-anjiyotensin 

sisteminin aktivasyonunun sonucudur. Hacim artması ve renin-anjiyotensin sisteminin 

aktivasyonu kombinasyonu kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda hipertansiyonun 

arkasındaki ana faktör olarak görülmektedir. Renin-anjiyotensin sistemi aktiviteleri 

böbrek hastalığının ilerlemesini etkiler. Anjiyotensin II afferent ve efferent arteriyoller 

üzerinde etki eder, ancak daha fazla, efferent arteriyoller üzerinde etki eder, artan 

intraglomerüler basınca ve ardından da mikroalbüminüriye yol açar.  Glomerüler 

arteriyolar direncin artması ile birlikte böbrek kan akıĢındaki azalma, efferent 

glomerüler arteriyollerde vazokontruksiyına bağlı ikincil glomerüler hidrostatik basıncı 

arttırır. Sonuç, glomerüler hiperfiltrasyondur, ardından glomerüloskleroz geliĢimi ve 

böbrek fonksiyonunun daha da bozulmasına ve kronik böbrek yetmezliğine neden 

olur (Heilpern, 2008). 

2.1.8. Hipertansiyon ve oküler değiĢiklikler 

Hipertansif oküler değiĢikliklerin patofizyolojik etkileri malign hipertansiyondan 

akut değiĢikliklere ve uzun vadeli sistemik hipertansiyondan kronik değiĢikliklere kadar 

gidebilir  
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Akut hipertansif retinal lezyonlar: 

Fokal intraretinal periarteriolar transudalar 

Ġç retinal iskemik lekeler  

Mikroanevrizmalar 

Kronik hipertansif retinal değişiklikler: 

Arteriyoskleroz 

Retina kanamaları 

Sinir lifi tabakası kayıpları 

ArtmıĢ vasküler tortuosity 

2.1.9. Hipertansiyon ve metabolik sendrom 

Metabolik sendrom, aterosklerotik kardiyovasküler hastalıkların geliĢimini 

doğrudan destekleyen metabolik risk faktörleridir.  Dislipidemi, hipertansiyon ve 

hiperglisemi en yaygın olarak bilinen metabolik risk faktörleridir. Bu risk faktörlerinin 

kombinasyonu, insanlarda protrombotik, proinflamatuar bir duruma neden olur ve 

aterosklerotik kardiyovasküler hastalık için yüksek risk oluĢturur (Redon ve ark., 2009). 

2.1.10. Hipertansiyonda tedavi stratejileri 

2.1.10.1. YaĢam tarzı değiĢiklikleri  

YaĢam tarzı önlemleri hipertansiyonun önlenmesi ve tedavi açısından önemlidir. 

Ama yüksek risk düzeyi olan hastaların ilaç tedavisine baĢlanmasını asla 

geciktirmemeleri gerekir. YaĢam tarzı değiĢiklikleri hipertansif olmayan kiĢilerde 

hipertansiyonu güvenilir ve etkin bir Ģekilde geciktirebilir veya önleyebilir, 1. derece 

hiper- tansif hastalarda medikal tedaviyi geciktirebilir veya önleyebilir ve medikal 

tedavi görmekte olan hipertansif kiĢilerde KB düĢüĢüne katkıda bulunarak 

antihipertansif ajanların sayısının ve dozunun düĢürülmesine olanak verir. KB düĢürücü 

etkisinin yanı sıra yaĢam tarzı değiĢiklikleri diğer KV risk faktörlerinin kontrolüne de 

katkıda bulunur.  Kan basıncını düĢürücü etkisi gösterilmiĢ olan yaĢam tarzı önerileri: 1) 

tuz kısıtlaması; 2) alkolün ölçülü tüketimi; 3) sebze ve meyvelerin çok tüketilmesi ve az 

yağlı ve diğer diyet türleri; 4) kilo verme ve kiloyu koruma; 5) düzenli egzersiz yapma 

ve 6) sigara ve alkolü bırakma (ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Kılavuzu, 2013). 
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2.1.10.2. Farmakolojik tedavi  

Beta-blokerler, Diüretikler, Kalsiyum antagonistleri, Anjiyotensin-dönüĢtürücü 

enzim inhibitörleri ve anjiyotensin reseptör blokerleri ve Renin inhibitörleri (ESH/ESC 

Arteriyel Hipertansiyon Kılavuzu, 2013). 

2.2. Tedaviye Uyum 

Uyum, tüm tedavi giriĢimlerinde baĢarılı olabilmenin ana unsuru olup, bireyin 

değiĢen durumlara göre davranıĢ değiĢikliği yapabilmesi olarak tanımlanmaktadır. 

Bireyler yaĢamlarında karĢılaĢtıkları sorunlara genel olarak uyum sağlayabilmelerine 

rağmen, hastalıklar söz konusu olduğunda bireylerin uyumları büyük ölçüde 

etkilenebilmektedir. Özellikle kronik hastalıklara sahip olan bireyler, yaĢam tarzlarında 

değiĢiklik yapmak zorunda kalmaları, çok yönlü kayıplar yaĢamaları ve baĢkalarına 

bağımlı olmaları sebebiyle uyum sorunları ile karĢılaĢmaktadır. Hastalıklarda hastaların 

uygulanan tedaviye uyum sağlamaları tedavinin baĢarılı olması ve hastalık prognozunun 

olumlu yönde seyretmesi için önemli koĢullardandır (Tel ve ark., 2010).  

Tedaviye uyum, hastaların sağlık otoritelerinin önerilerini kabul etmesi ve sağlık 

önerilerine uyması olarak tanımlanabilir. Bu tanıma göre tedaviye uyum yalnızca hekim 

tarafından reçete edilen ilaçların kullanılması Ģeklinde dar bir çerçevede 

değerlendirilmeyip, hastaların sağlık çalıĢanları tarafından hastalara sunulan önerilere 

uyması Ģeklinde geniĢ bir alan içerisinde değerlendirilmelidir (Chuidak ve ark., 2017). 

Tedaviye uyumu, hasta ve bakım verici pozisyonda olan kiĢinin hastayla ilgili bakım ve 

tedavi kararlarına katılım konusunda iĢbirliği içinde olmalarını ifade eder. Randevu 

programına uymak, tedavi programını baĢlayıp devam ettirmek, reçete edilen ilaçları 

ilaçları önerilen Ģekliyle kullanmak hastalığına özgü diyet önerilerine uyum sağlamak, 

tedaviye uyumun öğeleridir (Abel ve ark.,2017). Kronik hastalıkların tedavi 

edilebilmesi için, tedaviye uyum temel koĢullardan biridir. Ancak, reçete edilen ilaçları 

geliĢmiĢ ülkelerde hastaların %50‟si, geliĢmekte olan ülkelerde ise yarısından fazlası 

önerilen süre ve dozda kullanmamaktadır. Kan basıncını düĢüren ilaçlara uyumsuzluk 

sadece bireyin sağlığı için ölümcül değildir, aynı zamanda maliyetlidir (Hayrettin ve 

ark., 2019). Bu durum sağlığı geliĢtirmesinin önüne geçmekte  ve aynı zamanda ülke 

ekonomisine yük getirmektedir (Dikeç ve Kutlu, 2015; Alsolami ve ark., 2015).  
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Hastalar genellikle doktorun reçete etmediği ilaçları kullanmak, reçete edilen 

ilaçları kullanmamak ya da önerilen Ģeklin dıĢında kullanmak, randevulara katılmamak 

ve buna benzeyen olumsuz diğer davranıĢlarda bulunmak gibi çok boyutlu tedaviye 

uyumsuzluk sergilemektedir. Hastalarda hastaneye tekrarlı yatıĢlara sebep olan tedaviye 

uyumsuzluk klinik uygulamalarda çok sık karĢılaĢılan önemli bir sorundur (Çakır ve 

ark., 2010).  

Tedaviye uyum veya uyumsuzluk ya hep ya hiç Ģeklinde olmayıp, tam uyum, 

kısmi uyum veya hiç uymama Ģeklinde görülebilir. Bazen zaman içinde uyum 

bozuklukları ve parça halinde uyumsuzluk durumları ile karĢılaĢılabilir. Bu durum 

tamamen uyumsuzluğa göre daha istendik olandır. Bazen de tedaviye uyumsuzluk 

reçete edilmeyen ilaçları kullanmak Ģeklinde ortaya çıkabilir. Hastaların ilacını alıp, ilaç 

dozlarını atlaması ya da fazla alması Ģeklinde görülen kısmi uyum, en fazla görülen 

uyumsuzluktur. Tedaviye uyum sorunu olan bu hastalarda ise hastaneye yeniden yatıĢ, 

morbidite ve mortalite artmakta, buna bağlı olarak mesleki ve ailesel sorunlar ortaya 

çıkmakta ve hastanın yaĢam kalitesi azalmaktadır (Dikeç ve Kutlu, 2015). 

2.2.1. Hipertansiyonda tedaviye uyum 

Hipertansiyon tedavisinde amaç; kan basıncınının normal değerler içinde 

olmasını sağlamak ve kardiyovasküler nedenlere bağlı morbidite ve mortaliteyi 

azaltmaktır (Ülger ve Cankurtaran 2008). Hipertansiyon varlığının bilinmemesi ya da 

etkili tedavi edilmemesi nedeniyle bireyler önlenebilir ancak ölümcül olabilen çeĢitli 

kalp hastalıkları, iskemik ve hemorajik inme, damar hastalıkları, böbrek yetmezliği ve 

görme bozuklukları riskine sahiptirler. Hipertansiyon tanısı alan bireylerde, hastalığa 

bağlı morbidite ve mortalite oranlarını azaltmak, yaĢam kalitesini yükseltmek, hastalığa 

bağlı oluĢabilecek komplikasyonları önlemek hastalık ve tedavi programına uyum ile 

sağlanabilmektedir. Hipetansiyon tedavi aĢamasında kan basıncının normal sınırlarda 

seyretmesi için bireylerin uyumunu artırmak, tedavide baĢarılı olmanın önemli 

etkenlerindendir (Hacıhasanoğlu, 2009; Odusola ve ark., 2014). 

Dünyanın birçok kırsal bölgesinde: açlık, yoksulluk, salgın hastalıklar ve 

eğitimsizlik gbi olumsuz durumların yüksek oranda görülmesi, sağlık, eğitim, ulaĢım, 

tarım ve su kaynakları gibi koĢılların kötü olması kaliteli yaĢam ve tedaviye uyuma 
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engel olarak görülmektedir (Planas ve ark., 2016).  Çin'de hipertansiyon tahmini 

prevalansı kentsel alanlarda %38,6 ve kırsal alanlarda %43'dir (Wang ve ark., 2013). 

Goldilocks ve Lewis (2007)‟in Nikaragua 'da kırsal alanda, birinci basamak hastanede 

yaptığı çalıĢma sonucunda; yaygın yoksulluk, düĢük eğitim seviyesi ve yetersiz sağlık 

imkanları ile devam eden sorunlara bağlı olarak hipertasiyonda farkındalık ve kontrol 

düzeyi düĢük bulunmuĢtur. Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik 

Hastalıklar Prevalans ÇalıĢması-II (TURDEP-II) (2010) sonuçlarına göre; bireylerde 

hipertansiyon farkındalığı %58,1 olarak bulunmuĢ, kentsel farkındalık oranı %61,1, 

kırsal farkındalık oranı %53,7 olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Ülkemizde Gün ve 

Korkmaz‟ın 2014 yılında yaptığı çalıĢmada hipertansiyon hastalarının sadece %15.8 

inin tedaviye (ilaç kullanımı ve beslenme) tam uyumlu olduğu saptanmıĢtır. YaĢ arttıkça 

beslenme uyum skorunun azaldığı, hipertansif sınıflandırma yükseldikçe ölçek total ve 

medikal uyum düzeyinin düĢtüğü, kan basıncını ölçtürme sıklığının uyumu olumlu 

etkilediği ve tedavi süresi uzadıkça uyumun arttığı bulunmuĢtur (Gün ve Korkmaz, 

2014).  

 Chudiak ve ark., (2018) çalıĢmasında HT hastalarında tedaviye uyumun orta 

düzeyde olduğu ve erkeklerin ve krılgan yaĢlıların uyumunun kötü olduğu ve yüksek 

eğitim düzeyine sahip hastaların umunun daha iyi olduğu saptanmıĢtır (Chuidak ve ark., 

2018). 

Song ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada da çalıĢmaya katılan 308 HT 

hastasının %27.9'unun mükemmel uyum gösterdiği ve % 72.1'inin tedaviye uyumunun 

ise mükemmel olmadığı bildirilmiĢtir (Song ve ark., 2011). Uyumu etkileyen faktörler 

ise eğitim, doktor hasta iliĢkisi ve co-morbidite olarak saptanmıĢtır (Alsolami ve ark., 

2015). 

2.3. Sağlık Okuryazarlığı 

Günümüz sağlık sisteminde bireylerin kendilerine verilen sağlık hizmeti 

hakkında bilgili olmaları, sağlığı korumak ve geliĢtirmek için farkındalık geliĢtirmeleri, 

kendi sağlık bakımları ile ilgili doğru kararlar vermeleri, sağlık bakımı ile ilgili 

sorumluluk ve haklarından haberdar olmaları beklenmektedir. Ancak teknolojinin 

sürekli olarak değiĢim ve geliĢim göstermesi, tanılama sürecinin karmaĢıklığı 
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okuryazarlık düzeyinin yetersiz olması, kültürel farklılıklar, yaĢa bağlı olarak ortaya 

çıkan fiziksel ve biliĢsel değiĢiklikler gibi faktörler bireylerin öz bakımlarını, öz-

etkililiklerini, sunulan hizmetlerin kullanımını ve sağlık ekibi ile iletiĢimi 

etkileyebilmektedir. Tüm bu süreçlerde sağlık hizmetini sunan ve bu hizmetten 

faydalanan bireyler arasında sağlıklı bir iletiĢim kurabilmek, sağlık ile ilgili bilgileri 

aramak ve anlamak için, sağlık okuryazarlığı önemli bir faktör olarak görülmektedir 

(Akalın, 2012; Fertman ve Allensworth, 2012).  

Sağlık okuryazarlığı okuma-yazma becerilerinin dıĢında  sağlıklı davranıĢlar, 

ilaçların etkin  kullanımı, sağlık hizmetlerinden nasıl faydalanılacağı konusunda bilgi 

sahibi olmak, aydınlatılmıĢ onam formlarının içeriğini anlamak ve imzalamak 

konusunda fikir sahibi olmak, evdeki tıbbi cihazları doğru kullanabilmek, öz bakım ve 

hastalık yönetimi hakkında kararlar verebilmek, bakım verici  rolünü üstelenebilmek 

gibi sağlık bilgilerini kavrama ve değerlendirme yetisini içermektedir (Barret ve 

Puryear, 2006). Yapılan çalıĢmada düĢük sağlık okuryazarlığı becerileri ve diyabet, 

astım veya hipertansiyon gibi kronik hastalıkları olan hastaların, hastalıkları ve tedavisi 

hakkında daha az bilgiye sahip olmalarının yanı sıra okur-yazar hastalardan daha az öz-

yönetim becerisine sahip olduğunu belirtmiĢtir (Gazmararian ve ark., 2003). Dünyada 

insanların sağlık okuryazarlığı durumuna bakıldığında, geliĢmiĢ ülkelerden biri olan 

Amerika‟da Ulusal YetiĢkin Okuryazarlığı Değerlendirmesine göre yetiĢkin nüfusun 

%53‟ünün sağlık okuryazarlığının orta düzeyde olduğu tespit edilmiĢtir (Kutner ve ark., 

2006). Kronik hastalığı olan bireylerin fonksiyonel sağlık okuryazarlıklarını ölçen bir 

çalıĢmada, 60 yaĢ ve üzeri hastaların %81'inde sağlık okuryazarlığının yetersiz olduğu 

saptanmıĢtır (Gazmararian ve ark., 2003). Avrupa Birliği‟ne üye sekiz ülkede yapılan 

sağlık okuryazarlığı araĢtırmasına göre (2012) ülkeler alınan puanlara göre dört grup 

olarak değerlendirilmiĢtir (yetersiz, sorunlu, yeterli, çok iyi).   Ülkelerdeki insanların 

%2 ve %27 arasında değiĢen oranlarında yetersiz sağlık okuryazarlığı puanı aldığı 

belirlenmiĢtir. The European Health Literacy Project, 2009- 2012).  Türkiye‟de ise 

sağlık okuryazarlığı araĢtırması 2014 yılında Avrupa Birliği (HLS-EU) anketi 

kullanılarak Türkiye‟yi temsil eden 12 bölgede gerçekleĢtirilmiĢtir (Durusu Tanrıöver 

ve ark., 2012).  AraĢtırma sonucuna göre Türkiye‟nin genel sağlık okuryazarlığı indeksi 

50 puan üzerinden 30.4 olarak tespit edilmiĢtir. Sağlık okuryazarlığı açısından Türkiye 

ve Avrupa ortalamaları karĢılaĢtırıldığında Türkiye‟de yetersiz sağlık okuryazarlığı 
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%24.5, sorunlu sağlık okuryazarlığı %40.1 olarak bulunmuĢtur. Ülkemizin sağlık 

okuryazarlığı ortalamaları her alanda daha düĢük olup Avrupa ortalamalarının altında 

olduğu tespit edilmiĢtir (Durusu Tanrıöver ve ark., 2012; Yılmaz ve Tiraki, 2016) Ġlk 

olarak 1990 yılında DSÖ ve AMA raporlarında sağlık okuryazarlığı düzeyi ile sağlık 

sonuçları arasındaki iliĢkinin öneminden bahsedilmiĢtir (Akalın, 2012).  

Yapılan çalıĢmalar sonucu sınırlı/yetersiz sağlık okuryazarlığının sağlığa 

etkilerine bakıldığında; “sağlığı korumak ve geliĢtirmekle ilgili bilgi/ davranıĢ eksikliği, 

sağlık hizmetlerini kullanmaya iliĢkin sorunlar, fiziksel hastalıklar yetersiz öz-etkililik 

ve özbakım davranıĢı, sağlık eğitimlerini anlamada güçlük, kronik hastalık yönetiminde 

yetersizlik ve tedaviye uyum sağlayamama, akıllı ilaç kullanamama,   sağlıkla ilgili 

iletilen mesajları iyi anlayamama, hastaneye yatıĢlarda artıĢ ve acil servislere daha fazla 

baĢvuru yaptıkları ma   ve  bu durumun yüksek mortalite ile de iliĢkili olduğu 

bildirilmektedir (Aboumatar ve ark., 2013). 

Yapılan sistematik bir derlemede düĢük sağlık okuryazarlığının sağlıkla ilgili 

maliyetleri oranında arttırdığı tespit edilmiĢtir (Gazmamarian, 2003).  Bireylerin sağlık 

hizmetlerinden gereksinimleri ölçüsünde yararlanmaları gerekir. DüĢük sağlık 

okuryazarlığına sahip yaĢlılar, azınlıklar, düĢük eğitimli ve düĢük gelire sahip bireyler 

sağlık hizmetlerinden yararlanmada eĢitsizliklerle karĢılaĢmaktadırlar. Genel eğitim ve 

gelir düzeyi düĢük olan gruplarda, azınlık gruplarında, yakın zamanda göç etmiĢ 

olanlarda, genel sağlık düzeyi düĢük olanlarda, uzun süreli sağlık sorunu olanlarda ve 

yaĢlılarda sağlık okuryazarlığı düzeyinin daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (The 

European Health Literacy Project, 2009- 2012).  

Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmaya göre benzer Ģekilde düĢük eğitim düzeyi ve 

düĢük gelirin düĢük sağlık okuryazarlığı ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. Aynı 

çalıĢmaya göre kadınlar düĢük sağlık okuryazarlığı açısından risk grubu içinde yer 

(Yılmaz, 2016). 

Sağlık okur-yazarlığı, sağlık hizmeti sunan kiĢiler ile sağlık hizmetinden 

faydalanan hastalar arasındaki sorumlulukların paylaĢılmasını ve her iki tarafın da 

birbirini daha iyi anlamalarını sağlamaktadır. Ayrıca günümüzde hastalar kendi tedavi 

ve bakım kararlarına aktif olarak katılmak istemektedir. E- sağlık okuryazarlığı için ve 

integratif tedavilerden de etkin bir Ģekilde faydalanmak için bireylerin özelliklede 
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kronik hastalığa sahip bireylerin sağlık okur-yazarlığı düzeylerinin yüksek olması 

gerekmektedir (Balçık ve TaĢkaya, 2014). 

2.4. Ġlaç Uyumunda ve Sağlık Okuryazarlığında HemĢirenin Sorumlulukları  

Ġlaç tedavisinin baĢarılı olmak, hastanın uygulanan tedavi giriĢimine uyumu ile 

doğrudan iliĢkilidir. Bu uyumun sağlanması için hasta ve hasta yakınları ile hekim ve 

hemĢire arasında iyi bir iletiĢim olması gerekmektedir (Oktay ve Akıcı, 2001). 

HemĢirelik mesleğinde temel iĢlevlerden birisi ilaç uygulamasıdır. Genellikle 

doktorun reçete ettiği ilacı hemĢire hastaya uygular veya nasıl kullanılması öğretir. 

HemĢire hastayı en iyi tanıyan ve uygulanan ilacın istenilen etkiyi sağlayıp 

sağlamadığını en iyi gözlemleyen sağlık profesyonelidir.  HemĢire hastaya uygulanan 

ilacın etkilerini ve istenmeyen etkilerini bilmelidir. Hastanın kendi sağlık durumu ve 

kullandığı ilacın etki ve yan etkilerini anlayabilmesi için, hemĢireye büyük sorumluluk 

düĢmektedir (Atabek, 1994). 

HemĢireler hipertansiyon hastalarına verdikleri eğitimlerde kardiyovasküler risk 

faktörleri, tedaviyi ertelemenin ya da ara vermenin riskleri, diyet uygulamasının ve 

fiziksel egzersizin önemi, kan basıncını kontrol etmenin yöntemi ve stres yönetiminin 

önemi vurgulanmalıdır. Ġlacı önerilen Ģekilde kullanma konusunda yapılacak eğitimler 

ile hastanın ilaç kullanımına uyumu sağlanabilmektedir (Dalak, 2010; Hacıhasanoğlu ve 

ark., 2011) 

HemĢireler tarafından yaĢam tarzı ve ilaç tedavisi uyumuna etkisini 

değerlendirmek için yapılan  bir çalıĢmada, hipertansif bireylere verilen sağlıklı yaĢam 

biçimi davranıĢlarını ve ilaca uyumu arttırmaya yönelik eğitim sonrasında hipertansif 

bireylerin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarında olumlu yönde değiĢtiği ve hastaların 

tamamının ilaçlarını önerilen doz ve sıklıkta kullandıkları görülmüĢtür (Irmak ve ark., 

2007).   

Tedaviye uyumu etkileyen önemli faktörlerden biri sağlık okuryazarlığıdır. 

Bireyler sağlık bakım ortamına girdiklerinde; baĢvuru belgeleri, bilgilendirme 

broĢürleri, reçeteler, tasfiye belgeleri, onay formları, onay yönergeleri gibi okuma 

materyalleri ile karĢılaĢırlar. Ne yazık ki, sağlık hizmeti kurumunun eğitim talepleri ile 

hastaların okuma kabiliyeti arasındaki boĢluk artmaya devam etmektedir. Bu sorun, 
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günümüzün sağlık ortamının baskısı ile daha da artmaktadır; doktorlar ve hemĢireler 

hasta eğitimi için daha az zamana sahiptir. Hastaları kendi kendine yönetme konusunda 

bilgilendirmek için zaman yetersizliği ile baĢa çıkmak için, doktorlar ve hemĢireler 

çoğunlukla yazılı bir belgeye güvenerek, sağlık okuryazarlığı zayıf olan hastaları önemli 

bir dezavantajda bırakmaktadır. Bu çalıĢmanın gösterdiği gibi, eğitim talepleri ile 

hastanın sağlık okuryazarlığı arasındaki fark, hastalıkları ve tedavilerini daha iyi 

anlamalarına neden olmaktadır. Dahası, bu durum daha kötü sağlık sonuçlarına ve daha 

yüksek sağlık hizmeti maliyetlerine yol açmaktadır. Daha baĢarılı olmak için 

gelecekteki hasta eğitimi çabaları, hastaların sağlık okuryazarlıklarını dikkate almalıdır. 

Hastaların hastalıklarını anlamak ve öz bakım faaliyetlerini yerine getirmek için gerekli 

olan temel materyali kavramalarını rutin olarak kontrol eden bir sistem oluĢturmak için 

çaba gösterilmelidir (Gazmamarian, 2003). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

3.1. AraĢtırmanın Türü 

Bu araĢtırma, tanımlayıcı tiptedir. 

3.2. AraĢtırmanın Tasarımı  

Bu çalıĢma bir ġehir Hastanesi dahiliye ve kardiyoloji servislerinde 

hipertansiyon tanısı ile yatan ve polikliniklere ayaktan baĢvuran hipertansiyon 

hastalarının tedaviye uyum ve sağlık okuryazarlık düzeyleri ile etkileyen faktörleri 

belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

Araştırma Soruları 

1- Hipertansiyonu olan bireylerde tedaviye uyum düzeyi ve etkileyen faktörler 

nedir? 

2- Hipertansiyonu olan bireylerde sağlık okuryazarlığı düzeyi ve etkileyen 

faktörler nedir? 

3- Hipertansiyonu olan bireylerde tedaviye uyum ile sağlık okuryazarlığı 

arasında iliĢki var mı? 

3.3. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

AraĢtırma Ocak -Haziran 2018 tarihleri arasında bir ġehir Hastanesi dahiliye ve 

Kardiyoloji poliklinik ve servisinde yapılmıĢtır. 

3.4. AraĢtırma Evreni ve Örneklemi   

AraĢtırmanın evrenini bir ġehir Hastanesi kardiyoloji ve dahiliye polikliniğine 

baĢvuran ve en az 6 aydır hipertansiyon tanısı alan hastalar oluĢturmuĢtur. Anketi uygun 

Ģekilde dolduran 348 birey araĢtırmanın örneklemini oluĢturmuĢtur. Örnek seçiminde, 

olasılıksız örnekleme yönteminden belirli bir kuruma baĢvuranların seçildiği geliĢigüzel 

örnekleme yönteminden yararlanılmıĢtır.  

 

 



 
26 

 

Araştırmaya alınma ölçütleri  

 *18 yaĢ ve üzeri olan,  

* Fiziksel ve biliĢsel açıdan sorulan soruları cevaplamaya uygun olan, 

 *Gönüllü olan, 

*ĠletiĢim sorunu olmayan,  

*En az 6 aydır hipertansiyon tanısı alan,  

*En az bir tane antihipertansif ilaç kullanan 

3.5. Veri Toplama Araçları ve Tekniği   

3.5.1. Veri toplama araçları 

AraĢtırmada veriler araĢtırmacı tarafından oluĢturulan veri toplama formu, Hill–

Bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği ve Sağlık Okuryazarlığı ölçeği kullanılarak 

toplanmıĢtır. Formlar yüz yüze görüĢme tekniği Ġle uygulanmıĢtır. 

Veri Toplama Formu: AraĢtırmacı tarafından literatür taranarak hipertansiyon 

tanısı olan bireylerin yaĢı, cinsiyeti, eğitim durumu, medeni durumu, sosyal güvencesi, 

tanı zamanı, hastalığın süresi, hastalıkla ilgili tedaviye uyum, kan basıncı ölçtürme 

sıklığı, baĢka kronik hastalık varlığı gibi bilgileri içeren sorulardan olacak Ģekilde 

hazırlanmıĢtır. 

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği: Kim, Hill ve Levine 

tarafından geliĢtirilmiĢ (Kim ve ark., 2000), Türkçe geçerlilik güvenilirliği Karademir 

ve arkadaĢları tarafından 2009 yılında yapılmıĢtır. Ölçeğin total puanı dıĢında görüĢme, 

medikal ve beslenme alt boyutları vardır. Ölçek 4‟lü likert tipi 14 sorudan oluĢmaktadır. 

Cevaplar (0) “Hiçbir zaman”, (1) “Bazen”, (2) “Çoğu zaman” ve (3) “Her zaman” 

seçeneklerini içermektedir. Ölçeğin 6. sorusu hariç olmak üzere diğer maddelerinin 

tümü olumsuz soru Ģeklindedir. Ölçeğin total, medikal, beslenme ve görüĢme alt boyutu 

uyum puanlarının yorumlanması ile ilgili olarak puanlara bakılır; eğer birey tüm 

sorulara en olumlu yanıtları vererek toplamda “0” puan almıĢ ise tam uyumlu olarak 

değerlendirilir. Sıfırdan farklı puanlar ise uyumsuzluğun düzeyini yansıtır. Sorular 

olumsuz soru Ģeklinde olduğu için puan yükseldikçe uyum azalır. Karademir ve 

arkadaĢları tarafından (2009) ölçeğin bütünü için 0.83 olarak belirtilen Cronbach alfa 
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değeri, bu çalıĢmada 0.74 olarak bulunmuĢtur (Kim ve ark., 2000; Karademir ve ark., 

2009). 

Sağlık Okur Yazarlığı Ölçeği: Sorensen tarafından geliĢtirilen ölçeğin Türkçe 

geçerlilik güvenilirliği Aras ve Bayık Temel tarafından 2017 yılında yapılmıĢtır 

(Sorensen ve ark., 2013; Toçi ve ark., 2013; Aras ve Bayık Temel, 2017). Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği 25 madde ve dört alt boyuttan oluĢmaktadır. Bilgiye EriĢim beĢ 

madde içermektedir (1-5), bu alt ölçekten alınacak mini mum puan 5, maksimum puan 

25‟dir. Bilgileri Anlama yedi madde içermektedir (6-12), bu alt ölçekten alınacak 

minimum puan 7, maksimum puan 35‟dir. Değer Biçme/ Değerlendirme alt ölçeği sekiz 

madde içermektedir (13-20), bu alt ölçekten alınacak minimum puan 8, maksimum puan 

40‟dır. Uygulama/ Kullanma alt ölçeği de beĢ madde (21-25) içermektedir, bu alt 

ölçekten alınacak minimum puan 5, maksimum puan 25‟dir. Tüm ölçek için minimum 

puan 25 ve maksimum puan 125‟dir. Ölçek maddeleri katılımcılar tarafından “5: hiç 

zorluk çekmiyorum, 4: Az zorluk çekiyorum, 3: biraz zorluk çekiyorum, 2: Çok zorluk 

çekiyorum, 1: Yapamayacak durumdayım/ hiç yeteneğim yok/ olanaksız” Ģeklinde likert 

yapıda yanıtlanır. Ölçeğin tüm maddeleri olumlu yapıdadır, ters madde 

bulunmamaktadır. Ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.90 ile 0.94 arasında değiĢmektedir 

(Toçi ve ark., 2013b). DüĢük puanlar sağlık okuryazarlığı durumunun yetersiz, sorunlu 

ve zayıf olduğunu, yüksek puanlar ise yeterli ve çok iyi olduğunu göstermektedir. 

Alınacak puan arttıkça bireyin sağlık okuryazarlık düzeyi artmaktadır (Toçi ve ark., 

2013b). Bu çalıĢmada Cronbach Alfa değeri 0.92 bulunmuĢtur. 

3.5.2. Veri toplama  

Bu süreç tamamlandıktan sonra önce 5 hastaya ön uygulama yapılmıĢ ve gerekli 

düzenlemeler yapıldıktan sonra araĢtırmanın verileri toplanmaya baĢlanmıĢtır. Veriler 

araĢtırmacı tarafından haftanın iki günü polikliniğe gelen hipertansiyon hastaları ile yüz 

yüze görüĢme yöntemi ile toplanmıĢtır. Anket formu ortalama 20-30 dakikada 

doldurulmuĢtur. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden ve anket formunu uygun Ģekilde 

cevaplayan 348 bireye ulaĢılmıĢtır. 
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3.6. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın kurumlarda yürütülebilmesi için Bozok Üniversitesi Klinik 

AraĢtırmaları Etik Kurulu‟na baĢvurulmuĢ ve araĢtırmanın uygulanabileceğine dair etik 

kurul kararı alınmıĢtır. AraĢtırmanın yapıldığı kurumdan, çalıĢmanın amaç ve kapsamını 

içeren bilgi formu ile yazılı baĢvuruda bulunularak yazılı izinler alınmıĢtır. AraĢtırmada 

Helsinki Bildirgesi‟nde yer alan etik ilkelere uyulup bireylere ait bilgilerin gizlilikleri 

korunmuĢtur. AraĢtırmacı tarafından hastalara araĢtırmanın amacı açıklanarak yazılı 

onayları alınmıĢtır. AraĢtırmaya katılmaya isteklilik, gönüllülük ilkesine özen 

gösterilerek, katılımcıların sözlü ve yazılı onamları alınarak uygulamaya baĢlanmıĢtır. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmadan elde edilen veriler, bilgisayar ortamında değerlendirilmiĢtir. 

Kullanılan verilerin normal dağılımını belirlemek için Shapiro-Wilk testi yapılmıĢtır. 

Elde edilen veriler, tanımlayıcı istatistikler (yüzdelik, ortalama, standart sapma), iki 

grup karĢılaĢtırmasında bağımsız gruplarda t testi, ikiden fazla grup karĢılaĢtırmasında 

One Way Anova ve Pearson Korelasyon testi kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Bütün 

testlerde sonuçlar %95 güven aralığında p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Hastaların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı (n:348) 

Özellikler n % 

Cinsiyet   

Kadın  228 65.5 

Erkek  120 34.5 

YaĢ Grupları   

27-55 yaĢ 60 17.2 

56-65 143 41.1 

66-75 98 28.2 

76 yaĢ ve üstü 47 13.5 

YaĢ (Yıl. Ort.±SS) (min-max) 62.33±12.24 (27.0-88.0) 

Medeni Durum   

Evli 266 76.4 

Bekar 82 23.6 

Öğrenim Durumu   

Okuryazar 128 36.8 

Ġlköğretim 148 42.5 

Lise ve üstü 72 20.7 

Meslek Durumu    

Ev hanımı 195 56.0 

Memur 41 11.8 

Emekli 112 32.2 

Gelir Durumu   

Gelir giderden fazla 38 10.9 

Gelir gidere eĢit 176 50.6 

Gelir giderden az 134 38.5 

YaĢanılan yer   

ġehir merkezi 152 43.7 

Ġlçe 88 25.3 

Köy 108 31.0 

YaĢadığı aile   

GeniĢ aile 45 12.9 

Çekirdek aile 266 76.4 

Yalnız 37 10.6 
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Tablo 4.1‟de çalıĢmaya katılan hastaların sosyo-demografik özelliklerinin 

dağılımı yer almaktadır. Hastaların %65.5‟inin kadın, %41.1‟inin 56-65 yaĢ grubunda, 

yaĢ ortalamasının 62.33±12.24 yıl,  %76.4‟ ünün bekar, %42.5‟ inin ilköğretim mezunu, 

%56‟sının ev hanımı ve %56.6 „sının gelir düzeyinin gidere denk olduğu saptanmıĢtır. 

Hastaların %43.7‟sinin Ģehir merkezinde, %76.4‟ünün ise çekirdek aile ile yaĢadığı 

bulunmuĢtur. 

Tablo 4.2. Hastaların hipertansiyona dair özelliklerinin dağılımı (n:348) 

Özellikler n % 

Beden Kütle Ġndeksi   

Normal (20-25) 53 15.2 

Kilolu (25.01-30) 121 34.8 

1.Derece obez (30.01-35) 110 31.6 

2.Derecede obez (35.01 ve üstü) 64 18.4 

Hipertansiyon yılı   

1-5 103 29.6 

6-10 87 25.0 

11 ve üstü 158 45.4 

Tedaviyi Etkileyen Öncüllere Uyma Durumu
1   

Tuzsuz diyete Uyma Durumu   

Evet 246 70.7 

Hayır 102 29.3 

Az yağlı Diyete Uyma durumu   

Evet 216 62.1 

Hayır 132 37.9 

Fiziksel Aktiviteye Uyma Durumu    

Evet  129 37.1 

Hayır 219 62.9 

Stresle Etkin BaĢetme Durumu   

Evet  36 10.3 

Hayır 312 89.7 
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Tablo 4.2. Devamı…Hastaların hipertansiyona dair özelliklerinin dağılımı (n:348) 

Kilo Kontrolü   

Evet 60 17.2 

Hayır 288 82.8 

Sigarayı Bırakma   

Bırakan 39 11.2 

Bırakmayan 309 88.8 

Kan Basıncı Takibi   

Evet  260 74.7 

Hayır 88 25.3 

Sistolik kan basıncı   

139 mmHg ve altı 125 35.9 

140 mmHg ve üstü 223 64.1 

Diyastolik kan basıncı   

89 mmHg ve altı 198 56.9 

90 mmHg ve üstü 150 43.1 

Ġlaç Tedavisine BaĢlama Yılı   

1-5 109 31.3 

6-10 91 26.1 

11 ve üstü 148 42.5 

Hipertansiyon atağıyla sağlık kuruluĢuna baĢvurma 

durumu 

  

Evet 120 34.5 

Hayır 228 65.5 

Hipertansiyon atağı nedeniyle hastaneye baĢvurma 

(Yıl. Ort.±ss)(min-max) 

1.21±2.68 (0-20) 

Kan basıncı ölçtürme sıklığı   

Hergün 171 49.1 

Haftada 1 veya 2 kez 112 32.2 

Ayda 1 kez 38 10.9 

Hiç ölçtürmeyen 27 7.8 

Kan basıncı ölçümünüzü yapan kiĢi   

Sağlık kuruluĢu çalıĢanı 105 30.2 

Evde yakını 243 69.8 
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Tablo 4.2. Devamı Hastaların hipertansiyona dair özelliklerinin dağılımı (n:348) 

Hipertansiyon ile ilgili eğitim alma durumu   

Evet 204 58.6 

Hayır 144 41.4 

Hipertansiyon ile ilgili eğitim alınan kiĢi (n:204)   

Doktor 181 52.0 

HemĢire 23 6.6 

Kronik Hastalık Durumu   

Var 200 57.5 

Yok 148 42.5 

Kronik Hastalıklar
1
 (n:200)   

Nörolojik sistem hastalığı 7 3.5 

Kardiyovasküler sistem hastalığı 28 14.0 

Endokrin sistem hastalığı 142 71.0 

Gastrointestinal sistem hastalığı 16 8.0 

Solunum sistem hastalığı 41 20.5 

1 
Birden fazla cevap verilmiştir. 

Hastaların beden kütle indeksi ve hipertansiyona dair özelliklerinin dağılımı 

Tablo 4.2‟de verilmiĢtir. Hastaların %34.8‟inin kilolu olduğu, %88.2‟sinin sosyal 

güvencesinin tedavi masraflarını karĢıladığı, %45.4‟ünün 11 ve üstü yıldır hipertansiyon 

hastası olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların tedaviye uyum durumunun öncülleri 

incelendiğinde; %70.7‟sinin tuzsuz diyete, %62.1‟inin az yağlı diyete ve %37.2‟inin 

fiziksel aktiviteye uyduğu saptanmıĢtır.  Hastaların %89.7‟sinin stresle etkin baĢ 

edemediği, %82.8‟inin kilo kontrolü yapmadığı ve %88.8‟inin ise sigarayı bırakmadığı 

bulunmuĢtur.  

Hastaların %64.1‟inin sistolik kan basıncının 140 mmHg üstünde olduğu, 

%43.1‟inin diyastolik kan basıncının 90 mmHg üstünde olduğu, %42.5‟inin 11 ve üstü 

yıldır ilaç kullandığı belirlenmiĢtir. Hastaların hipertansiyon atağı nedeniyle bir yılda 

hastaneye baĢvurma ortalamasının 1.21±2.68 (0-20) olduğu, %49.1‟ inin her gün kan 

basıncını ölçtürdüğü, %69.8„ inin kan basıncını evde yakınına ölçtürdüğü, %58.6‟sının 

hipertansiyon tedavisi ile ilgili eğitim aldığı ve eğitim alan hastaların %6.6‟sının 
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hemĢireden ve %52.0‟ının ise doktordan  eğitim aldığı saptanmıĢtır. Hastaların 

%57.5‟inin baĢka kronik hastalığa sahip olduğu ve %71‟ini endokrin hastalığı olduğu 

görülmüĢtür. 

 

Tablo 4.3. Hastaların Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ve alt 

boyutlarına iliĢkin puanlarının dağılımı 

Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum Ölçeği Alt Boyutları n + SS Min. Max. 

Medikal  348 2.89±2.64 0 15.0 

Tuz tüketimi 348 1.76±1.60 0 7.0 

GörüĢme  348 2.49±160.51 0 9.0 

Toplam Puan 348 7.15±3.95 0 24.0 

Tam uyum(0) (%12,9)     

Uyumsuz (≥1) (87,1)     

 

Tablo 4.3‟de hastaların Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ve 

Alt Boyutlarına ĠliĢkin puanlarının dağılımı verilmiĢtir. Hastaların medikal alt 

boyutundan, beslenme alt boyutundan, görüĢme alt boyutundan ve toplam ölçekten 

aldıkları puan ortalamaları sırayla;  2.89±2.64, 1.76±1.60, 2.49±1.51 ve 7.15±3.95‟dir 
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Tablo 4.4. Hastaların sağlık okuryazarlığı ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin puanlarının 

dağılımı 

Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği Alt Boyutları 
n + SS Min. Max. 

Bilgiye EriĢim  348 10.14±3.78 5.0 23.0 

Bilgileri Anlama 348 18.44±5.77 7.0 32.0 

Değer Biçme/Değerlendirme 348 14.58±6.11 8.0 34.0 

Uygulama/Kullanma 348 8.68±2.95 5.0 21.0 

Toplam Puan 
348 

51.86±15.17 25.0 100.0 

 

Tablo 4.4‟de hastaların Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve Alt Boyutlarına ĠliĢkin 

Puanlarının Dağılımı verilmiĢtir. Hastaların medikal alt boyutundan, bilgiye eriĢim alt 

boyutundan, bilgileri anlama alt boyutundan, değer biçme/değerlendirme alt 

boyutundan, uygulama/kullanma alt boyutundan ve toplam ölçekten aldıkları puan 

ortalamaları sırayla;  10.14±3.78, 18.44±5.77, 14.58±6.11, 8.68±2.95 ve 

51.86±15.17‟dir. 
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Tablo 4.5. Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin puanlarının dağılımı 

(n:348) 

Özellikler n Bilgiye EriĢim Bilgileri Anlama Değer Biçme/ 

Değerlendirme 

Uygulama/ 

Kullanma 

Toplam Puan 

Cinsiyet  + SS + SS + SS + SS + SS 

Kadın  228 10.02±3.57 18.85±5.94 14.11±5.80 8.37±2.97 51.37±14.96 

Erkek  120 10.38±4.15 17.66±5.36 15.46±6.60 9.28±2.84 52.80±15.59 

Test   t: -0.847 

p=0.397 

t: 1.838 

p=0.067 

t:-1.963 

p=0.050 

t:-2.741 

p=0.006 

t:-0.831 

p=0.407 

YaĢ Grupları       

27-55 yaĢ 60 8.88±2.93
* 

15.20±4.38
* 

13.30±4.88* 8.40±2.07 45.78±11.78* 

56-65 143 9.72±3.31 17.96±5.45 13.60±5.19 8.34±2.63 49.63±12.87 

66-75 98 11.08±4.06
 

20.41±5.95 16.12±7.09 9.31±3.48 56.93±17.13 

76 yaĢ ve üstü 47 11.10±4.74 19.95±5.92 16.00±7.06 8.78±3.49 55.85±17.13 

Test   F:6.105 

p=0.000 

F:12.698 

p=0.000 

F:5.204 

p=0.002 

F:2.331 

p=0.074 

F:9.641 

p=0.000 

Medeni Durum       

Evli 266 9.95±3.66 18.09±5.58 14.32±5.93 8.59±2.76 50.96±14.61 

Bekar 82 10.76±4.08 19.60±6.23 15.41±6.64 8.98±3.52 54.78±16.64 

Test   t: -1.170 

p=0.089 

t: -2.093 

p=0.037 

t: -1.410 

p=0.159 

t: -1.044 

p=0.297 

t: -1.996 

p=0.047 

Öğrenim Durumu       

Okuryazar  128 11.56±3.96
* 

21.80±5.16* 16.16±6.41* 9.25±3.14* 58.78±14.56* 

Ġlköğretim 148 9.61±3.42 17.32±5.27 13.97±6.09 8.31±2.88 49.22±14.29 

Lise ve üstü 72 8.72±3.34 14.79±4.61 13.01±4.94 8.45±2.62 44.98±13.19 

Test   F:16.894 

p=0.000 

F:49.770 

p=0.000 

F:7.653 

p=0.000 

F:3.857 

p=0.022 

F: 26.291 

p=0.000 

Meslek Durumu        

Ev hanımı 195 10.09±3.66 19.01±6.01 14.46±5.90 8.46±3.00 52.03±15.34 

Memur 41 9.26±3.666 15.80±5.67* 14.87±6.47 8.85±2.94 48.80±16.07 
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Tablo 4.5. Devamı…Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin puanlarının dağılımı 

(n:348) 
 

Emekli 112 10.55±3.98 18.42±5.13 14.68±6.38 9.02±2.86 52.69±14.54 

Test   F:1.780 

p=0.170 

F:5.367 

p=0.005 

F:0.102 

p=0.903 

F:1.373 

p=0.255 

F:1.014 

p=0.364 

Gelir Durumu       

Gelir giderden az 38 9.10±3.94 18.36±6.08 16.39±7.57* 9.47±3.87 53.34±18.25 

Gelir gidere eĢit 176 9.40±3.66 17.41±5.44 13.52±5.50 8.11±2.64 48.47±13.61 

Gelir giderden fazla  134 11.41±3.56* 19.82±5.86* 15.45±6.20 9.21±2.92 55.91±15.23* 

Test   F:13.137 

p=0.000 

F:6.87. 

p=0.001 

F:5.806 

p=0.003 

F:6.962 

p=0.10 

F:9.814 

p=0.000 

YaĢanılan yer       

Köy  152 9.35±3.92 17.08±5.69 14.05±6.13 8.56±3.01 49.05±15.40 

Ġlçe 88 10.32±3.32 18.59±5.13 13.42±5.19 8.26±2.57 50.60±12.18 

ġehir merkezi 108 11.11±3.71* 20.25±5.5.92* 16.27±6.46* 9.21±3.12 56.85±15.93* 

Test   F:7.196 

p=0.001 

F:10.008 

p=0.000 

F:6.512 

p=0.002 

F:2.774 

p=0.064 

F:9.141 

p=0.000 

YaĢadığı aile       

GeniĢ aile 45 10.33±4.32 18.40±6.47 14.95±7.35 7.88±3.53 51.57±17.30 

Çekirdek aile 266 9.96±3.58 18.30±5.63 14.33±5.85 8.68±7.72 51.28±14.59 

Yalnız 37 11.24±4.34 19.54±5.95 15.91±6.31 9.72±3.54* 56.43±16.16 

Test  F:1.938 

p=0.146 

F:0.745 

p=0.476 

F:1.188 

p=0.306 

F:4.005 

p=0.019 

F:1.889 

p=0.153 
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Tablo 4.5‟ de hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin puanlarının dağılımı yer almaktadır. 

Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği değer biçme/değerlendirme ve 

uygulama/kullanma alt boyutlarına iliĢkin puan ortalamaları ile cinsiyet durumu 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Erkeklerin 

kadınlara göre puan ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Hastaların bilgiye eriĢim, bilgiyi anlama, değer biçme/değerlendirme alt 

boyutlarından ve toplam ölçekten aldıkları puan ortalamaları ile yaĢ grupları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). 27-55 yaĢ grubundaki 

hastaların puan ortalamalarının diğer gruptaki bireylere göre daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. 

Bekar hastaların bilgileri anlama alt boyutundan aldıkları puan daha yüksektir ve 

bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Hastaların bilgiye eriĢim, bilgiyi anlama, değer biçme/değerlendirme alt 

boyutlarından ve toplam ölçekten aldıkları puan ortalamaları ile öğrenim grupları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Okuryazar 

olan hastaların puan ortalamalarının diğer gruptaki bireylere göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Memur hastaların bilgileri anlama alt boyutundan aldıkları puan daha 

düĢüktür ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Hastaların bilgiye eriĢim, 

bilgiyi anlama, değer biçme/değerlendirme, uygulama/kullanma alt boyutlarından ve 

toplam ölçekten aldıkları puan ortalamaları ile gelir durumu arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Geliri giderden fazla olanların 

bilgiye eriĢim puan ortalamasının, değer biçme/değerlendirme ve uygulama/kullanma 

puan ortalamasının yüksek, geliri gidere denk olanların bilgiyi anlama puan 

ortalamasının düĢük, geliri giderden fazla olanların toplam ölçek puan ortalamasının 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. ġehir merkezinde yaĢayan hastaların bilgiye eriĢim, bilgiyi 

anlama, değer biçme/değerlendirme alt boyutlarından ve toplam ölçekten aldıkları puan 

ortalamaları diğer bireylere göre daha yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). Yalnız yaĢayan hastaların uygulama/kullanma alt boyutundan aldıkları puan 

ortalamaları diğer bireylere göre daha yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05).
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Tablo 4.6. Hastaların beden kütle indeksi. hipertansiyona dair özelliklerine göre Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin 

puanlarının dağılımı (n:348) 

Özellikler n Bilgiye EriĢim Bilgileri Anlama Değer Biçme/ 

Değerlendirme 

Uygulama/ 

Kullanma 

Toplam Puan 

Sosyal güvencenin tedavi 

masraflarını karĢılama durumu 

 + SS + SS + SS + SS + SS 

Evet 307 10.25±3.76 18.27±5.80 14.22±5.89* 8.69±2.99 51.43±15.10 

Kısmen 36 9.36±3.87 19.83±5.59 17.52±7.21 8.63±2.85 55.36±16.39 

Hayır 5 9.40±4.33 19.20±4.65 15.40±6.02 9.00±1.87 53.00±7.03 

Test  F:0.991 

p=0.372 

F:1.220 

p=0.297 

F:4.852 

p=0.008 

F:0.033 

p=0.968 

F:1.090 

p=0.337 

Hipertansiyon yılı       

1-5 103 9.68±3.78 17.13±5.82* 14.37±6.33 8.39±2.88 49.60±14.95 

6-10 87 10.26±3.68 18.31±5.51 14.35±5.41 8.65±2.88 51.58±13.95 

11 ve üstü 158 10.37±3.82 19.37±5.74 14.84±6.35 8.89±3.04 53.50±15.84 

Test  F:1.097 

p=0.335 

F:4.844 

p=0.008 

F:0.258 

p=0.773 

F:0.900 

p=0.407 

F:1.090 

p=0.125 

Kan basıncı ölçtürme sıklığı       

Hiç ölçtürmeyen  171 9.95±3.53 17.91±5.48 13.49±6.02* 8.45±2.67 49.82±14.43* 

Ayda 1 kez  112 10.42±4.20 18.29±6.27 15.36±5.89 8.84±3.12 52.93±16.33 

Haftada 1 veya 2 kez 38 10.28±2.82 20.26±5.09 14.84±5.80 8.52±2.88 53.92±12.98 

Hergün 27 9.96±4.66 19.92±5.83 17.85±6.62 9.74±3.84 57.48±16.20 

Test  F:0.385 

p=0.764 

F:2.386 

p=0.069 

F:5.187 

p=0.002 

F:1.646 

p=0.178 

F:2721 

p=0.044 

Kan basıncı ölçümünüzü yapan 

kiĢi 

      

Sağlık kuruluĢu çalıĢanı 105 10.29±4.07 19.33±5.79 15.67±6.20 8.51±3.14 53.81±14.99 

Evde yakını 243 10.08±3.65 18.06±5.73 14.11±6.02* 8.76±2.87 51.02±15.20 

Test   t: 0.482 

p=0.630 

t: 1.886 

p=0.060 

t:2.204 

p=0.028 

t:-0.726 

p=0.468 

t:1.580 

p=0.115 
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Tablo 4.6. Devamı….Hastaların beden kütle indeksi. hipertansiyona dair özelliklerine göre Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin 

puanlarının dağılımı (n:348) 

 

Hipertansiyon tedavisi ile ilgili 

eğitim alma durumu 

      

Hayır  204 9.44±3.36 17.58±5.45 13.17±5.68 8.16±2.67 48.36±13.45 

Evet 144 11.14±4.11 19.67±6.01 16.57±6.16 9.43±3.17 56.83±16.11 

Test   t: -4.243 

p=0.000 

t: -3.375 

p=0.001 

t:-5.305 

p=0.000 

t:-4.049 

p=0.000 

t:-5.326 

p=0.000 

Hipertansiyon tedavisi ile ilgili 

eğitim alınan kiĢi (n:204) 

      

Doktor 181 9.46±3.41 17.59±5.54 13.03±5.55 8.14±2.72 48.23±13.38 

HemĢire 23 9.39±3.14 17.00±4.35 13.78±6.19 8.39±2.48 48.56±13.33 

Test   t: 0.105 

p=0.917 

t: 0.492 

p=0.623 

t:-0.601 

p=0.548 

t:-0.415 

p=0.679 

t:-0.111 

p=0.912 

Ek kronik hastalık durumu       

Hayır  200 10.13±3.76 18.87±6.04 14.20±6.40 8.51±3.08 51.72±15.81 

Evet  148 10.16±3.81 17.87±5.35 15.09±5.68 8.93±2.76 52.06±14.31 

Test   t: -0.066 

p=0.947 

t: 1.587 

p=0.113 

t:-1.343 

p=0.180 

t:-1.318 

p=0.188 

t:-0.211 

p=0.833 
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Tablo 4.6‟da hastaların beden kütle indeksi. hipertansiyona dair özelliklerine 

göre sağlık okuryazarlığı ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin puanlarının dağılımı 

verilmiĢtir. 

Sosyal güvencesi tedavi masraflarını karĢılayan hastaların değer 

biçme/değerlendirme alt boyutundan aldıkları puan ortalamaları diğer bireylere göre 

daha düĢüktür ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

1-5 yıldır hipertansiyon hastası olan karĢılayan hastaların bilgileri anlama alt 

boyutundan aldıkları puan ortalamaları diğer bireylere göre daha düĢüktür ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Kan basıncını her gün ve yakınına ölçtüren hastaların değer 

biçme/değerlendirme alt boyutundan aldıkları puan ortalamaları diğer bireylere göre 

daha düĢüktür ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Hastaların bilgiye eriĢim, bilgiyi anlama, değer biçme/değerlendirme, 

uygulama/kullanma alt boyutlarından ve toplam ölçekten aldıkları puan ortalamaları ile 

hipertansiyon tedavisi ile ilgili eğitim alma durumu arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Eğitim alan hastaların puan ortalamalarının 

almayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Hastaların bilgiye eriĢim, bilgiyi anlama, değer biçme/değerlendirme, 

uygulama/kullanma alt boyutlarından ve toplam ölçekten aldıkları puan ortalamaları ile 

hipertansiyon tedavisi ile ilgili eğitim alınan kiĢi ve kronik hastalık varlık durumu ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 4.7. Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum  Ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin puanlarının dağılımı (n:348) 

Özellikler n Medikal Beslenme GörüĢme Toplam Puan 

Cinsiyet  + SS + SS + SS + SS 

Kadın  228 2.71±2.51 1.60±1.49 1.39±1.58 5.71±3.75 

Erkek  120 3.23±2.86 2.10±1.77* 1.49±1.36 6.82±4.23* 

Test   t: -1.742 

p=0.082 

t: -2.749 

p=0.006 

t:-0.541 

p=0.589 

t:-2.496 

p=0.013 

YaĢ Grupları      

27-55 yaĢ 60 2.40±2.06
 

1.91+1.86 1.88±1.26
 

6.20±3.63 

56-65 143 3.06±2.67 1.72±1.67 1.36±1.73 6.14±3.93 

66-75 98 3.04±2.91
 

1.78±1.46 1.42±1.39 6.25±4.31 

76 yaĢ ve üstü 47 2.70±2.77 1.74±1.36 1.06±1.22* 5.51±3.69 

Test   F1.074 

p=0.360 

F:0.215 

p=0.886 

F:2.846 

p=0.038 

F:0.413 

p=0.744 

Medeni Durum      

Evli 266 2.93±2.64 1.80±1.64 1.41±1.58 6.15±3.96 

Bekar 82 2.90±2.92 1.40±2.17 1.20±1.31 5.50±4.19 

Test   t: 0.042 

p=0.966 

t: 0.763 

p=0.446 

t: 0.421 

p=0.674 

t: 0.515 

p=0.617 

Öğrenim Durumu      

Okuryazar 128 3.29±2.89
 

1.68±1.45 1.49±1.64 6.46±4.25 

Ġlköğretim 148 2.62±2.24 1.81±1.66 1.28±1.48 5.72±3.55 

Lise ve üstü 72 2.73±2.88 1.86±1.76 1.62±1.32 6.22±4.16 

Test   F:2.414 

p=0.091 

F:0.374 

p=0.688 

F:1.399 

p=0.248 

F: 1.267 

p=0.283 

Meslek Durumu       

Ev hanımı 195 2.81±2.63 1.62±1.50 1.38±1.61 5.82±3.87 

Memur 41 3.26±3.27 1.97±1.90 2.04±1.18* 7.29±4.23 

Emekli 112 2.90±2.42 1.97±1.64 1.27±1.39 6.15±3.94 

Test   F:0.507 

p=0.603 

F:2.073 

p=0.127 

F:4.141 

p=0.017 

F:2.377 

p=0.094 

Gelir Durumu      

Gelir giderden fazla 38 3.36±3.70 2.00±1.62 1.18±1.06 6.55±5.06 

Gelir gidere eĢit 176 3.06±2.58 1.64±1.50 1.31±1.51 6.02±3.72 

Gelir giderden az 134 2.52±2.33 1.88±1.72 1.64±1.59 6.06±3.92 

Test   F:2.276 

p=0.104 

F:1.300 

p=0.274 

F:2.405 

p=0.092 

F:0.281 

p=0.756 

YaĢanılan yer      

ġehir merkezi 152 2.84±2.962. 1.55±1.41* 1.44±1.70 5.84±4.04 

Ġlçe 88 2.59±1.96 1.75±1.56 1.20±1.29 5.54±3.34* 

Köy 108 3.21±2.63 2.10±1.84 1.59±1.38 6.90±4.19 

Test   F:1.393 

p=0.250 

F:3.658 

p=0.027 

F:1.614 

p=0.201 

F:3.466 

p=0.032 

YaĢadığı aile      

GeniĢ aile 45 2.71±2.76 1.95±1.69 1.51±2.00 6.17±4.19 

Çekirdek aile 266 2.90±2.62 1.77±1.64 1.39±1.45 6.07±3.94 

Yalnız 37 3.00±2.71 1.59±1.23 1.62±1.23 6.21±3.86 

Test  F:0.141 

p=0.868 

F:0.515 

p=0.598 

F:0.448 

p=0.639 

F:0.031 

p=0.969 

Cronbach alfa:0.728 
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Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre Hill- Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin puanlarının dağılımı tablo 4.7‟de 

verilmiĢtir. 

Erkek, bekar olan hastaların beslenme alt boyutu ve toplam puan ortalamaları 

kadınlara göre daha yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 76 yaĢ 

ve üstü hastaların görüĢme alt boyutu diğer bireylere göre daha düĢüktür ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Hastaların medikal, beslenme, görüĢme alt 

boyutlarından ve toplam ölçekten aldıkları puan ortalamaları ile öğrenim durumu, 

medeni durum, yaĢadığı aile tipi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (p>0.05). 

Memur hastaların görüĢme alt boyutundan aldıkları puanın diğer bireylere göre 

yüksek, ilçede yaĢayan hastaların beslenme alt boyutundan ve toplam ölçekten aldıkları 

puanın ise daha düĢük olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

  

Tablo 4.8. Hastaların beden kütle indeksi. Hipertansiyona dair özelliklerine göre Hill- Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin dağılımı (n:348) 

Özellikler n Medikal Beslenme GörüĢme Toplam Puan 

Sosyal güvencenin tedavi 

masraflarını karĢılama 

durumu 

 + SS + SS + SS + SS 

Evet 307 2.86±2.64 1.81±1.62 1.43±1.52 6.11±4.01 

Kısmen 36 3.16±2.78 1.44±1.43 1.47±1.42 6.08±3.67 

Hayır 5 2.40±2.19 2.00±2.00 0.80±1.30 5.20±2.28 

Test  F:0.290 

p=0.749 

F:0.886 

p=0.413 

F:0.448 

p=0.639 

F:0.132 

p=0.876 

Hipertansiyon yılı      

1-5 yıl 103 3.08±2.39 1.90±1.90 1.46±1.34 6.45±4.06 

6-10 yıl 87 2.90±2.60 1.62±1.49 1.22±1.16 5.75±3.96 

11 yıl ve üstü 158 2.75±2.54 1.77±1.45 1.51±1.76 6.05±3.88 

Test  F:0.479 

p=0.620 

F:0.725 

p=0.485 

F:1.062 

p=0.347 

F:0.750 

p=0.473 

Kan basıncı ölçtürme sıklığı      

Hergün 171 2.36±1.73 1.55±1.44 1.12±1.49 5.04±3.04 

Haftada 1 veya 2 kez 112 3.02±2.94 1.95±1.79 1.91±1.53* 6.90±4.15 

Ayda 1 kez 38 3.18±2.64 2.00±1.57 1.26±1.32 6.44±4.41 

Hiç ölçtürmeyen 27 5.25±4.35* 2.11±1.76 1.59±1.30 8.96±5.30* 

Test  F:10.473 

p=0.000 

F:2.185 

p=0.090 

F:6.838 

p=0.000 

F:11.307 

p=0.000 

Kan basıncı ölçümünü yapan 

kiĢi 

     

Sağlık kuruluĢu çalıĢanı 105 3.12±3.16 1.66±1.75 1.44±1.20 6.23±4.43 

Evde yakını 243 2.79±2.39 1.82±1.54 1.42±1.63 6.04±3.74 

Test   t: 1.066 

p=0.287 

t: -0.884 

p=0.346 

t:0.134 

p=0.893 

t:0.425 

p=0.346 

Hipertansiyon tedavisi ile 

ilgili eğitim alma durumu 

     

Evet 204 2.86±2.49 1.55±1.41 0.99±1.53 5.41±3.72 

Hayır 144 2.93±2.85 2.09±1.81* 2.04±1.25* 7.07±4.08* 

Test   t: -0.259 

p=0.796 

t: -3.097 

p=0.002 

t:-6.797 

p=0.000 

t:-3.94623 

p=0.000 

Hipertansiyon tedavisi ile 

ilgili eğitim alınan kiĢi (n:204) 

     

Doktor 181 2.88±2.56 1.56±1.38 1.02±1.57 5.47±3.75 

HemĢire 23 2.34±1.77 1.21±1.08 0.73±1.17 4.30±2.13 

Test   t: 0.983 

p=0.327 

t: 1.153 

p=0.250 

t:0.832 

p=0.406 

t:1.444 

p=0.150 

Kronik Hastalık Durumu      

Var 200 2.71±2.45 1.66±1.56 1.25±1.60 5.62±3.79 

Yok 148 3.14±2.87 1.93±1.66 1.67±1.34 6.75±4.09 

Test   t: -1.508 

p=0.133 

t: -1.562 

p=0.119 

t:-2.615 

p=0.009 

t:-2.656 

p=0.008 

 

Tablo 4.8‟ de hastaların beden kütle indeksi. hipertansiyona dair özelliklerine 

göre Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ve alt boyutlarına iliĢkin 

dağılımı verilmiĢtir. 
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Kan basıncını haftada 1 veya 2 kez ölçtüren hastaların görüĢme, hiç ölçtürmeyen 

hastaların medikal alt boyut ve toplam ölçekten aldıkları puanın daha yüksek olduğu bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

Hipertansiyon ile ilgili eğitim almayan hastaların beslenme, görüĢme alt 

boyutlarından ve toplam ölçekten aldıkları,  kronik hastalığı olan hastaların ise görüĢme 

alt boyutlarından ve toplam ölçekten aldıkları puanların diğer bireylere göre daha 

yüksek olduğu bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). 

Hastaların medikal, beslenme, görüĢme alt boyutlarından ve toplam ölçekten 

aldıkları puan ortalamaları ile beden kütle indeksi, hipertansiyon yılı,  sosyal 

güvencenin tedavi masraflarını karĢılama durumu, kan basıncı ölçümünü yapan ve 

hipertansiyon tedavisi ile ilgili eğitim alınan kiĢi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıĢtır (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

  

Tablo 4.9. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve Alt Boyutları ve Hill- Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ve alt boyutları ölçek puanları arasındaki 

iliĢkisi 

Sağlık Okuryazarlığı 

Ölçeği  

Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği  

Medikal 

rs: 

p 

Beslenme 

rs: 

p 

GörüĢme 

rs: 

p 

Toplam Puan 

rs: 

p 

Bilgiye EriĢim -0.054 

0.31 

-0.002 

0.972 

0.092 

0.086 

-0.005 

0.932 

Bilgileri Anlama 
-0.005 

0.93 

-0.084 

0.118 

0.021 

0.693 

-0.030 

0.581 

Değer 

Biçme/Değerlendirme 

-0.074 

0.16 

-0.002 

0.974 

0.022 

0.680 

-0.059 

0.271 

Uygulama/Kullanma 
0.102 

0.57 

0.018 

0.743 

0.050 

0.357 

0.031 

0.562 

Toplam Puan 
-0.343  

0.017 

-0.139 

0.032 

-0.276 

0.023 

-0,396 

0.012 

 
rs= Pearson korelasyon 

 

Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve alt boyutları ve Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum ölçeği ve alt boyutları ölçek puanları arasındaki iliĢkisi 

tablo 4.9‟da verilmiĢtir. 

Ayrıca Sağlık Okur Yazar Ölçeği toplam puanları ile Hill- Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum toplam ölçek puanları  (rs=-0.396) arasında ile orta düzeyde negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Hastaların 

Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği; bilgileri anlama alt boyut puanları  ile Hill- Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği; medikal (rs= -0.343), beslenme (rs=- 0.139) ve 

görüĢme alt boyutu (rs= -0.276) ölçek puanları  arasında zayıf düzeyde negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur (p<0.05).  
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Tablo 4.10 Hastaların Bazı Özellikleri ile Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği arasındaki iliĢkisi 

Özellikler 

Sağlık Okuryazarlığı 

Ölçeği 

Hill- Bone 

Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum 

Ölçeği 

 
rs: 

p 

rs: 

p 

YaĢ 0,251** 

0.000 

-0.106 

0.048 

Diyastolik Kan basıncı 
0.061 

0.254 

-0.043 

0.422 

Sistolik Kan basıncı 
0.062 

0.251 

0.101 

0.061 

Hipertansiyon atağı nedeniyle bir 

yılda hastaneye baĢvurma sayısı 

0.052 

0.334 

0.019 

0.731 

Hastalık süresi 
0.147 

0.008 

0.031 

0.563 

Ġlaç kullanma süresi 
0.156** 

0.004 

-0.052 

0.330 

Kan basıncı ölçtürme sıklığı 
0.139 

0.010 

-0.272 

0.000 

Yılda hastaneye gitme sayısı 
0.210 

0.695 

-0.075 

0.162 
         rs= Pearson korelasyon 

 

Tablo 4.10‟ da hastaların bazı özellikleri ile Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve Hill- 

Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği Arasındaki ĠliĢkisi verilmiĢtir. 

Hastaların Sağlık Okur Yazar Ölçeği toplam puanları ile yaĢ (rs= 0.251),  

hastalık süresi (rs= 0.147), ilaç kullanma süresi (rs= 0.156) ve kan basıncı ölçtürme 

sıklığı (rs= 0.139) arasında zayıf düzeyde pozitif yönde ve eğitim durumu (rs= - 0.101) 

arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki  olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05). 

 Hastaların  Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum toplam ölçek puanları 

ile yaĢ (rs= -0.106) ) kan basıncı ölçtürme sıklığı (rs= -0.272) ve eğitim durumu (rs= - 

0.101) arasında negatif yönde, istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur  

(p <0.05). 

 



47 
 

  

5. TARTIġMA 

Hastaların Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ve Alt Boyutlarına 

ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Hipertansiyon hastalarında hastalığa bağlı morbidite ve mortalite oranlarını 

azaltmak, yaĢam kalitesini yükseltmek ve komplikasyonları önlemek hastaların tedavi 

programına uyumu ile sağlanabilmektedir. Literatür, sosyo-demografik özellikler, sağlık 

desteği ve sağlık okur yazarlığı gibi faktörlerin hipertansif hastalarda antihipertansif 

ilaçlara uymamaya katkıda bulunan çeĢitli faktörler olarak tanımlamıĢtır. Bu faktörlerin 

kültürel yapılara göre ele alınması hipertansiyonun baĢarılı kontrolüne ve yönetimine 

yönelik önemli bir adımdır. Çok sınırlı araĢtırma, hipertansiyon hastalarının sağlık 

okuryazarlık ve antihipertansif tedaviye uyum düzeylerini bu örneklemle (n=348) 

değerlendirmiĢtir. Hipertansiyonun tedavi aĢamasında kan basıncının normal sınırlarda 

seyretmesi için bireylerin tedaviye uyumunu artırmak tedavide baĢarılı olmak için 

oldukça önemlidir. Hipertansiyon hastalarının tedaviye uyumu ve sağlık okuryazarlık 

düzeyleri, iliĢkileri ve bunları etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla tanımlayıcı tipte 

yapılan bu araĢtırmada, hastaların Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği puan 

ortalamaları 6.10±3.95 (0-15)‟dir. Hastaların sadece %12,9‟unun tedaviye tam uyum 

sağladığı belirlendi.  Ülkemizde Gün ve Korkmaz‟ın 2014 yılında yaptığı çalıĢmada ise 

hipertansiyon hastalarının sadece %15.8‟inin tedaviye tam uyum sağladığı saptanmıĢtır 

(Gün ve Korkmaz 2014). Bulgularımız ülkemizde yapılan çalıĢmalarla benzerdir. Yurt 

dıĢında Hill-Bone hipertansiyon ilaç tedavisi uyum ölçeğiyle farklı ülkelerde yapılan 

çalıĢmalarda hastaların yaklaĢık %27,9-72,5‟i tam uyum bildirmiĢlerdir (Mohammad ve 

ark., 2015; Li ve ark., 2012; Chuidak ve ark., 2017; Spikes ve ark., 2019; Alsolami ve 

ark., 2015; Nashilongo ve ark., 2017). Bulgularımız yurt dıĢı literatürüyle farklılık 

göstermekte ve hastaların uyum oranları düĢüktür. Dünyanın birçok kırsal bölgesinde 

olduğu gibi çalıĢmanın yapıldığı yerde yoksulluk ve eğitimsizlik gibi olumsuz 

durumların yüksek oranda görülmesi ayrıca sağlık sistemi ve kültürel farklılıklarda 

tedaviye uyuma engel olabilmektedir. Sonuçlarımızdaki fark, kullanılan farklı 

metodolojiler, çalıĢma popülasyonu ve ortamlar ile de açıklanabilir. Hill-Bone 

Hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği göre hastaların medikal, beslenme, görüĢme alt 

boyutundan aldıkları puan ortalamaları sırayla; 2.89±2.64, 1.77±1.60 ve 1.43±1.51‟dir. 



48 
 

  

AraĢtırmamızda da en fazla hastaların ilaç tedavisine uyum düzeylerinin düĢük olduğu 

görülmektedir. Chuidak ve ark., (2017) yaptıkları çalıĢmada da en iyi uyumun görüĢme 

alt boyutunda en kötü uyumunda ilaç uyumunda olduğu belirtilmiĢtir. 

Bu çalıĢma tadaviye uyumda hem hastanın sosyo-demografik ve hastalık 

özellikleri hem de hasta sağlık okur-yazarlığına odaklandı. Cinsiyet, yaĢ, komorbidite 

varlığı, yaĢanan yer, hastalık süresi, hastalık ve tedavi hakkında formal eğitim alma tam 

uyumsuzluğun önemli belirleyicileri olduğu belirlendi. AraĢtırmamıza dahil edilen 

erkeklerin beslenme, medikal alt boyutunun ve HT tedavisine uyum toplam puanları 

daha düĢük bulundu. Literatürde hastaların cinsiyetinin tedaviye uyumda önemli olduğu 

belirtilmektedir.  Yapılan çalıĢmalarda hipertansiyon hastalarının ilaç tedavisine 

uyumunun incelendiği birçok çalıĢmada araĢtırmamızla paralel Ģekilde kadınların 

erkeklerden daha fazla uyuma sahip oldukları saptanmıĢtır (Erci ve ark., 2018; Özdemir 

ve ark., 2016; Gün ve Korkmaz, 2014; Li ve ark., 2012; Chudiak ve ark., 2017). 

Ülkemizdeki kadınların çalıĢma hayatında daha az yer alması tedavileri ile ilgilenmek 

için daha fazla zamana sahip olmaları gibi sebeplerle erkeklere göre uyumlarının daha 

yüksek olduğu söylenebilir. Bu araĢtırmada 75 yaĢ üstü, emekli ve komorbiditesi olan 

hastaların hipertansiyon tedavisine uyumunun ve görüĢme alt boyutuna uyumun daha 

iyi olduğu bulundu. Krousel-Wood ve ark., (2009) çalıĢmasında da yaĢlı bireylerin 

%51.7‟sinin ilaç kullanımına yüksek düzeyde uyumlu olduğu saptanmıĢtır. 

Bulgularımız literatürle benzerdir. YaĢlılarda emeklilik nedeniyle iĢ ve sosyal 

sorumlulukların azalması ve tedavileri ile ilgilenmek için daha fazla zamana sahip 

olmaları ve ölüm korkusu gibi sebeplerle doktor randevularına uyma ve tedaviye ilginin 

daha fazla olduğu düĢündürebilmektedir. Alsolami ve ark., (2015) Hipertansiyon 

hastalarında komorbiditelerin tedaviye tam uyumda önemli belirleyici olduğunu 

belirtmiĢtir. Yapılan önceki çalıĢmalarda da  hem hipertansiyon hem de diyabeti olan 

hastaların birden fazla ilaca bağlı olma durumunun uyumu arttırıcı bir faktör olabileceği 

belirtilmiĢtir. Bunun nedeninin ise yaĢanan çoklu semptomları gidermek için tedaviye 

uymaları konusundaki deneyimleridir. (An ve Nichol, 2013; Loeppke ve ark., 2011).  

Mesai zorunluluğu olan hastaların ölçeğin medikal ve görüĢme uyumunun düĢük olduğu 

belirlendi. Literatürde benzer bir bulgu olmamakla birlikte ülkemizde memurların 

08.00-17.00 arası mesai zorunluluğu ve çalıĢma koĢulları sebebiyle doktor 

randevularına zaman ayıramadıkları söylenebilir. Kan basıncını her gün düzenli takip 



49 
 

  

eden hastaların medikal, beslenme, görüĢme ve Hill-Bone toplam ölçek uyumlarının 

daha iyi olduğu saptanmıĢtır. Gün ve Korkmaz (2014) yaptığı çalıĢmada da kan 

basıncının her gün düzenli ölçtüren hastaların tedaviye uyumları yüksek bulunmuĢtur.  

Hastaların sağlık durumları hakkındaki bilgileri, tedavi ve ilaç tedavisi 

konusundaki inançlarını belirleme eğilimindedir ve sağlık hizmeti sunanlar, ilaçlar ile 

ilgili hipertansif hastalara bilgi ya da eğitim desteği sağlayamadığında, hastaların ilaç 

alma gerekliliği konusundaki inançları azalır ve seviyeleri endiĢe artar. Hipertansiyon 

ile ilgili sağlık personelinden (Doktor/hemĢire) formal eğitim alan hastaların beslenme, 

görüĢme ve toplam ölçek uyumlarının iyi olduğu bulundu. Hastalıkla ilgili yeterli 

bilgiye sahip hastalar kan basıncını kontrol etme amacını, geliĢebilecek 

komplikasyonları ve sonuçlarını, antihipertansif tedavilerle iliĢkili potansiyel yan 

etkileri daha iyi anlayabilirler. Hastanın sağlık durumu ve tedavisi ile ilgili bilgisini 

artırmak, hastada farkındalık yaratabilir ancak uyum sağlamak için zamana ihtiyaç 

duyar (Magadza, Radloff ve Srinivas, 2009). Bu çalıĢmalar, yeni tanı almıĢ 

hipertansiyonlu hastaların tedavilerine düĢük düzeyde bağlılık gösterme ihtimalinin 

daha yüksek olduğunu göstermiĢtir (Mazzaglia ve ark., 2009). Son zamanlarda yeni bir 

tedaviye baĢlayan hastalar genellikle ilacın istenmeyen yan etkilerini yaĢarlar; bu da 

idrar yapma sıkıntısı ya da sersemlik sıklığında bir artıĢ anlamına oluĢabilir ve 

hastaların düzenli ve uzun süreli ilaç kullanımına uyum sağlama yeteneklerini de 

etkileyebilir. Ancak çalıĢmamızda hastalık süresi arttıkça tedaviye uyumun azaldığı 

görüldü. ÇalıĢmamızdaki farklılık hipertansiyon hastalarının hastalıkla ilgili tedavi 

süresince zaman zaman yaĢadıkları hipertansiyon atakları, diyet düzenlemeleri ve ilaç 

kullanımı, ilaç yan etkileri konusunda bıkkınlığa bağlı olduğu söylenebilir. 

Tedaviye uyum, etkili antihipertansif tedavinin ön Ģartıdır. Uyumsuzluk sağlık 

durumunun bozulmasına, hayatı tehdit eden komplikasyonlara ve hatta ölüme neden 

olabilir. Kronik hastalığı olan bireylerin tedavi ve bakımı kapsamlı eğitim ve takip 

gerektirir. Ülkemizde geliĢen sağlık teknolojileri ve sağlık hizmetinin ulaĢılabilir olması 

hipertansiyon hastalarının tedaviye uyumunu desteklemektedir. Hastanın hastalığı 

hakkında verilen eğitimleri anlaması, sağlık teknolojilerini takip edebilmeleri ve 

takiplerini yaptırabilmesi için iyi bir sağlık okuryazarlığına sahip olması gerekir. Sağlık 

okuryazarlığı, “bireylerin, sağlıkla ilgili uygun kararlar alması için gerekli olan temel 

sağlık bilgisini ve hizmetlerini edinme, iĢleme ve anlama kapasitesine sahip olma 
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derecesidir. Kronik hastalıkların oluĢumunda ve tedaviye uyumsuzlukta bilgi 

eksikliğinin ve sağlıkla ilgili olumsuz davranıĢların payı büyüktür (TaĢ ve AkıĢ, 2016; 

Yılmazel ve Çetinkaya, 2016). Küresel hastalık yükünün %47,0‟sini oluĢturan kronik 

hastalıkların öz yönetiminde sağlık okuryazarlığı önemli rol oynamaktadır. 

Hipertansiyon hastalarında sağlık okuryazarlığının tedaviye uyumla iliĢkisini belirlemek 

amacıyla yaptığımız bu araĢtırmada; hastaların düĢük düzeyde sağlık okuryazarlığına 

sahip oldukları saptanmıĢtır. Türkiye‟nin genel sağlık okuryazarlık indeksi‟ne bakılan 

bir çalıĢmada 30,4 olarak bulunmuĢtur. Kategorik değerlendirmede toplumun 

%64,6‟sının “yetersiz” (%24,5) veya “sorunlu” (%40,1) sağlık okuryazarlığı 

kategorilerinde olduğu saptanmıĢtır. Bu bulgu, yaklaĢık 53 milyonluk Türkiye eriĢkin 

nüfusu göz önüne alındığında, yaklaĢık 35 milyon kiĢinin “yetersiz” ve “sorunlu” sağlık 

okuryazarlığına sahip olduğuna iĢaret etmektedir.  

Bu araĢtırmada hastaların sağlık okuryazarlığı ölçeği bilgileri 

uygulama/kullanma alt boyutunu cinsiyete göre değerlendirdiğimizde erkeklerin 

kadınlara göre daha yüksek olduğu görüldü. Yapılan baĢka bir çalıĢma sonuçları da 

araĢtırma bulgularımıza benzer Ģekilde erkeklerde sağlık okuryazarlığının daha yüksek 

olduğunu göstermektedir (Halladay ve ark., 2017). Ülkemizde erkek cinsiyetin çalıĢma 

hayatında ve ev dıĢında daha fazla yer alması ve dolayısıyla sosyal etkileĢiminin daha 

fazla olması, ayrıca kadının bakıcılık rollerinin olması ve sağlık bakım önceliklerinin 

daha geride olması gibi faktörler sebebiyle erkeklerde bilgiyi uygulama/kullanma alt 

boyutunun daha yüksek olduğunu düĢünülebilir. 

AraĢtırmamızda 27-55 yaĢ grubundaki hastaların Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği 

toplam puan ortalamalarının diğer gruptaki bireylere göre daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. Halladay ve ark., (2017) yaptıkları çalıĢmada ise çalıĢmamıza benzer 

biçimde yaĢlılarda sağlık okuryazarlığının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. YaĢlılarda 

algılama ve yorumlama gibi biliĢsel fonksiyonların azalmasıyla birlikte sağlık 

okuryazarlığının da azaldığı düĢünülse de (Levinthal ve ark., 2008) artan yaĢla birlikte 

bilgi birikimi ve hastalıkları ile ilgili kötü sonuçların oluĢacağı kaygısı sağlıkları ile 

ilgili bilgileri anlama, yorumlama, doğru sağlık davranıĢlarını benimseme konusunda 

daha istekli ve dikkatli oldukları düĢünülebilir. 
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AraĢtırmamızda hastaların medeni durumuna göre hastaların Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği puanları incelendiğinde; bekar bireylerin bilgileri anlama alt 

boyutunun puanları daha yüksektir. Ancak Çimen ve Temel (2017)‟in bulgularına göre 

evli bireylerin bekar olanlara göre okuryazarlık puanları daha yüksektir. ÇalıĢmamızda 

çıkan bulgulardaki bu farklılığın sebebinin evli bireylerde evliliğin getirdiği rutin iĢerle 

harcanan zamanın insanların sosyalleĢme, öğrenme ve yaĢamı açısından önemli 

fırsatlardan yoksun kalmasına sebep olmasından kaynaklandığı düĢünülebilir.  

AraĢtırmamızda bireylerin eğitim durumlarına göre bilgiye eriĢim, bilgiyi 

anlama, değer biçme/değerlendirme alt boyutlarından ve toplam ölçekten aldıkları puan 

ortalamaları incelendiğinde okuryazar grubunda yer alan bireylerin puan ortalamalarının 

diğer gruptaki bireylere göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

AraĢtırmamızda hastaların meslek durumuna göre bireylerin Sağlık Okuryazarlığı 

Ölçeği puanları incelendiğinde; memur bireylerin bilgileri anlama alt boyutundan 

aldıkları puan daha düĢüktür ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

YurtdıĢında yapılan çalıĢma sonuçları ise bizim çalıĢmamızdan farklı olarak eğitim 

seviyesi arttıkça sağlık okuryazarlığının daha yüksek olduğunu göstermektedir 

(Levinthal ve ark., 2008). Dunning Kruger sendromuna göre uzmanlık ve bilgi arttıkça 

özgüven düĢmektedir. Eğitimsiz ve düĢük entelektüel beceriye sahip insanlar ne ölçüde 

niteliksiz olduklarını fark edemezler ve niteliklerini abartarak her Ģeyi eğitimli 

kiĢilerden daha iyi bildiklerini düĢünürler.  AraĢtırma sonuçlarımızda da böyle bir 

tablonun oluĢtuğu görülmüĢtür. Yine benzer Ģekilde araĢtırmamıza göre; köyde yaĢayan 

bireylerin bilgiye eriĢim, bilgiyi anlama, değer biçme/değerlendirme alt boyutlarından 

ve toplam ölçekten aldıkları puan ortalamaları diğer bireylere göre daha yüksektir ve bu 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Çimen ve Temel, (2017) „in bulgularında 

bizim çalıĢmamızdan farklı olarak köy kasaba gibi küçük yerleĢim birimlerinde yaĢayan 

bireylerin ölçek puan ortalaması en düĢük büyük Ģehirde yaĢayanların ise en yüksektir. 

Bu farklılığın sebebi Ģundan kaynaklanıyor olabilir: Günümüz sağlık sisteminde haftada 

bir gün aile hekimliği bünyesinde köyde yaĢayan bireylere sağlık hizmeti sunulmakta ve 

dolayısıyla köyde yaĢayan bireylerin sağlık eğitimi almak için gerekli kaynaklara 

ulaĢmalarının önünde bir engel bulunmamaktadır. Köyde yaĢayan bireyler acil 

durumlarda hastaneye ulaĢımın zorluğu ve dolayısıyla evde komplikasyon yaĢama 

korkusu gibi faktörler sebebiyle sağlıkları ile ilgili bilgileri daha dikkatli dinleme ve 
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yorumlama eğiliminde olabilirler. AraĢtırmamızda yalnız yaĢayan bireylerin 

uygulama/kullanma alt boyutundan aldıkları puan ortalamaları diğer bireylere göre daha 

yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Yalnız yaĢayan bireylerin 

kendilerine ve sağlık bakımlarına daha çok vakit ayırabilmelerine paralel olarak 

sağlıkları ile ilgili doğru davranıĢları daha kolay uygulayabildikleri düĢünülebilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 Hastaların %64.1‟inin sistolik kan basıncının 140 mmHg üstünde olduğu, 

%43.1‟inin diyastolik kan basıncının 90 mmHg üstünde olduğu,  

 %42.5‟inin 11 ve üstü yıldır ilaç kullandığı, 

 Hastaların tedaviye uyum durumunun öncülleri incelendiğinde; %70.7‟sinin 

tuzsuz diyete, %62.1‟inin az yağlı diyete ve %37.2‟inin fiziksel aktiviteye 

uyduğu, 

 Hastaların Hill-Bone tedaviye uyum ölçeğine göre sadece %12.7‟sinin tedaviye 

tam uyum sağladığı, 

 Hastaların sağlık okur yazarlığı düzeylerinin düĢük olduğu,  

 Eğitim düzeyi artıkça sağlık okuryazarlık düzeyinin düĢtüğü ancak tedaviye 

uyumda etkili olmadığı, 

 Ayrıca Sağlık Okur Yazar Ölçeği toplam puanları ile Hill- Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum toplam ölçek puanları   arasında negatif yönde iliĢki olduğu 

yani sağlık okuryazarlık düzeyi arttıkça tedaviye uyumun arttığı saptandı.  

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

ÇalıĢmanın tek merkezde yürütülmesi ve örneklem sayısının sınırlı olmasına 

rağmen Hipertansiyonda tedaviye uyum ve sağlık okuryazarlığı hakkında önemli veriler 

elde etmemizi sağlamıĢtır. 

Bu çalıĢmadan çıkarılan sonuçlar doğrultusunda aĢağıdaki öneriler ortaya 

konulmuĢtur; 

 Tedavinin ön önemli Ģartlarından biri olan tedavi uyumunun sağlanabilmesi için 

hastalara hemĢireler tarafından hastalık ve tedaviye uyum konusunda eğitimler 

verilmesi, 

 Yeni bir kavram olarak tartıĢılan sağlık okuryazarlığının hastalık yönetimi 

üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla farklı kronik hastalık tanısı olan 

hastalarda da sağlık okuryazarlık düzeyinin incelenmesi, 

 Sağlık okuryazarlık düzeyi ve eğitim düzeyi arasındaki iliĢkinin belirlenmesinde 

daha kapsamlı araĢtırmaların yapılması, 
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 Hipertansiyonu olan hastalarda tedaviye uyum ve sağlık okuryazarlığının 

tedaviye uyuma etkisini belirlemek amacıyla yaptığımız çalıĢmanın daha geniĢ 

bir örneklem grubunda farklı kronik hastalıklar üzerinde de çalıĢılması 

önerilebilir. 
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8. EKLER 

EK 1. Hasta bilgi formu 

Hipertansiyon Hastalarında Tedaviye Uyum ve Sağlık Okuryazarlığının 

Belirlenmesi 

Sayın katılımcı, bu çalıĢma, sizin sağlık ile ilgili bilgileri okuma ve 

anlama ve hipertansiyon tedavisine uyum durumunuzu belirlemek amacıyla 

yürütülecektir. Soru formunu yanıtlamanız için gerekli süre ortalama 20 dakikadır. 

Sorulara eksiksiz dcevaplamanız çalıĢmanın doğruluğu yönünden önemli 

olacaktır. Elde edilen bilgiler bilimsel amaçlar dıĢında kullanılmayacak ve 

kesinlikle gizli tutulacaktır. Kıymetli zamanınızı ayırdığınız için teĢekkür ederiz. 

Doç.Dr. Nazan KILIÇ AKÇA 

HemĢire Nuriye DOĞRUCAN 

 

Anket no:     Anketin Uygulandığı Hastane: 

 

1.Servis 2.Poliklinik 

1) YaĢınız………………… Boy:………..  Kilo:………… Kan 

basıncı:……………. 
2) cinsiyetiniz   1.kadın     2.erkek 

3) medeni durumunuz  1.evli            2.bekar            3.dul                  4.boĢanmıĢ 

4) eğitim durumunuz:   1.okuryazar         2.Ġlkokul        3.ortaokul           4.lise              

5.üniversite ve üzeri  

5) mesleğiniz nedir? 

1.Ev hanımı  2. Memur  3.iĢçi   4.emekli 

6) gelir durumunuz: 

1.geliri giderinden fazla    2. Geliri giderine eĢit     3. Geliri giderinden az 

7) Sosyal güvenceniz hastalık tedavi masraflarını karĢılıyor mu?   
1.evet   2.kısmen  3.hayır 

8) YaĢadığınız yer:  1. ġehir merkezi   2.Ġlçe    3.Köy 

9) YaĢadığı aile tipi:  1.geniĢ aile           2.çekirdek aile  3.yalnız 

yaĢama 

10) Hastalığınızın tanısını ne zaman aldınız?............................AY/YĠL 

11.Hastalığınızla ilgili tedavi önerilerine uyuyor musunuz? 

1.evet   2.kısmen  3.hayır 

12) hipertansiyonda hastalığınızla ilgili aĢağıdaki tedavilerden hangisine 

uyuyorsunuz?(birden fazla cevap verilebilir) 

1.Tuzsuz diyet  2.Az yağlı diyet  3.fiziksel aktivite 4.Stresle etkin baĢ etme 

5.kilo kontrolü  6.sigara bırakma 7.Kan basıncı takibi    8.Ġlaç  tedavisi     

9.diğer……………….. 

13) hipertansiyonda Ġlaç  tedavisine baĢlayalı ne kadar yıl oldu?.......................... 

 

14)Hastalığınızla ilgili Ġlaç tedavi önerilerine uyuyor musunuz? 

1.evet   2.kısmen  3.hayır 

15) Hastalığınızla ilgili Ġlaç dozlarınızı doktorunuza danıĢmadan değiĢtiriyor  musunuz? 

1.evet       2.hayır 
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16) hipertansiyon tanısı konulduktan sonra hipertansiyon atağıyla sağlık kuruluĢuna 

baĢvurdunuz mu? 

 1.evet       2.hayır(Ġse 17.soruya geçiniz) 

17)hipertansiyon atağı nedeniyle bir yılda kaç kez hastaneye  

baĢvurdunuz/yattınız?............................. 

18)Ne sıklıkla kan basıncınızı ölçtürüyorsunuz? 

1. Her gün    2. Haftada 1 kez   3. Haftada 2 kez   

4. Ayda 1 kez 

5. Hiç ölçtürmüyorum  6. Diğer ( Ġse belirtiniz………………………….) 

19)Kan basıncı  ölçümünüzü genelde kim yapıyor? 

 1. Sağlık kuruluĢunda(hemĢire, doktor,ebe)   2. Eczacı    

 3. Evde yakını 

 4. KomĢu       5. Diğer(Ġse belirtiniz………..) 

20.hipertansiyondatedavi süreci Ġle ilgili eğitim aldınız mı? 

1.Evet(Ġse kimden…………………………………………………………………) 

 2.hayır 

21.BaĢka kronik hastalığınız var  mı? 

1.Evet(Ġse ……………………………………………………………………………………)

 2.hayır 
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EK 2. Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği 
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1.Hastalıklar hakkında bilgiyi bulabiliyor musunuz?      

2.Tedaviler hakkında bilgileniyor musunuz?      

3.Sigara içme, ĢiĢmanlık gibi riskler hakkında bilgileri bulabiliyor musunuz?      

4.Nasıl sağlıklı kalınacağı hakkında bilgi bulabiliyor musunuz?      

5.Sağlıklı yiyecekler ve nasıl formda kalınacağı hakkında bilgi elde edebiliyor 

musunuz? 

     

 

1.Ġlaç  kutularında bulunan prospektüslerin içeriğini anlayabiliyor musunuz?      

2.Tıbbi reçeteleri anlayabiliyor musunuz?      

3.Eczanelerde, hastanelerde yada doctor muayenehanelerinde bulunan sağlıkla ilgili 

tehlikeler hakkında bilgi sağlayan broĢürleri okuyabiliyor musunuz? 

     

4.Sigara içmek, uyuĢturucu kullanmak, içkili araba kullanmak vb. gibi tehlikeli 

davranıĢlarhakkındaki bilgileri anlayabiliyor musunuz? 

     

5.Besin etiketlerinin içeriğini anlayabiliyor musunuz      

  6.Sağlıklı yaĢam biçiminin önemini anlayabiliyor musunuz?      

7.Ev, okul, iĢyeri, ya da mahallede sağlıklı çevrenin önemini anlayabiliyor 

musunuz? 

     

 

1.Doktorunuzla ya da eczanızla tıbbi bilgileri tartıĢabiliyor musunuz?      

2.Tedavi seçeneklerinin tehlikelerini ya da yararlarını düĢünebiliyor musunuz      

3.Tıbbi önerilerden hangisinin sizin için en iyisi olduğuna karar verebiliyor 

musunuz? 

     

4.Tehlikeli davranıĢlarınızı belirleyebiliyor musunuz?      

5.Diğer insanların yaptığı tehlikeli davranıĢlardan ders alabiliyor musunuz?      

6.Sağlık yetkilileri, arkadaĢlar, aile ya da radyo, gazete, televizyon gibi 

kaynaklardan edindiğiniz tehlikelerle ilgili bilgileri dikkatli biçimde 

değerlendirebiliyor musunuz? 

     

7.Sağlıkla ilgili alıĢkanlıklarınızı değerlendirebiliyor musunuz?      

8.Besinler ya da spor gibi sağlıklı seçimlerin tehlikelerini ve yararlarını 

düĢünebiliyor musunuz? 

     

 

1.Doktor, hemĢire ya da eczacının size verdiği önerilere uyabiliyor musunuz?      

2.AĢı yaptırma, bir tarama programında yer alma, güvenli araba kullanma gibi sağlık 

personelinin size verdiği önerilere uyabiliyor musunuz? 

     

3.Eğer isterseniz tehlikeli alıĢkanlıklarınızı değiĢtirebiliyor musunuz?      

4.Sağlıklı ürünlere ulaĢabiliyor musunuz?      

5.Sağlık ile ilgili bilgileri yararınız için kullanabiliyor musunuz?      
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EK 3. HĠLL - BONE Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği 
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1.Ne sıklıkla tansiyon ilacınızı almayı unutuyorsunuz? 

 

    

2.Ne sıklıkla tansiyon ilacınızı almamaya karar veriyorsunuz?     

3.Ne sıklıkla tuzlu besinler yiyorsunuz?     

4. Ne sıklıkla yemeden önce yemeğinizin üzerine tuz dökersiniz? 

 

    

5.Ne sıklıkla hazır (abur cubur) yemek yersiniz? 

 

    

6.Ne sıklıkla doktorunuzun ofisinden ayrılmadan bir sonraki randevu tarihini 

alırsınız? 

 

    

7.Ne sıklıkla randevularınızı kaçırırsınız? 

 

    

8.Ne sıklıkla reçetenizi yazdırmayı unutursunuz? 

 

    

9.Ne sıklıkla tansiyon ilaçsız kalırsınız?     

10.Ne sıklıkla doktorunuza gitmeden önce tansiyon ilacınızı atlarsınız? 

 

    

 11.Ne sıklıkla kendinizi iyi hissettiğiniz için tansiyon ilacınızı almamazlık 

edersiniz? 

 

    

12.Ne sıklıkla kendinizi kötü hissettiğiniz için tansiyon ilacınızı almamazlık 

edesiniz? 

 

    

13. Ne sıklıkla baĢkalarının tansiyon ilaçlarından alırsınız? 

 

    

14.Ne sıklıkla dikkatsizlik sonucu ilaç almamazlık edersiniz? 
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EK 4.  Etik Kurul Ġzni 
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EK 5. Kurum Ġzinleri 
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