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1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinyada yiiksek oranda morbitide ve
mortaliteye yol acan hastaliklardir (Yildiz ve Kiigiikazman 2008). Gegmis yillardaki
Olimlerin yiiksek yiizdelik kismimi olusturmaktadirlar (Macedo et al., 2005).
Hipertansiyon, Diinya Saglik Orgiitii’ (DSO) ne gére diinyadaki her sekiz 6liimden
birinin sorumlusu olup en 6ldiiriicii tiglincii hastaliktir (Y1ldiz ve Kiigiikazman 2008).
DSO, diinyada yaklasik bir milyar kiside hipertansiyon oldugunu ve her yil
hipertansiyona baglt 7 milyon 6liim goriildiigiinii bildirmistir. Diinyada 2000 yili
itibariyle erigkin niifusun %26’sinda hipertansiyon oldugu ve bu oranin 2025 yilinda

%29’a cikacagi hesaplanmaktadir (Whitword 2003).

Hipertansiyon Amerika Bilesik Devletlerinde (ABD) yaklasik 50 milyon
(Sevent Report of the joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatmen of High Blood Pressure) hipertansiyon hastasi vardir.
Ulkemizde ise erigkin niifusta hipertansiyon prevelansi ortalama %30, 50 yas ve
tizeri niifusta %45-50" dir (Saghk Bakanligi Birinci Basamaga Yonelik Tani ve
Tedavi Rehberi, 2003). Tirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklart Dernegi
tarafindan gergeklestirilen Tiirkiye Hipertansiyon Prevalans Calismasi verilerine
gore, iilkemizde hipertansiyonun oldukc¢a sik goriildiigii, her ii¢ kisiden birinde
hipertansiyon oldugu belirlenmistir (Onal ve Tiimerdam 2001). Ozellikle yasin
artmasiyla birlikte hipertansiyon prevalansinin da artigi bildirilmektedir (JNC VII
Complete Version 2003, Kearney et al., 2004, Whelton et al., 2004, Arict ve ark
2008).

Inme, konjestif kalp yetmezligi, miyokard infarktiisii, periferik vaskiiler
hastalik ve son donem bobrek yetmezligi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar icin
hipertansiyon en yaygin bilinen diizeltilebilir risk faktoriidiir (Murray et all., 1997,
Ong et al., 2007). Kan basincinin kontrolii bu olumsuz sonuglarin dnlenmesi i¢in gok
onemlidir. Ancak hipertansiyon asemptomatiktir. Bu yiizden ¢ogu hipertansiyonlu

hasta bir doktora muayene olmaz (Ong et al., 2007).



Avrupa Hipertansiyon Dernegi- Avrupa Kardiyoloji Dernegi Calisma Grubu
Kilavuzu (2007)’unda yasam bi¢imi degisliklerini; Kilo verilmesi, alkol aliminin
kisitlanmasi, egzersiz yapilmasi, tuz tiiketiminin kisitlanmasi, diyette yeterli
potasyum, magnezyum, kalsiyum aliminin saglanmasi, sigaranin birakilmasi, diyette
meyve ve sebze tiiketiminin artirilmasi, doymus ve toplam yag tiiketiminin

azaltilmasi olarak siralamaktadir (Erdine 2007).

Hipertansiyon tedavisinde en 6nemli sorun, hipertansiyonu olan kisilerin
tedaviye uyum gosterememeleridir. Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk énemli bir
sorundur. DSO, hipertansiyon tanis1 almis hastalarin yarisinin tanidan sonraki bir yil
icersinde hipertansiyonla ilgili hizmet almay1 biraktigini; tibbi izlemi siirdiirenlerin

ise yalnizca yarisinin regete edilen ilaglart aldigini bildirilmektedir (Okan 2010).

Hipertansiyon yonetiminde bagarili olmak diizenli kan basinci kontroliinii
saglamayi, ila¢ tedavisine uyum saglamayi ve uygun yasam tarzi degisikliklerini
gerektirmektedir. Tedaviye uyumda hasta ve saglik profesyonellerinin 6nemli
sorumluluklart vardir. Hasta oncelikle hastaligini bilmeli, saglik profesyonelleri de

hastalarda hastaligin farkindaligini olusturmalidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hipertansiyonun Tarihsel Gelisimi

Kayitlara ge¢mis ilk kan basinci 6l¢iimii 1700°1ii yillarda Ingiliz bir veteriner
olan Reverand S. Hales tarafindan yapilmis ve bir at {izerinde kan basinci 6l¢iimii
invaziv olarak gergeklestirilmistir. Carl Ludwig isimli arastirmact 1847 yilinda
“Kymograph’> adim1 verdigi aletle insanda ilk kan basinct Ol¢limiinii
gergeklestirmistir. Kan basinci 6l¢limiinde ilk manson kullanimi 1855 yilinda Karl
Vierordt tarafindan uygulanmistir. Manometreler ilk olarak su ile daha sonra 1896
yilinda civa ile kullanima girmistir. Glinimiizde de geleneksel olarak kullanilan
civali manometre Riva-Rocci tarafindan 1896 yilinda gelistirilmistir. Korotkoff
seslerinin tanimlanmasi ve kan basinci dl¢limlerine oskiiltasyonun eklenmesi 1905

yilinda olmustur (Brotth 1977, Micozkadioglu 2011, Akgdl 2008).

1890’11 yillarda arter kan basinci artist Allbut tarafindan hiperpiesia olarak
ifade edilmistir. Ancak bu tanimlama yayginlasmamistir. Onun yerine 1911°l
yillarda Fransizlar “essentielle hypertoniyi” kullanirken bunu Ingilizler degistirerek
“essential hypertenseion” olarak kullanmislardir (Oparil and Weber 2006, Akgdl
2008).

Hipertansiyon, 6zel bir kavram olarak tip diline 19.-20.yy arasinda girmistir
(Acehan 2010). 1970’lere kadar, sistolik/diastolik hipertansiyonlu hastalarda anti
hipertansif tedaviye dnem veren iki diisiince tarzi mevcuttur (Oparil and Weber
2006). Cogunun goriisii, kismen otopsi kanitlarinin da etkisiyle, hipertansiyonun bir
uyum mekanizmasi olup, daralmis arteriyolar kanallara yeterli kan akimi sagladig:
idi (Oparil and Weber 2006). Bu sebeple de kan basincini diisiirmenin her seyi daha
da kotiilestirecegi diistiniildii (Oparil and Weber 2006). Diger diisiince azinlikta olup,
arteriyollerin daralmasinin sebebinin bilinmedigi idi (Oparil and Weber 2006).
Sonralar1 yalnizca saglikli kisiler arasinda yaygin gecis gOsteren renal ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin gostergesi oldugu bulunmustur (Acehan 2010).

Hipertansiyon aragtirmalarinda 125 yillik siire igerisinde (1840-1965) temel ve klinik



aragtirmalar tanimlanmistir (Acehan 2010). Bunlar, arteryal kan basincini arttiran
birgok mekanizma, tedavi edilmeyen bir hipertansiyonun saglikli siiregten
kardiyovaskiiler hastaliga gidis siireci, sekonder hipertansiyonun nedenleri,
potansiyel ila¢ tedavisinin farkina varilmasi icin evreleme yapilmasi ve etkili

ilaclarin kullanilmasidir (Acehan 2010).

2.2. Hipertansiyonun Tanim

Kan basmcimin diizenlenmesi kardiyovaskiiler, renal, noéral ve endokrin
sistemlerin bir biitlin i¢inde caligmasimi gerektiren en karmasik fizyolojik
fonksiyonlardan birisidir (Oparil and Weber 2006). Hipertansiyon sistemik arterial
kan basincinin kalict yiiksekligidir (McCance and Huether 2010). Ortak ulusal
Komitenin (JNC7) yiiksek tansiyonu onleme, bulma, degerlendirme ve tedaviye
yonelik yedinci raporunda hipertansiyon, sistolik kan basincinin 140 mm Hg ya da
daha yiiksek diyastolik kan basincinin 90 mm Hg ya da daha yiiksek devam etmesi
seklinde tanimlamistir (McCance and Huether 2010).

Bireylerde hipertansiyon hastaligi; sistolik hipertansiyon, diyastolik
hipertansiyon veya kombine hipertansiyon seklinde olabilir. Izole sistolik
hipertansiyon normal diyastolik kan basinci (az 90 mmHg) ile birlikte olan yiiksek
sistolik kan basincidir. Hipertansiyon vakalarinin ¢ogunun bilinmeyen bir nedeni
vardir ve bu nedenle primer hipertansiyon tanisi almaktadirlar. Primer hipertansiyon,
esansiyel ya da idiopatik hipertansiyon olarak adlandirilir ve hipertansif bireylerin
%90 %95’ini etkiler. Sekonder hipertansiyon, bir primer hastalikla bagli bobrek
hastalig1 gibi degismis hemodinamiden kaynaklanir. Birgok hastalik sekonder
hipertansiyona neden olabilir. Bu tip hipertansiyon vakalarin sadece %5 %8 ni
aciklar. Hipertansiyon, tim kardiyovaskiiler sistemi etkileyen kompleks bir
hastaliktir ve biitiin tip ve hipertansiyon asamalari miyokard infarktiisii, bobrek
hastalig1 ve inme gibi hedef organ hastaliklari i¢in artmus risk ile iliskilidir (McCance

and Huether 2010).



2.3. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

2.3.1. Kan Basincina Gore Siniflandirma

Hipertansif kisileri geleneksel sekilde sistolik kan basinc1 >140 mmHg veya
diyastolik kan basincinin > 90mmHg olarak tanimlamak normotansif durum ile
karsilagtirildiginda tahmini kardiyovaskdiler riskin ikiye katlanmasi ile iliskilidir. Cok
yiiksek kan basinci degerleri veya kardiyovaskiiler hastalik ve organ hasar1 haricinde,
bu sistolik ve diyastolik degerler birka¢ haftalik donemde sfigmomanometrik (klinik)
Olctimlerle dogrulanmalidir. Hipertansiyonu tanimlamak amaciyla farkli profesyonel
organizasyonlarca  bazi  kilavuzlar  sunulmustur. Avrupa  Hipertansiyon
Toplulugu/Avrupa Kardiyoloji Toplulugu‘nun (ESH/ESC) 2003 kilavuzunda
hipertansiyonun giincellenmis bir tanimi sunulmustur (Guidelines Committee 2003).

(Tablo 1)

Tablo 1. ESH/ESC’ye Gire Kan Basinci Diizeylerinin Tamimlama ve Simiflamasi

Kategori Sistolik kan basinci Diyastolik kan basinci

(mmHg) (mmHg)

Optimal <120 <80

Normal 120-129 80-89

Normal Yiiksek 130-139 85-89

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 90-99

Evre 2 Hipertansiyon 160-179 100-109

Evre 3 Hipertansiyon >180 >110

Izole Sistolik Hipertansiyon >140 <90

Guidelines Committee. (2003) European Society of Hypertension/European Society of Cardiology
guidelines forthe management of arterial hypertension . J Hypertens 2003; 21,1011-1053.

Birlesik Ulusal Komite‘nin 7. raporunda (JNC7) daha onceki kilavuzlardan
ve ayrica Avrupa Hipertansiyon Toplulugu/Avrupa Kardiyoloji Toplulugu 2003
kilavuzundan da belirgin farklilik gésteren ikinci bir hipertansiyon tanimlamasina yer

verilmistir (Chobanian et al., 2003).

Tablo 2. INC7’ Ye Gére Yetiskinler i¢cin Kan Basincinin Simiflandirilmasi

Kategori Sistolik kan basinci (mmHg) Diyastolik kan basinc1 (mmHg)
Normal <120 mmHg ve < 80 mmHg
Prehipertansiyon 120-139 mmHg ve/veya 80-89 mmHg
Evre 1 hipertansiyon 140-159 mmHg velveya 90-99 mmHg
Evre 2 hipertansiyon >160 mmHg ve >100 mmHg

JNC 7 Express The Sevent Report of the Joint National Committee on Prevention, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure. NIH Publication, 2003, No.03




Farkliliklardan biri, daha once ‘normal’ya da ‘yiikksek normal’ olarak
tanimlanan kan basinci degerlerini kapsayan tek bir kategorinin olusturulmasidir. Bu
kategori, prehipertansiyon olarak adlandirilir ve nonfarmakolojik tedavi i¢in spesifik
endikasyonu vardir. 2003 Avrupa kilavuzlar1 ve JNC® nin 7. raporundaki
hipertansiyon tanimlari, hastalik karakterizasyonu hakkinda daha 6nce belirtilmemis
icerikler gosterir. Bunlardan biri kan basinct degerleri <140/90 mm Hg olan
hastalarin normotansif aralikta kardiyovaskiiler riskin siiregelmesine, ayrica orta yas
donemine yaklasan, kan basinci sistolik 120-139 mm Hg veya diyastolik 80—-89 mm
Hg olan hastalarin geri kalan yasamlarinda hipertansif kalma riskinin yiiksek

olmasina bagl olarak farkli kategorilerde siniflanmasidir (Acehan 2010).

2.3.2. Hedef Organ Tutulumuna Gére Simiflandirma

Yiiksek kan basincini tesbit ve tedavi etmenin amaci, kardiyovaskiiler
hastalig1 ve iligkili olarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir (Tirk kardiyoloji
dernegi 2000). Kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk sadece kan basinct diizeyi degil,
ayn1 zamanda hedef organ tutulumu ve risk faktorlerinin varligi ve yoklugu ile de
ilgilidir (Tiirk kardiyoloji dernegi 2000). Bu nedenle hipertansiyon siniflandirilirken
hedef organ tutulumu ve risk faktorleri de degerlendirilmelidir. Yiiksek- normal kan
basinci ile 1. 2. ve 3. evrede hipertansiyonu olan hastalar A, B ve C risk gruplarina

gore degerlendirilmektedir (Tirk kardiyoloji dernegi 2000).

Risk grubu A’da, kan basmci ne diizeyde olursa olsun, klinik olarak
kardiyovaskiiler hastalik, hedef organ hasar1 ve diger risk faktorleri yoktur (Tirk
kardiyoloji dernegi 2000).

Risk grubu B’de, hastalarda klinik olarak kardiyovaskiiler hastalik ve hedef
organ hasari olmamakla birlikte, diyabet disinda bir veya daha fazla risk faktorii
bulunur (Tiirk kardiyoloji dernegi 2000). Sol ventrikiil hipertrofisi, retinal arterlerde
fokal ve/veya yaygin daralma, plazma kreatininde artma (1.2 — 2.0 mg dl),
arterosklerotik plak varlig1 gibi belirtilerden en az biri vardir ( Parabag 2009).



Risk grubu C’de ise hastalarda klinik kardiyovaskiiler hastalik ve hedef organ
tutulumu mevcuttur (Tablo 3) Bu grup ta hipertansif hastaliga bagli cesitli organ

hasarlar1 sonucu hem semptom hem de belirtiler vardir.

Kalp: Sol kalp yetmezligi anjina pektoris, miyokard infarktiisii.

Beyin: Serebral, seraballer veya beyin sap1 kanamasi, inme, gecici iskemik

atak, hipertansif ensefolopati.

GOz dibi: Pupilla 6deminin eslik ettigi veya etmedigi retinal kanama ve

eksuda.

Damarlar: Dissekan anevrizma, semptom veren tikayici arter hastaligi.

Bobrek: Plazma kreatinin konsantrasyonu > 2,0 mg/dl, bobrek yetmezligi.

Tablo 3. Kan basina yiiksekligi ile risk gruplar:
Kan basmcinin

derecesi (mmHg) Risk grubu A Risk grubu B Risk grubu C
- - — <
Risk faktorleri yok Dlyabet haI’I"Q en az bir HOH./VKKI.-L ve/vg'ya .DM
. - risk faktorii var var (Diger risk faktorleri var
Yiiksek — normal HOH/KKH yok *HOH/KKH vok K
(130-139 / 85-89) y YOX veya yok)
Non - farmokolojik Non - farmokolojik

Ilag tedavisi

tedavi tedavi
Evre 1 Non - farmokolojik Non - farmokolojik
(140-159 / 90-99) tedavi tedavi Tlag tedavisi
(12 aya kadar) (6 aya kadar)
Evre 2 ve 3 Tlag tedavisi Tlag tedavisi Tlag tedavisi

(=160/>100)
*Kalp yetersizligi, bobrek yetersizligi veya diyabeti olanlar, HOH: Hedef organ hasari, KKH: Klinik
kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diyabetiis mellitiis, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon
Tedavi ve Takip Kilavuzu 2000.

2.3.3. Etiyolojiye Gore Simflandirma

2.3.3.1. Primer — Esansiyel hipertansiyon

Nedeni saptanamayan ve genetik faktorlerin etkin oldugu disiiniilen
hipertansiyon seklidir (Akdemir ve Birol 2005). Tiim yas gruplarinda en yaygin HT
tipidir. HT hastalarinin % 92-95'i esansiyel hipertansiyonludur ( Parabas 2009,



McCance and Huether 2010). Diyastolik arter basincinin yiiksekligi ile karakterize,
genetik, klinik, patolojik ve prognostik bakimlardan 6zellikleri olan bir hipertansiyon

tablosudur (Parabas 2009).

Insanlarin yaklasik 1/5° inde 6lmeden once hipertansiyon gelismekte ve
bunlarin 1/10° unda 6lim nedeni hipertansiyonun ikincil etkilerinden biri olmaktadir
(Akdemir ve Birol 2005). Primer hipertansiyonun spesifik bir nedeni heniiz
belirlenememistir. Genetik ve g¢evresel faktorlerin bir arada primer hipertansiyonun
gelisiminden sorumlu oldugu diistiniilmektedir. Hipertansiyon igin genetik
yatkinligin poligenik oldugu oOne siiriilmektedir. Bu kalitsal bozukluklar renal
sodyum atilimi, insiilin ve insilin duyarliligi, renin-anjiyotensin-aldosteron
sisteminin aktivitesi (RAAS), hiicre zar1 sodyum veya kalsiyum ulasim ve sempatik
yanit i¢in norojenik hormonlar ile iligkilidir. Primer hipertansiyonla iliskili risk
faktorleri (1) ailede hipertansiyon Oykiisii (2) ilerlemis yas (3) cinsiyet (55 yasin
altindaki erkekler ve 70 yas iizeri kadinlar), (4) siyah 1rk, (5) diyette yliksek sodyum
alimi (6) glikoz intolerans1 (diabetes mellitus), (7) sigara (8) obezite, (9) agir alkol
titkketimi ve (10) potasyum, kalsiyum ve magnezyum ydniinden diisiik beslenmedir.
Bu faktorlerin ¢ogu ayni zamanda diger kardiyovaskiiler hastaliklar icin risk
faktorleridir. Aslinda hipertansiyon, dislipidemia ve glukoz intoleranst sik sik birlikte

bulunmaktadir (McCance and Huether 2010).

2.3.3.2. Sekonder hipertansiyon

Tanimlanabilen patolojiler sonucu ortaya ¢ikar. Renal nedenlere bagl olarak
gelisen hipertansiyonda piyelonefrit, glomertilonefrit, polikistik bobrek, amiloidoz ve
arteosklerotik renal vaskiiler hastaliklar etiyolojik faktorler arasinda yer alir
(Akdemir ve Birol 2005).  Mevcut hastalarin % 5’1 bu gruptadir. Tedavisinde
belirlenen etken bazen kolayca ortadan kaldirilabilir. Bazen de medikal veya cerrahi
tedavi gerektirir. Sekonder hipertansiyon bobrek, kalp, endokrin, norolojik ve
vaskiiler hastaliklarda da goriilebilir (Parabas 2009). Sekonder hipertansiyon
nedenleri su sekilde gruplandirilabilir (C61 1994, Kaplan 2001):



I. Endokrin hipertansiyon

Sirrenal hastaliklari

Feokromositoma
Cushing sendromu veya hastaligi
Adrenal enzim eksiklikleri

Conn sendromu

Akromegali

Trioid hastaliklar

Hipertiroidi

Hipotiroidi

Karsinoid sendromu

Eksojen hormon etkisi

Il. Renal hipertansiyon

Bobrek tiimorlerine baglh

Renin uireten renal timor

Wilms timori

Renavaskiiler hipertansiyon

Perinefritik kese
Atherosklerotik renal arter hastalig
Renal arter embolisi

Renal arter fibroz displazisi



e Renal arter ekstrovasal basilari (tiimor, fibrozis, kanama)

Parankimat6z renal hastaliklara bagl

e Akut glomerulonefrit

e  Ureter obstriiksiyonu

e Polikistik bobrek

e Kronik glomerulonefrit
e Diabetik nefropati

e Hidronefroz

e Amiloidoz

I1I. Norolojik hastalhiklar

Kafa i¢i basing artigina bagl

e Timorler
e Ensefalit

e Respiratuar alkaloz

Serabravaskiiler Olaylar (Dolasim Bozukluklarr)

e Uyku apne sendromu

e Akut porfiriya

e Ailevi disatonomi

e Poliyomiyelit

e Gullian-Barre Sendromu

e Quadripleji
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IV. Akut stres ataklar (travmatik, metabolik, cerrahi, psikolojik,

yoksunluk krizleri)

V. Iyatrojenik

e Steroid tedavisi

e Soguk alginlig ilaglar
e Antidepresan ilaglar

e D vitamini asir1 alimi
e Siklosporin

e Betamimetik tedavi

e Eritropoetin

e Kokain

e Radyasyon nefriti, arterit

V1. Aort Koarktasyonu

VI1. Gebelige Bagh Hipertansiyon

2.3.4. Beyaz Gomlek Hipertansiyonu

Beyaz gomlek hipertansiyonu, doktor ofisinde dl¢iilen kan basincinin yiiksek
diizeylerde olmasina karsin, giiniin diger saatlerinde evde veya klinik disinda 6lciilen
kan basmcinin normal bulunmasi halidir. ik kez 1940’1 yillarda tanimlanmasina
ragmen, son yillarda ambulatuar kan basincinin yaygin olarak kullaniimaya
baslanmasindan sonra tekrar giindeme gelmistir. ilk kez 1948 yilinda deyim olarak
kullanilmistir. Son zamanlarda yapilan arastirmalar bu tip hipertansiyona doktordan
baska faktorlerinde neden olabilecegi goz oniine alinarak "izole ofis hipertansiyonu"
teriminin kullanilmasi gerektigini 6ne siirenlerde vardir (Tiirk kardiyoloji dernegi
2000).

Bir kiside bu taniy1 koymak i¢in doktor ofisinde onar dakika ara ile 6l¢iilen

kan basincinin sistolik 140 mmHg’dan, diyastolik kan basincinin ise 90 mmHg’dan
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yiiksek olmasina karsin, ofis disinda dlgiilen kan basincinin <140/ 90 mmHg olmasi
veya ambulatuar kan basinci dl¢iimlerinin 125/80 mm Hg nin altinda degerler elde
edilmesi gerekir. Ulkemizde yapilan bir calismada beyaz onliikk hipertansiyonu
goriilme oram1 kadinlarda %23, erkeklerde %12 civarinda bulunmustur (Tiirk

kardiyoloji dernegi 2000).

2.3.5. Maling Hipertansiyon

Maling hipertansiyonda hizli ilerleyen diyastolik basing 140 mmHg nin
tizerindedir. Renin ve anjiotensinin genleriyle ilgili disfonksiyonla baglantilidir ve
enselopatiye ve beyin fonksiyonlarint bozan ve biling kaybina neden olan derin
serebral 6deme sebep olabilir. Enselopati olusabilir ¢linkii yiiksek kan basinct
serebral yataga serebral arteriollerle kan akisinda yetersiz diizenlemeyi daha da
yetersizlestirir. Kapilllerdeki yiiksek hidrostatik basing ve vaskiiler sivinin
interstisiyel alana sizmasiyla kapiller permabilite yiikselir. Eger kan basimnci
diismezse 6lim olusana kadar serebral 6dem ve serebral disfonksiyon artar. Maling
hipertansiyon nedeniyle organ hasarlar1 yasami tehdit eder. Enselopatinin yan1 sira
maling hipertansiyon papil 06dem, kalp yetmezligi, {iiremi, retinopati ve
serebrovaskiiler olaya neden olur. Hipertansif acil durumlarin dikkate alinmasi
gerekir ve nitrat ya da beta blokorler gibi hizli parenteral ilag verilmesiyle iki saat

icinde kan basinci seviyesi %10 ile % 20 disiiriiliir (McCance and Huether 2010).

2.4. Hipertansiyon Patofizyolojisi

Primer hipertansiyon, genler, yiiksek vaskiiler tonus (yiikselmis periferal
diren¢ ) ve kan hacmi gibi ¢evresel etmenler arasindaki karmagik etkilesim sonucu
kan basmcinin siirekli yiiksek olmasidir. Multiple patofizyolojik mekanizmalar
Santral Sinir Sistemi (SSS), RAAS ve natriiiretik peptitleri i¢eren etkilere aracilik
eder. inflamasyon, endothel disfonksiyonu, obezite ile ilgili hormonlar ve insiilin
direnci, hem periferal direncin artmasi hem de kan hacminin artmasma katkida
bulunurlar. Yiikselmis vaskiiler hacim, bdbreklerden tuz atilimimin azalmasiyla

iliskilidir, sik sik basing ve natrilirezisle iliskili olarak anilacaktir. Bu su anlama
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gelir, hipertansiyonlu bireyler idrarlarinda daha az tuz atma egilimindedirler

(McCance and Huether 2010).

Bir¢ok kisinin hipertansiyon patogenezine SSS katkida bulunur. Saglkh
bireylerde santral sinir sistemi yeterli kan basincini ve kardiyak kontraktiliteyi ve
kalp atim hiz1 artisin1 (yeterli kardiyak out putu siirdiirecek) tesvik etmesiyle doku
perfliizyonunu siirdiirerek ve arteriol vasokonstriksiyonun saglanmasiyla (yeterli
periferal resistansi siiriidiirerek) katkida bulunur. Hipertansiyonlu bireylerde
katakolamin {iretiminin artmasi (epinefrin norepinefrin) ya da bu reseptorleri i¢eren
reseptor reaktivitesinin yiikselmesi sonucunda SSS agir1 aktif olabilir. Hipertansiyonu
indiikleyen SSS ek mekanizmalarda damarlarindaki yapisal degisiklikler, renal
sodyum retansiyonu, insiilin direnci, artmis renin ve anjiotensin seviyeleri ve

prokogiilant etkileri i¢erir (McCance and Huether 2010).

Sagliklt bir bireyde, yeterli kan basincini siirdiirmek ve bdylece doku
perflizyonunu saglamak icin 6nemli hemoastatik mekanizmayr RAAS saglar. Bu
sistemin disfonksiyonu hipertansif bireylerde kalic1 diisiik periferal dirence ve diisiik
bobrek tuz retansiyonuna yol acar. Anjiotensin 2, kan damarlarinda yapisal
degisikliklere neden olur. Kalici yiiksek periferal dirence ve damarlarin endothelin
disfonksiyonuna daha savunmasiz olmasina ve trombosit kiimelesmesine katkida
bulunur. Anjiotensin 2 ayrica miyokardiyumun hipertrofisinden ve hipertansiyonla
iligkili pek cok renal hasardan sorumludur. Aldesteron sadece bobregin sodyum
retansiyonuna degil kardiovaskiiler sistem {lizerinde de daha fazla yikici etkilere katki
saglamaktadir. RAAS’in en 6nemli etkisi insiilin direncine katkida bulunmaktir.
Renin, Anjiotensin Coverting Enzim ya da anjiotensin ve aldesteron reseptor blokeri
ilaclar, hipertansiyon tedavisinde yaygin olarak kullanilir ve vaskiiler kardiyak ve
renal fonksiyon ve insiilin hassasiyeti olan populasyon da gelisme gostermistir

(McCance and Huether 2010).

Natriiiretik peptitler bobrek sodyum atilimini modiile eder (hafifletir) ve atrial
natriiiretik peptit (ANP), beyin natriiiretik peptid (BNP) ve C tip Natriliretik peptid
(CNP) ve iirodilantini igerir. Potasyum, magnezyum ve kalsiyum yetersiz beslenme;

asirt sodyum alimi ve obezite, bu hormonlarin islevini etkiler. Bu hormonlarin
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disfonksiyonu ile birlikte RAAS ve SSS degisiklikleri, damar tonusu artisina ve
basing-natriiirez iliskisinde bir sapmaya neden olur. Tuz retansiyonu, su
retansiyonuna ve kan hacminin artmasina yol agarak kan basincinin yiikselmesine
katkida bulunur. Renal yaralanmalar renal vasokonstriksiyonla veya doku
iskemisiyle sonuglanabilir. Doku iskemisi, bobreklerde inflamasyona ve glomeriil ve
tiibiillerin disfonksiyonuna katkida bulunur ve fazladan sodyum retansiyonunu tesvik
eder. Hipertansiyonda natriiiretik peptidlerin yiikselmesi ventrikiil hipertrofisi,
ateroskleroz ve kalp yetmezligi icin artmis risk ile baglantilidir. Natritiretik
peptitlerin etkinligini arttiran ilaglar glinimiizde hipertansiyon ve kalp yetmezligi

tedavisinde kullanilmaktadir (McCance and Huether 2010).

Inflamasyon, hipertansiyon patogenezinde 6nemli rol oynar. Endothel
yaralanmalar1 ve doku iskemisi oksidatif stres ve vasoaktif oksidatif sitokinlerin
salinmasiyla sonuglanir. Bununla birlikte bu ¢ogu sitokinler (6rnegin histamin,
prostaglandin)  siddetli inflamatuar yaralanmalarda vasodilatdr etkiye sahiptir.
Kronik inflamasyon vaskiiler remodelinge ve diiz kas konsantrasyonuna katkida
bulunur. Bobrek vasokonstriksiyonu ve azalmis bobrek perflizyonu nedeniyle
meydana gelen tubiiler iskemi ve preglomeruler arteriopati, sodyum filtrasyonunun
azalmasina ve sodyum retansiyonunun atmasina yol agar. Boylece basing-natriiirez
egrisinin degismesine ve hipertansiyonun siirekliligine katkida bulunur (McCance
and Huether 2010).

Primer hipertansiyon, nitrik oksit gibi vasodilatér maddelerin azalmasi ve
endothelin gibi vasokonstriktér maddelerin artmasindan dolay1 endotel disfonksiyonu
ile karakterizedir. Adhezyon molekiillerinin ekspreasyonu artar ve endothelden
hipertansiyon patofizyolojisine katkis1 olan antikoagiilan faktdrlerin iiretimi azalirken
endothelin disfonksiyonu vaskiiler remodelinge katkida bulunur. RAAS bloke eden
ilaglar endothel fonksiyonunu gelistirirler (McCance and Huether 2010).

Obezite, hipertansiyona neden olan ¢ogu norohiimoral, metabolik, renal ve
kardiyovaskiiler siirece katkida bulunur, 6zellikle bu faktorler endothel disfonksiyona

ve renal sodyum retansiyonuna katkida bulunurlar (McCance and Huether 2010).
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2.5. Klinik Bulgular

Hipertansiyonun erken doneminde yiiksek kan basinci hari¢ higbir klinik
bulgu yoktur. En 6nemlisi bireylerin saglik taramalarinda higbir belirti ve bulgu
gostermez. Bu nedenle hipertansiyona lanthanic (sessiz) hastalik denir. Bazi
hipertansiyon hastalarinda ¢ok hasta olana kadar hatta hipertansiyon nedenli 6liime
kadar higbir belirti, semptom yada komplikasyon olmaz. Kan basmcinin normal
sinirlarda olmasina ragmen ge¢mis hipertansiyon hastaligi bireylerde anatomik ve

fizyolojik hasarlara neden olur (McCance and Huether 2010).

Primer hipertansiyon gelismesi olasiligi yasla artar ve kan basinci ve
yaslanma arasinda yiikseldik¢e artan dogal bir iligki vardir. Hipertansiyon, genellikle
yetiskin hastalig1 olarak goriilse de cocuklarda da meydana geldigi artan siklikla
teshis edilmektedir. Genellikle periperal direncin yiikselmesi ve erken hipertansiyon,
yasamin ikinci, ticlincii ve dordiincii on yillarinda gelisir. Eger yiikselmis kan basinci
tespit edilip tedavi edilmezse, sabit hale gelebilir ve birey 30 ila 50 yaslarinda oldugu
zaman dokulara olan etkileri hizlanmaya baglar. Hipertansiyonun bu evredeki
komplikasyonlar1 yasamin dordiincii, besinci ve altinci on yillarinda goriilmeye

baslar (McCance and Huether 2010).

Kronik hipertansiyondaki klinik bulgular doku ve organlarin etkiledigi igin
spesifiktir. Siirekli hipertansiyon, kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, merkezi sinir
sistemi fonksiyon bozuklugu, gérme bozuklugu, bozulmus hareketlilik, vaskiiler

tikaniklik veya 6deme sebep olabilir (McCance and Huether 2010).

2.6. Kan Basinc1 Ol¢iimii

Hipertansiyonun tedavi edilmesi, oncelikle taninin dogru olarak konmasiyla
ilgilidir. Bu amagla, kan basincim1 saptamak i¢in gerekli donanim ve cevre
kosullarinin saglanmasi ve dogru bir teknik ile Ol¢iim yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica kan basicindaki ciddi degiskenlikten dolayr Ol¢timlerin tekrarlanmasi,
baslangigta saptanan yiiksek degerlerin devam edip etmedigini veya normale donerek

yalnizca periyodik kontrollere mi ihtiya¢ dogurdugunu 6grenmemizi saglar. Kan
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basincini belirlemede altin standart arter icine bir katater konularak elektrometrelerle

6l¢tim yapmaktir (Onat 2000, Arik ve Dilek 2004, Tiirk kardiyoloji dernegi 2000).

Giinliik uygulamada ise kan basinci indirekt yontemlerle standart kriterlere
uygun oldugu bilinen tansiyon aletleri (sfingomanometre) kullanilarak dl¢iilmektedir.
Ug tiir manometre kullanilmaktadir; civali, aneroid ve elektronik manometreler.
Ulkemizde 6lgiimler agirlikli olarak civali sfingomanometreler ile yapilmaktadir. Bu
tip manometrelerde rezervuar dolu civa siitunu goéz seviyesinde olmali, basing
uygulanmadigi sirada civa diizeyi mmHg olarak okunmali ve basing uygulanirken
stitun oynamamalidir. Civali manometreler disinda kalibre edilmis bir aneroid
manometre veya asilometrik 6l¢iim yapan elektronik bir tansiyon aleti tansiyon
Olciimiinde kullanilabilir. Bu cihazlarin kalibrasyonu en az 6 ayda bir civali

manometrelerle karsilastirilarak kontrol edilmelidir (Onat 2000).

2.6.1. Olgiim sirasinda dikkat edilecek hususlar

Olgiim sirasindaki kosullar kan basincini etkilemektedir. Olgiimiin giiniin
hangi saatinde yapildigi bilinmelidir. Yemeklerden ya da egzersizden sonra alinan
Olctimler normalden diisiik, sigara ya da kahve i¢imi sonrasi dl¢limler normalden
yiiksek c¢ikabilir. Dolayisiyla 6l¢glim oncesindeki 30 dakikalik siire i¢cinde hastanin
sigara, cay veya kahve igmemis, kafein almamis ve tercihen yemek yememis olmasi

gerekir (Onat 2000, Arik ve Dilek 2004, Tiirk kardiyoloji dernegi 2000).

Olciimlere, hasta sessiz bir odada en az 5 dakika istirahat ettikten sonra
baslanmalidir. Oda sicakligi ne soguk ne de ¢ok sicak olmalidir. Hasta sirtini
herhangi bir yere -6rnegin arkalikli bir sandalyeye- yaslayarak oturmali, tansiyon
dlgiilecek kolu ¢iplak olmalidir. Olgiim sirasinda konusmamali, bacak bacak iistiine
atmamalidir. Mangon kalp diizeyinde duracak sekilde sarilmali ve hastanin kolu

desteklenmelidir (Onat 2000, Arik ve Dilek 2004, Tiirk kardiyoloji dernegi 2000).
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Kan basinci ol¢iim teknigi

e Tansiyon aletinin mansonu alt ucu dirsek ¢ukurunun 2,5-3 cm {izerinde
olacak sekilde kolu sarmalidir. Ol¢iim sirasinda stetoskop mansonun
altina sikistirllmamalidir. Stetoskop dirsek ¢ukurunda serbest durmali ve

cilde hafif¢e bastirilmalidir.

e Olgiim igin mansonun kesesi brakial arter iizerine yerlestirilir, havasi
radial nabzin kayboldugu diizeyin 20-30 mmHg istiine kadar sisirilir.
Stetoskop brakial arter iizerine yerlestirilir ve kontrol valvi agilarak
saniyede 2-4 mmHg hizla indirilir. Oskiiltasyon yontemi ile O6lgiim
yapildiginda mangonun basinci azaltilmaya basladiktan sonra sesin ilk
duyuldugu anda (Korotkoff faz 1) okunan deger, sistolik basingtir. Sesin
artik isitilmez oldugu anda okunan deger ise (Korotkoff faz 5) diyastolik
kan basinci olarak kabul edilir. Diyastolik basing ¢ok diisiik ise seslerin
hafiflemeye basladig1 diizey (Korotkoff faz 4) diyastolik basing olarak
kaydedilir.

e Manson uzun siire sisirilmis halde birakilirsa vendz sistemde doniis
azalacagl i¢in sesler gilic duyulur. Vendz konjesyonu onlemek icin
Olgtimler arasinda en az bir dakika beklenmelidir. Bunun tersine, sesler
zor duyuluyorsa hastanin kolu bas seviyesinin {istiine kaldirilir, eli 5-10
kez acip kapattirilarak venlerin bosalmasi saglanir ve Olclimler

tekrarlanir.

e Olgiimler arada ikiser dakika birakilmak suretiyle en az iki defa yapilmali
ve bulunan sonuglarin ortalamasi alinmalidir. Eger iki deger arasindaki
fark 5 mmHg’dan fazlaysa daha baska olgiimler de yapilmali ve bunlarin
sonuglarin ortalamasi alimmmalidir. Aritmisi olan hastalarda ortalama
sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerini elde etmek icin birkag 6lgiim

yapmak gerekir.

e Ilk muayenedeki dlgiimler her iki koldan yapilmali, yiiksek olan koldaki

kan basinci hastanin kan basinci olarak kabul edilmelidir.
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e Yashlarda (65 yas iizeri bireylerde), diyabetli hastalarda, ortostatik
hipotansiyonun sik goriildiigii durumlarda ve antihipertansif ilag tedavisi
altindaki hastalarda ol¢iimlerin ayaktayken tekrar edilmesi gereklidir.
Ayaktaki Olclimler hasta hemen ayaga kalkar kalkmaz ve ayaga
kalktiktan 2 dakika sonra yapilmalidir. Genglerde (30 yasin altinda) kan
basinci yiiksek bulunmus ise koarktasyonu ekarte etmek i¢in bacaktan da
Olgtimler yapilmalidir (Arik ve Dilek 2004, Tirk kardiyoloji dernegi
2000).

Olgiimiin hangi koldan ve hangi pozisyonda yapildigi, sistolik ve diyastolik
kan basinglar1 kaydedilmelidir.

2.7. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Hipertansiyon, diinyada onlenebilir 6liim nedenleri igerisinde dnde gelen risk
faktorlerindendir. Hipertansiyonu tek basina degerlendirdigimizde kan basinci
115/75 mmHg’y1 astifinda riskin artmaya basladigr goriilmektedir. Bu diizeyin
tizerindeki sistolik basingta 20, diyastolik basingta 10 mmHglik artig
kardiyovaskiiler hastalik riskini 2 kat artirmaktadir (Ongen 2005). Hipertansiyonun
bu olumsuz etkisinin evrensel oldugu Amerika ve Avrupa kitalar1 ile Uzak Dogu,
Giineydogu Asya ve Okyanusya’yi iceren bir calisma olan Interheart calismas: ile

gosterilmistir (Yusuf et al., 2004).

Hipertansiyon, tiim diinyadaki yetiskin 6liimlerinin % 6°‘sindan sorumludur.
Hipertansiyon prevelans: gelismis tilkelerde yasla birlikte artmaktadir (Acehan 2010)
Bir ¢ok epidemiyolojik ¢aligmada gosterildigi gibi gelismis ilkelerde yetiskin
popiilasyon da hipertansiyon prevelansinin % 25-55 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (Yildiz ve Kiigiikkazman 2008). Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve
6 Avrupa iilkesinde yapilan bir ¢alismada hipertansiyon prevelansi, Avrupa
tilkelerinde ortalama % 44,2 iken Kuzey Amerika’da % 27,6 bulunmustur (Yildiz ve
Kiictikazman 2008). Bu calismada Kuzey Amerika’da ve Avrupa iilkelerinde
cinsiyetler arasinda hipertansiyon prevalansi agisindan bir fark yok iken yasa bagh

hipertansiyon prevelansina bakildiginda 35-44 yas arasinda Kuzey Amerika’da % 14
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iken Avrupa ilkelerinde % 27 bulunmustur (Yildiz ve Kiigiikkazman 2008). Aym
calismada 65-74 yas grubunda hipertansiyon prevalansi Kuzey Amerika’da %53 iken
Avrupa lilkelerinde %78 dir (Y1ldiz ve Kiigiikazman 2008). Portekizde yapilan PAP
calismasinda 18-90 yas arasindaki popiilasyonun %42,1’inin hipertansiyonu oldugu
ve bu hasta grubunun sadece % 46,1’inin hastaliklarinin farkinda oldugu, yine hasta
grubunun % 39’unun antihipertansif tedavi aldig1 ve yine tiim hasta grubunun sadece

% 11,2’inde kan basincinin kontrol altinda oldugu tespit edilmistir (Macedo 2005).

Tiirkiye’de yaklagik 15-16 milyon hipertansiyon hastasinin  oldugu
ongoriilmektedir (Ongen 2005). Ulkemizde hipertansiyon prevalans: ile ilgili ilk
yapilan c¢alisma TEKHARF c¢alismasidir (Yildiz ve Kiigiikazman 2008). Bu
calismada hipertansiyon prevelansinin % 33,7 oldugu, yas ilerledikge prevelansin
artt1g1, ilkemizin kuzeyinde prevelansin % 40’larin lizerine ¢iktig1, giineyinde ise %
30’larin altina indigi tespit edilmistir (Yildiz ve Kiiglikazman 2008). Bu ¢aligmanin
bir diger sonucu da yaklasik 3,3 milyon yetiskinde hipertansiyonla birlikte bir diger
risk faktorii olan hiperkolesteroleminin birlikte bulunmasidir (Ongen 2005, Onat
2004). Eriskin toplum 10 yillik yas dilimleri ile cinsiyete gore derlendirildiginde,
hipertansiyon sikligimmin yasla birlikte arttigt ve her yas diliminde kadinlarda
erkeklerden daha sik goriildiigii saptanmistir (Ongen 2005). TEKHARF ¢alismasimin
10 yillik izlem siiresi i¢inde goriilen bir baska gercek, kan basinci ortalamalarinin
giderek arttigidir (Ongen 2005). Erkeklerde ortalama sistolik basing 4.4 diyastolik
basing 2.7 mmHg yiikselirken, kadinlarda bu artisin sirasiyla 6.4 ve 4.2 mmHg
oldugu saptanmustir (Ongen 2005).
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Grafik 1. TEKHARF c¢alismasina gore 2001/2002 yillari, eriskinlerde hipertansiyon prevalansi
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2.8. Hipertansiyonun Koplikasyonlari

Hipertansiyon diinyada onlenebilir 6liim nedenleri arasinda 6nde gelen risk
faktorlerinden biridir fakat tam1 ve tedavisinde basar1 oranlar1 oldukca diistiktiir.
Tedaviye uyumsuzluk, hem diisiik kan basinci kontroliiniin yetersizligi hem de
hipertansiyonla iligkili komplikasyon insidansinin artmasinda etkili ve 6nemli bir
faktordiir. inme, konjestif kalp yetmezligi, miyokard infarktiisii, periferik vaskiiler
hastalik ve son donem bdbrek yetmezligi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar icin
hipertansiyon en yaygin bilinen diizeltilebilir risk faktoriidir (Murray et al., 1997,
Ong et al., 2007).

Hipertansiyonun derecesi yiikseldik¢e kardiyovaskiiler hastaliklara bagl
6lim oram artar. Genellikle ciddi, direngli hipertansiyonlu hastalar inmeden, ileri
retinopati ve renal hasarli olanlar bobrek yetmezliginden, cogunlugu olusturan hafif
orta derecede hipertansiyonlu hastalar ise iskemik kalp hastaliginin
komplikasyonlarindan kaybedilir. Kalp hastaliklar1 mortalite nedenleri arasinda

hipertansif hastalarda birinci siradadir.

2.9. Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon  tedavisinin  birincil onlemi, hipertansiyon ve
komplikasyonlariyla basa c¢ikmanin siirekli ve masrafli dongiisiinii kesmek ve
onlemek icin ideal bir firsat saglamaktir. Hipertansiyon tanist kesinlestikten sonra
kan basinci yliksekligine sebep olan nedenler arastirilir. Sekonder hipertansiyon
timiiyle ekarte edildikten sonra hasta esansiyel hipertansiyon kabul edilerek uygun
tedaviye baslanir. Klinik ve laboratuar veriler ile sekonder hipertansiyon tanisi
konursa primer hastalik i¢in uygun tedaviye baslanir. Genellikle erken uygulanan
tedavi ile primer hastalik kontrol altina alinirsa hipertansiyon da gerileyebilir. Primer
hastalik yeterince uzun slirmiis ve kardiyovaskiiler degisiklikler hipertansiyonu
primer hastaligin tedavisi ile geriletemez noktaya getirmigse hastalar ayrica

antihipertansif uygun tedaviye alinir (Acehan 2010).
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Kan basinci yiiksekligi hedef organlarda hemen miidahale gerektirecek bir

etki yapmamigsa ve ¢ok yliksek diizeylerde degilse, medikal yontemlerden 6nce kan

basinci yiikselmesinde ikinci derecede sorumlu olabilecek etkenlerin giderilmesine

calisilir. Antihipertansif tedaviye baslama karari iki olgilite dayanmalidir. Bunlardan

birincisi sistolik ve diyastolik kan basinct diizeyi, ikincisi ise kardiyovaskiiler risk

diizeyidir (Acehan 2010). Tablo 4’te antihipertansif tedavi protokolii goriilmektedir
(Guidelines Committe 2003).

Tablo 4Antihipertansif tedaviye baslamak.

Kan basinci (mmHg)

Diger risk
faktorleri
organ hasari
veya
hastalik
Baska risk
faktorii yok

1-2 risk
faktori

3 veya daha
fazla risk
faktori

Diyabet

Yerlesik
KV veya
bobrek

hastaligt

Normal
SKB 120-
129 Veya
DKB 80-84

KB girisimi
yok

Yasam
tarzinda
degisiklik

Yasam
tarzinda
degisiklik

Yasam
tarzinda
degisiklik

Yasam
tarzinda
degisiklik +
Derhal ilag
tedavisi

Yiiksek
normal SKB
130-139
veya DKB
85-89

KB girisimi
yok

Yasam
tarzinda
degisiklik

Yasam
tarzinda
degisiklik +
ilag
tedavisini
Yasam
tarzinda
degisiklik
+ilag
tedavisi
Yasam
tarzinda
degisiklik +
Derhal ilag
tedavisi

1. derece HT SKB 2. derece HT SKB 3. derece HT

140-159 veya
DKB 90-99

Birkag ay siireyle
yasam tarzinda
degisiklik,
sonrasinda, KB
kontrol altinda
degilse, ilag
tedavisi

Birkag hafta
stireyle yagam
tarzinda
degisiklik,
sonrasinda, KB
kontrol altinda
degilse, ilag
tedavisi

Yasam tarzinda
degisiklik + ilag
tedavisi

Yasam tarzinda
degisiklik + ilag
tedavisi

Yasam tarzinda
degisiklik +
Derhal ilag
tedavisi

160-179 veya
DKB 100-109

Birkag ay siireyle
yasam tarzinda
degisiklik,
sonrasinda, KB
kontrol altinda
degilse, ilag
tedavisi

Birkag hafta
stireyle yagam
tarzinda
degisiklik,
sonrasinda, KB
kontrol altinda
degilse, ilag
tedavisi

Yasam tarzinda
degisiklik + ilag
tedavisi

Yasam tarzinda
degisiklik + ilag
tedavisi

Yasam tarzinda
degisiklik +
Derhal ilag
tedavisi

SKB >180
veya DKB
>11

Yasam
tarzinda
degisiklik +
Derhal ilag
tedavisi

Yasam
tarzinda
degisiklik +
Derhal ilag
tedavisi

Yasam
tarzinda
degisiklik +
Derhal ilag
tedavisi
Yasam
tarzinda
degisiklik +
Derhal ilag
tedavisi
Yasam
tarzinda
degisiklik +
Derhal ilag
tedavisi
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2.9.1. Yasam Tarz Degisiklikleri ve Nonfarmokolojik Tedavi

Kan basici diizeyi yiiksek-normal olan ve ilag tedavisi gerektiren hastalar da
dahil olmak iizere tiim hastalarda, uygun oldugunda, yasam tarziyla ilgili dnlemler
alinmalidir. Bunun amaci kan basincini diisiirmek, diger risk faktorlerini ve klinik
durumlar1 kontrol altina almak ve daha sonra kullanilmasi gerekebilecek
antihipertansif ilag sayisini ve dozunu azaltmaktir (Acehan 2010). Yasam tarziyla
ilgili Onlemler, ayrica ilaglarin antihipertansif etkilerini arttirir ve ¢oklu ilag
kullanimina olan ihtiyac1 azaltir (Lip 2004). Ingiliz Hipertansiyon Derneginin

formakolojik olmayan 6nlemler hakkindaki 6nerileri soyledir:

Kan basincini azaltan onlemler

e Kilo verilmesi

e  Tuz aliminin azaltilmasi

e Alkol aliminin azaltilmasi

e Fiziksel egzersiz

e  Meyve sebze tiikketiminin artirilmast

e Yag tikketiminin azaltilmasi

Kardiyovaskiiler riski azaltan 6nlemler

e  Sigaranin birakilmasi
e Doymus yag yerine poli ansatiire ve mono ansatiire yag kullanimi
e Balik yagi kullaniminda artis

e Toplam yag aliminda azalma (Lip 2004).

2.9.1.1. Kilo Verilmesi

Beden kitle indeksinin (BKI) 27 veya daha fazla olmasi ile kan basinci

yiiksekligi arasinda iliski vardir (Tiirk kardiyoloji dernegi 2000). Obezite ve
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hipertansiyon arasindaki iliskiyi gosteren calismalarda BKI degeri 27 kg/m2’nin
tizerinde olan asirt kilolu bireylerin hipertansiyon risklerinin, asirt kilolu olmayan
bireylerden ii¢ kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Beden agirli§i olmasi
gerekenin %20 iizerinde olanlarda hipertansiyon sikligi normal agirliktakilerin 2
katidir (Samur ve Yildiz 2008). Son zamanlarda, obezite ile iliskili hormon bazi
bozukluklariin hipertansiyon gelisimi ile baglantili oldugu bulunmustur (McCance
and Huether 2010). Adipositler (yag hiicreleri) leptin ve adiponektinleri gizler.
Leptinin birincil islevi hipotalamus ile etkilesimle viicut agirliginin kontrolii ve yag
depolanmasi yoluyla istah inhibisyonu ve metabolik hizin arttirilmasidir. Ancak
leptin seviyesinin kronik olarak yiiksek olmas1 obezite ile iliskilidir, sonucunda da
agirligr azaltict islevlere direng ve sempatik sinir sistemi aktivitesinde artma, renal
sodyumun atiliminin azalmasi, inflamasyonun ilerlemesi goriilmiistiir. Adinopektin,
adipoz dokusu tarafindan tretilen fakat obezitede azalan bir proteindir. Azalmis
adiponektin instilin direnci, azalmig endotel kaynakli nitrik oksit liretimi ve sempatik
sinir sistemi ve renin anjiotensin aldesteron sistemi aktivitesiyle iligkilidir. Obezite
ile ilgili bu degisiklikler sonucu vasokonstriksiyon, tuz ve su retansiyonu ve renal
disfonksiyon birlikte ele alindiginda hipertansiyonun gelismesine neden olurlar
(McCance and Huether 2010). Dolayisiyla obez hipertansiflerde dislipidemi, insiilin
direnci, kardiyovaskiiler olay, diyabetiis mellitiis siklig1 fazladir (Tiirk kardiyoloji
dernegi 2000). Verilen her kilo i¢in kan basincinda 2.5/1.5 mmHg diisiis elde edilir
ve lipit profili ve insiilin direncinde iyilegsme saglanabilir (Lip 2004). Kilo kaybi
baslangicta yogun natrilireze neden olmakta, daha sonra ise sempatik aktivitede
azalma ve insiilin sensitivitesinde diizelme ile kan basincinin uzun stireli diismesini
saglamaktadir (Tiirk kardiyoloji dernegi, 2000). Bu mekanizmalara yonelik yapilacak
caligmalarin obezite ve hipertansiyon ile ilgili yeni tedavi yollarinin gelistirilmesine

olanak saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

2.9.1.2. Giinliik alinan tuz miktarinin azaltilmasi

Klinik randomize ¢alismalarda hipertansif hastalarda sodyum alimi giinde 80-
100 mmol (4.7-5.8) ile kisitlandiginda sistolik kan basincinda 4.8+41 mmHg,
diyastolik kan basincinda 2.5 + 0.7 mmHg diisme goriilmiistiir (Tiirk kardiyoloji
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dernegi, 2000). Kan basinct diistikliigiiniin saglanmasi i¢in ortalama 5 haftalik tuz
kisitlamas1 yapilamalidir (Tirk kardiyoloji dernegi, 2000). Hastalara giinde 100
mmol (5,8 g) den az sodyum ya da 6 g’dan az NaCl (tuz) almalar1 6nerilir. Sodyum
kisitlamasi diiiretiklere bagli potasyum kaybinin azaltir, sol ventrikiil hipertrofisini
geriletebilir, osteoporoza karsi koruma saglar, vaskiiler ve brongial diiz kaslarda
gevseme yapar. Sodyum kisitlamasi giinde 10- 20 mmol’un altinda olursa, plazma
katekolaminlerinde, LDL ve trigliseridde, insiilin direncinde artama goriiliir (Tirk
kardiyoloji dernegi, 2000). HT Onleme Faz II Calismasinda (Trial of Hypertension
Prevention Phase II), sodyum aliminin 100 mmol/giin azaltilmasiyla (giinde 6 gr tuz
alimina esdegerdir) tek basina veya kilo kaybr ile birlikte HT* dan % 20 korunma
saglandig1 gosterilmistir. TONE (The Trial of Nonpharmacologic Interventions in the
Elderly) caligmasi giinlik tuz alimmin ortalama 40 mmol/glin azaltilmasiyla

antihipertansif ilag ihtiyacinda % 30‘luk azalma bildirilmistir (Geleijnse et al., 2003).

2.9.1.3. Potasyum Alimi

Diyetle, taze meyve ve sebzelerden saglanan yaklagik giinde 90 mmol
potasyum hipertansiflerde kan basincin1 disiiriir. Randomize kontrollii klinik
calismalarda bu diisme sistolik kan basincinda 4.4 mmHg, diyastolik kan basincinda
2.4 mmHg’dir. Potasyum; vaskiiler NA/K-ATP ase aktivitesinde artis ve buna bagh
vaskiiler gevseme yapmakta, renal vaskiiler direncte azalma ve glomeriiler filtrasyon
hizinda artis olusturmakta ve bu mekanizmalarda kan basinci diisiiriicti etkisini
gostermektedir (Tirk kardiyoloji dernegi, 2000). Potasyum idrar ile viicuttan atilmasi
nedeniyle lriner sistemde potasyum atiminda sorun olan bireylerde hiperkalemiye
bagli kardiyak aritmiyi Onlemek i¢in potasyum aliminin daha diisiik diizeyde
alinmasi onerilmektedir. Potasyum alimini artirmak igin tercih edilecek yol potasyum

igeren preparatlardan ziyade potasyumdan zengin sebze ve meyve tiiketmektir (Dalak
2010, Betegay JE2009).
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2.9.1.4. DASH Diyeti

Hipertansiyonun kontroliinde, sebze ve meyve tiikketimini artirmayi, toplam
ve doymus yag alimini azaltmayr amaglayan Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) diyeti 6nerilmektedir (Giirel 2009).

Dietary Approaches to Stop Hypertension diyeti, kan basincina pozitif yarari
olan besin Ogelerini igerecek sekilde olusturulmustur. Bu diyet yiiksek potasyum,
magnezyum, kalsiyum, lif ve ¢oklu doymamis/doymus yag asidi orani, diisiik total ve
doymus yag igcermektedir. Diyetin Ozelligi, yeterli derecede hayvansal firiinleri
icermesi ile vejeteryan olmayanlar igin yenilebilir hale gelmesi, kolay bulunmasi,
0zel islemlerden gegmemis meyve, sebze ve diisiik yagl siit iriinleri gibi besin
maddelerinin kullanilmasidir (Giirel 2009, Betegay JE 2009). Enerjinin %27’sinin
yagdan (%6 doymus, %21 doymamis), %18 nin proteinden ve %55’inin
karbonhidratlardan geldigi toplam giinliik sodyumun 2300 mg, potasyumun 4700 mg
ve kalsiyumun 1250 mg olarak ayarlandigi, kolesteroliin 150 mg/giin ile kisitlandig:
ve glinliik 30 gram kuru lifin alindigi DASH diyeti ile hastanin kan basincinda

azimsanmayacak diisiisler saglamak miimkiindiir (Giirel 2009).

Dietary Approaches to Stop Hypertension diyetinin, 1997°den bu yana
hipertansiyon kontroliinde uygulanmasi oOnerilmektedir. Ciinkii prehipertansiyon
evresinde olan bireylerde DASH diyetinin kan basinci diisiiriicii etkisi ¢aligmalarda
kanitlanmistir (Dalak 2010). Yapilan bir ¢alisma sekiz haftalik bir siire iginde DASH
diyeti ile hipertansif hastalarin sistolik kan basincinda 11 mmHg ve diyastolik kan
basincinda ise 5.5 mmHg diisiis saglandigin1 gostermistir (Appel et al.,1997). Bir
baska calismada, tavsiye verme, davramis tedavisi ve DASH diyeti ve davranis
tedavisinin birlikte oldugu ii¢ grup incelenmis ve DASH diyetini yalniz basina ve
davranig tedavisi ile birlikte kan basmcini diistirdiigii gézlenmistir. Onsekiz aylik
stire sonunda tiimii yliksek normal veya 1. seviye HT olan hastalarin %24’{iniin kan
basincinin normal seviyeye geriledigi gosterilmistir (Elmer et al.,2006). DASH
diyeti, bir adet antihipertansif ilacin diisiirdiigli kan basincini tek basina diisiirmekte,
aynt zamanda antihipertansif ile birlikte uygulandiginda tedavinin etkinligini

artirmaktadir (Giirel 2009).
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Toplum ¢alismalarinda kalsiyum ve magnezyum aliminin azalmasmin da
hipertansiyon sikliginin artisiyla iliskili oldugu belirlenmistir. Giinliik 600 mg’dan
daha az kalsiyum alan hipertansiyonu olan bireylerde kalsiyum preparatlar

verilmesinin yarar sagladigi belirtilmektedir (Giirel 2009).

2.9.1.5. Alkol tiiketimi

Alman alkol miktari ile kan basinci arasinda dogrusal iliski vardir. Etil alkol
miktar1 giinliik 28-55 g’1 gegenlerde hipertansiyon prevalansi fazladir. Bunlarda akut
kan basinct yiikselmesi goriilmektedir. Bu Kisilerde alkol antihipertansif ilaglarin
etkisini azaltmakta ve inme riskini artirmaktadir. Zayif insanlarda alkoliin etkisi daha
fazla olabilir, kadinlarda ise etil alkoliin emilimi erkeklerden daha fazla oldugundan
bu kisilerin belirtilen degerlerden daha az alkol kullanmalari onerilmelidir (Giirel
2009, Tirk kardiyoloji dernegi 2000, Betegay JE 2009). Kronik asir1 alkol tiikketimi,
hipertansiyon kadar atriyum fibrilasyonu ve alkolik kardiyomiyopati gibi diger baska
kardiyak istenmeyen etkilerle de iligkilidir (Lip 2004). Yapilan arastirmalarin
sonuglari ile glinde 3-6 birim alkol aliminin %67 oraninda azalmasinin sistolik kan
basincin1 3 mmHg ve diyastolik kan basincint 2 mmHg diistirdiigii gozlenmistir

(Gtirel 2009).

2.9.1.6. Sigara tiiketimi

Sigara kullanimi kardiyovaskiiler riski 2-3 kat artiran bir faktordiir. Sigara
iciminin birakilmast ile bir yil i¢inde kardiyovaskiiler sistemde olumlu etkiler
goriilmektedir. Sigara, lipid profilinin bozulmasina, insiilin direncinin artmasina, sol
ventrikiil kiitlesinde artisa ve endotele bagimli vazodilatasyonda azalmaya neden
olarak kan basincini artirmaktadir. Her sigara i¢iminden sonra 15-30 dakika siiren
akut kan basinci yiikselmesi olmaktadir (Tiirk kardiyoloji dernegi 2000). Tek basina
sigarayr birakmanmn kan basincini disiirdiiglinii  gosteren ¢eligkili c¢aligmalar
olmasina ragmen ilag¢ tedavisine karsi olusan direncin énlenmesi ve kardiyovaskiiler
riskin azaltilmasi i¢in gereklidir. Sigara birakmanin hipertansiyon tizerine olan etkisi

hakkinda yapilan ¢alismalar celigkili sonuglar vermektedir. Bunun nedeni sigaranin
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birakilmasmnin ardindan kilo alinmasi ve algillanan stresin artmasi olarak
gosterilmektedir. Ancak sigara kullanimi kalp-damar hastaliklari i¢in bilinen bir risk
faktortdiir ve hipertansiyon tedavisinde ama¢ sadece kan basincini diistirmek degil
toplam kardiyovaskiiler riski azaltmaktir. Bu agidan bakildiginda sigaray1 birakmanin
hipertansiyon tedavisine olumlu katkisi agik¢a goriilmektedir (Giirel 2009, Tirk
kardiyoloji dernegi 2000).

2.9.1.7. Fiziksel Aktivite

Sedanter yasam siiren kisilerde hipertansiyon gelisme riski, diizenli fizik
aktivitesi olanlara gore %?20-50 daha fazladir. Diizenli aerobik (izotonik) egzersiz
yapan hipertansiflerde sistolik kan basincinda 4-8 mmHg diisme olmaktadir.
Hipertansif hastalar haftada en az 3-4 kez hedef kalp hizinin % 60-70’ine ulasacak
sekilde 30-45 dakikalik hizl yiiriiyiisler yapmalidirlar. Izometrik (agirlik kaldrima)
egzersizler hipertansifler i¢in uygun degildir. Antihipertansif ila¢ kullanim1 izotonik
egzersizler icin kontrendike degildir. Diizenli egzersiz yapanlarda damar sertligi
azalmakta, total sistemik arteriel komplians, EDRF salgisi ve insiilin sensitivitesi
artmaktadir. Bu mekanizmalar kan basimcimin diismesinde rol oynamaktadir (Tiirk

kardiyoloji dernegi 2000, Lip 2004).

2.9.1.8. Psikolojik Stres ve Gevseme Teknikleri

Emosyonel stres, kan basincinda akut yiikselme yapabilmektedir. Bunker ve
arkadaslar1, depresyon, sosyal izolasyon, sosyal destek yetersizligi gibi etmenler ile
hipertansiyonun gelismesi arasinda pozitif bir iliski oldugunu belirtmislerdir (Bunker
2003). Bu nedenle, giinlimiizde yapilan c¢alismalar kan basincinin kontroliinde
gevseme teknikleri ve davranis terapileri lizerine odaklanmistir. Biofeedback
teknikleri, yoga, meditasyon, psikoterapi gibi davranigsal yaklagimlar stresi kontrol
altina alarak kan basincinda 5-10 mmHg kadar kisa siireli diismeye neden olmaktadir

(Tiirk kardiyoloji dernegi 2000).
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2.9.2. Hipertansiyonun Kontroliinde Saghkli Yasam Bicimi Davranislarinin

Rolii

Diinya Saglik Orgiitii tahminlerine gore gelismis iilkelerdeki &liimlerin %70-
80’inin, az gelismis iilkelerdeki oOliimlerin %40-50’sinin nedeni yaSam big¢imi
davraniglarina bagl olarak ortaya ¢ikan hastaliklardir. Hipertansiyon da, yol agtig1
ciddi komplikasyonlar nedeniyle mortalite oran1 yiiksek olan, ancak saglikli yasam

bi¢gimi davranislariyla 6nlenebilen bir kronik hastaliktir (Giirel 2009).

Saglikli yasam bi¢imi davraniglariin hipertansiyon kontroliinde etkisini
belirlemek amaciyla yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, yasam tarzi girisimlerinin
kan basincin1 disiirmede etkili oldugu belirlenmistir. Sistolik kan basincinda
gbzlenen ortalama diisiisler, diizenli beslenme, aerobik egzersiz, alkol ve sodyum
kisitlamasi i¢in sirasiyla 5.0 mmHg, 4.6 mmHg, 3.8mmHg ve 3.6 mmHg olarak
saptanmis, diyastolik kan basincinda da benzer diisiisler gozlenmistir (Dalak 2010).

2.9.3. Hipertansiyon icin tavsiye edilen yasam tarzi degisiklikleri

ESH/ESC 2007 kilavuzuna goére 6 ve JNC 7 kilavuzlarina gore 5 temel alanda
yasam tarzi degisikligi uygulanmast HT tedavisi agisindan olumlu sonuglar
vermektedir (Tablo5). ESH/ESC kilavuzunda yasam tarzi degisikligi Onerileri
arasinda yer alan sigara birakma JNC 7 onerileri igerisinde ilk sirada yer
almamaktadir. Ancak sigara birakmanin tiim hastalarda 6nerilmesinin gerekliligi her

iki kilavuzda da vurgulanmaktadir (Wexler et al., 2006).

28



Tablo 5. Hipertansiyonu Ya Da Prehipertansiyonu Olan Hastalara Klinik Oneriler

M.UDAHAL'E . DliEA(:}'\llijll-lri BASISICSI};I(]))L:IE%IZLMA
g(l)lr;r(:alvvlfll:ult]:i%/llﬁlsgllnl korumak BKI < 25 ¢ 5-20 mmHg

1]\)/11633{5: sebzeden yiiksek yag dan diisiik diyet ¢ 8-14 mmHg

2 grgindenar ¢ Femme

FIZIK AKTIVITE 4-9 mmHg

Haftada en az dort giin 30 dakikalik aerobik egzersiz
ALKOL KISITLAMASI

Erkeklerinde giinde 2 birimden fazla kadinlarin Cc 2-4 mmHg
giinde 1 birimden fazla alkol almamalari

Not: Tiim 6neriler daha diisiik kan basincini sagladigr i¢in C iyi kanit olarak degerlendirilmekle beraber klinik ¢caligmalarda
mortalite ve morbitideye yararina yonelik direk bir kanit yoktur.

A= Tutarli, hasta odakli kaliteli kanit B= Tutarsiz veya sinirli hasta odakli kaliteli kanit C=uzlasma, hastalik yonelimli kanit,
genel uygulama ya da uzman gorisii

Wexler R, M.D., M.P.H., And Aukerman G, M.D.Ohio State University College of Medicine, Columbus, Ohio
Nonpharmacologic Strategies for Managing Hypertension, American Family Physician, 2006,VVolume 73, Number 11, 1953-56.

Ulkemizdeki hipertansiyon hastalarmin kontrol oranmin %8 oldugu dikkate
alinirsa, hipertansif bireylerin olumlu saglik davraniglarinin yetersiz oldugu ve bu
bireylerde saglikli yasam bigimi davranislarinin gelistirilmesine yonelik farkli
yaklasimlarin gelistirilmesi zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir. Hipertansiyonu olan
bireylerde saglikli yasam bi¢imi davranislarinin  kazandirilmasinda  ve

gelistirilmesinde saglik profesyonellerine biiyiik roller diismektedir (Dalak 2010).

2.10. Hipertansiyonda Kontrol

Sistemik hipertansiyon ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda da gorildigii gibi
toplumda ¢ok sik rastlanan ve 6dnemli bir kardiyovaskiiler risk olmasina karsin tani
ve tedavisinde basar1 oranlar oldukca diisiiktiir (ilerigelen 2005). Kan basinci
kontroliindeki temel amag, sistolik kan basincini 140mmHg’nin, diyastolik kan
basincint ise 90mmHg’nin altina diisiirmektir (Feather 2006). Sistolik kan
basincindaki her 20 mmHg’lik, diyastolik kan basincindaki her 10 mmHg’lik
yiikselme kalp damar hastahg: riskini 2 kat artirmaktadir (Ongen 2005). Buna
karsilik sistolik-diyastolik hipertansiyonun kontrol altina alinmasiyla, 6liimciil olan
ya da olmayan inme riskinde %40’lar, akut koroner olay riskinde ise %]15’ler

diizeyinde azalma elde edilmektedir (Ongen 2005).
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JNC 7 raporuna gore, 1999-2000 yillar1 arasinda hipertansiyon hastasi olan
bireylerin %70’inin hastaliklarindan haberdar oldugu, %59 unun tedavi gordiigii,
buna karsilik ancak %34 ’iinilin kan basinglarinin kontrol altinda oldugu bildirilmistir

(JNC 7 Express 2003).

Tedavi alan hipertansif bireylerde yeterli kontrol en iyi sartlarda bile %25-
30’lar1 gecmemektedir. Bu veri, hipertansif hastalarin yaklasik %70’inin ya hig
tedavi edilmedigini ya da yetersiz tedavi edildigini gosterdiginden olduk¢a dnemlidir

(Aric1 ve Caglar 2002).

Ulkemizde yapilan bir calismaya gore, hipertansiyonlu olgularin yalnizca
%40,7’sinin hastaliklarinin farkinda oldugu, ila¢ kullanan hasta oranimnin %31,1
oldugu, kan basinglar1 kontrol oranmim ise %8,1’de kaldigi saptanmistir (Altun
2003). Yapilan bagka bir c¢alismada hipertansif bireylerin yalnizca %23,1’inin
hastaliklarinin  farkinda oldugu, %10,3’liniin antihipertansif tedavi aldigi ve
%S5,5’inin kontrol altinda oldugu belirlenmistir (Koruk ve ark., 2007). Hipertansiyon
kontrolii bakimindan {ilkemizdeki oranlar oldukga diisiiktiir (Hacihasanoglu 2009).
Bunun ii¢ temel nedeni vardir: Birincisi, insanlarin yiiksek kan basincina sahip
olduklarin1  bilmemeleri; ikincisi, tedavinin diizglin Onerilmemesi ya da
uygulanmamas; {igiinciisii de kontrol altinda tutulmasinin giiliigiidiir (Ongen2005).
Patent ¢alismasina gore, 0rneklemdeki 4910 erigkinin %32.2’si o giine kadar kan
basin¢larini hi¢ 6lctiirmemistir. Hipertansiyonu bulunan olgularin ancak %40.7’si

hastaliklarmnin farkindadir (Ongen 2005).

Amerika ve Fransa %32-33’liikk kontrol oranlar1 ile en iyi konumda
bulunurken, Bat1 Avrupa’da bu oran %15-25, Ingiltere’de %S5,9, Dogu Avrupa ise
%5-6 civaridadir (Ongen 2005).

Tiim diinyada ve iilkemizde kan basinci kontroliiniin %25’in {izerine
cikarilamamasinda rol oynayan en Onemli faktorlerden birisi hastanin tedaviye
uyumsuzlugudur (Kabak¢r 2006). Uyumsuzlukla ilgili hastalar ya iyi takip
edilmediklerinden, ya da iyi anlatilip 6gretilmediginden tedaviyi dogru alamazlar,

kendilerini iyi veya aksine kotii hissettiklerinden ila¢ almanin yararina inanmazlar,
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yeterli dozda almayr unuturlar ya da bilingli olarak ilaglarin1 almazlar (Coleman

2005).

Ilag tedavisine uyumsuzluk, hem diisiik kan basinci kontroliiniin yetersizligi
hem de hipertansiyonla iligkili komplikasyon insidansinin artmasinda etkili ve

onemli bir faktordiir (Hacihasanoglu 2009).

Amerika’da “Ulusal Yiiksek Kan Basinci Egitim Programlari” sayesinde
hedeflenen kan basincina ulasildigi ve hipertansif hastalarin kan basinglarinin
diistligii, bunun bir sonucu olarak hipertansiyon prevalansinin, inmelerin ve koroner

kalp hastaliklarinin azaldigi bildirilmistir (Jones 2002).

2.11. Hipertansiyonda Tedaviye Uyum

Kronik hastaliklarda tedavinin amaci; hastayr eski sagligina kavusturmak ya
da iyilestirmek degil, bireyin hastali§ina ve tedavi programina uyumunu ve isbirligini
saglamaktir (Bakaoglu ve Yetkin 2000). Hipertansiyon tedavisinin amaci kan
basincini hedeflenen degerlere getirerek kardiyovaskiiler ve renal morbidite ve
mortaliteyi azaltir (Ulger ve Cankurtaran 2008). Tedavi uyumsuzlugu kan basinci
kontroliinii saglayamamada 6nemli bir nedendir (Evrenos ve Aytemir 2008). Uyum,
hastanin davranisinin; ilaglarimi kullanmak, diyeti uygulamak veya diger yasam
bicimi degisikliklerini yerine getirmek anlamindaki klinik Onerilerle uyusma
boyutudur (Hacihasanoglu 2009). Uyumsuzluk ise, ilag¢ tedavisine bagli kalmamak,
recetesini yazdirmamak veya programina koymamakla baslayabilir (Hacihasanoglu
2009). Tedavisinin yiiksek fiyatli olmasi, doktor ve hasta arasinda iletisim
problemlerinin olmasi, karisik tedavi rejimleri ve tedavinin yan etkileri tedavi
uyumsuzluguna sebep olabilir (Evrenos ve Aytemir 2008). Hipertansif hastalarda
tedaviye uyumu etkileyen faktorlerden birisi de hastalik ve tedavi hakkinda bilgi
eksikliginin olmasidir (Unalan ve ark., 2005).

Hipertansiyonun onlenebilir veya kontrol edilebilir bir hastalik olmasi ve
bunun erken tani ile yasam seklinde degisiklikleri gerektirmesi nedeniyle hastalarin

egitimi Onem tagimaktadir (Baybuga ve ark., 2005). Kan basincini diizenleyen
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ilaclarin hekimin bilgisi disinda gilin i¢inde tekrar alinmasi, kan basincinin
istenmeyen degerlere diismesine neden olabilmektedir (Baybuga ve ark., 2005).
Tedavi uyumunu saglamak i¢in ilaglar olabilecek en basit doz rejimlerinde verilmeli,
hastaya yardimci olabilecek ila¢ kutular1 kullanilmalidir (Evrenos ve Aytemir 2008).
Hastaya ve yakinlara hipertansiyonun kronik bir hastalik oldugu ve hedef organ
hasarin1 6nlemek i¢in siirekli diizenli ila¢ kullanmasi ve diizenli tansiyon Ol¢mesi

gerektigi anlatilmalidir (Evrenos ve Aytemir 2008).

Ilag tedavisine uyumsuzluk, hem diisiik kan basinci kontroliiniin yetersizligi
hem de hipertansiyonla iliskili komplikasyon insidansinin artmasinda etkili ve
onemli bir faktordiir. Antihipertansif ila¢ kullanan hastalardan ancak yaris1 birkag ay
sonra kullanmayi hala siirdiirebilmektedir. Hipertansif hastalarin yaklagik yarisinin
kontrollerine gitmedigi, %30-50’sinin regete edilen antihipertansif ilaglar1 almada
basarisiz olduklar1 saptanmistir (Hacthasanoglu 2009). Ayrica hipertansif hastalarin
12 aylik izlemde %50’sinin ilag kullanimini biraktigi, kalan hastalarin %30 unun ise
kullanmay1 artirdiklar1 saptanmistir (TC. Saglik Bakanlig1 Birinci Basamaga Y onelik
Tan1 ve Tedavi Rehberi 2002).

Hastalar yasam bi¢imi veya ilag Onerilerine uyumda basarisiz ve isteksizse
kan basinci kontrolii gii¢lesir (Hacthasanoglu 2009). Bunun sonucu olarak, inme,
kalp yetmezligi ve son donem bobrek hastaligi gibi komplikasyonlarin sonucu olarak
sagliklar1 kotii yonde etkilenir (Hacihasanoglu 2009). Ilag tedavisine uyumu
artirmada hasta ve ailesinin egitimi Onemlidir. Ancak egitim digindaki diger
girisimlerin de faydali oldugu goriilmistiir (Hacihasanoglu 2009). Tedavide uyumu
artirmanin en 1yi yollarindan biri, tedavi stratejilerine iliskin kararlara hastanin da
katilmasidir (WHO, 1999). Ayrica hastalar diizenli olarak kan basing¢larini izlemeleri
konusunda cesaretlendirilmeli, hastalara ve ailelerine hastalik hakkinda egitim
verilmeli, hastanin her kontrole geldiginde ilag¢ tedavisi ve non-farmakolojik tedavisi
degerlendirilmeli, saglik bakim profesyonelleri tarafindan 6zellikle tedavinin ilk 3
ayt askin bir siirede telefonla goriisiilerek hastayt uyum konusunda
cesaretlendirmelidir (Hacihasanoglu 2009). DSO raporuna gore; iyi egitilmis

hemsireler ve yasam bicimi degisikliklerinin uygulanmasinda deneyimli saglik
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elemanlarinin tedaviye uyumun artirllmasma biiyiik katki da bulunacaklar

beklenmektedir (WHO,1999).

Hipertansif hastalarin regete edilen antihipertansif ilaglar1 diizenli kullanma
oranlariin %26,9-82,3 arasinda oldugu, diizensiz ila¢ kullanma oranlarinin ise %8-
%357.6 arasinda oldugu bildirilmistir (Sapmaz 2000). Diizensiz ila¢ kullanma
nedenleri olarak ilaglarin rahatsizlik vermesi, unutkanlik, yalmzlik, ihmalkarlik,
yaslilik, hareketsizlik, fazla ilac1 bir arada kullanamama ve maddi yetersizlikler
olarak bildirilmistir (Karakut 2004). Eryonucu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
cesitli sebeplerden dolay: ilag kullanmayan hipertansiflerin (%22) ilag kullanmama
nedenlerinin baginda, kendilerini iyi hissetmeleri oldugu saptanmistir (Eryonucu
1999). Bu bulgu hastalarin hipertansiyonun siirekli tedavi edilmesi gerektigini ve ge¢
ortaya c¢ikan komplikasyonlarindan haberdar olmadigi seklinde yorumlanmigtir

(Hacihasanoglu 2009).

Hipertansif hastalarin, hastaliklar1 ile bas etme amaci; yasam kalitesini
tyilestirmek, komplikasyonlar1 6nlemek, bdylece oliim ve hastalanma oranlarin
azaltmak olmalidir. Uyumu artirmak, tedavide basarinin en Onemli faktordiir

(Hacihasanoglu 2009).

2.12. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler

Hasta ve hastaliga iligkin faktorler; davranmiggt modellerde, en dikkatli
klinisyenin diizenledigi en etkili tedavinin bile, ancak hastanin ilaglarin1 kullanmaya
ve saglikli bir yasam tarzin1 benimseyip siirdliirmeye istekli olmasi kosulu ile
hipertansiyonun kontrol altina alinabilecegi o6ne siiriilmektedir (JNC 7 Express
2003).

Ilag tedavisine hasta uyumunun yetersiz olmasi kan basinci kontroliinii
basaramamada 6nemli bir faktdrdiir (Ulger ve Cankurtaran 2008). Hipertansiyon
uzun yillar belirtisiz veya komplikasyonsuz seyredebilir. Ciddi komplikasyonlar
uzun yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Belirtisiz donemde hastaya tedaviyi benimsetmek

giic olur. Bu nedenle yiiksek kan basinci tedavisinde hasta uyumu biiylik 6nem
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kazanmaktadir (Hacihasanoglu 2009). Tedaviye karar vermeye hastalarin dahil
edilmesi, hastalar tarafindan hastaliginin farkinda olup ciddiyetine inanmanin

tedaviye uyumu olumlu yonde etkiledikleri saptanmistir (Hacihasanoglu 2009).

Hastalarin hastaliginin farkinda olmamasi tedavi alanlarin ¢ok azinda kan
basinci kontroliinii saglamaktadir (Yildiz ve Kiiglikazman 2008). Kan basinci
diizeyinin normal olduguna inanmasi, ilaglarin yan etkilerinden ¢ekinmesi ve
ilaglarin maliyeti, tavsiye edilen yasam bi¢imi davraniglarima ve ilag tedavisine
yetersiz uyum, belirtilerin olmamasi, ila¢ alimimin unutulmasi,  hastaligin
iyilesmeyip sadece baskilaniyor olmasi, demans ve psikiyatrik hastaliklarin varligi,
hasta ve hastaliga iligkin uyumsuzlukla ilgili faktorler arasinda yer almaktadir
(Hipertansiyon Tani ve Tedavi Klavuzu 1999, Evrenos ve Aytemir 2008). Ayrica,
hasta yasi, tedaviye karar vermeyi etkileyen 6nemli bir faktordiir (Lindholm., 2002).
Ogedegbe ve arkadagslarinin (2003) yaptigi bir calismada hastalarin ifadelerine gore;
hipertansiyon hakkinda bilgi eksikligi, unutkanlik, ilacin yan etkisi, maliyeti,
hipertansiyonun belirti vermemesi, kullanilan dozun sikligi, ilag tedavisinin
kendisine zarar verebilecegi hatta 6liimiine sebep olacagini diisiinmesi, ilaca bagiml
hale gelebilecegine inanmasi, kan basincinin normal oldugunda ilact kullanmanin
gereksiz oldugu, tedavinin etkili olmadiga inanmasi gibi hipertansiyonla ilgili

farkli diisiinceleri ve inanglar1 oldugu belirlenmistir (Ogedegbe et al., 2003).

Tedaviye iliskin faktorler; tedavinin uzun siireli olmasi, birden fazla ilag
kullanimindaki zorluk, ilaglarin yan etkileri, ilaglarin pahali olmasi, ¢ok sayida
davranis1 degistirmede ve kontrole gelmedeki zorluklar hastanin tedaviye uyumunu
azaltan etmenler olarak belirtilmektedir (Hipertansiyon Tani ve Tedavi Kilavuzu,
1999). Basarili kan basinci kontrolii uygun tedavinin baglatilmasini, hedeflenen kan
basinci diizeyine ulagmay1 ve etkin tedavilerin zaman iginde kalict olmasini gerektirir

(Hacihasanoglu 2009).

Hekime iliskin faktorler; hipertansif hastalarin teshisinde ve hastaya uygun
tedavi seklinin belirlenmesinde basarisizlik, ila¢ tedavisine ne zaman baglayacagi ve

yasam bi¢imi degisikligini nasil yapilacagina iliskin kararsizlik, ilag tedavisi ve
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yasam bicimi degisikliklerinin gerekliligini hastaya kabul ettirmede basarisizlik gibi
faktorlerde tedaviye uyumu etkilemektedirler (Hacithasanoglu 2009).

Hipertansiyon tedavisinde basari, hastanin hastalik algisi, inaniglari, hastalik
deneyimleri ve tedaviye uyumu ile yakindan iligkilidir. ESH/ESC Arteriyel
hipertansiyon Tedavisi 2007 Kilavuzu hastalarin tedaviye uyumu igin asagidaki
Onerileri sunmustur (Guidelines Committee 2007):

e Hastaya HT un riski ve etkili tedavinin yarar1 hakkinda bilgi verin.

e Tedavi hakkinda yazili ve s6zlii agik talimatlar verin.

e Tedavi rejimini, hastanin yasam tarzina ve gereksinimlerine uygun

sekilde belirleyin.
e Miimkiinse, giinliik alinacak ila¢ sayisini azaltarak tedaviyi basitlestirin.

e Hastaliga iliskin bilgiyi ve tedavi planlarimi hastanin esi veya ailesiyle

paylasin.

e Evde kendi kendine KB 6l¢ciimii ve hatirlatma sistemleri gibi davranigsal

stratejilerden yararlanin.

e Yan etkilere (belirli belirsiz dahi olsa) biiylik dnem verin ve gerekli

durumlarda ila¢ dozlarini veya tipini degistirmeye hazirlikli olun.

e Hastayla tedaviye bagli kalma konusunda diyalog icinde olun ve

sorunlart hakkinda bilgi edinin.

e  Giivenilir destek sistemi ve hastanin ddeyebilecegi fiyatlar sunun.

2.13. Tedaviye Hasta Uyumunu Artirmak I¢in Genel Tedbirler

Hipertansiyon yonetiminde basarili olmak, diizenli kan basinci kontroliinii
saglama, ila¢ tedavisine uyum saglama ve uygun yasam tarzi degisikliklerini

uygulamay1 gerektirmektedir. Tedaviye uyumu saglamak igin,
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Hasta ve saglik personeli arasindaki iletisimi ve giiveni saglamak

tedaviye uyumu artiran en énemli etkenlerdendir.
Hipertansiyonun tedavi ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verilmesi,

Hastaya ve yakinlarina hipertansiyonun kronik bir hastalik oldugu ve
hedef organ hasarin1 Onlemek icin siirekli diizenli ilag kullanmasi
gerektigi ve siirekli diizenli tansiyon Ol¢gmesi gerektigi anlatilmalidir

(Evrenos ve Aytemir 2008).

flaclar olabilecek en basit doz rejimlerinde verilmeli, hastaya yardimci

olabilecek ilag kutulart kullanilmalidir (Evrenos ve Aytemir 2008).

llag gerektiginde ihtiyac olan en diisiik dozu kullanmak (Tiirk
Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu),

Olas1 yan etkileri en az olan, etkili fakat maliyet bakimindan pahali

olmayan ilaglar se¢gmek (WHO., 2005),

Uzun etkili ve tercihen tek dozda kullanilacak ilag se¢imi diisiinmek
(T.C. Saglik Bakanligi Birinci Basamaga Yonelik Tami ve Tedavi
Rehberi 2003),

Farmakolojik prensiplere uyarak recete yazmak (Tirk Kardiyoloji

Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu),

Gerektiginde tedaviye uygun bir ilag eklemektir (Tirk Kardiyoloji
Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu),

Regete edilmis ilacin kullanim zorluklar1 hakkinda hastadan bilgi almak

(World Health Organization 2005),

Tedavinin amacimi saptamak (Tirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal

Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu),

Hasta i¢in hedeflenen kan basincini tespit etmek, hedeflenen kan

basimcinin gelisimi hakkinda geri doniisiim saglamak (Hacthasanoglu

2009),
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Tedavi siiresince hasta kontrollerinin takibi ve devami hakkinda hastadan

telefonla yeniden onay almak (Hacihasanoglu 2009),

Yeni tedavi stratejilerini hasta ile tartismak ve karar verme siirecinde

hastay1 da dahil etmek (Hacthasanoglu 2009),

Hastalara evde kan basict izlemeyi Ogretmek (World Health
Organization., 2005),

Problemi bilme ve hasta uyumsuzlugu belirtilerine karsi uyanik olmak,

Kan basincini yan etki gelismeksizin normal diizeylere yakin seviyeye

getirmeye hasta ile birlikte karar vermek (Hacthasanoglu 2009),

Aile destegini saglamak, hasta ile iletisime devam etmek (Hacihasanoglu

2009),
Hastay1 kontrollere tesvik etmek ve ilgili saglik personelini aramak,

Pahali ve karmasik kontrollerden kaginmak (Tiirk Kardiyoloji Dernegi

Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu),

Uygun 1Ilag dis1  tedavi (non-farmakolojik), segeneklerini de
degerlendirmek (Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi
ve Takip Kilavuzu)

2.14. Hipertansiyon Tedavisine Uyumda Hemsirenin Sorumluluklari

Hipertansiyonda tedavinin ertelenmesinin veya ara verilmesinin miimkiin

olmadigi, diyet uygulamasinin ve fiziksel egzersizin zorunlu kilindigi, stresten uzak

bir yasami gerektiren kronik hastaliklardan biridir (Dalak2010). Hemsireler,

eczacilar, halk saglig1 ¢alisanlari, saglik egitmenleri, egzersiz fizyologlar1 gibi tip

doktoru olmayan saglik mensuplar1 6zellikle komplike olmamais hipertansif hastalarin

bakiminda 6nemli ve etkin bir rol oynarlar (Miller and Hill, 2004).

Hipertansiyon tanisin1 koymada, sekonder sebeplerini belirlemede ve tedavi

i¢cin ilk kararlar1 verme de en ¢ok tip doktorlar1 sorumlu olsalar dahi siiregelen

yonetimde hemsireler de Onemli rol oynarlar (Miller and Hill, 2004). Ciinkii
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hemsireler hastalarla en ¢ok zaman gegiren, tan1 konma siirecinden sonra hastanin

hastalik algisini ve yasam tarzinin en iyi gézlemleyebilen saglik profesyonelidir.

Hemsire arastirmacilar tarafindan yapilan kontrol gruplu deneysel Bir
calismada da hipertansif bireylere verilen ilaca uyumu ve saglikli yasam big¢imi
davraniglarin1 artirmaya yonelik egitim ve yapilan ev ziyaretleri sonucunda deney
gruplarinda tedaviye uyumun arttif1, kan basinglarinda anlamli diistislerin oldugu,
kontrol grubunda ise 6nemli bir degisikligin olmadig1 belirlenmistir. (Hacthasanoglu
ve Gozim, 2008). Hemsire arastirmacilarin yaptigi c¢alismalar hemsirelerin

hipertansiyon yonetimindeki etkinligini gostermektedir.

Hemsire, hasta fazla kilolu isekiloyu azaltma ve diyette diisik sodyum
stratejileri  gelistirme; kahve, c¢ay, kola ve ¢ikolatadan sakinma, diiiretik,
betablokerler, vazodilatorler, kalsiyum kanal blokerleri ve anjiotensin converting
enzim (ACE) inhibitorleri kullanma konusunda bilgi vermelidir. Hipertansif bireyin
uyku aligkanliklarini ve calistigi isi gbz Oniine alarak rutin ila¢ kullaniminm
diizenlemeli ilag tedavisinin miimkiin olan yan etkileri hakkin dabilgi vermelidir.
Ayrica, ilag alimimi takiben 3 saat icinde alkol alimindan sakinmayi, ihtiyac varsa
potasyumdan zengin yiyecekler almay1 (meyve sulari, muz gibi), sigaray1 birakmayi,
kilo azaltmada fiziksel egzersizin Onemini, stresle miicadelede rahatlama
tekniklerini, eger recete edilmis ise sakinlestirici ve rahatlatici kullanmayi
agiklamali/6gretmelidir. Hemgire hastay1 gogiis agrisi, nefes darligi, 6dem, burun
kanamasi, gorme degisikligi, bas agrisi, kilo artist gibi, belirti ve semptomlar
yoniinden takip etmeli var olan belirtileri kayit edip bildirmelidir. Hemsire ilag tedavi
rejimini basitlestirme, tedavi rejimi planlarina hastalar1 dahil etme, ilaglar bitmeden
2-3 gilin Oncesinde ilaglar1 yeniden yazdirmanin Onemi ve ila¢ tedavi rejimine

uyumun faydalar1 hakkinda bilgi vermelidir (Hacthasanoglu 2009).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alisma, hipertansiyon tanisi almis hastalarin hipertansiyon tedavisine
uyumlar1 ve uyumu etkileyen faktorleri incelemek amaciyla tanimlayici tipte

yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Onemi

Bir¢ok kardiovaskiiler ve renal hastalikta bilinen en yaygin diizeltilebilir risk
faktoriidiir (Murray et all.,1997). Kan basinci seviyesinin bir tiirlii normal degerler
arasinda tutulamamasi yani tedaviye uyumun saglanamamasi hipertansiyonun onde
gelen 6lim nedenleri arasinda ilk siralarda olmasina neden olmaktadir. DSO,
diinyada yaklasik bir milyar kiside hipertansiyon oldugunu ve her yil hipertansiyona
bagli 7 milyon 6liim goriildiiglini bildirmistir. Diinyada 2000 yil1 itibariyle erigskin
niifusun %?26’sinda hipertansiyon oldugu ve bu oranin 2025 yilinda %29’a ¢ikacagi
hesaplanmaktadir (Whitword 2003).

Hipertansiyon tedavisine uyum ve etkileyen faktorler ile ilgili elde edilecek
sonuclarin hasta bakimi ve tedavisinde birebir etkin rol oynayan hemsirelik
mesleginde, hemsirelik egitimi, uygulamasi ve klinik caligmalara yol gosterici
olacag disiiniilmektedir. Arastirmanin hipertansiyonda hastanin tedaviye uyumu ile
ilgili sorunlarin belirlenmesinin, bu konuda ¢aligma yapacak olan kisilere sorunun

¢Ozlimii i¢in kullanabilecekleri veriler sunacagi diistiniilmektedir.

Tedaviye uyumu etkileyen faktorler kapsamli bir sekilde arastirilmistir. Bu
nedenle sonuglarin dogrudan hasta bakim kalitesini artiracagi ve toplum sagligina
katki saglayacagi disiiniilmektedir. Dolayisiyla arastirma sonuglari kan basinci
kontrolii tedaviye uyum problemleri nedeniyle saglanamayan hastalar, klinisyen
hemsireler ve diger saglik profesyonellerine, hipertansiyonla miicadelede

kullanabilir.
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3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmada Isparta Uluborlu Ilge Devlet Hastanesine tedavi ya da kontrol
icin 1 EKim 2011, 31 Ocak 2012 tarihleri arasinda bagvuran hipertansiyon tanisi alan

hastalar evreni olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

1 Ekim 2011 — 31 Ocak 2012 tarihleri arasinda Uluborlu Ilge Devlet
Hastanesine tedavi ya da kontrol igin basvuran, fiziksel ve bilissel agidan veri
toplama formlarin1 cevaplamaya uygun ve arastirmaya katilmaya goniilli, iletisim
sorunu olmayan, 18 yasindan biiyiik ve en az 6 ay 6nce esansiyel hipertansiyon tanisi
almig 165 birey olusturmustur.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Tanimlayici tipte planlanan bu ¢alismada verilerin toplanmasinda, arastirmaci
tarafindan olusturulan sosyo demografik ozellikler veri toplama formu (EK-1),
Hastalik Algis1 Olgegi (EK-2), Hill — Bone Hipertansiyonda tedaviye Uyum Olgegi
(EK-3), SF- 36 Yasam Kalitesi (EK-4) ve Saglikli Yasam Bi¢imleri Davranislari
Olgegi (EK-5) olmak iizere bes ayr1 form kullanilmistir. Formlar arastirmaci
tarafindan hastalara arastirma hakkinda bilgi verilip sozlii-yazili onam aliarak yiiz
yiize goriisme teknigi ile uygulanmistir. Bir hasta i¢in veri toplama siiresi ortalama
bir saattir. Anketteki sorular arastirmaci tarafindan yiiksek sesle, anlasilir bir sekilde

okunarak hasta tarafindan verilen cevaplar formlara isaretlenmistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin kan basinci 6lgtimleri alinmistir. Hastalarin kan
basinglari, en az yarim saat dinlenmis, oturur pozisyonda, sag kolu desteklenerek
sfigmomanometrik olarak kalibresi yapilmis ANEROID tansiyon aleti ile 6lciildii.
Sistolik kan basinct (SKB) birinci Korotkoff fazina denk gelen ses esnasindaki ve
diyastolik kan basinci (DKB) besinci Korotkoff fazina denk gelen ses esnasindaki
degerler olarak kaydedildi.
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Aragtirmanin sinirliliklar
e Arastirmanin kiigiik bir bolgede yapilmasi sonuglarmin genele
uyarlanmasini giiclestirmektedir.

e Veri toplama siirecinde hastalara poliklinikte ulasildig1 i¢in ve hastalara
tekrar ulasmak pekolanakli olmadigi icin kan basinclart bir kere

Olgtilmiistiir.
Arastirmanin Etik Yoni

Siileyman Demirel Universitesi Etik Kurulu tarafindan yazili izin

alimmistir(EK. 7).
Isparta 11 Saghk Miidiirliigii’iinden yazili izin alinmistir(EK.8).

Arastirmaya alinma kriterlerine uygun hastalara ¢alismanin amaci

aciklanarak, yazili onamlari alindi1 (EK6).

Arastirmada kullanilan Olgek sahiplerinden mail yoluyla yazil izin alinmistir

(EK.9, EK.10, EK.11, EK.12).

3.6. Veri Toplama Aragclar

3.6.1. Sosyo demografik Ozellikler Formu

Literatiir 1s18inda hazirlanan sosyo demografik 6zellikler formu, hastayla
ilgili sosyo- demografik ozellikler (yas, cinsiyet, BKI, medeni durum, egitim
durumu vb), hipertansiyon hastaligina iliskin 6zellikler (hipertansiyon siiresi, kan
basinct oOlgtiirme sikligi, kontrole gitme sikligi, eslik eden diger hastaliklar, diizenli
ilag kullanimi, uyguladig: alternatif yontemler vb) agiklayan toplam 21 sorudan

olusmaktadir.
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3.6.2. Hastalik Algis1 Ol¢egi (IPQ-R Turk)

1996 yilinda Weinmann tarafindan gelistirilmis ve 2002 yilinda Moss-Morris
ve arkadaslar1 tarafindan yenilenmistir. Tiirk¢e gecerlik glivenilirligini Kocaman ve
arkadaslar1 2007 yilinda yapmistir. HAO ii¢ boyuttan olusmaktadir: Hastalik tipi,
hastalik hakkindaki goriisleri, hastalik nedenleri boyutlari. Ug¢ boliimiin de i¢
tutarlilik alfa katsayilarinin sirasiyla 0.89, 0.69-0.77, 0.25-0.72 oldugu, madde-
toplam istatistiklerinin anlamli diizeyde korele oldugu bulunmustur (Kocaman ve
ark., 2007).

Hastalik tipi boyutu: Sik goriilen 14 hastalik belirtisini (agr1, bogazda
yanma, bulanti, soluk almada giicliik, kilo kayb1, yorgunluk, eklem sertligi, gozlerde
yanma, hiriltili soluma, bas agrisi, mide yakinmalari, sersemlik hissi, uyku gii¢liigii,
giic kaybi) icerir. Bu belirtilerin her biri i¢in kisiye once, ‘hastalifin baslangicindan
bu yana yasayip yasamadigi’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastaligiyla ilgili goriip
gormedigi’ sorulmaktadir. Bu boyut, her belirti i¢in iki soruya da evet/hayir
bi¢iminde yanit verilecek bicimde diizenlenmistir. Ikinci sorudaki evet yanitlarinin
toplami hastalik tipi boyutunun degerlendirme sonucunu olusturur (Kocaman ve ark.,
2007).

Hastahk hakkindaki goriisleri boyutu: Otuz sekiz maddeden olusmus ve
besli Likert tipi Olctim (Kesinlikle boyle diistinmiiyorum, bdyle diistinmiiyorum,
kararsizim, boyle diislinliyorum, kesinlikle boyle diistiniiyorum) kullanilmistir. Bu
boyut yedi alt Olgegi icermektedir. Bunlar siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel
kontrol, tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller
olarak isimlendirilmistir. Siire alt Olgekleri, kisinin hastaliginin siiresiyle ilgili
algilarin1 arastirir ve akut, kronik, dongiisel olarak gruplanir. Sonuglar alt 6lcegi,
kisinin hastaliginin siddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselligine olas1
etkileriyle ilgili inanglarini arastirir. Kisisel kontrol, kisinin hastaliginin siiresi, seyri
ve tedavisi lizerindeki i¢ kontrol algisini arastirir. Tedavi kontrolii, kisinin, uygulanan
tedavinin etkinligi hakkindaki inanglarini arastirir. Hastaligi anlayabilme, kisinin
hastaligin1 ne kadar anladigimi ya da kavradigimi arastirir. Duygusal temsiller ise

kisinin hastaligiyla ilgili hissettiklerini arastirir (Kocaman ve ark., 2007).
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Hastahk nedenleri boyutu: Hastaliklarin olusumundaki olast nedenleri
iceren 18 maddeden olusur. Besli Likert tipi o6l¢lim kullanilir. Bu boyut, kisinin
hastaliginin olas1 nedenleri hakkindaki diisiincelerini arastirir ve dort alt 6lgek igerir.
Bunlar, psikolojik atiflar (6rn., stres ya da endise, aile problemleri, kisilik
ozellikleri), risk etkenleri (6rn., kalitsal, sigara, alkol kullanimi, yaslanma), bagisiklik
(6rn., mikrop ya da viriis, viicut direncimin az olmasi), kaza veya sanstir (6rn., kaza,
yaralanma, kotii talih vb.). Olgegin sonunda niteliksel degerlendirme igin kisinin
hastaliginin en 6nemli nedenleri olarak gordiigii ii¢ etkeni yazmasi da istenmektedir

(Kocaman ve ark., 2007).

3.6.3. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi

Kim, Hill ve Levine tarafindan gelistirilmistir (Kim et al., 2000). Tiirkce
gecerlilik giivenilirligini Karademir ve arkadaslari 2009 yilinda yapilmistir. Hill-
Bone tedaviye uyum o6l¢egi lic onemli davranigsal etki i¢in hasta davranislarini
degerlendirir. Bu 6lgegin ii¢ alt dlgegi 14 maddeden olugmaktadir. Her madde dortlii
likert tipi bir Olgektir. Sorularda higbir zaman disindaki yanitlar1 bir tarafta diger
siklar1 (bazen, her zaman gb.) ayr1 bir grup altinda toplanir ve hi¢gbir zaman yanitini
tim (medikal uyum skalasi-9 soru) sorularda veren grubu tam uyumlu olarak
degerlendirilir (Karademir ve ark 2009). Ulkemizde randevu sistemi olmadid1 igin
goriisme alt Olcegi degerlendirme disinda birakilmistir. Medikal uyum, beslenme

uyumu ve 0l¢ek toplam uyumu degerlendirilmistir.

3.6.4. KISA FORM 36 Yasam Kalitesi Olcegi (Short Form 36 — SF 36)

Yasam kalitesi Olcekleri i¢inde jenerik Olcek 6zelligine sahip ve genis acil
Olcim saglayan Kisa Form 36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda

gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (Ware 1992).

Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun &lgiimiinii
saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel

fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
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kisitliliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2
madde) ve sagligm genel algilanmas1 (5 madde) (43) Olgek son 4 hafta gbz 6niine
alinarak degerlendirilmektedir (Ware 1992, Kogyigit 1999).

Degerlendirme 4. ve 5. maddeler disinda Likert tipi (lgli- altil)
yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler evet/hayir bigiminde yanitlanmaktadir. Olgek
yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayri toplam
puan vermektedir (Ware 1992, Kogyigit 1999). Alt 6lcekler saglig: 0 ila 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotli saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumuna
isaret etmektedir. SF-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve gecgerlilik ¢aligmasi

Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmstir.

3.6.5. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi (SYBDO)

Saghkli Yasam Bi¢imi Davramslar1 Olgegi 1987 yilinda Pender, Walker,
Sechrist tarafindan gelistirilmistir. Olgek Pender tarafindan 1987 yilinda gelistirilen
Saghg Gelistirme Modelini test etmek icin gelistirilmistir. Olgek Tiirkiye’de 1997
yilinda Nihal Esin tarafindan Tiirk toplumuna uyarlanmistir (Esin 1999).

Toplam olarak 48 maddeden olusmustur. Alt1 alt grubu vardir. Alt gruplar
kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, kisiler arasi destek
ve stres yonetimidir. Her bir alt grup bagimsiz olarak tek basina kullanilabilir.
Olgegin tiimiiniin puan1 saglikli yasam bigimi davranislar1 puanini verir.

Tablo 6. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi ve Alt Gruplarinin Madde Sayisi, Toplam
Puanlar1 (Minimum — Maksimum) ve Alt Boyutlarinin Giivenirlik Katsayisi

Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari Madde Toplam Puanlar a Degerleri
Olgegi (SYBDO) Sayisi (Minimum - Maksimum)
Kendini Gergeklestirme 13 13-52 0,94
Saglik Sorumlulugu 10 10-40 0,81
Egzersiz 5 5-20 0,80
Beslenme 6 6-24 0,75
Stres YOnetimi 7 7-28 0,70
Kisiler Arasi Destek 7 7-28 0,80
SYBDO Toplam 48 48-192 0,92

(Esin MN. Saglikli yasam bi¢imi davraniglari 6lgeginin Tiirkgeye uyarlanmasi. HemsirelikBiilteni, 1999; 2(45): 87-96)
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Kendini gergeklestirme alt grubu: Bireyin yasam amaglarini, bireysel olarak
kendini gelistirme yetenegini ve kendini ne derecede tanidigini ve memnun

edebildigini belirler.

Saglik sorumlulugu alt grubu: Bireyin kendi sagligi {izerindeki sorumluluk

diizeyini, sagligina ne diizeyde katildigini belirler.

Egzersiz alt grubu: Saglikli yasamin degismez bir 6gesi olan egzersiz

uygulamalarinin birey tarafindan ne diizeyde uygulandigini gosterir.

Besleme alt grubu: Bireyin 6glinlerini segme ve diizenleme, yiyecek

secimindeki degerlerini belirler.

Kisileraras1 destek: Bireyin yakin ¢evresi ile iletisimini ve stireklilik diizeyini

belirler.

Stres yonetimi: Bireyin stres kaynaklarini tanima diizeyini ve stres kontrol

mekanizmalarini belirler.

Saglikli yasam bi¢imi davraniglart 6lgeginin tiim maddeleri olumludur. Ters
madde yoktur. Isaretleme 4°1ii likert tipi 6lgek iizerine yapilir. ‘Higbir zaman yanit:
icin ¢ 1, ‘Bazen’ yanit1 i¢in 2, ‘Sik sik’ yanit1 i¢in 3, ‘Diizenli olarak ¢ yanit1 i¢in 4
puan verilir. Olgegin tamamu igin en diisiik puan 48, en yiiksek puan 192°dir. Kendini
gerceklestirme alt grubu i¢in en diisiik puan 13, en yiiksek puan 52°dir. Saglk
sorumlulugu alt grubu icin en diisiik puan 10, en yiiksek puan 40’dir. Egzersiz alt
grubu i¢in en diisiik puan 5, en yiiksek puan 20°dir. Beslenme alt grubu i¢in en diisiik
puan 6, en yiiksek puan 24’tiir. Kisileraras1 destek ve stres yonetimi alt gruplari igin
en diisiik puan 7, en yiiksek puan 28’tir. Olgegin alt gruplar1 farkli madde sayisindan

olusmustur. Alt gruplarin madde sayilar1 ve madde numaralar1 agsagida belirtilmistir.

Kendini Gergeklestirme: (13 madde) 3, 8, 9, 12, 16, 17, 21, 23, 29, 34, 37, 44
ve 48. Maddeler;
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Saglik Sorumlulugu: (10 madde) 2, 7, 15, 20, 28, 32, 33, 42, 43, 46.

maddeler;

Egzersiz: (5 madde) 4, 13, 22, 30, 38. maddeler;

Beslenme: (6 madde) 1,5, 14, 19, 26, 35. maddeler; Kisileraras1 Destek: (7
madde) 10, 18, 24, 25, 31, 39, 47. maddeler;

Stres Yonetimi: (7 madde) 6, 14, 27, 36, 40, 41, 45. maddeler;

Saglikli Yasam Big¢imi Davranislari: (48 madde) 1°den 48’¢ kadar.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi
Hastalarin bireysel hastalik 6zellikleri bagimsiz degisken, hastalik algis
Olcegi, Hill Bone tedaviye uyum oOlcegi, sf- 36 yasam kalitesi 6lgegi ve saglikli

yasam bi¢imleri 6l¢egi puanlar1 bagimli degisken olarak degerlendirilmistir.

Kan basinci 6l¢iimiinde EHS/ECS 2007 Kilavuzundaki kan basinct degerleri

g6z oniinde bulundurulmustur.

ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi 2007 Kilavuzuna gore:

Optimum <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya 80-84

Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89

1. derece hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99

2. derece hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109

3. derece hipertansiyon >180 ve/veya >110
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Izole sistolik hipertansiyon >140 ve <90 olarak tanimlanmaktadir.

Beden kitle indeksi Ol¢iimleri hastalarin boy ve kilolar1 alinarak bilgisayar
lizerinde hesaplanmistir ve diinya saglik orgiitiinlin siniflandirmasi1 goéz 6niinde

bulundurulmustur.

WHO, BK1I’yi dort kategoride tanimlamistir.

BKI<19 kg/m2 olanlar zay1f,

19-24.9 kg/m2 arasinda olanlar normal,

25-29.9 kg/m?2 arasinda olanlar sisman,

30-34.9 kg/m2arasinda olanlar 1. derecede obez,

35-39.9 kg/m2 arasinda olanlar 2. derecede obez

40 kg/m2 ve tizerindekiler 3. derecede obez olarak degerlendirilmistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in
Statistical Package for social Sciences (SPPS) 17.0 programindan yararlanilmistir.
Bagimli degiskenin hastalik algis1 6l¢egi ve Hill Bone tedaviye uyum 6lgegi oldugu
analizler normal dagilim gostermedigi icin nonparametrik testler olan Kruskall
Wallis ve Mann Whitney U testleri yapilmistir ayrica Pearson Korelasyon analizi
yapilmistir. SF-36 Yasam kalitesi 6l¢egi ve Saglikli yasam bi¢imi davraniglart 6lgegi
puanlart normal dagilim gosterdigi i¢in parametrik testler olan One-way ANOVA
analizi, bagimsiz gruplarda T testi ve pearson korelasyon analizi uygulanmistir.
Bagimsiz degiskenler arasinda ki-kare analizi yapilmis, ortalama, standart sapma ve

yiizdelerin hesaplanmasi yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo demogrofik Ozelliklere iliskin Bulgular

Tablo 7. Sosyo-demografik ozellikler

Sosyodemografik Ozellikler n %
50 < 17 10,3
Yas 51-60 43 26,1
61-70 47 28,5
71-80 40 24,2
81 > 18 10,9
Cinsiyet Kadin 105 63,6
Erkek 60 36,4
. Evli 117 70,9
Medeni Durum Bekar 48 201
Okuma Yazma Yok 20 12,1
Egitim Durumu Okur Yazar- Tlkdgretim 107 64,8
Ortadgretim 26 15,8

Yiiksekogretim 12 7,3
Sosyal Giivence Vvar 163 98,8
Yok 2 1,2

Memur 9 55

Serbest Meslek 8 4,8
Meslek Ev Hanimi 92 55,8
Emekli 55 33,3

Diger 1 0,6
Toplam 165 100

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi1 65,21 + 11,77 dir, 61 - 70 yas
orneklemin % 28.5 ini 61-70 yas arasi hastalarolusturmaktadir. Hastalarin cinsiyetine
gore dagilimimna bakildiginda hipertansiyon tanisi alan hastalarin ¢ogunun (n=105,
%63,6) kadin oldugu goriilmektedir. Diger sosyo demografik 6zelliklere bakildiginda
hastalarin % 70,9’ nun evli oldugu, egitim durumlarina bakildiginda hastalarin %64,8
Inin okur yazar- ilkdgretim mezunu oldugu, % 98,8 nin bir sosyal giivenceye sahip

oldugu ve %33,3 niin emekli oldugu goriilmektedir.
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Hastalarin Beden Kitle indekslerine Gore Dagilimi
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7,3% 4,2% B 18,8%

31,5%

37,5%

‘I Zayif o Normal m Fazla Kilolu m I.Derece Obez m Il. Derece Obez o lll. Derece Obez

Grafik 2. Hastalarin Beden Kitle indekslerine Gore Dagilim

Arastirmaya katilan hipertansiyon hastalarinin beden kitle indeksine gore
dagilimlarina bakildiginda hastalrin % 37,58’inin sisman, %31,52” sinin 1. Derece

obez oldugu goriilmektedir.

Tablo 8. Zararh aliskanhiklarin cinsiyete gore dagilim

Zararl Aligkanliklar
Yok Sigara Alkol
Cinsiyet n % n % n %
Kadn 100 95,2 5 4,8 0 0,0
Erkek 46 76,7 12 20,0 2 3,3
Toplam 146 88,5 17 10,3 2 1,2

Hastalarin cinsiyete gore zararli maddeleri kullanma durumlar1 incelendiginde
kadinlarin % 95,2’sinin herhangi bir zararli aligkanliginin olmadigi ve erkek

hastalarin ise sadece %20,0’ sinin sigara kullandig1 goriilmektedir.

Tablo 9. Diger Hastaliklarin Dagilhmm (n=165)

. Var Yok

Diger Hastaliklar n % N %

DM 46 27,9 119 72,1
KKH 29 17,6 136 82,4
Tiroid Bezi Hastalik 15 9,1 150 90,9
Hiperlipidemi 35 21,2 130 78,8
Akciger Hast. 10 6,1 155 93,9
Diger Hast. 10 6,1 155 93,9

Aragtirmamiza katilan hastalarinin  %54,5’inde hipertansiyondan bagka
hastaliklarin var oldugu goriildi. Bu % 54,5’lik grupta yer alan hastalarin
%27,9’'unda DM, %17,6’sinda KKH ve %21,2’sinde hipertansiyona eslik
hiperlipidemi oldugu anlasilmistir.
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Hastalarin Hipertansiyon Suresi Grafigi
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Grafik 3. Hastalarin hipertansiyon siiresine gore dagilimi.

Arastirmaya katilan 165 hastalarin %29,7°si 1-5 yil, %28,5’1 6-10 yil ve
%27,3’1i 11-20 yildir hipertansiyon hastasi oldugunu ifade etmislerdir.

Hastalarin Kan Basinci Dagilimi Grafigi

9%

5%

4%

3%
22%
B Optimal 0 Normal
B Yiksek Normal O 1. Ewre Hipertansiyon
B 2. Evre Hipertansiyon @ 3. Ewre Hipertansiyon
@ Izole Sistolik Hipertansiyon

Grafik 4. Hastalarin kan basinci gruplarina gore dagilimi.

Kan basincit degerlerine bakildiginda hastalarin  %42’sinin  kan basinci
optimum diizeyde, %22’sinin normal diizeyde, %9’unun izole sistolik hipertansif

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 10. Kan basincini kontrol etmek icin kullanilan alternatif yontemlerin degerlendirilmesi.

SORULAR CEVAPLAR n %
Evet 15 9,1
Alternatif tedavi kullaniyor musunuz? Hayir 150 90,9
Toplam 165 100
Limon Suyu 10 66,7
Yesil Cay 2 134
Hangi yontemi kullaniyorsunuz? %Ae;/;jr;;i)angaug;l uSuyu i g:;
Alig Cigegi 1 6,7
Toplam 15 100
Evet 14 93,3
Kullandiginiz yontem kan basincinizi diizenlemede fayda sagliyor mu? Hayir 1 6,7
Toplam 15 100
Tanidik 9 60,0
Tv 2 133
Kim 6nerdi? Kendi kendime 3 20,0
Kitap 1 6,7
Toplam 15 100
Medikal Yo6ntem 5 33,3
Medikal yontemle kiyasladiginizda sizce hangisi daha etkili? Her ikiside Etkili 10 66,7
Toplam 15 100

Arastirmaya katilan hastalarin %9,1°1 kan basincin1 kontrol altina almak i¢in

bitkisel yontemlerde kullanmaktadir ve bu hastalarin % 93,3’0 kullandig1 yontemin

kan basincini kontrol altina aldigini diisiinmektedir. Bitkisel yontem kullananlarin %

66,7’si limon suyu kullandigini ifade etmislerdir. Medikal yontem ve alternatif

yontemin kiyaslanmasi istendiginde hastalarin % 66,7’si hem medikal hem de

bitkisel yontemin kan basinglarin1 kontrol altina almada etkili oldugunu ifade

etmislerdir.

Tablo 11. Hastalara Goére Hipertansiyon Hastas1 Olma Nedenlerinin Dagilimi

Size gore hastaliginizin 1.Neden 2.Neden 3.Neden

nedenleri nelerdir? n % n % n %
Stres 125 76,7 - - - -
Kader 5 3,1 15 9,9 - -
Kisilik Ozellikleri 2 1,2 - - 2 15
Diyet Yemek Aliskanliklari 20 12,3 60 39,5 3 2,2
Kalitsal 1 0,6 22 14,5 33 24,1
Aile Problemleri - - 24 15,8 5 3,6
Asir1 Calisma 1 0,6 - - 6 4.4
Benim Tutumum 1 0,6 19 115 30 21,9
Kendi Davranisim 2 1,2 8 48 31 22,6
Duygusal Durumum - - 2 1,2 5 3,6
Sigara 1 0,6 - - 6 44
Yaslilik 5 3,1 2 1,2 16 11,7
Toplam 163* 100 152* 100 137* 100

*Birden fazla cevap verilmistir.

Tablo 11°de Hastalara gore hipertansiyon hastasi olma nedenlerinin dagilimi

gosterilmektedir.

Bu

soruyu

163 kisi

cevaplamstir.

125 Kkisi

hastaliginin
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nedenlerinden birinin stres oldugunu, 83 kisi diyet ve yemek aliskanliklarinin 50 kisi

ise hastaliginin nedeninin kendi tutumlar1 oldugunu ifade etmistir.

4.2. Hastalhk Algis1 Ol¢egine Iliskin Bulgular

Tablo 12. Hastalik algis: 6l¢egi alt boyut skorlarinin yas gruplarina gore dagilimi.

Yas Gruplar

Hastalik Algis1 Olgegi 50 yag < 51-60yas 61-70 yas 71-80 yas 81 yas >
Alt Gruplar (n:17) (n:43) (n:47) (n:40) (n:18)
¥ Sd % Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd X2 p
Hastalik tipi kimlik 141 1,77 2,12 2,79 1,19 151 155 2,87 1,33 1,75 3,484 0,480
Siire (akut/kronik) 3,71 1,45 356 1,75 4,11 155 4,30 1,18 3,83 1,29 5,811 0,214
Sonuglar 1,12 1,36 1,26 1,77 1,81 1,33 1,95 1,24 1,72 1,13 6,306 0,177
Kisisel kontrol -0,06 1,09 0,07 1,18 -0,09 1,18 0,13 1,38 -0,44 0,78 4,317 0,365
Tedavi kontrolii -1,24 1,39 -0,49 1,33 -0,49 1,28 -0,10 1,32 -0,39 0,70 7,395 0,116
Hastalig1 anlayabilme -0,35 1,84 -0,40 1,45 0,13 1,48 -0,25 1,48 -0,06 1,35 3,342 0,502
Siire (dongiisel) -0,88 1,11 -0,47 1,45 -0,77 1,27 -0,65 1,27 -0,39 0,78 3,559 0,469
Duygusal temsiller -0,29 0,77 -0,14 0,91 -0,11 1,05 -0,18 1,03 -0,22 0,55 1,962 0,743

Tablo 12 hastalik algis1 6l¢egi alt boyut skorlarinin yas

gruplarma gore

dagilimim gostermektedir. HA Glgeginin alt boyut skorlarinin yas gruplarina gore

dagilimi arasinda fark olup olmadigin1 degerlendirmek tizere yapilan Kruskal Wallis

Varyans analizi sonucunda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 13. Hastalik algisi 6lcegi alt boyut skorlarinin beden kitle indeksine gore dagilimu.

Beden Kitle Indeksi

Hastalik Algist Zavif  Normal Fazla 1. Derece 2.Derece 3. Derece

Olgegi Alt (n'yl) 3y Kilolu  Obez Obez Obez

Gruplar1 ' ' (n: 62) (n: 52) (n: 12) (n:7)

x sd x sd x sd x sd x sd X sd X2 p

Hastalik tipi
kimlik 10 16 19 22 30 1,1 17 06 07 04 05 >34 0097
Siire (akut/kronik) 3,0 - 42 10 39 16 39 16 39 13 40 19 2,787 0,733
Sonuglar 40 - 17 12 15 15 17 16 18 11 14 18 4120 0,532
Kisisel kontrol 00 - 00 12 00 12 -01 13 00 09 00 06 1,461 0,918
Tedavi kontrold 00 - -02 15 -05 13 -04 12 -08 1,1 -09 11 1980 0,852
Hastalig
anlayabilme 00 . -02 12 00 16 -02 16 -0,3 1,2 -0,7 1,0 2,282 0,809
Siire (dongtisel) 20 - -08 13 -06 13 -06 12 -0,3 1,2 -01 0,9 4,045 0,543
Duygusal
temsiller 00 | -04 11 02 10 -03 08 02 04 -04 11 6,059 0,301

Tablo 13, hastalik algist 6lgegi alt boyut skorlarmin beden kitle indeksine

gore dagilimini gostermektedir. HA 6lgegi alt boyut skorlarin beden kitle indeksine

gore dagilimi arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek iizere yapilan Kruskal
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Wallis Varyans analizi sonucunda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamastir (p>0.05).

Tablo 14. Hastalik algis1 olgegi alt boyut skorlarimin cinsiyete gore dagihimu.

Cinsiyet
Hastalik Algis1 Olgegi Alt Gruplar Kadin Erkek
n X Sd n X Sd U p

Hastalik tipi kimlik 105 13 18 60 2,0 30 3107,0 0,879
Siire (akut/kronik) 105 39 1,6 60 41 14 3045,5 0,716
Sonuglar 105 1,6 14 60 1,6 1,6 31485 0,996
Kisisel kontrol 105 0,0 1,2 60 -0,2 1,2 27805 0,171
Tedavi kontrolii 105 -0,5 14 60 -0,4 1,2 2769,0 0,168
Hastaligi anlayabilme 105 -0,3 15 60 0,0 15 2885,5 0,355
Siire (dongiisel) 105 -0,6 13 60 -0,7 1,2 3003,0 0,579
Duygusal temsiller 105 -0,1 0,9 60 -0,2 1,0 29135 0,272

Tablo 14, Hastalik algisi olgegi alt boyut skorlarinin cinsiyete gore
dagilimin1 gostermektedir. HA 6lgeginin alt boyut skorlarinin cinsiyete gore dagilimi
arasindaki farkin anlamli olup olmadigini degerlendirmek iizere yapilan Mann-
Whitney U testi analizi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 15. Hastalik algis: 6l¢egi alt boyut skorlarinin egitim durumlarna gore dagilimu.
Egitim Durumu

Hastalik Algis1 Olgegi Alt Okuma yazma Okur }/azgr } .. ,O rt? Y}l kgek
Gruplari yok ilk6gretim Ogretim Ogretim
(n: 20) (n: 107) (n: 26) (n: 12)
x Sd x Sd ¥ Sd x Sd X2 p
Hastalik tipi kimlik 15 1,7 1,3 2,1 21 29 30 3,1 6,384 0,094
Siire (akut/kronik) 4,3 1,2 3,8 1,6 38 13 46 16 4,712 0,194
Sonuglar 1,6 0,9 1,8 1,4 10 16 13 1,9 7,030 0,071
Kisisel kontrol -0,2 1,1 0,0 1,2 -02 12 00 15 0,226 0,973
Tedavi kontrolii -0,7 1,0 -0,2 1,2 -09 15 13 1,5 7,077 0,069
Hastalig1 anlayabilme -0,6 1,2 0,0 1,5 -05 14 -04 2,3 3549 0,315
Siire (dongiisel) 0,1 0,2 -0,7 1,3 -06 12 -12 1,7 10,8250,013
Duygusal temsiller -0,1 0,2 -0,1 1,3 -04 12 -03 0,7 2,845 0416

Tablo 15°te hastalik algis1 dlgegi alt boyut skorlarmin egitim durumlarina
gore dagilimi goriilmektedir. HA 6lgegi alt boyut skorlarinin egitim durumlarina gore
dagilimi arasinda fark olup olmadigimi degerlendirmek amaciyla yapilan Kruskall
Wallis varyans analizi sonucunda hastalik tipi kimlik, siire (akut/ kronik), sonuglar,
kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme ve duygusal temsiller alt boyut
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Egitim
durumuna gore siire (dongiisel) alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p=0,013 / X?>=10,8). Egitim durumu ile Siire (dongiisel) alt
boyut skorlar1 arasinda ¢ikan bu fark Mann Whitney U testi yapilarak egitim durumu
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“okuma yazmas1 yok ” olan grup ile egitim durumu “okuryazar- ilkdgretim” olan
grubun (p=0,000 / U=707,5), egitim durumu “okuma yazmasi yok™ olan grup ile
egitim durumu “orta 6gretim” olan grubun (p=0,000 / U=144,5), ve egitim durumu
“okuma yazmasi yok™ olan grup ile egitim durumu “yiiksekogretim” olan (p=0,000
U=58,5) grup arasindaki farklarin tiimiiniin istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterdigi saptanmigtir.

Tablo 16. Hastalik algis1 6l¢egi alt boyut skorlarinin medeni duruma gore dagilimi.
Medeni Durum

Hastalik Algist Olgegi Alt Gruplari Evli Bekar

n X Sd n X Sd ] p
Hastalik tipi kimlik 117 17 26 48 11 15 2620,000 0,479
Siire (akut/kronik) 117 41 15 48 36 15 2472500 0,215
Sonuglar 117 15 16 48 19 09 2667,000 0,600
Kigisel kontrol 117 00 13 48 00 09 2619500 0,460
Tedavi kontrolii 117 05 14 48 -04 1,0 2644,000 0,530
Hastalig1 anlayabilme 117 -0,2 16 48 00 12 2501,000 0,255
Siire (dongiisel) 117 -0,7 14 48 -04 09 2457,000 0,161
Duygusal temsiller 117 -0,3 10 48 01 05 2284500 0,010

Tablo 16’da hastalik algis1 6lgegi alt boyut skorlarinin medeni duruma gore
dagilimi goriilmektedir. HA 0lcegi alt boyut skorlarinin medeni duruma gore
dagilimlar1 arasindaki anlamli fark olup olmadigini degerlendirmek amaciyla yapilan
Mann-Whitney U testi analizi sonucunda, HA 0lgegi hastalik tipi kimlik, siire
(akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, siire (dongiisel) alt boyut
skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05). Medeni duruma gore
duygusal temsiller alt boyut skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml

oldugu bulunmustur (p=0,010 /U=2284,500).

Tablo 17. Hastalik algisi 6l¢egi alt boyut skorlarinin kan basinci gruplarina gore dagilimi.

Kan Basinct Grubu )
Hastahk Algis1 Olgegi  Optimal ~ Normal  Yiiksek Normal 1.Evre HT 2.Evre HT 3.Evre HT Izole Sistolik
Alt Gruplar1 (n: 70) (n: 36) (n:5) (n: 24) (n:7) (n: 8) HT (n:15)

X Sd x Sd Xx Sd X Sd x Sd x sd X Sd X2 P

Hastalik tipi kimlik 13 21 18 25 34 59 10 11 21 25 21 29 17 18 3328 0,767
Siire (akut/kronik) 39 15 41 15 44 0,9 38 16 37 20 48 14 35 14 5597 0470

Sonuglar 16 13 16 16 2.2 0,4 20 13 16 14 19 08 07 19 6,023 0421
Kisisel kontrol -01 13 01 10 00 15 -04 07 -03 14 00 05 01 15 5722 0455
Tedavi kontrolii -04 15 -03 10 -10 1,0 -03 08 -07 15 -15 08 -03 16 12500 0,052
Hastaligi anlayabilme -0,1 15 -02 16 -0,6 11 01 11 -04 15 -03 10 -01 22 135 0,969
Siire (dongiisel) -06 13 -0,7 12 -12 11 -04 12 -03 08 -05 09 -1000 16 3,618 0,728

Duygusal temsiller -01 08 -03 10 0,0 0,0 -1 09 01 04 03 07 -01 16 0,689 0,995

Tablo 17°de hastalik algis1 6l¢egi alt boyut skorlarinin kan basinci gruplarina

gore dagilimi goriilmektedir. HA Olgeginin alt boyut skorlarinin kan basinci
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gruplarina gore dagilimlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigimi degerlendirmek tizere yapilan Kruskall Wallis varynas analizi sonucunda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (p>0.05).

Tablo 18. Hastalik algis1 olgegi alt boyut skorlarinin kan basinci él¢tiirme sikhgina gore
dagilimi.

Kan Basinci Olgtiirme Siklig1
Hastalik Algist Hig Arada . Doktora  Kendimi Kotii . .
Olgegi Alt Olgtiirmem Sirada Her giin Gidince Hissedince Haftada Bir - Ayda bir

Gruplan (n:3) m7e) ™0 g (n:9) (n:38)  (n:14)
¥ sSsd x Sd x Sd x Sd x Sd ¥ Sd ¥ Sd x )
Ik{lfrﬁ:f‘lilk tpt 00 00 13 20 26 22 08 11 16 36 16 22 31 36 15458 0,017
Sire 27 15 39 16 43 13 39 18 41 08 40 11 39 21 3314 0769
(akut/kronik)
Sonuglar 13 21 16 14 14 13 18 12 21 09 16 14 15 22 179 0937

Kisisel kontrol 03 25 -01 10 -07 12 -05 08 -03 07 02 14 04 16 7,158 0306
Tedavi kontroli 00 00 -03 12 -17 15 -05 16 -03 13 -05 10 -02 16 10124 0120
Hastah 00 10 02 13 -01 22 -01 17 04 09 -03 17 -05 19 3729 0713
anlayabilme

Siire (dongiisel) 00 00 -04 10 -04 16 -08 18 04 09 -1 13 -11 15 10614 0,101

Duygusal 03 58 02 09 -01 03 -05 13 02 07 -01 11 -04 07 5395 0494
temsiller

Tablo 18, hastalik algis1 Olgegi alt boyut skorlarmin kan basinci olgtiirme
siklig1 gruplarina gore dagilimimi gostermektedir. HA 6lgegi alt boyut skorlarinin kan
basinct Olgtiirme sikligina gore dagilimlart arasinda fark olup olmadigim
degerlendirmek amaciyla yapilan Kruskall Wallis Varyans analizi sonucunda, kan
basinci Olgtiirme sikligina gore siire (akut/ kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi
kontrolii, hastalig1 anlayabilme, siire (dongiisel), duygusal temsiller alt grup skorlari
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05). Kan basinci 6l¢tiirme
sikligina gore hastalik tipi kimlik alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (X?=15,458 / p=00,017). Gruplar arasindaki farkin
kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testleri sonucunda; “kan
basincint hi¢ dl¢tiirmem” diyen grupla “her giin dlgtiiriirim” diyen grup (U=3,000 /
p=0,036), “kan basincim1 hi¢ Sl¢tiirmem” diyen grupla “kan basincimi haftada bir
Olctliriirim” diyen grup (U=16,500 / p=0,033), yine “kan basincinmi hi¢ dlgtiirmem”
diyen grupla “ayda bir dl¢tiirliriim” diyen grup (U=6,000 / p=0,049) arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ayrica “kan basincini arada sirada
Olctliririim” diyen grupla “kan basincini her giin 6l¢tiirlirim” diyen grup (U=
234,000 / p=0,031), “kan basincini arada sirada Olgtiirtirim diyen grupla” kan
basincini “ayda bir dl¢tiiriirim” diyen grup ( U=343,500 / p=0,021) ve kan basincini

“her giin ol¢tiiriirim™ diyen grupla kan basincini “doktora gelince ol¢tiiriiriim” diyen
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grup ( U=33,500 / p=0,040) arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olustugu goriilmiistiir.

Tablo 19. Hastalik algis1 6l¢egi alt boyut skorlarinin kontrole gitme sikhigina gore dagilimi.

Kontrole Gitme Siklig1

Hastalik Algist Ayda Bir Ugé\_yda Alt Ayda Yilda Bir Hie Diger
. ) ir Bir . Gitmem ¢
Olgegi Alt Gruplart ~ (n:35) (n:57) (n:21) (n:23) (n:24) (n:5)

¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd X p

Hastalik tipi kimlik 1,7 2,6 18 23 17 28 1.8 26 07 09 04 05 8884 0114
Siire (akut/kronik) 44 12 39 14 40 19 36 19 38 13 30 14 5532 0354

Sonuglar 20 13 17 14 12 17 13 14 15 16 12 13 5522 0356
Kisisel kontrol ~ -01 14 -01 11 -01 14 01 13 01 11 -04 05 1418 0,922
Tedavi kontroli 0,9 12 -05 13 -04 13 -02 14 -01 14 -04 05 5149 0398

Hastalig

anlayabilme ~ -07 18 01 14 -01 08 -02 16 -03 16 04 05 °106 0.2%
Sire (dongiisel)  -0.6 13 0.6 12 -08 14 -05 12 -08 13 00 14 252 0773
Duygusal temsiller -0.1 0.9 -04 10 03 08 -04 09 00 10 00 00 15539 0,008

Tablo 19, Hastalik algis1 dlgegi alt boyut skorlarinin kontrole gitme sikligina
gore dagilimmi gostermektedir. HA olgegi alt boyut skorlarmin kontrole gitme
sikligina gore dagilimlart arasindaki farkin anlamli olup olmadigini degerlendirmek
lizere yapilan Kruskall Wallis analizi sonucunda hastalik tipi kimlik, siire (akut/
kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastaligi anlayabilme ve siire
(dongiisel) alt grup skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Kontrole gitme sikligina gore duygusal temsiller alt grup skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (X?=15,539 p=0,008). Gruplar
arasindaki farkin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testleri
sonucunda; “ayda bir kontrole giden” grupla “alti ayda bir” kontrole giden grup
(U=272,500 p=0,030), kontrole “ii¢ ayda bir” giden grupla “alt1 ayda bir”’ giden grup
(U=385,500 / p=0,001) ve kontrole “alt1 ayda bir” giden grupla “hi¢ gitmeyen” grup
arasindaki (U=144,000 / p=0,009) farklarin tiimiiniin istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosterdigi saptanmistir.
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Tablo 20. Hastalik algis1 6lgegi alt boyut skorlarinin hipertansiyon siiresine gore dagilimi.

Hipertansiyon siiresi
IYdve 1-5yil  6-10Ydl 11-20 Yil 20 Yil ve

Hastalik Algisi Olgegi Alt Altt iizeri

Gruplan (n:14)  (n:49) (n:47)  (n:45)  (n:10)
¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd Xx° p
Hastalik tipi kimlik 07 09 18 26 12 19 20 2,7 14 13 4527 0,339
Siire (akut/kronik) 34 12 42 1,7 39 15 39 15 40 1,2 4334 0,363
Sonuglar 18 09 13 15 19 14 15 15 21 1,3 5493 0,240
Kisisel kontrol -02 08 00 12 021 12 00 14 -05 0,7 3,209 0,522
Tedavi kontrolii -05 08 06 14 -03 1,1 -06 14 00 18 4,104 0,392
Hastalig1 anlayabilme 01 12 -01 15 02 14 -08 15 00 1,6 9,027 0,060
Siire (dongiisel) -06 10 -06 13 -06 10 -09 13 0,2 18 6,717 0,152
Duygusal temsiller -014 05 -01 0,7 -02 10 -01 09 -0,5 1,7 0,645 0,958

Tablo 20, Hastalik algis1 6lgegi alt boyut skorlarinin hipertansiyon siiresine
gore dagilimini gostermektedir. HA 6lgegi alt boyut skorlarmin hipertansiyon
sliresine gore dagilimlar1 arasinda anlamli fark olup olmadigini degerlendirmek
amaciyla yapilan Kruskall Wallis analizi sonucunda, gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 21. Hastahk algis1 dlcegi alt boyut skorlarinin beden kitle indeksi ve yas ile iligkisi.

Hastalik Tipi Siire Sonuclar Kisisel Tedavi Hastaligi Siire Duygusal
Kimlik (akut/kronik) ¢ Kontrol Kontrolii  Anlayabilme  (déngiisel) Temsiller

r p r p r p r P r p r P r p r p

Beden
Kitle -0,140 0,073 -0,44 0,575 0,004 0,961 0,014 0,861 -0,087 0,264 -0,084 0,284 0,118 0,132 0,032 0,686
indeksi
Yas -0,08 029 012 011 0,15 004 -003 066 021 0,00 004 054 000 099 0,02 0,75

Tablo 21°de hastalik algis1 6l¢eginin alt boyut skorlarinin beden kitle indeksi
ve yas ile iliskisini gosteren Pearson korelasyon analizi sonuglar1 goriilmektedir.
Hastalik algis1 6lcegi alt boyut skorlar1 ile beden kitle indeksi ve yas arasinda iliski
olup olmadigini degerlendirmek amaciyla yapilan pearson korelasyon analizi
sonuclarina gore dlgek alt boyut skorlar1 ile beden kitle indeksi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p >0,05). Olcek “sonuglar” alt boyut
skoru ile yas arasinda pozitif yonlii ancak ¢ok zayif bir iliski vardir (r=0,15/p=0,04).
Olgek tedavi kontrolii skoru ile yas arasinda da pozitif yonlii ve ¢cok zayif bir iliski
vardir (r=0,21/ p=0,00).
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4.3. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi Skorlarma iliskin
Bulgular

Tablo 22. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olceginin yas gruplarina gére dagilimi.
Yas
Hill Bone Hipertansiyon 50 yas < 51-60 yag 61-70 yas 71-80yas 81 yas>
Tedavisine Uyum 6lgegi (n: 57) (n: 43) (n: 47) (n: 40) (n: 18)
¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd x P

Total skor 53 36 50 61 44 52 45 4,0 4,7 45 2,073 0,722
Beslenme skor 19 12 20 21 15 17 13 20 14 18 6,548 0,162
Medikal skor 34 35 31 49 29 44 33 34 32 33 1,688 0,793

Tablo 22, Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgeginin alt boyut
skorlarinin yas gruplarina gore dagilimimi gdéstermektedir. HBHTU 6l¢egi alt boyut
skorlariin yas gruplarina gore dagilimlari arasinda anlamli bir fark olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla yapilan Kruskall Wallis analizi onucuna gore gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 23. Hill Bone Tedavisine Uyum Ol¢eginin beden kitle indeksi gére dagilim.

Beden Kitle Indeksi
1. Derece 2. Derece 3. Derece

HBHTU Zayif Normal  Sisman
Skorlarr 1)  (:31)  (m62) (S:b;’;) (S:ble;) 8'0672)

¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd X2 p
Total Skor 90 - 45 48 52 43 43 47 20 29 83 11,0 11441 0,043
Beslenme Skor 30 - 14 16 17 17 18 22 08 12 19 23 4,604 0,466
Medikal Skor 60 - 32 47 35 35 25 35 13 19 64 94 11,070 0,050

Tablo 23, HBHTU 6lgeginin alt boyut skorlarimin beden kitle indeksi
gruplarina gére dagilimimi gostermektedir. HBHTU Olgegi alt boyut skorlarinin
beden kitle indeksi gruplarna gore dagilimi arasinda fark olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla yapilan Kruskall Wallis Varyans analizinde beslenme alt
boyut skoru ile medikal skor arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Beden kitle indeksine gore 6lgek total skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (X?=11,441/p=0,043). Bu farkin kaynagini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney U testleri sonucunda beden kitle indeksine gore “fazla kilolu”
olan grup ile beden kitle indeksine gore “2. derece obez” olan grup
(U=184,000/p=0,001), “1. derece obez” olan grup ile “2. derece obez” olan grup
(U=188,500/p=0,032) ve “2. derece obez” olan grup ile “3. derece obez” olan grup
arasindaki (U=14,500/p=0,019) farklarin tiimiiniin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmistir.
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Tablo 24. Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ol¢eginin cinsiyete gore dagilima.

Cinsiyet
HBHTU Skorlar1 Kadin Erkek
n X Sd n X Sd U p
Total Skor 105 4,03 3,87 60 5,88 6,22 2573500 0,050
Beslenme Skor 105 136 1,76 60 2,00 1,94 2549500 0,034
Medikal Skor 105 2,67 3,34 60 3,88 5,10 2727,5000 0,146

Tablo 24, Hill Bone hipertansiyon tedavisine uyum o&lgeginin alt boyut
skorlarmin cinsiyete gore dagilimmi gostermektedir. HBHTU o6lcegi alt boyut
skorlarinin cinsiyete gore dagilimlari arasinda yapilan Mann Whitney U testi
analizine gore Olcek total skor alt boyutu ve medikal skor alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Cinsiyet ile Beslenme alt boyut skorlari
arasinda ise istatistiksel olarak anlami bir fark bulunmaktadir (p=0,034 /
U=2549,500).

Tablo 25. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi skorlarinin egitim durumuna gére
dagilmi.

Egitim Durumu

Okumayazma  Okuryazar— Orta Yiiksek
HBHTU Skorlari yok [Ikdgretim ogretim ogretim
(n: 20) (n: 107) (n: 26) (n:12)
¥ Sd e Sd ¥ Sd e Sd X2 p
Beslenme Skor 19 24 1,3 1,7 22 19 28 11 17,696 0,001
Medikal Skor 26 20 3,3 4,8 32 30 18 16 1,329 0,722
Total Skor 45 37 4,6 5,6 54 35 47 24 4996 0,172

Tablo 25, HBHTU olegk skorlarmin egitim durumuna goére dagilimini
gostermektedir. HBHTU olcegi alt boyut skorlarmin egitim durumuna gore
dagilimlar arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek amaciyla yapilan Kruskall
Wallis Varyans analizi sonucunda HBHTU 6lgegi Medikal alt boyut ve Total Skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Egitim
durumuna gore beslenme alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0,00). Gruplar arasindaki farkin kaynagini belirlemek amaciyla
yapilan Mann-Whitney U testleri sonucunda; “okuma yazmasi olmayan” grup ile
egitim durumu “yiiksek 6gretim” olan grubun (p=0,02 / U=64,00), egitim durumu
“okuryazar- ilkdgretim” olan grup ile “orta Ogretim” olan grubun (p=0,01/
U=959,00) ve egitim durumu “okuryazar-ilkogretim” olan grup ile “yiiksek 6gretim”
olan grup arasindaki (p=0,00 / U=237,00) farklarin tiimiiniin istatistiksel olarak

anlaml farklilik gosterdigi saptanmustir.
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Tablo 26. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi skorlarinin hastalarin medeni
durumlarina gére dagihmi.

Medeni Durum

HBHTU Skorlar1 Evli Bekar
n X Sd n X Sd U p
Total Skor 117 524 536 48 3,39 3,33 2213500 0,032
Beslenme Skor 117 1,72 186 48 1,27 1,80 2383500 0,112
Medikal Skor 117 352 455 48 2,12 2,43 2345,000 0,092

Tablo 26, HBHTU o6l¢ek skorlarmin hastalarin medeni durumlarina gore
dagilimimi  gostermektedir. HBHTU o6lgek skorlarinin  medeni duruma gore
dagilimlar1 arasinda anlamli bir fark olup almadigini degerlendirmek amaciyla
yapilan Mann Whitney U testi analizine sonucunda; beslenme alt boyut skoru ve
medikal uyum skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(P>0,05). Medeni duruma gore Total uyum skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,032 / U=2213,500).

Tablo 27. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi skorlarinin hastalarin kan basinci
gruplarina gore dagilimu.

Kan Basinci
Yiiksek 1,Evre 2.Evre 3.Evre Izole Sistolik

HBHTU Optimal Normal Normal Ht Ht Ht Ht

Skorlar1

(n=70) (n=36) (n=5) (n=24) (h=7) (n=8) (n=15)

¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd X? P
Total Skor 35404531 50 37 5338443279 80 83 93 134190,037
Beslenme Skor 1,4 16 1,719 04 09 19 22 10 18 24 19 21 21 8,252 0,220
Medikal Skor 2,1 342825 46 38 34 33 34 245565 62 76 17,6470,007

Tablo 27, HBHTU o0lgegi skorlarinin kan basmcina gore dagilimim
gostermektedir. HBHTU 6l¢egi skorlarmin kan basincina gore dagilimlart arasinda
anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskall Wallis
Varyans analizinde kan basincina gore total uyum skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark vardir (X>=13,419 p=0,037). Total uyum alt boyut skorlar
arasinda bulunan bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan
Mann Whitney U testi analizi sonucunda kan basinct “optimal” olan grup ile kan
basinct “normal” olan grup (p=0,027 U=930,500), kan basinci “optimal” olan grup
ile “1. Evre hipertansiyon” olan grup arasinda (P=0,019 U=571,500), kan basinci
“optimal” olan grup ile “3, evre hipertansiyon” olan grup arasinda (p=0,014
U=132,000) ve kan basinc1 “optimal” olan grup ile “izole sistolik hipertansiyon” olan
grup arasindaki (p=0,047 U=354,500) farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmistir. Kan basincina gére Medikal uyum skorlar1 arasinda da anlamli bir fark
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bulunmaktadir (X?=17,647 p=0,007). Medikal uyum alt boyut skorlari arasinda
bulunan bu farkin kaynagi Mann Whitney U analizi yapilarak degerlendirilmistir.
Buna gore kan basinci “optimal” olan grup ile “normal” olan grup arasinda (p=0,025
U=932,000), kan basimci “optimal” olan grup ile “1. Evre hipertansiyon” olan grup
arasinda  (p=0,010 U=548,000), kan basinc1 “optimal” olan grup ile “3.evre
hipertansiyonu” olan grup arasinda (p=0,010 U=128,500) ve kan basinct “optimal”
olan grup ile “izole sistolik hipertansiyonu” olan grubu arasindaki (p=0,024
U=335,500) farklar istatistiksel olarak anlamlidir. Sonuglar farkin kaynaginin kan
basinct optimal olan grup oldugunu ve bu grubun skorlarinin diger tiim gruplardan
istatistiksel olrak anlamli derecede farkli oldugunu gdstermektedir.

Tablo 28. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi skorlarinin hastalarin kan basimel

olctiirme sikhig1 gruplarina gore dagilimi.
Kan Basinci Olgtiirme Siklig1

_ Hig SAI :232 ;i: Doktora Kg‘;?' Haftada Ag/i(:a
HBHTU Skorlar1  Olgtiirmem _ _ Gidince ;. . ir _
(n=3) (= (n= (n= 13) Hissedince (n= 38) (n=
78)  10) (n=9) 14)
¥ Sd ¥ Sd ¥Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd X p
Total Skor 13,7 86 4955513632 32 38 68 38 336,13,713,9130,031
Beslenme Skor 1,7 29 1820262513 1400 00 14 14181,614,3210,026
Medikal Skor 120 6,0 3,143252819 28 38 68 24 27443513,2120,040

Tablo 28, HBHTU o6l¢eginin alt boyut skorlarinin kan basinci Slgtiirme
sikligina gore dagilimim gostermektedir. HBHTU 6lgegi alt boyut skorlarinin kan
basinct Olgtiirme sikligina goére dagilimlar arasinda anlamli fark olup olmadigini
belirlemek amaciyla Kruskall Wallis Varyans analizi yapilmistir. Analiz sonucuna
gore kan basinci 6l¢tiirme sikligina gore total uyum alt boyut skoru, beslenme alt
boyut skoru ve medikal uyum alt boyut skorlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamlidir (p< 0,05). Farkin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney
U testi sonucunda kan basincini “hi¢ 6lgtirmem” diyen grupla sirasiyla “arada sirada
Olgtiiriirim” (p=0,020 / U=28,500), “her giin olgtirtirim” (p=0,049 / U=3,000),
“doktora gelince Olgtiirtirim” (p=0,01 / U=1,500), “kendimi ko&tii hissedince”
(p=0,03 / U=2,500) ve “haftada bir 6lgtiiriirim” (p=0,01 / U=9,500) diyen gruplarin
skorlar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ayrica
total uyum skoru ile kan basinci dl¢tiirme sikligir gruplart arasinda yapilan Mann
Whitney U testleri sonunda kan basincimi “ayda bir” olgtiiriirim diyen grupla
sirastyla “oktora gelince” (p=0,033 / U=47,500), “kendimi kétii hissedince” (p=0,039
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U=30,500) ve “haftada bir” olgtiiriirim (p=0,035 / U=164,500) diyen gruplar
arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Kan basincini
Olctiirme sikligina gore Beslenme uyum alt boyut skorlar1 arasinda Kruskall Wallis
analizi sonucu anlamli bir fark bulunmustur (X?=14,321 / p=0,026). Beslenme
uyumu alt boyut skorlarinin kan basinci Slgtiirme sikligir gore aralarindaki farkin
Mann Whitney U testi yapilarak Kendimi kotii hissedince oOlgtiiriiriim grubuyla
sirastyla arada sirada grubu (p=0,002 / U=139,500), her giin dl¢tiiriiriim (p=0,000 /
U=0,000), doktora gelince Slg¢tiirtiriim (p=0,005 / U=22,500) ve ayda bir dl¢tiiriiriim
diyen grup (p=0,002 / U=18,000) arasinda oldugu saptanmastir.

Kan basinci 6l¢tiirme sikligina gore Medikal uyum alt boyut skorlar1 arasinda
yapilan Kruskall Wallis analizi sonucu anlamli bir fark bulunmustur (X*=13,212
p=0,040). Mann Whitney U testleri sonuglarin gére “hi¢ 6lgtiirmem” diyen grupla
sirastyla “arada sirada” (p=0,003 / U=14,000), “her giin” (p=0,016 / U=1,000),
“haftada bir” (p=0,007 / U=4,500) ve “ayda bir” olgtiirtirim grubu (p=0,032 /
U=4,000) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ayrica
“haftada bir” dl¢tiiriirim diyen grupla “ayda bir” Sl¢tiiriiriim diyen grup arasinda da

(p=0,038 / U=167,000) anlaml1 fark oldugu belirlenmistir.

Tablo 29. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi skorlarinin kontrole gitme sikhgina
gore dagilimi.
Kontrole Gitme Siklig1
Ayda Ug Ayda Alt1 Yilda Hig
Bir Bir Ayda Bir Bir Gitmem HaSta%aél nea
:35)  (n:57)  (n21)  (n:23)  (m24) (n:5)
¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd x o X Sd X2 p

HBHTU
Skorlar1

Total Skor 43 34 41 33 43 50 55 60 58 71 70 103 0938 00967

Deslen™e 16 21 14 15 20 16 17 18 16 24 08 18 4965 0420
voedkal 27 29 26 26 23 40 38 47 41 59 66 96 3573 0612

Tablo 29, Hill Bone hipertansiyon tedavisine uyum O6lgeginin alt boyut
skorlarinin kontrole gitme sikligina gore dagilimmi gostermektedir. Kontrole gitme
sikligina gore Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum Olcegi alt boyut skorlar
arasinda yapilan Kruskall Wallis Varyans analizinde skorlar arasinda anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 30. Hill Bone hipertansiyon tedavisine uyum skorlarinin hipertansiyon siiresine gore
dagilimi.
Hipertansiyon Siiresi
HBHTU 1 Yilve Alu  1-5y1l (n= 6-10 Y1l (n= 11-20 Y1l 20 Y1l ve tizeri

Skorlari (n=14) 49) 47) (n=45) (n=10)
X Sd ¥ Sd X Sd X Sd X Sd X2 p
Total Skor 41 35 65 67 35 31 48 45 20 24 109360,027
Sllerenme 13 17 19 19 13 15 18 23 07 11 4990 0,288
Medikal Skor 29 35 46 55 22 26 30 39 13 1,6 10,302 0,036

Tablo 30, Hill Bone hipertansiyon tedavisine uyum Ol¢eginin alt boyut
skorlarinin hipertansiyon siiresine gore dagilimini gostermektedir. Kruskall Wallis
Varyans analizinde hipertansiyon siiresine gére beslenme alt boyut skorlar1 arasinda
anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Hipertansiyon siiresine gore Total uyum
alt boyut skorlar1 (X?=10,936 P=0,027) ve medikal uyum alt boyut skorlar1 arasinda
anlamli fark oldugu bulunmustur. Hipertansiyon siiresine gore Total uyum skorlari
arasindaki bu farkin kaynagi Mann Whitney U testi yapilarak degerlnedirilmistir. HT
stiresi “1-5 y1I” olan grup ile “6-10 y11” olan grup (p=0,011 U=808.000), “1-5 y1l”
olan grup ile “21 yil ve {izeri” olan grup arasinda (p=0,007 U=113,000) ve “11-20
yil” olan grup ile “21 yil ve lizeri” olan grup arasindaki (p=0,043 U=133,000) farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir. HT siiresine gore medikal uyum alt
boyut skorlar1 arasindaki farklar ile ilgili olarak yapilan ikili karsilagtirmalarda, HT
stiresi “1-5 y11” olan grup ile “21 yil ve iizeri olan grup” (p=0,015 U=125,500) ve “1-
5 y1I” olan grup ile “6-10 y1l” olan gruplarin (U=789,500 p=0,007) medikal uyum
skorlar1 arasindaki farklarin istatsitiksel oalrak anlamli oldugu saptanmaistir.

Tablo 31. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi skorlarnin Beden Kitle indeksi ve
Yas ile iliskisi.

Total Skor Beslenme Uyum Skoru  Medikal Uyum Skoru
r p r p r p
Beden Kitle Indeksi -0,037 0,636 -0,011 0,884 -0,039 0,615
Yas -0,031 0,689 -0,124 0,112 0,018 0,814

Tablo 31, Hill bone hipertansiyon tedavisine uyum Olgegi alt boyut
skorlarinin beden kitle indeksi ve yas ile iligkisini gosteren Pearson korelasyon
analizi sonuglarin1 gostermektedir. Beden kitle indeksi ve yas ile Hill-Bone
hipertansiyon tedavisine uyum 6lgegi alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki saptanamamustir (p>0,05).
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4.4, Sf-36 Yasam Kalitesi Olcegi Skoralarina iliskin Bulgular

Tablo 32. Sf 36 Yasam Kalitesi Olcegi alt boyut skorlarimin yas gruplarina gore dagihmu.

YAS
SF-36 YASAM KALITESI 50 yas < 51-60 yas 61-70 yas 71-80 yas 81 yas>
OLCEGI (n:17) (n:43) (n:47) (n:40) (n:18)
5 Sd % Sd % Sd ¥ Sd % Sd F p

Fiziksel fonksiyon 64,4 30,2 66,6 27,6 58,1 30,9 55,3 29,0 48,3 27,5 2,055 0,089
Rol gii¢ fiz. fonksiyon 75,0 43,3 63,1 46,1 70,7 42,1 57,5 50,1 43,1 49,9 1,601 0,177
Agrt 68,5 29,5 69,4 27,3 64,4 24,3 59,8 23,4 54,3 27,9 1,497 0,205
Genel saglik 49,2 26,3 60,6 22,0 63,0 17,8 57,3 17,2 55,9 21,3 1,701 0,152
Vitalite 53,8 23,2 56,9 23,8 55,1 18,0 54,4 17,4 55,8 16,2 0,115 0,977
Sosyal fonksiyon 77,2 18,9 75,6 21,8 67,6 21,4 62,2 18,0 58,3 23,9 4,012 0,004
Rol gii¢ 68,6 44,8 69,0 45,7 71,6 42,8 70,8 454 44,4 51,1 1,329 0,261
Mental saglik 60,7 18,8 62,9 20,5 64,5 17,1 65,1 17,5 66,7 16,9 0,319 0,865

Tablo 32, Sf 36 yagsam kalitesi 6lgegi alt boyut skorlarinin yas gruplarina gore

dagilimini gostermektedir. SF- 36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyut skorlarinin yas

gruplarma gore dagilimi arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek

amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizinde (One Way ANOVA) yas gruplarina

gore sosyal fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir

(F=4,012 p=0,004). Yas gruplarina gore Sosyal fonksiyon alt boyut skorlari

arasindaki farkliligin kaynagin belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc analiz

(Bonferroni) sonucunda bu farkin 51-60 yas grubu ile 71-80 yas grubu ve 81 ve {izeri

yas grubu arasinda oldugu saptanmistir (P<0,05).

Tablo 33. SF- 36 yasam kalitesi 6lcegi alt boyut skorlarin beden kitle indeksine gore dagilimu.

SF-36 yasam Beden kitle indeksi
kalitesi 6lcegi . 1. Derece 2. Derece 3. Derece

Zayif Normal Sisman Obez Obez Obez

(n=1) (n=31) (n=62) (n=52) (n=12) (n=7)

X Sd X Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd F p
Fiziksel 600 - 581 30,2 643 28,9 56,8 30,3 41,7 27,5 59,3 26,0 1,296 0,268
fonksiyon
ﬁ%lk%?;oﬁz 100,0 - 63,1 46,5 68,1 44,4 63,5 46,8 250 452 71,4 48,8 1,989 0,083
Agrt 41,0 - 66,7 29,6 67,8 24,1 61,9 245 25,0 27,5 58,6 32,7 1,254 0,287
Genel saglik 52,0 - 558 199 62,5 20,3 57,6 19,2 52,0 27,7 59,6 17,7 0,874 0,500
Vitalite 35,0 - 57,7 148 56,1 22,5 55,7 17,4 450 23,8 55,7 20,9 0,988 0,427
Sosyal 500 - 706 257 67,1 20,3 70,9 194 583 24,0 69,6 238 0919 0,470
fonksiyon
Rol gii¢ 10000 - 64,5 486 69,4 436 71,8 44,0 41,7 515 71,4 48,8 1,026 0,404
Mental saghk 520 - 66,8 13,7 62,3 21,5 658 14,4 57,0 22,8 68,0 19,7 0,876 0,499

Tablo33’te Sf 36 Yasam Kkalitesi Olgegi alt boyut skorlarmin beden kitle

indeksi gruplarma gore dagilimi goriilmektedir. SF 36 yasam kalitesi 6l¢egi alt boyut
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skorlarmin beden kitle indeksine gore dagilimlar1 arasinda anlamli bir olup
olmadigimi1 degerlendirmek amaciyla yapilan varyans analizi sonucundaskorlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p>0,05).

Tablo 34. Sf- 36 Yasam Kalitesi Olcegi skorlarimin cinsiyete gore dagilimi.

Cinsiyet
SF-36 yagam Kalitesi 6lgegi Kadin(n=105) Erkek (n=60)
X Sd X Sd t p

Fiziksel fonksiyon 53,06 28,49 69,08 28,75 -3,466 0,001
Rol gii¢ fiz. fonksiyon 55,71 48,44 75,83 40,11 -2,726 0,007
Agn 56,92 24,21 76,16 24,67 -4,877 0,000
Genel saglik 55,86 20,95 63,83 18,40 -2,453 0,015
Vitalite 53,04 18,67 59,33 20,98 -1,988 0,049
Sosyal fonksiyon 64,76 21,84 74,58 19,65 -2,879 0,005
Rol gii¢ 62,53 47,52 76,11 40,75 -1,856 0,065
Mental saglik 64,03 17,40 64,13 19,48 -0,032 0,974

Tablo 34, Sf- 36 Yasam Kkalitesi Ol¢eginin cinsiyete gore dagiliminm
gostermektedir. SF -36 yasam kalitesi Olgegi alt boyut skorlarinin cinsiyete gore
dagilimlar1 arasinda anlamli bir farkin olup olmadigimmi belirlemek icin yapilan
independent samples T testi analizi sonucunda fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ( t=-3,466 p=0,001). Rol gii¢
fiziksel fonksiyon alt boyut skorlari arasinda da cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli fark vardir ( t= -2,726 p=0,007). Agr alt boyut skorlar1 arasindaki farklar
(t=-4,877 p=0,000) istatistiksel olarak anlamlidir. Genel saglik alt boyut skorlari
arasida (t= -2,453 p=0,015). Vitalite alt boyut skorlar1 arasinda (p=0,049 t=-1,988).
Sosyal fonksiyon alt boyut skoru, rol gii¢ alt boyut skoru ve mental saglik alt boyut
skorlar1 arasinda cinsiyete gore anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 35. Sf- 36 Yasam Kalitesi Olcegi alt boyut skorlarinin hastalarin egitim durumlarina gére
dagilimi.

Egitim Durumu

o Okuma Okur yazar — Orta Yiiksek
SF-36 yasam kalitesi K kS oreti 55rcti 55reti
6lgegi alt boyut skorlari yaZTa Yo ! clgre m og‘rf m ogie m
(n=20) (n=107) (n:=26) (n=12)
X Sd X Sd X Sd X Sd F p

Fiziksel fonksiyon 420 256 553 288 764 265 808 204 9115 0,000
Rol gii¢ fiz. Fonksiyon 50,0 51,3 57,7 479 837 331 875 292 4,014 0,009
Agri 491 23,7 615 248 805 254 747 228 7,498 0,000
Genel saglik 486 198 601 203 604 201 606 19,7 1,924 0,128
Vitalite 50,3 16,4 53,7 192 640 21,3 592 216 2590 0,055
Sosyal fonksiyon 606 19,1 658 21,7 798 206 79,2 13,4 5200 0,002
Rol gii¢ 60,0 50,3 651 466 821 356 694 46,0 1,176 0,321
Mental saglik 594 186 656 170 640 205 580 215 1,163 0,325
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Tablo 35, Sf- 36 Yasam Kalitesi Olgegi skorlarmi hastalarm egitim
durumlarma gore dagilimimi gostermektedir. Sf 36 yasam kalitesi 6lgegi alt boyut
skorlarinin egitim durumuna gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olup olmadigini degerlendirmek amaciyla varyans analizi yapilmistir. Egitim
durumuna gore fiziksel fonksiyon alt boyut skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (F=9,115 p=0,000). Egitim durumuna gore fiziksel
fonksiyon alt boyut skorlar1 arasindaki bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek tizere yapilan Post Hoc analizde farkin (Bonferroni) egitim durumu “orta
ogretim” ve  “yiiksekogretim” olan grup ile diger gruplar arasinda oldugu
saptanmustir (p<0,05).

Egitim durumuna gore Rol gii¢ fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (F=4,014 p=0,000). Ortaya ¢ikan
bu farkin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc LSD (Least Significance
Difference) analizi sonucunda farklilik olusturan gruplarin egitim durumu “okuma
yazmast yok” olan grup ile egitim diizeyi “ortadgretim” olan grup ve egitim diizeyi

“yiiksek 6gretim” olan gruplar olugu saptanmistir (p<0,05).

Egitim durumuna gore Agn alt boyut skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,000 F=7,498) bu farkin Post Hoc analizi
yapilarak egitim durumu “okuma yazma yok” grubu ile “orta 6gretim” ve egitim
durumu “yiiksek Ogretim” olan  grup arasinda anlamli bir farklilik oldugu
bulunmustur (p<0,05). Egitim durumu “okur yazar- ilkdgretim” olan grup ile “orta
Ogretim” olan grup arasinda ve egitim durumu “yiiksek 6gretim” olan grup ile
“okuma yazma yok” olan grup arasindaki farklarinda anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05).

Egitim durumuna gore Genel saglik alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamali bir fark bulunmamistir (F=1,924 p=0,128). Egitim durumuna gore
Vitalite alt boyut skorlart arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir (F=2,590
p=0,055).
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Egitim durumuna gore sosyal fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda anlaml
bir fark bulunmustur (F=5,200 p=0,002). Bu farkin kaynagini belirlemek tizere Post
Hoc (LSD) analiz yapilmistir. Onemli farklarin egitim durumu “orta dgretim” olan
grup ile “okuma yazma yok” olan grup ve egitim durumu “okur yazar- ilkogretim”

olan grup arasinda oldugu saptanmistir (p<0,05).

Egitim durumuna gore Rol Giig alt boyut skorlar1 ve mental saglik alt boyut

skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 36. Sf- 36 Yasam Kalitesi Olcegi skorlarimin hastalarin medeni durumlarina gore
dagilimi.

Medeni Durum

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Evli Bekar
n X Sd n X Sd t p
Fiziksel fonksiyon 117 64,74 28,21 48 44,58 27,99 4,178 0,000
Rol gii¢ fiz. fonksiyon 117 67,94 44,63 48 51,04 49,18 2,145 0,033
Agn 117 67,47 26,00 48 55,25 24,19 2,798 0,006
Genel saglik 117 60,10 20,13 48 55,50 20,78 1,321 0,188
Vitalite 117 57,13 20,49 48 50,93 17,09 1,848 0,066
Sosyal fonksiyon 117 72,32 20,62 48 58,59 20,81 3,876 0,000
Rol giig 117 71,79 43,24 48 56,94 49,56 1,919 0,057
Mental saglik 117 63,82 18,99 48 64,66 15,98 -0,269 0,788

Tablo 36,Sf- 36 Yasam Kalitesi Ol¢egi skorlarinin hastalarin medeni
durumlarina goére dagilimimi gostermektedir. SF -36 yasam kalitesi 6l¢egi alt boyut
skorlarinin medeni duruma gore dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olup olmadigimin belirlemek amaci ile independent samples t testi analizi
yaptlmistir. Medeni duruma gore fiziksel fonksiyon alt boyut skorlari (t=4,17
p=0,00) , Rol gii¢ fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar1 (t =2,14 p=0,03), Sosyal
fonksiyon alt boyut skorlart (t=3,87 p=0,00) ve agr1 alt boyut skorlar1 (t=2,79
P=0,00) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Genel
saglik (t=1,32 p=0,18), Vitalite (t=1,848 P=0,066), Rol Gii¢ (t=1,919 p=0,057) ve
Mental saglik (t=-0,269 p=0,788) alt boyut skorlarinin medeni duruma gore

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 37. Sf- 36 Yasam Kalitesi Olgegi skorlarimin hastalarin kan basinci gruplarina gore

dagilimi.
Kan Basinct Grubu

Sf- 36 Yasam - Yiiksek izole
Kalitesi Optimal Normal Normal 1.Evre HT 2.EvreHT 3.Evre HT Sistolik HT
Olgegi (n=70) (n=36) (n=5) (n=24) (n=7) (n=8) (n=15)

X Sd ¥ sd X Ssd x Ssd ¥ sd x sd x o F p

Fiziksel 544 31,1 674 27,6 51,0 175 583 289 457 27.6 544 317 71,3 261 1559 0,162
fonksiyon

ﬁ)‘:]lkgs‘i‘;oﬁz‘ 56,4 483 77,8 409 60,0 548 677 469 464 46,6 438 496 70,0 425 1333 0,245
Agni 60,3 252 709 247 570 242 660 27,7 37,6 198 541 198 80,5 238 3419 0,003
Genelsagk 552 198 621 189 528 17,0 638 218 450 171 528 247 710 17,8 2519 0,023
Vitalite 51,0 189 622 17,9 40,0 242 540 221 47,9 202 525 196 67,3 143 2934 0010
fé’rfli’sallyon 67,7 221 753 188 50,0 19,8 66,1 246 50,0 177 656 160 74,2 17.6 2467 0,026
Rol gii 61,0 481 796 393 667 471 722 447 571 460 542 502 733 458 0924 0,479

Mental saghik 640 186 66,2 168 424 281 648 175 577 163 625 175 691 148 1665 0,133

Tablo 37, Sf- 36 Yasam Kalitesi Olgegi skorlarmin hastalarm kan basinci
gruplarina gore dagilimini gostermektedir. Gruplar arasindaki fark varyans analizi ile
degerlendirilmistir. Kan basinci grubuna gore Fiziksel fonksiyon, rol gii¢ fiziksel
fonksiyon, rol giic ve mental saglik alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Kan basinct grubuna gore Agri alt boyut
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (F=3,419 p=0,003).
Agn alt boyut skorlar1 arasindaki bu farkin “2. Evre hipertansiyon” grubu ile
“normal” kan basinci ve” izole sistolik hipertansiyon” grubu arasindaki farktan

kaynaklandigi saptanmistir (post-hoc: LSD).

Kan basmci grubuna gore Genel saglik alt boyut skorlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (P=0,023 F=2,519). Post Hoc LSD analizi sonucu
Genel saglik alt boyut skorlar1 arasindaki farkin “izole sistolik kan basinci” grubu ile
“optimal” kan basinct grubu, “2. evre HT” grubu ve “3. evre HT” grubu arasinda
oldugu ayrica “2.evre HT” ile “1. evre HT” arasindaki farkin da anlamli oldugu

saptanmigstir (p<0,05).

Kan basinci gruplarina gore Vitalite alt boyut skorlar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,010 F=2,934) Bu farkin hangi
gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla yapilan Post Hoc LSD analizi sonucuna
gore kan basinct “normal” olan grupla kan basinci “optimal” olan grup ve “yiiksek
normal” olan grup arasinda anlamli fark vardir. Kan basinci grubu “izole sistolik

hipertansiyon” olan grup ile “optimal”, “yiiksek normal”, “1. evre HT” olan grup ve
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kan basinct 2. evre HT olan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

goriilmistiir (p<0,05).

Kan basinci gruplarina gore Sosyal fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,026 F=2,467). Post Hoc LSD
analizi sonucu kan basinci “yiiksek normal” olan grup ile “normal” ve “izole sistolik
hipertansiyon” olan grup arasinda ve “2. evre HT” ile “optimal”, “normal” ve “izole
sistolik HT” grubu arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 38. Sf- 36 Yasam Kalitesi Olcegi skorlarimin hastalarin kan basinci él¢tiirme sikhigina
gore dagilimi.

Kan Basinci Olgtiirme Siklig1

Sf- 36 Hig Arada .. Doktora  Kendii Koti . .

Yasam  Olgtiirmem Sirada Hergiin Gidince Hissedince Haftada Bir  Ayda bir

Kalitesi (n=3) (n=78) (n=10) (n=13) (n=9) (n=38) (n=14)

Oleesi % Sd % Sd % Sd % Sd % SI &% S % sd F _ p
Fiziksel 0,788 0,581
fonksiyon 81,7 236 596 296 510 312 512 333 644 252 564 297 657 286 O '
Rol gii¢
fiz. 1,493 0,184
fonksiyon 1000 00 67.0 442 525 506 346 474 77,8 441 612 489 625 488
Agn 1000 00 638|252 622 287 513 195 8L0 252 6L1 262 669 289 2340 0034
Genel
saglik 887 104 574|175 503 275 531 210 740 141 574 214 649 233 20o1 0012
Vitalite 70,0 50 563 180 475 265 565 218 461 257 542 147 604 289 108l 0376
Sosyal
fonksiyon 917 72 679 215 763 124 558 158 77,8 232 671 218 688 263 1020 0080
Rolgic 1000 00 675 453 600 516 436 498 8l5 37.7 693 461 738 437 1,098 0,366
Mental
saghk 600 106 678 159 596 227 582 148 653 3L0 507 161 637 235 -or0 0253

Tablo 38, Sf- 36 Yasam Kalitesi Olcegi skorlarini hastalarin kan basinci
Ol¢tiirme sikligina gore dagilimini gostermektedir. Sf-36 yasam kalitesi dlcegi alt
boyut skorlarinin kan basinci dl¢tiirme sikligina gore dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla varyans analizi
yapilmustir. Fiziksel fonksiyon, rol gii¢ fiziksel fonksiyon, Vitalite, sosyal fonksiyon,
rol giic ve mental saglik alt boyut skorlarinin kan basinci dl¢tiirme sikligina gore
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (P> 0,05).
Kan basinci dlgtiirme sikligina gére Agri alt boyut skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,03 F=2,34) Ortaya c¢ikan farkin
kaynagint belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc LSD analizi sonucu farkin kan
basincini “hi¢ dl¢tiirmeyen gruptan kaynaklandigi ve bu gurubun ortalamasinin diger
tiim gruplardan anlamh fark gdsterdigi bulunmustur (p<0,05). Ayrica kan basincint”

kendini kotii hissedince” ol¢tiiren grupla “haftada bir” ve “doktora gelince” Olctiiren

69



grup arasinda da anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Hastalarin kan basinci
Olgtiirme sikligine gore Genel saglik alt boyut skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmaktadir (p=0,01 F=2,85). Bu farkin kaynagini belirlemek
amaciyla yapilan Post Hoc LSD analizi sonucu kan basincimi “hi¢ Ol¢tiirmeyen”
grubun ortalamasinin “arada sirada”, “her giin”, “doktora gelince” ve “haftada bir”
Olgtiiren  gruplarin ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi
bulunmustur (p<0,05). Ayrica kan basincimi “kendini kotii hissedince” Olgtiiren
grupla; “arada sirada”, “her giin”, “doktora gelince” ve “haftada bir” dl¢tiiren grup
arasinda da anlamli fark vardir (p<0,05).

Tablo 39. Sf- 36 Yasam Kalitesi Olcegi skorlarinin hastalarin kontrole gitme sikhigina gore
dagilimi.

SF-36

Kontrole Gitme Siklig1

Yasam  Ayda bir Ug ayda bir AltL?ryda Yilda bir Hig gitmem  Diger
Kalitesi (n=35) (n= 57) (n= 21) (n=23) (n=24) (n=5)

Olgegi sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd ¥ sSsd ¥ Ssd F  p
Fiziksel o) 3 576 578 330 617 271 633 246 681 273 410 361 1354 0,244
fonksiyon
Rol gii¢
fiz. 493 491 70,6 451 70,2 445 63,0 47,6 635 43,6 400 465 1,273 0,278
fonksiyon
Agrn 56,1 245 62,1 249 71,1 31,2 66,7 246 71,0 262 636 258 1437 0214
i‘;ﬁi 52,6 21,8 60,0 19,7 56,1 21,2 632 203 644 17,2 51,6 245 1485 0,198
Vitalite 52,6 20,9 53,9 19,0 56,9 205 633 22,9 554 14,1 480 231 1,114 0,355
Sosyal a9 905 673 220 738 243 679 195 729 214 675 227 0805 0548
fonksiyon

Rolgiic 55,2 485 754 425 68,3 465 623 485 76,4 39,9 40,0 54,8 1,485 0,198

S'\:;”lf' 57,7 19,7 640 181 615 204 725 166 680 120 624 156 2261 0,051

Tablo 39, Sf- 36 Yasam Kalitesi Olgegi skorlarini hastalarin kontrole gitme
sikligina gore dagilimimi gostermektedir. Hastalarin kontrole gitme sikligina gore Sf-
36 yasam Kkalitesi Olgegi alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 40. SF-36 Yasam kalitesi 6lceginin hipertansiyon siiresine gore dagilimu.
Hipertansiyon siiresi
20 Yil ve

SF-36 Yasam 06-1 Y1l 1-5y1l 6-10 Y1l 11-20 Y1l iizeri

kalitesi dlcegi (n: 14) (n: 49) (n: 42) (n: 45) (n: 10)
¥ Sd X Sd X Sd X Sd X Sd F p

Fiziksel 546 359 580 29,1 668 274 560 300 450 255 1,614 0,173
fonksiyon

Rol gilg fiz. 78,6 42,6 58,2 480 734 415 62,2 482 200 350 3,450 0,010
fonksiyon

Agri 66,4 269 62,9 296 680 223 620 262 546 222 0,722 0578
Genel saglik 58,8 26,0 557 228 63,0 17,2 592 188 52,0 189 1,082 0,367
Vitalite 550 19,6 54,3 18,4 59,4 20,3 53,2 20,8 51,5 189 0,745 0,563
Sosyal 759 199 68,1 230 72,6 20,6 63,6 21,6 600 154 1847 0,122
fonksiyon

Rol gii 857 363 612 478 730 421 711 447 300 483 2859 0,025

Mental saglik 623 182 631 174 706 159 589 20,1 636 159 2615 0,037

Tablo 40, SF-36 Yasam kalitesi Ol¢egi skorlarinin hatalarin hipertansiyon
siiresine gore dagilimimi gostermektedir. SF-36 yasam kalitesi Olgegi Fiziksel
fonksiyon, rol gii¢ fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, Vitalite ve sosyal fonksiyon
alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Hipertansiyon siiresine gore rol gii¢ fiziksel fonksiyon skorlari arasinda
anlaml fark bulunmustur(p=0,010 F=3,450). Yapilan Post Hoc analizi sonucunda rol
giic fiziksel fonksiyon skorlar1 arasindaki anlamli farkin hipertansiyon siiresi“06-1
yil 7 ile “21 ve tizeri y1l” arasinda ve*“21 yil ve lizeri ” ile “6-10 y1l” arasinda oldugu
saptanmistir. Hipertansiyon siliresine gore Rol gili¢ alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,02 F=2,85). Yapilan Post Hoc analizi
sonucunda rol gii¢ alt boyut skorlar1 arasindaki anlamli farkin “06-1y11” grubu ve “21
y1l ve tlizeri” gruplar arasinda oldugu saptanmistir (p<0,05). Hipertansiyon siiresine
gore Mental saglik alt boyut skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p=0,03 F=2,61). Yapilan Post Hoc analizi sonucunda mental saglik alt boyut
skorlar1 arasindaki anlamli farkin “6-10 y1l” grubu ve “11-20 y1l” gruplari arasinda
oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 41. Sf- 36 Yasam Kalitesi Olgegi skorlarmin Beden Kitle indeksi ve Yas ile iligkisi.
Tablo 41. Sf- 36 Yasam Kalitesi Olgegi skorlarmin Beden Kitle indeksi ve Yas ile iliskisi.
SF- 36 Yasam Kalitesi Olgegi

Fiziksel Rol gii¢ fiz. Genel Sosyal

fonksiyon fonksiyon Agn saglik Vitalite Fonksiyon

Rol giic  Mental saglik

r p r p r p r p r p r P r p r p

Beden

Kitle -0,108 0,167 -0,091 0,246 -0,154 0,04 -0,057 0,467 -0,099 0,206 -0,037 0,639 -0,037 0,635 0,002 0,980
indeksi

Yas -0,241 0,002 -0,152 0,052 -0,187 0,016 -0,006 0,940 -0,026 0,740 -0,300 0,000 -0,102 0,191 0,079 0,313

71



Tablo 41. SF- 36 Yasam Kkalitesi 6lgegiskorlarinin beden kitle indeksi ve yas
ile iliskisini gosteren Pearson korelasyon analizi sonuglarini gostermektedir. Agr alt
boyut skoru ile beden kitle indeksi (r=-0,15 p=0,04) ve yas (r=-018 p=0,01) arasinda
negatif yonde, istatistiksel olarak anlamli ancak ¢ok zayif bir iliski vardir. Fiziksel
fonksiyon alt boyut skoru ile yas arasinda negatif yonde anlamli ve yine ¢ok az zayif
bir iligki vardir (r=-0,24 p=0,00). Sosyal fonksiyon alt boyut skoru ile yas arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli ancak zayif bir iligki vardir (r=-0,30

p=0,00).

4.5. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar Olcegi Skorlarina iliskin Bulgular

Tablo 42. Saglikh Yasam Bicimi Davramslar: Olgegi skorlarimin hastalarin yas gruplarina gore
dagilhimi.

Saglikli Yasam Yas
Bicimi Davranislar: 50 yas < 51-60 yas 61-70 yas 71-80yas 81 yas>
Olgedi (n=17) (n=43) (n=47) (n=40) (n=18)
¥ Sd ¥ Sd e Sd ¥ Sd ¥ Sd F P
Kendini
. 36,6 93 435 86 413 76 424 79 408 83 2301 0,061
geceklestirme
Saglik sorumlulugu 24,9 50 256 43 240 55 240 46 223 6,1 1,558 0,188
Egzersiz 75 29 88 36 76 28 70 26 69 28 2357 0,056
Beslenme 16,1 38 168 40 154 3,7 155 2,7 144 2,7 1,848 0,122
Efﬁli‘f;rara“ 235 47 241 41 241 36 246 33 251 25 0,553 0,697
Stres yonetim 169 52 209 48 205 48 206 51 206 4,8 2208 0,070
Olgek toplam 1255 20,6 139,7 19,8 1328 21,1 20,6 4,8 130,1 219 1,790 0,133

Tablo 42, Saglikli Yasam Big¢imi Davramislar1 Olgegi skorlarini hastalarin yas
gruplarina gore dagilimini gdstermektedir. Yas gruplarma gore SYBDO alt boyut

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p> 0,05).

Tablo 43. Saghikh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi skorlarinin hastalarin beden kitle indeksi
gruplarimna gore dagilimi.
Beden kitle indeksi

- S . 1. Derece 2. Derece 3. Derece
Saglikli Yasam Bi¢imi  Zayif ~ Normal  Sisman Obez Obez Obez

Davraniglar1 Olgegi  (n=1) (n=31) (n= 62) (=52) (n=12) (n=7)
¥ Sd ¥ Sd ¥ Sd % Sd ¥ Sd x Sd F p
Kendini gegeklestirme 41,0 - 394 85 41,0 82 435 7,4 40,3 88 453 6,4 1,4080,224
Saglik sorumlulugu 240 - 225 64 252 46 249 49 223 34 23,6 4,1 1,8020,115

Egzersiz 50 - 7,7 35 82 33 73 24 68 34 73 26 09150,473
Beslenme 13,0 - 151 2,7 16,7 3,7 159 3,7 13,2 2,7 13,4 1,5 3,4750,005
Kisiler aras iliskiler 250 - 23,6 36 23,3 42 253 29 258 3,0 241 2,7 2,4010,039
Stres yonetim 190 - 19,1 54 20,3 52 203 52 204 45 20,7 55 0,9250,467
Olgek toplam 127,0 - 127,422,9134,7 22,0 137,4 17,2 128,9 20,4 137,1 15,4 1,149 0,337
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Tablo 43, Saghkli Yasam Bi¢imi Davramslar1 Olgegi skorlarmi hastalarin
beden kitle indeksi gruplarina gore dagilimimni géstermektedir. SYBDO alt boyut
skorlarinin BKI ne gore dagilimi arasinda varyans analizi yapilmistir. Kendini
gergeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, stres alt boyut skorlar1 ve toplam 6lgek
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05). BKI ye
gore Beslenme alt boyut skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (F=3,475 p=0,005) Ortaya ¢ikan bu farkin nedenini belirlemk
amaciyla yapilan Post Hoc LSD analizi sonucunda farkin sisman olan grup ile
normal, 2.Derece Obez ve 3. Derece Obez grubu arasinda oldugu saptanmistir
(p<0,05). Kisiler arasi iligkiler alt boyut skoru ile benden kitle indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (F=2,401 p=0,039). Post Hoc LSD
analizi sonucunda farkin sisman olan grup ortalamasinin 1. derece Obez ve 2. derece
obez gruplariin ortalamsinda farkli oldugu saptanmistir (p<0,05). Yapilan Post Hoc
LSD analizinde zayif grubunda bir kisi oldugu icin grup iginde kiyaslama
yapilamamistir. Post Hoc Analizi zayif grubu hari¢ diger bes grup arasinda
yapilmistir.

Tablo 44. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Ol¢egi skorlarinin hastalarin cinsiyete gore
dagilimi.

g s Cinsiyet
Saghkh Yasam Bicimi Kadm (n: 105) Erkek (- 60)

avraniglar1 Olgegi = sd = sd i b
Kendini geceklestirme 41,9 7,4 41,1 9,7 0,633 0,528
Saglik sorumlulugu 24,3 51 24,4 51 -2,215 0,830
Egzersiz 7,4 2,6 8,0 3,7 -1,087 0,279
Beslenme 15,6 3,8 16,0 3,1 -0,606 0,546
Kisiler arasi iligkiler 24,8 3,0 23,3 45 2,636 0,009
Stres yonetim 20,8 4,6 19,3 55 1,952 0,053
Olgek toplam 134,9 18,1 132,0 24,2 0,871 0,385

Tablo 44, Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi skorlarinin hastalarin
cinsiyetlerine gére dagilimini gdstermektedir. Cinsiyete gore SYBDO alt boyut
skorlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla independent T
testi analizi yapilmistir. Cinsiyete gore Kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu,
egzersiz, beslenme, stres yonetimi ve Ol¢ek toplam skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Cinsiyete gore Kisiler arasi
iligkiler alt boyut skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmaktadir (T=2,63 p=0,009).

73



Tablo 45. Saghikh Yasam Bi¢imi Davramslar Olgegi skorlarimn hastalarm egitim durumuna
gore dagilimi.

= EGITIM DURUMU
SAGLIKLI YASAM Okuma Okuryazar - e Yiiksek
DE GIE%IE%%LERI yazmayok  ilkdgretim Orta 5gretim ogretim
OLCEGI (n: 20) (n: 107) (n: 26) (n: 12)
X Sd X Sd X Sd X Sd F p
Kendini gegeklestirme 40,6 80 428 75 402 94 357 109 3,240 0,002
Saglik sorumlulugu 215 48 242 47 256 53 279 6,0 5114 0,000
Egzersiz 59 1,1 74 26 92 41 98 39 7577 0,000
Beslenme 134 21 154 33 173 40 193 31 10,230 0,000
Kisiler arast iliskiler 254 21 249 30 223 46 20,7 53 923 0,001
Stres yonetim 201 47 208 49 194 50 174 59 2109 0,101
Olgek toplam 126,7 18,1 1355 185 1339 251 130,7 29,1 1,132 0,338

Tablo 45, Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi skorlarmin hastalarin

egitim durumuna gore dagilimin1 géstermektedir.

Egitim durumuna gore Kendini gerceklestirme alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (F=3,240 p=0,002). Bu farkin
kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc analizi sonucu farkin “okuryazar —
ilkdgretim” grubu ve “yiiksekdgretim” grubu arasinda oldugu saptanmaistir ( p<<0,05).
Egitim durumuna gore Saglik sorumlulugu alt boyut skorlar1 arasindaki farkin da
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (F=5,114 p=0,000). Bu farkin “okuma
yazma yok” grubuyla “ortadgretim” ve “yiiksek 0gretim” grubu arasinda oldugu Post

Hoc analizi sonucunda saptanmistir (p<0,05).

Egitim durumu ile Egzersiz alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmaktadir (F=7,577 p=0,000). Bu farkin “okuma yazma yok” grubuyla
“ortadgretim” ve “yiiksek Ogretim” grubu arasinda oldugu saptanmistir. Ayrica
“okuryazar ilkogretim” grubuyla “ortadgretim” ve “yiiksekdgretim” grubu arasinda

da anlaml fark vardir (p<0,05).

Egitim durumuna gore Beslenme alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (F=10,230 p=0,000). Bu farkin “okuma
yazma yok” grubuyla “ortadgretim” ve”yiiksek Ogretim” grubu arasinda ayrica
“okuryazar” ve “yiiksek Ogretim” gruplari arasinda oldugu Post Hoc analizi

sonucunda bulunmustur (p<0,05).
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Egitim durumuna gore Kisilerarasi iligkiler alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (F=9,236 p=0,001). Bu fark “okuma yazma
yok” grubu ile “ortadgretim” ve “yiiksek Ogretim” arasinda ayrica “okuryazar-
ilk6gretim” grubu ile “ortadgretim” ve “yiiksek 6gretim” grubu arasinda anlamlidir

(p<0,05).

Egitim durumuna goére Stres yonetimi alt boyut skorlar1 ve dlgek toplam alt
boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0,05).

Tablo 46. Saghikh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi skorlarim hastalarin medeni durumlaria
gore dagilimu.
Medeni durum
Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi Evli (n: 117)  Bekar (n: 48)

x Sd x Sd t p
Kendini gegeklestirme 41,8 8,3 41,1 8,4 0,482 0,630
Saglik sorumlulugu 25,0 4,8 22,6 53 2,820 0,005
Egzersiz 8,0 3,2 6,7 2,3 2,565 0,011
Beslenme 16,6 34 13,8 3,0 4901 0,000
Kisiler arasi iligkiler 23,9 3,7 25,1 3,4 -1,857 0,065
Stres yonetim 20,1 5,0 20,7 49 -0,772 0,441
Olgek toplam 1354 20,1 130,0 21,1 1534 0,127

Tablo 46, Saghkli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgeginin hastalarin medeni
duruma gore dagilimin1 géstermektedir. Kendini gergeklestirme, kisilerarasi iligkiler,
stres yonetimi alt boyut skorlar1 ve 6l¢gek toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Hastalarin medeni durumlarina gore
Saglik sorumlulugu alt boyut skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(t=2,820 p=0,005). Egzersiz (t=2,565 p=0,011) ve Beslenme (t=4,901 p=0,000) alt
boyut skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

Tablo 47. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi skorlarinin hastalarin kan basinci
gruplarina gore dagilimi.

Kan Basinci

Saglikli Yasam - ~ =
Bigimi Optimal - \jormal Y“kse]i LEVieHT 2.EvreHT 3.EvieHT . Izl‘?llf
Degisiklikleri Normal Sistolik HT
Oleesi (n:70) (n:36) (n:5) (n:24) (n:7) (n:8) (n:15)

§e8 ¥ Ssd % sd ¥ sd ¥ sd ¥ sd ¥ sd ¥ sd F _ p
Kendini 44 76 410 108 422 98 433 71 393 81 435 91 413 7,1 0355 0,906
geceklestirme
Sagbk 238 52 243 53 258 51 243 45 230 47 246 43 267 50 0813 0561
sorumlulugu
Egzersiz 75 30 75 30 94 27 78 30 74 32 60 14 87 38 1048 0,396
Beslenme 153 35 161 39 176 26 154 31 154 36 150 30 175 39 1215 0,301

Ei;lilfl’;rara“ 245 32 231 50 230 33 251 32 246 10 271 10 229 35 2186 0,047

Stres yonetim 205 50 195 57 222 68 206 44 191 32 210 56 200 4,2 0,381 0,890
Olgek toplam  132,9 18,9 1317 26,8 140,2 22,6 1289 18,1 1289 181 137,1 188 137,1 188 0,406 0,874
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Tablo 47, Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislart Olgegi skorlarini hastalarin
kan basinct gruplarina gore dagilimimi gostermektedir. Kendini gerceklestirme,
saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyut skorlar1 ve 6l¢ek
toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Kisileraras1 iligkiler alt boyut skorlari arasinda ise istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmaktadir (F=2,186 p=0,047). Ortaya c¢ikan bu anlamli farkin
kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc LSD analizi sonucunda kan basinci
“normal “olan grup ile “l. evre HT” ve “2. evre HT” olan gruplar arasindaki
farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 48. Saghikh Yasam Bicimi Davramslari Ol¢egi skorlarinin hastalarin kan basinci
olctiirme sikhigina gore dagilimi.

Kan Basinci Olgtiirme Sikhig1

. Kendimi
Saglikli Yasam Bigimi Ol tIi-iI;rgnem SAlrrZ?iZ Her giin g(i)(lj(itr?(:: Kot Haéti?da Ayda bir
Degisiklikleri Olgegi Hissedince
(n:3) (n: 78) (n: 10) (n: 13) (n:9) (n: 38) (n: 14)
X Sd X Sd ¥ Sd ¥ Sd x¥ Sd X Sd x sd F p
Kendini gegeklestirme 51,0 1,7 421 7,6 393 11,3 405 6,7 452 89 408 94 393 7,9 1,381 0,226
Saglik sorumlulugu 220 1,7 238 49 273 56 247 54 230 35 242 52 264 55 1,321 0,251
Egzersiz 57 12 73 29 63 13 79 29 81 37 78 31 98 41 1,9400,077
Beslenme 180 3,0 153 33 168 4,7 156 39 146 14 163 39 164 34 0,997 0,429
Kisiler arast iligkiler 260 2,0 245 36 250 36 238 40 252 33 240 40 224 3,0 0,9850,438
Stres yonetim 22,7 61 20,0 48 171 37 212 41 240 48 207 56 191 4,2 1,997 0,069
Olgek toplam 1453 4,6 133,0 18,4 131,8 25,5 133,8 20,4 140,1 19,6 133,8 23,8 133,4 23,5 0,329 0,921

Tablo 48, Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi skoralrini hastalarm kan
basinci dl¢tiirme sikligina gore dagilimini gdstermektedir. SYBDO alt boyut skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 49. Saglikh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi skorlarimin hastalarin kontrole gitme

sikligina gore dagilimi.

Saghkli Yasam Kontrole Gitme Siklig1

Bigimi Ayda bir Ug aydabir ~ Alt1 ayda bir Yilda bir gif#lzm Diger
Dayranislan (n:35 (n: 57) (n: 21) (n: 23) (n: 24) (n:5)
5°5 ¥ Sd ¥ sd ¥ sd ¥ sd ¥ sd ¥ sd F p

Kendini _ 419 71 416 78 37,7 113 407 95 450 66 434 46 1919 0,09
geceklestirme

Saglik i 264 52 249 49 219 55 237 44 229 43 226 3,8 3,09 0,011
sorumlulugu

Egzersiz 80 35 76 29 82 38 80 32 6,4 16 68 22 1172 0,326
Beslenme 166 41 158 35 153 43 163 25 146 29 138 16 1,39 0,228

:fi’;ll‘i‘f;aras‘ 247 24 247 34 218 48 239 48 247 30 254 17 2558 0,029

Stres yonetim 209 51 204 48 179 52 201 55 209 47 222 29 1314 0,261
Olgek toplam 1386 19,6 1350 19,0 1227 27,9 1327 22,8 1345 13,7 1342 133 1,713 0,135

Tablo 49, Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi skorlarmmn hastalarin

kontrole gitme sikligina gore dagilimimi gostermektedir. Kendini gergeklestirme alt
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boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
Saglik sorumlulugu alt boyut skorlar1 arasindaki fark olarak istatistiksel anlamlidir
(F=3,090 p=0,011). Post Hoc analiz sonucu bu farkin “ayda bir” kontrole giden
grupla “alt1 ayda bir” kontrole giden grup arasinda oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Egzersiz ve Beslenme alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir (p>0,05). Kisiler arasi iliskiler alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (F=2,558 p=0,029). Post Hoc analizi sonucu bu farkin
“lic ayda bir” kontrole giden grupla “alt1 ayda bir” kontrole giden grup arasinda
oldugu saptanmistir (p<0,05). Stres yonetimi ve Olgek toplam skorlar1 arasindaki
farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmaistir (p>0,05).

Tablo 50. Saglikh Yasam Bicimi Davramslar Olgegi skorlarimin hastalarin hipertansiyon
siiresine gore dagilhimi.

Hipertansiyon siiresi

Saglikli
g 1 Yilve Alu 1Syl 610Yil 1120 Vi 20l ve
Olgedi (n: 14) (n: 49) (n: 47) (n: 45) (n: 10)
$f Sd % Sd % sd x Sd ¥ Sd F P
Kendini
. 417 89 400 92 431 80 41,8 80 406 49 0,878 0478
gegeklestirme
Saghk 934 39 234 51 242 47 262 52 219 58 2719 0,032
sorumlulugu
Egzersiz 66 25 72 29 83 33 79 32 69 15 1,521 0,198
Beslenme 160 46 153 29 163 39 159 37 145 22 0751 0,558

Kisilerarast 5,9 96 240 40 244 38 242 36 238 36 0240 0915
iligkiler

Stres yonetim 20,3 51 19,1 53 213 49 203 47 20,7 4,7 1152 0,334
Olgek toplam 132,99 20,6 129,1 20,3 137,6 21,2 1364 204 1284 16,1 1,413 0,232

Tablo 50, Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi skorlarinin hastalarin
hipertansiyon siiresine gore dagilimini géstermektedir. SYBDO alt boyut skorlarmin
hipertansiyon siiresine gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek amaciyla varyans analizi yapilmistir. Kendini gerceklestirme,
Egzersiz, Beslenme orlar1 Kisiler arasi iliskiler, Stres yonetimi alt boyut ve Olcek
toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05).
Saglik sorumlulugu alt boyut skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(F=2,719 p=0,032) . Bu farkin kaynagin belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc LSD
analizi sonucu farkin HT siiresi “11-20 y1l” arasinda olan grup ile “1-5 y1l” ve “21 yil

ve lizeri” olan grup arasinda oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 51. Saghikh Yasam Bicimi Davramslar:1 Olgegi skorlarimin beden kitle indeksi ve yas ile
iligkisi.

Saglikli Yasam Bicimi Davramslari Olcegi

Kendini Saglik . Kisiler arast Stres Olgek

. - Egzersiz  Beslenme Jo. .
gegeklestirme sorumlulugu iligkiler yonetim toplam
r p r p r p r p r p r p r p

Beden
Kitle 0,104 01184 0,141 0,071 0,187 0010 -0,110 0,161 -0,081 0,303 0,024 0,764 0,150 0,054
Indeksi
Yas 0,037 0,633 -0,168 0,031 -0,156 0,045 -0,197 0,011 0,105 0,180 0,088 0,258 -0,043 0,581

Tablo 51 Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi skorlarmi Beden Kitle
Indeksi ve vyas ile iskisini degerlendiren Pearson korelasyon analizi sonuglarmni
gostermektedir. Beden kitle indeksiyle egzersiz alt boyut skorlar1 arasinda pozitif
yonde anlamli ancak c¢ok zayif bir iliski bulunmustur (r=0,187 p=0,010). Kendini
gerceklestirme, saglik sorumlugu, beslenme, kisiler arasi iligkiler, stres yonetimi alt
boyut ve dlgek toplam skorlar1 arasinda herhangi bir iliski yoktur (p>0,05). Yas ile
Saglik sorumlulugu alt boyut skoru (r=-0,168 p=0,031), egzersiz alt boyut skoru (r=-
0,156 p=0,045) beslenme alt boyu skoru (r=-0,197 p=0,011) arasinda negatif yonde
anlamli ancak ¢ok zayif bir iliski bulunmustur. Yas ile kendini gerceklestirme, kisiler
arasi iliskiler, stres yonetimi alt boyut ve 6l¢ek toplam skorlaru arasinda istatistiksel

olarak anlamli herhangi iliski yoktur (p>0,05).
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5. TARTISMA

5.1. Hastalarin Bazi1 Sosyo-Demografik Ve Tamtic1 Ozelliklerinin Incelenmesi

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 65,21+11,77 dir. 50 yas ve
lizeri hipertansiyon hastalari 6rneklemin % 89,5 ini olusturmaktadir. TEKHARF
calismasinda da hipertansiyonlu olgularin ¢ogunun 50 yas ve {izerinde oldugu
gosterilmistir. Bu hastaliga bagl gelisen etkiler daha ¢ok diisiik ve orta gelir diizeyi
olan iilkelerde, 45—69 yas grubunda goriilmektedir (Lawes et al., 2008).

Hastalarin tanisi alan hastalarin ¢ogunun (n=105, %63,6) kadin oldugu
belirlenmigtir. Altun ve arkadaslarinin  yapmis olduklart “Tiirk Hipertansiyon
Prevalans Calismas1” na gore; hipertansiyon prevalanst kadinlarda (%36,1)
erkeklere gore (%27,5) daha yiiksek bulunmustur. Dalak (2010)’ 1n ¢aligmasinda
hipertansif bireylerin %52,7’sinin kadin ve %47,3 linlin erkek oldugu belirlenmistir.
Bu sonuglar bizim calismamizda elde edilen bulgularla benzerlik gostermektedir.
Kadinlarda hipertansiyonun daha yaygin olmasinin nedeninin postmenapozal
degisikliklerin etkisiyle Ostrojenin azalmasi, beden yag dagilimmin degismesi
(obezite) ve bu sebeple kadinlarin tuza daha duyarli hale gelmeleri oldugu

belirtilmektedir (Yurdagiil ve Aytekin 2010).

Diger sosyo demografik 6zelliklere incelendiginde, hastalarin % 70,9’ nun
evli oldugu, hastalarin %64,8’inin okuryazar- ilkégretim mezunu oldugu, % 98,8’
nin bir sosyal giivenceye sahip oldugu ve %33,3 niin emekli oldugu saptanmustir.
Parabas (2009)’ 1n calismasinda orneklemin %12,8’1 okuryazar, %40,5’1 okuryazar
degil, % 33’i ilkokul, %7,5’1 ortaokul ve % 6,8’de ise lise ve flizeri egitim
seviyesinde oldugu belirtilmistir. Bu c¢alismanin sonucu bizim sonuglarimizla
paraleldir. Arpaci ve arkadaglar1 (2008) tarafindan yapilan bir ¢aligmada KB kontrolii
saglanmis ve saglanamamis hastalarin egitim ve gelir diizeyleri karsilastirilmistir.
KB kontrol altinda olmayanlarin egitim diizeylerinin genellikle ilkokul ve ortaokul
mezunu oldugu, KB kontrol altinda olanlarin ise agirlikli olarak ortaokul ve lise

mezunu oldugu saptanmistir.
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Arastirmaya katilan hipertansiyon hastalarinin % 37,58’ inin sisman, %31,52°
sinin 1. Derece obez oldugu belirlenmistir. Baska bir g¢alismada arastirmaya
katilanlarin %68,3” {iniin sisman oldugu belirtilmistir (Parabas 2009). Beden Kitle
indeksinin hipertansiflerde yiiksek oldugu ve hipertansiyonla beden kitle indeksi

arasinda lineer bir iligki oldugu saptanmistir (Altun 2003).

Hastalarin  cinsiyete gore zararli aligkanliklar1 kullanma durumlar
incelendiginde kadinlarin % 95,2° sinin herhangi bir zararli aliskanligi olmadigi,
erkek hastalarin ise %20,0’sinin sigara kullandig1 saptanmistir. Acehan (2010) sigara
icenler arasinda KB diizeylerinin i¢gmeyenlerle ayni veya daha diisiik oldugu

bulunmustur.

Kan basinct degerlerine bakildiginda hastalarin % 42’sinin kan basmcinin
optimum diizeyde, %22’sinin normal diizeyde, % 9’unun izole sistolik hipertansif
oldugu, %15°nin 1. Evre, %4 liniin 2. evre HT ve %S5’ininde 3. evre HT oldugu
belirlenmistir. PATENT c¢alismasinda hipertansif (yeni veya eski tani, tedavi alan
veya almayan) grupta, kan basimci dagiliminda degerlerin % 8.1’inin 140/90
mmHg’nin altinda, % 51.7°sinin Evre 1, % 24.6’smin Evre 2 ve % 15.6’sin1n ise
Evre 3 diizeyinde oldugu belirtilmistir (Altun 2003). Calismamizla Altun’un (2003)
Calismas1 arasinda onemli farklilik goriilmektedir. Ortaya cikan bu farkin nedeni
olarak 6rneklem grubumuzun Altun’un 6rneklem grubuna gore daha kii¢iik olmasi ve

bolgesel bir calisma olmasi gosterilebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin %9,1°1 kan basincini kontrol altina almak i¢in
bitkisel yontemler kullanmaktadir ve bu hastalarin % 93,3’1 kullandig1 yontemin kan
basincini kontrol altina aldigimi diistiinmektedir. Bitkisel yontem kullananlarin %
66,7°s1 limon suyu kullandigini ifade etmistir. Hastalardan medikal yontem ile
alternatif yontemi kiyaslamasi istendiginde, hastalarin % 66,7’si hem medikal hem
de bitkisel yontemin kan basincini kontrol altina almada etkili oldugunu ifade
etmislerdir. Tezel ve Akpinar (2003) ‘in calismasinda hipertansiyon hastalarinin %
86.92'sinin kan basin¢larin1 diizenlemek i¢in bazi dogal yontemler kullandiklar
bulunmustur Arastirmaya katilan hastalarin % 63.72'sinin kullandiklar1 ilag¢ dist

yontemlerden fayda gordiiklerini ifade ettikleri belirtilmistir. ¢alismamaizda
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alterantif yontemin kan basincini diistirmede etkili olduguna dair inanglar1 arsinda
onemli bir fark goriilmektedir. Hastalarimizin alternatif yontemin etkin olduguna
daha yiiksek oranda inaniyor olmalarina karsin hastalarin sadece %9,’ inin alternatif
yontem kullandigimi dikkatten kacirmamak gerekir. Alternatif yontem kullanan

kisilerin bu yontemin etkin olduguna inaniyor olmalar1 zaten beklenen bir durumdur.

Hastalara sizce “hipertansiyon hastast olmanizin sebebi nedir?” diye
soruldugunda soruya cevap veren hastalarin %76,7’si birinci neden olarak stresi
gostermisler, %39,5’1 ikinci neden olarak diyet yemek aligkanliklar1 ve %24,1°1
hastaliginin tgiincii nedeni kalitsal demislerdir. Baska bir calismada hipertansiyon
hastalarma hastaliklarinin nedenleri soruldugunda birinci 6nemli neden olarak
hastalarn % 57,8 i stres endise, %12,8 i kalitsal ve % 9.2 si diyet yemek
aliskanliklar olarak ifade ettigi belirtilmistir (Acehan 2010). Bu arastirma sonuglari
calismamizla paralellik gdstermektedir, hastalik i¢in belirtilen {i¢ 6nemli nedenin

ayni oldugu gorilmiistiir.

5.2. Hastalik Algis1 Olgegi bulgularinin incelenmesi

Hipertansiyon hastalarinin hastalik algilarim1  degerlendirmek amaciyla

uygulanan hastalik algis1 6l¢egi sonuglarina gore;

Yas gruplar1 ile HAO alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Kayis’in (2009) kanser hastalarina yonelik
yaptig1 calismada yas ile siire (akut/kronik) arasinda pozitif bir iligki oldugu, kisisel
ve tedavi kontrolii ile negatif iliski oldugunu belirtilmistir. Hastanin yas1 arttikca
hastalik stiresinin kronik olarak algilandigi, kisisel ve tedavi kontroliiniin azaldig
belirtilmistir. Geng yastaki hastalarin hastalik siiresini akut, ileri yastaki hastalarin ise
kronik olarak algilamalar1 kiiltlirimiizde ileri yaslarda kronik hastaliklarin ortaya
c¢ikmasinin dogal goriilmesi ile aciklamistir. (Kayis 2009). Calismamizda yas
gruplariin birbirine yakin olmasi hastalik algisim1 etkilememesinin nedeni oldugu

distiniilmektedir.
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HAO alt boyut skorlarin beden kitle indeksine gére dagilimi arasinda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir .Ancak normal ve fazla kilolu grupta olan
hastalarin 6lgek alt skor ortalamalarinin daha yiliksek oldugu gorilmiistiir.
Hipertansif hastalarin beden kitle indekslerinin hastalik algilar1 {izerine énemli bir

farklilik olusturmamaktadir.

HAO alt boyut skorlarmin egitim durumuna goére dagilimi arasinda hastalik
tipi kimlik, siire (akut/ kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastaligi
anlayabilme ve duygusal temsiller alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Egitim durumuna gore siire (dongiisel) alt boyut skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur .Ortaya ¢ikan bu farkin
“okuma yazmasi1 olmayan” grup ile diger gruplar arasinda oldugu saptanmustir.
Kayig’in  (2009) calismasinda egitim durumu ile HAO alt boyut puanlari
karsilastirildiginda; iiniversite ve iizeri mezunu olanlarin kisisel kontrol puanlarinin
digerlerine gore daha yliksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirtilmistir. Hastalarin egitim seviyesi arttikca hastaligin seyri ve tedavisi
tizerindeki i¢ kontrol algilarimin arttigi ifade edilmistir (Kayis 2009). Acehan’in
(2010) ¢alismasinda dikkat c¢ekici nokta ise egitim durumunun artmasinin hastaligi
anlayabilme ve kisisel kontrol alt 6lgekleri ile belirgin korelasyon (p=0,01) gdstermis
olmasidir. Caligmamizda diger caligmalara benzer sonuglar elde edilmistir. Egitim
durumu arttik¢a hastalarin hastaliklart ile ilgili farkindaliginin degistigi hastaligi ve

tedavisi hakkinda daha fazla bilgi sahibi olldugu diisiiniilmektedir.

Hastalik algisinin cinsiyetler arasinda HA o6lcegi hastalik tipi kimlik, siire
(akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, siire (dongiisel) alt boyut

skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir .

Tablo 16’da Medeni duruma gore duygusal temsiller alt boyut skorlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,010
U=2284,500). Evlilerin hastaliklarina yonelik negatif duygularinin bekarlara gore

daha az oldugu goriilmiistir.
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Kan basinct dlgtiirme sikligina gore hastalik tipi kimlik alt boyut skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). “Ayda bir” kan
basincini dlgtiirenlerin hastalik tipi kimlik alt boyut skor ortalamasi 3,1 £+ 3,6 olarak
diger gruplardan yliksektir (Tablo 18). Bu durum kan basincini “ayda bir” 6l¢tiiren
grubun hastaliga yonelik semptom sayisinin diger gruplardan fazla oldugunu

gostermektedir.

Hastalarin kontrole gitme sikligina gére duygusal temsiller alt grup skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (X?=15,539 p=0,008). “Alt1
ayda bir” kontrole giden hastalarin hastaligina yonelik daha fazla negatif diigiinceye
sahip oldugu saptanmistir. Fakat Orneklem grubundaki ¢ogu hastanin kontrol
amacinin muayene olmak ya da hastaliginin seyrini 6grenmek olmadig1 genelde ilag
yazdirmak i¢in kontrole geldigi diisiiniiliirse kontrole gelme sikliginin hastalik algisi

tizerine etkisinin Olciilebilirligini etkiledigi diistinilmektedir.

HA olgegi alt boyut skorlarmin hipertansiyon siiresine gore dagilimlart
arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0.05). Acehan’in (2010) c¢alismasinda
yapilan korelasyon analizinde HT siiresi arttikga siire (akut/kronik) (p=0,01),
sonuglar (p=0,01), duygusal temsiller (p=0,01) alt Slgeklerinde de artis oldugu
goriilmektedir. Orneklemler  arasindaki  farkliigin ~ sonucu etkiledigi

distiniilmektedir.

Hastalik algis1 6l¢egi alt boyut skorlari ile beden kitle indeksi ve yas arasinda
iliski olup olmadigin1 degerlendirmek amaciyla yapilan pearson korelasyon analizi
sonuclarina gore dlgek alt boyut skorlari ile beden kitle indeksi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Olgek “sonuclar” alt boyut skoru
ile yas arasinda pozitif yonlii ancak ¢ok zayif bir iliski vardir (=0,15 p=0,04). Olgek
tedavi kontrolii skoru ile yas arasinda da pozitif yonli ve ¢ok zayif bir iliski vardir

(r=0,21 p=0,00).

Hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyumlarimi etkileyen faktorlerden birisi
hastalik algisidir. Hastalarin hastaliklart hakkinda bilgileri, hastaligin akut ya da

kronik olmasi hakkindaki dogru inanislar1 ile hastaligin duygusal temsilleri ve
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sonuglar1 hakkinda olumlu inanislarinin paralellik gosterdigi diistiniilebilir. Hastalik
algisinin  tedaviye uyum siirecindeki roliinii degerlendirmek {izere farkli
orneklemlerde daha genis Kkitlelerde calismalarin yapilmasi daha genellenebilir

sonuglarin ¢ikmasini saglayabilir.

5.3. Hill-Bone  Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olcegi  bulgularinin

degerlendirilmesi

Ulkemizde yapilan TEKHARF ¢alismasinda HT tespit edilen kadinlarin %
38’inin, erkeklerin ise % 28°inin antihipertansif tedavi altinda olduklar1 saptanmistir.
Tedavi alan erkeklerin % 60’mnin, kadinlarin ise % 42’sinin kan basinglarinin kontrol
altinda bulundugu belirlenmistir. Ogedegbe ve arkadaslarinin (2003) Afrika kokenli
Amerikali hipertansif bireylerde ilaca uyumu degerlendirmek icin Ila¢ Tedavisine
Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegini gelistirmistir. Bu dlgek ile yapilan arastirmada

ilaca uyum oran1 yiiksek olan bireylerde KB degerleri diigiik bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda tedaviye uyumu degerlendirmek amaciyla Karademir ve
arkadaslarinin  (2009) gecerlilik gilivenirlilik calismasini yaptigi Hill Bone
Hipertansiyon Tedavisine Uyum 06lgegi kullanilmistir. Uyumu etkileyebilecegini
diistindiiglimiiz yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum gibi sosyo demografik

ozellikler ile HBHTU o6lgegi karsilastirilmistir.

HBHTU  oOlgeginin  total skoruna  bakilarak  hastalarin  uyumu

degerlendirildiginde hastalarin sadece %15,8 inin tam uyumlu oldugu belirlenmistir.

Calismamizda yas ile olgek arasinda anlamli bir iligki bulunmamstir fakat
yas arttikga medikal uyum ve beslenme uyumunun azaldigir saptanmistir. BKI ne
gore tedaviye uyum incelendiginde BKI ile dlgek total skor arasinda anlamli bir iligki

vardir BKI arttik¢a tedaviye uyum azaldigi saptanmastir.

HBHTU 6l¢egi total uyum skoru ve medikal uyum alt boyut 6l¢eginin kadin
ve erkek arasinda anlamli bir farklilik olusturmadigi, beslenme alt boyut skorlar

ortalamasimin erkeklerde daha yiiksek c¢iktig1 yani erkeklerin beslenme uyumunun
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kadinlardan daha az oldugu goriilmiistiir. Ayrica istatistiksel olarak cinsiyet ve

beslenme uyum 6l¢egi arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 24).

Literatiirde bezer bulgulara rastlanmistir. Akgol” iin (2008) ¢alismasinda ise
kadin ile erkek arasinda hedef kan basinci degerlerine ulasmada belirgin bir fark
gbzlenmezken tedaviye uyumda kadinlar goreceli olarak daha iyi durumda oldugu

belirtilmistir.

Egitim durumlan ile HBHTU 6lcegi degerlendirildiginde gruplar arasinda
beslenme uyum skorlarinin istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmustir.
Akgol’ iin caligmasin da egitim diizeyi diisiik hastalarin hastalik hakkinda bilgi
diizeylerinin yiiksek oldugu ve kontrole gelme sikliginin yiiksek olmasina bagh

olarak tedaviye uyumlu olduklar1 belirtilmistir.

Medeni duruma goére HBHTU olgegi degerlendirildiginde olgek total
skorlarinin medeni durumla istatistiksel olarak anlamli oldugu gortilmistiir Evlilerin

tedaviye uyumlarinin daha diistik oldugu saptanmustir.

Kan basmcina gére HBHTU 0lgegi incelendiginde kan basinct gruplarina
gore Olgek total skorlar1 ve medikal uyum skorlari istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmustur(p<0,05). Hipertansif siniflandirma yiikseldikge 6lgek total puan ve
medikal uyum puanini arttigi goriilmistir (Tablo 27). Lambert ve arkadaslarinin
(2006) ayni olgegi kullanarak yaptigr calismada DKB o6l¢iimiiyle dlgek arasinda
pozitif anlamli bir iligki goériilmiistiir. Ayrica medikal uyum ve DKB arasinda bir

iliski bulunmustur.

Kan basinci 6lgtiirme sikligina gore HBHTU 6l¢egi incelendiginde 6lgek total
skorlari, beslenme uyum skorlar1 ve medikal uyum skorlar1 asinda anlamli bir
iliskinin oldugu saptanmustir . Kan basimcimi “hig¢ dl¢tiirmem” diyen grup dlgek total
skoru ve medikal uyum skorlar1 puani en yiiksek, uyumu da en diisiik olan gruptur.
Kan basincimi “kendimi kotii hissedince olgtiirtiriim™ diyen grup beslenme uyumu alt
boyut skorunda tam uyumludur ( ¥=0,00 sd=0,0). Calismamizda kan basincini

Ol¢tiirme sikliginin hipertansiyon tedavisine uyumu etkiledigi goriilmiistiir ama bu
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sonuclara gore genelleme yapilmamalidir 6rneklem sayisinin daha ¢ok oldugun farkl
bolgelerde yapilcak olan c¢alismalarla daha genele uyarlanabilen sonuglarin ¢ikacagi

distintiilmektedir.

Kontrole gitme sikligmin tedaviye uyumu etkiledigi literatiirdeki
calismalarinda belirtilmektedir ( Akgol 2008, Arpact ve ark., 2008). Fakat bizim
calismamizda Kontrole gitme sikligi ile HBHTU o6lgegi alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski goériilmemistir (p>0,05). Bu sonucun 6nemli
etkenlerinden biri ¢alismaya katilan ¢ogu hastanin hastalig1 ile bilgi almak ya da
muayene olmak amaciyla degil sadece ilag yazdirmak amaciyla poliklinige

basvurmalar1 oldugu diistiniilmektedir.

Hipertansiyon siiresinin  hipertansiyon tedavisinde uyumu etkileyip
etkilemedigini incelemek amaciyla yapilan analizde total skor ve medikal uyum
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05). Bir yil
ve daha az siiredir hipertansiyon tanis1 almis hastalarin 6lgek ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu goriilmiis dolayisiyla da uyumun daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Literatiir deki baz1 ¢alismalarda bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir. Akgol
(2008) calismasinda tedavi siiresi uzadik¢a hastalarin tedaviye uyumunun artigini
belirtmistir. Bununda nedeni olarak HT siiresi artik¢a, eklenen komorbid durumlar ve
HT’na bagh semptomlarin artmasi tedaviyi hasta i¢in kac¢inilmaz hale getirmekte bu
da hastalarin ilaglarin1 daha diizenli kullanmasima yol agtigini belirtmistir( Akgol
2008). Yine caligmamizla ayni1 sonucu elde etmis ve 06 ay ve bir yil dir HT tanisi
olan hastalarin tedaviye en uyumsuz grup oldugunu ifade etmistir (Akgol 2008).

5.4. Sf 36 Yasam Kalitesi Olcegi Bulgularinin Degerlendirilmesi

Sf 36 yasam Kkalitesi Ol¢eginin yas gruplarina gore dagiliminda sosyal
fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda anlaml bir fark oldugu goriilmiistiir (F=4,012
p=0,004). Tablo 32’te yas ilerledik¢e sosyal sosyal fonksiyon alt boyut skor
ortalamasinin diistigli saptanmistir. Bardage ve arkadaslarmin (2001) 5404 Kkisi
izerinde yaptig1 toplum tabanli bir ¢aligmada hipertansif hastalarda yagam kalitesi

diizeyleri arastirilmig; yas arttikga yasam kalitesi puanlarinin diistiigiinii ifade
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etmislerdir. Li ve arkadaslarinin (2005) 9703 kisi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada SF-
36 Olceginin biitlin alt 6lgekleri icin ileri yaslarda geng yastakilere gore istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar oldugunu ifade etmislerdir. Aydemir ve arkadaslarinin
(2005) yaptig1 calismada da saglikla ilgili yasam kalitesi puanlar ileri yaslarda daha
diisiik olarak belirtmislerdir. Baska bir ¢aligmada da yas arttik¢a 6lgek puanlarinin
anlamli derecede diistiigl belirtilmistir ( Goggeldi ve ark.,2008).

Yasam kalitesi 0l¢egi alt boyut skorlarinin cinsiyete gore dagiliminda fiziksel
fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (
t=-3,466 p=0,001 Tablo 34). Rol gii¢ fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda da
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark vardir ( t= -2,726 p=0,007). Agr alt
boyut skorlar1 arasindaki farklar (t=-4,877 P=0,000) istatistiksel olarak anlamlidir.
Genel saglik alt boyut skorlar1 arasinda (t= -2,453 p=0,015). Vitalite alt boyut
skorlar1 arasinda (p=0,049 t=-1,988). Sosyal fonksiyon alt boyut skoru, rol gii¢ alt
boyut skoru ve mental saglik alt boyut skorlar1 arasinda cinsiyete gore anlamli bir
fark saptanmamistir (p>0,05). Erkeklerin yasam kalitesi 6l¢eginde tiim alt boyut
skorlarinda aldiklar1 puanlarinin  kadinlardan yiiksek oldugu saptanmustir.
Calismamizda erkeklerin kadinlardan daha yiiksek yasam kalitesine sahip oldugu

sonucu ortaya ¢ikmuistir.

Bizim calismamizla paralel olarak Goggeldi ve ark. (2008) calismasinda
hipertansif kadinlarin SF-36 yagam kalitesi 6lgek puanlarinin erkeklere gére genel
saglik alt boyut 6l¢egi harig biitiin alt dlgeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu belirtilmistir. Benzer caligmalarda da hipertansif kadinlardaki yagam
kalitesi puanlarinin benzer sekilde diisiik oldugu ifade edilmistir (Bardege et
al.,2001, Li et al., 2005, ve Aydemir 2005). Bu durum kadinlarin erkeklere gére daha
duygusal ve yasam sartlariminin kadinlar tizerinde daha ¢ok negatif etki

olusturdugundan dolay1 kaynaklandig: diisiintilmektedir.

Medeni duruma gore fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar1 (t=4,17 p=0,00) ,
Rol gii¢ fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar (t =2,14 p=0,03), Sosyal fonksiyon alt
boyut skorlar1 (t=3,87 p=0,00) ve agr alt boyut skorlar1 (t=2,79 p=0,00) arasindaki

farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 36). Calismamizda
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evliler fiziksel fonksiyon, rol gii¢ fiziksel fonksiyon, agr1 ve sosyal fonksiyon alt
boyut skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yasam kalitelerinin bekarlara
yiiksek oldugu bulunmustur. Bardege ve arkadaslarinin (2001) calismasinda
calismamizla benzerlikler vardir. Goggeldi ve ark.(2008) calismasinda biitlin alt
Olceklerde dul/bosanmis olanlar evli ve bekarlara gore daha diisiik puanlar almis
olup, aradaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir. Evlilerin
yasam kalitelerinin genel olarak daha yliksek olmasinda diizenli yasam sartlar1 ve

sosyal desteklerinin fazla olmasinin etken oldugu diistiniilmektedir.

Egitim durumuna gore fiziksel fonksiyon alt boyut skorlari, rol gii¢ fiziksel
fonksiyon alt boyut skoru, agr1 alt boyut skoru ve sosyal fonksiyon alt boyut skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Egitim durumuna
gore Genel saglik alt boyut skorlari, Vitalite alt boyut skorlari, Rol Gii¢ alt boyut
skorlar1 ve mental saglik alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir iligki gériilmemistir
(p>0,05).Calismamizda egitim durumu arttikca fiziksel fonksiyon alt boyut skorlari,
rol gii¢ fiziksel fonksiyon alt boyut skorlari, agr1 alt boyut skorlari, sosyal fonksiyon
alt boyut skorlar1 puanlarinin arttig1 saptanmistir. Li ve arkadaslarma (2005) gore
egitim seviyesi arttikca cogu yasam kalitesi skorlart da artig gosterdigi belirtilmistir.
Bardage ve arkadaslarina (2001) gore ise egitim seviyesi arttikca Fiziksel fonksiyon
alt boyut skorlar1 ve Vitalite alt 6lgeklerinde artis oldugu gozlenmistir. Goggeldi ve
arkadasalrinin (2008) calismasinda da benzer olarak egitim seviyesi arttikca yasam
kalitesi skorlarinin arttig1, bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir.
Liteatiirdeki ¢alismalarla bizim c¢aismamiz paralel oldugu goriilmiistiir egitim

seviyesi arttikca yasam kalitesinin arttig1 anlagilmaktadir.

SF 36 yasam kalitesi 6lgegi alt boyut skorlarinin beden kitle indeksine goére
dagilimlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
Istatistik olarak anlamli bir farklilik ¢ikmasa da 6lgek ortalamalarina bakilinca genel
olarak viicut kitle indeksi arttikca yasam kalitesi azalmistir. Goggeldi ve
arkadaslarinin (2008) ¢alismasinda bizim calismamizdan biraz farklilik gostererek
bazi alt boyut Olcekleri ile beden kitle indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark oldugu goriilmiistiir.
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Kan basinci grubuna gore Fiziksel fonksiyon, rol gii¢ fiziksel fonksiyon, rol
giic ve mental saglik alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Agri, genel saglik, vitalite ve sosyal fonksiyon alt boyut
skorlarinin kan basinci gruplarindan etkilendigi goriilmektedir (Tablo 37).

Sf-36 yasam Kkalitesi Olgegi alt boyut skorlarmin kan basinci Olgtiirme
sikligina gore dagiliminda Fiziksel fonksiyon, rol gii¢ fiziksel fonksiyon, Vitalite,
sosyal fonksiyon, rol giic ve mental saglik alt boyut skorlarinin kan basinci dlgtiirme
sikligima goére dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p> 0,05). Agr1 ve genel saglik alt boyut skorlari ile kan basinct
Olctirme siklig1 arasinda ise anlamli bir iliski bulunmustur (Tablo 38). Kan
basincimi hi¢ dl¢tiirmem diyen hastalarin agr1 ve genel saglik 6lgek ortalamalar
diger gruplara gore yiiksektir yasam kalitesi daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni
olarak hipertansiyon belirtilerini giinlik hayatta ¢ok hissetmemeleri oldugu

distiniilmektedir.

Hastalarin kontrole gitme sikligina gore Sf-36 yasam kalitesi dlgegi alt boyut

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

SF-36 yasam kalitesi Olgeginin hipertansiyon siiresine gore dagiliminda
Fiziksel fonksiyon, rol gii¢ fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, Vitalite ve sosyal
fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Hipertansiyon siiresine gore Rol gii¢ alt boyut skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05). Yapilan Post Hoc analizi
sonucunda rol gii¢ alt boyut skorlar1 arasindaki anlamli farkin “06-1y1l” grubu ve “21
yil ve {lizeri” gruplart arasinda oldugu saptanmistir (p<0,05). Rol giic. Ve mental
saglik alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur hipertansiyon
stirese 0,5 — bir y1l arasinda olan hastalarin yasam kalitelerinin daha yiliksek oldugu

gorilmiistiir.

Hastaliga iligkin diger oOzellikler ile yasam kalitesi incelendiginde

hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin yasam kalitesini diisiirdiigti goriilmektedir.
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Calismamamizda bagimsiz degiskenlerden yasin, medeni durumun, cinsiyetin
beden kitle indeksinin hipertansiyon gibi kronik hastaligi olan bireylerde yasam

kalitesini etkiledigi goriilmiistiir.

5.5.Saghklh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegine Iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Yas gruplarina gére SYBDO alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Literatiirde bizim ¢alismamizla paralel
sonuglar bulunmustur. Dalak (2010)” 1n hipertansiyon hastalari ile ¢alismada yas ile
SYBD arasinda anlamli fark olmadigin1 belirlenmistir. Ozer ve Argon (2005)’un kalp
yetmezligi olan hastalarla yaptig1 calismasinda, bizim ¢alismamizda oldugu gibi yas
gruplart ile saglik davraniglari puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik ifade edilmemistir.

SYBDO’nin BKI’ ne gore dagiliminda Kendini gerceklestirme, saglik
sorumlulugu, egzersiz, stres alt boyut skorlart ve toplam oOlgek skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). BKI ye gore Beslenme
alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (F=3,47
p=0,00) Kisiler aras1 iligkiler alt boyut skoru ile benden kitle indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (F=2,40 p:0,03). Dalak’mn(2010)
calismasida BKI ile SYBDO arasinda anlamli bir iliski olmadig1 ifade edilmistir. iki

calisma arasindaki sonuglarin paralel oldugu goriilmiistiir.

Cinsiyete gore Kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz,
beslenme, stres yonetimi ve Olgek toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Cinsiyete gore Kisiler arasi iligkiler alt boyut
skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (t=2,63
p=0,009). Calismamizda Olgek alt boyut skorlar1 ortalamalarinda genel olarak
erkeklerin puanlar1 daha yiiksek iken kadinlarin 6lgek toplam puani erkeklerden
yiiksek ¢ikmistir. Dalak’in (2010) ¢alismasinda ise erkeklerin 6l¢ek puan toplami ve
alt boyut olcekleri puanlar1 kadinlardan yiliksek oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar
caligmalarin yapildigi bolgelerin farkliligindan kaynaklandig: diistintilmektedir.
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Egitim durumuna gére SYBDO’ nin Kendini gerceklestirme alt boyut skorlari
Saglik sorumlulugu alt boyut skorlar1 Egzersiz alt boyut skorlar1 Beslenme alt boyut
skorlar1 Kisilerarasi iligkiler alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,05). Egitim durumuna gore Stres yonetimi alt boyut skorlar
ve Olgek toplam alt boyut skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,05 Tablo 45)

Calismamizla benzer sonuglar1 olan Dalak ¢alismasinda hipertansif bireylerin
egitim diizeyleri artikca SYBDO arttig1 belirtilmistir. Arpact ve arkadaslarinin
(2008) calismasinda kan basinci kontrol altinda olmayanlarin egitim diizeylerinin
genellikle ilkokul ve ortaokul mezunu, kan basinci kontrol altinda olanlarin ise
agirlikli olarak lise ve yiiksekokul mezunu oldugu belirlenmistir. Bilgili ve Ayaz
(2009) 6grenim diizeyi yiiksek kadinlarda, kendi sagliklarinin sorumlulugunu daha
fazla tstlendiklerini, stres yonetimi, beslenme ve kendini gergeklestirme puanlarinin
daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Arastirmanin sonuglari literatiir sonuglariyla
paralellik gostermektedir. Egitim diizeyinin artmasina paralel olarak kisinin saglik
anlayisinin olumlu yonde degisecegi, bireylerin kendi saglik sorumlulugunu daha
fazla tstlenecekleri, tedavi siirecine katkida bulunabilecek davraniglar gelistirecekleri
ve tim bunlarin sonucunda kisinin saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin gelistigi
diisiintilebilir. Egitim seviyesi yiikseldik¢e kisilerin hastaliklar ile ilgili daha ¢ok
bilgiye sahip olmalari, bas etme yollarim1 6grenmeleri uygulanan yasam bigimi

davraniglar1 tedaviye uyumu arttiracak ve yasam kalitesini arttiracaktir.

Medeni duruma gére SYBDO’ nin Kendini gergeklestirme, kisilerarasi
iligkiler, stres yonetimi alt boyut skorlar1 ve Olgek toplam skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin medeni
durumlarina goére Saglik sorumlulugu Egzersiz ve Beslenme alt boyut skorlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. (p<0,05). Evlilerin
saglikli yasam bi¢imi puan ortalamalar1 kisiler arasi iliskiler ve stres yonetimi alt

boyut 6lcekleri haricinde yiiksek ¢ikmustir.

Literatiirdeki  diger  calismalarda  bizim  ¢alismamizla  paralellik

gostermektedir. Esin’nin (1999) saglikli bireylerle yapmis oldugu ¢alismasinda
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saglikli yasam bi¢imi davranislarinin evlilerde bekarlara gore daha gelismis oldugu
bulunmustur. Dalak’ in(2010) arastirmasinda hipertansif bireylerin %66.2’sinin evli,
%7.7’sinin bekar ve esinden ayrilmis, %18.5’inin ise esini kaybetmis oldugu
belirlenmistir, istatistiksel degerlendirme sonucunda SYBDO’nin kendini
gerceklestirme, Kisiler arasi iliskiler alt boyutlar1 ve olgek toplam puanlari evli
bireylerde yiiksek bulunmustur. Bekar Kisilerde stres yonetimi puani daha yiiksek
iken esinden ayrilmis olan Kisilerde kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu,
egzersiz ve beslenme puan dagilimlar yiiksektir (Dalak 2010).

Saglhkli Yasam Bigimi Davranislart Olgegi skorlarmi hastalarin kan basinci
gruplarma goére dagilimini  gostermektedir. Kendini gergeklestirme, saglik
sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyut skorlar1 ve 6l¢ek toplam
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
Kisilerarasi iligkiler alt boyut skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmistir (p<0,05). Calismamizda hastalarin kan basinct gruplarina gore
degerlendirme yapildiginda gruplar icinde Olgek skorlari puanlart goz Oniine
alindiginda egzersiz alt boyut 6l¢eginin puan ortalamalarinin en diisiik oldugu
saptanmistir. Bizim calismamizla ayni sekilde analiz yapilmasa da literatiirdeki
calismalarin sonugclar ile benzer sonuglar ortaya ¢iktig1 saptanmistir (Yalginkaya ve

ark. 2007, Ozkan ve y1lmaz 2008, Dalak 2010)

Kan basmci dlgtiirme sikhigma gére SYBDO alt boyut skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 49 p>0,05). Calismamizla
paralel olarak Dalak 1n arastirmasinda esansiyel hipertansiyonu olan bireylerin kan
basincin1  Glgtiirme  sikhigi  degerlendirildiginde sadece % 26,9’unun Oneriler
dogrultusunda olgtiirdiigii  belirlenmis ve gruplar arasinda istatistiksel fark

cikmamustir.

Kontrole gitme sikligima gore Kendini gergeklestirme alt boyut skorlari,
egzersiz, beslenme, stres yonetimi ve lgek toplam alt boyut skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Saglik sorumlulugu alt boyut
skorlar1 ve kisiler arasi iligkiler alt boyut skorlarinda ortaya ¢ikan fark istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0,05 Tablo 50 ). Ozer ve Argon (2005)’un ¢alismasinda kalp

92



hastalarinda, hastalik tanisinin belirlenme zamani ile saglik davraniglari puan

ortalamasi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundugu belirtilmistir.

Hipertansiyon tedavisinde tedaviye uyumu etkileyebilecek faktorleri
degerlendirmek amaciyla Hastalik Algis1 Olgegi, Hill Bone Hipertansiyon
Tedavisine Uyum Olgegi, Sf 36 Yasam Kalitesi Olgegi ve Saglikli Yasam Bicimi
Davramslar1 Olgegi bagimsiz degiskenler yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni
durum gibi kisisel 6zellikler ve kan basinci, kan basinct dlgtiirme sikligi, kontrole
gitme sikligi ve hastaliginin siiresi gibi hastaliga 6zgli O6zellikler acgisindan

degerlendirildi.

Birinci basamak saglik kurulusuna 52 esansiyel hipertansif hasta ile yapilan
bir ¢caligmada, hastalar ikiser haftalik araliklarla takibe alinip, ortalama KB, Beden
Kitle Indeksi, kullanilan ilaglar, fiziksel aktivite diizeyleri agisindan
degerlendirilmiglerdir. Daha sonra, HT ve saglikli yasam bi¢imleri konusunda
egitilip, calismanin baglangici, birinci ve ikinci ay sonunda hedef KB degerlerine
ulasma yoniinden degerlendirilmislerdir. Baslangicta tedavi almalarina ragmen,
hedef KB degerlerine ulasma oran1 % 27 iken, birinci ve ikinci ayin sonunda bu
oranlarin, sirastyla, % 37 ve % 46° ya ulastigi sonucuna varmiglardir (Gégen ve
Ozdemir 2005). Yapilan analizlerde literatiir taramasinda sadece tibbi tedavinin
hipetansiyonla miicadelede yeterli olmadig1 g6z 6niinde bulundurularak genel olarak
yasin, cinsiyetin, medeni durumun ve egitim durumunun hastalik algisini, yasam
kalitesini, saglikli yasam bi¢imi davraniglarimi ve dolayisiyla tedaviye uyumu
etkiledigi saptanmistir.  Hipertansiyon hastaligina 6zgii olan ozelliklerle ilgili
literatiirde yeterli ¢alismaya rastlanmamistir bu nedenle tartismada daha c¢ok kendi
calismamizin sonuglar1 degerlendirilmistir.  Ozellikle Hill Bone hipertansiyon
tedavisi uyum Ol¢egi kullanilarak yapilacak olan daha genis katilimli ¢aligmalar
hipertansiyonda tedaviye uyum durumunu gostermede daha spesifik bilgilere

ulagsmamizi saglayacag diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

Hipertansiyon tanisi almis hastalarin tedavi uyumlar1 ve etkileyen faktorlerin

degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu ¢caligmanin sonuglarina gore;

6.1. Hastalarin Baz1 Sosyo-Demografik ve Tamitica Ozelliklerine iliskin Sonuclar

e (alismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 65,21 + 11,77 dir. 61 - 70
yas aralifinda 47 hasta vardir ve 6rneklemin % 28.5 ini olusturmaktadir.
Hastalarin cinsiyetine gore dagilimina bakildiginda hipertansiyon tanisi
alan hastalarin ¢ogunun (n=105, %63,6) kadin oldugu gorilmektedir.
Diger sosyo demografik 6zelliklere bakildiginda hastalarin % 70,9’ nun
evli oldugu, egitim durumlarina bakildiginda hastalarin %64,8’inin okur
yazar- ilkdgretim mezunu oldugu, % 98,8 nin bir sosyal gilivenceye

sahip oldugu ve %33,3 niin emekli oldugu saptanmustir.

e Aragtirmaya katilan hipertansiyon hastalarinin beden kitle indeksine gore
dagilimlarina bakildiginda 165 hastanin % 37,58’ inin sisman, %31,52’

sinin 1. Derece obez oldugu saptanmistirg

e Kadmlarm % 95,2’ sinin herhangi bir zararli aligkanliginin olmadig1 ve
erkek hastalarin ise sadece %20,0” sinin sigara kullandig1 goriilmektedir

(Tablo 8)

e Arastirmamiza katilan hastalarinin %54,5 inde hipertansiyondan baska
hastaliklarin var oldugu goriildii. Bu % 54,5 lik grupta yer alan hastalarin
%27,9’unda DM, %17,6’sinda KKH ve %21,2’sinde hipertansiyona eslik
hiperlipidemi oldugu saptanmistir (Tablo 9)

e Arastirmaya katilan 165 hastanin %29,7’sinin 1-5 yil, %28,5’inin 6-10
yil ve %27,3’lUniin 11-20 wyildir hipertansiyon hastast oldugu
belirlenmistir (Grafik III).
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e Kan basinct degerlerine bakildiginda hastalarin %42’sinin kan basinci
optimum diizeyde, %22’sinin normal diizeyde, %9’unun izole sistolik

hipertansif oldugu belirlenmistir (Grafik IV).

e Arastirmaya katilan hastalarin %9,1°1 kan basincini kontrol altina almak
icin tibbi tedavisine ek olarak bitkisel yontemler de kullanmaktadir ve bu
hastalarin % 93,3l kullandig1 yontemin kan basincini kontrol altina
aldigmi diistinmektedir. Hastalarin % 66,7’si limon suyu kullandigini
ifade etmistir. Medikal yontem ile alternatif yontemin kiyaslanmasi
istendiginde, hastalarin % 66,7’si hem medikal hem de bitkisel yontemin
kan basinglarin1 kontrol altina almada etkili oldugunu ifade etmistir

(Tablo10).

e (Calismaya katilan hastalardan 125’1 hastaliginin birinci nedenin stres

oldugunu ifade etmislerdir(Tablo 11).

Hastahk Algis1 Olgegine Yonelik Sonuglar

e Yas gruplarma gore HAO alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05) ( Tablo 12)

e Olgek skorlarin beden kitle indeksine gore dagilimi arasinda fark olup
olmadigini degerlendirmek tizere yapilan Kruskal Wallis Varyans analizi
sonucunda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

(Tablo 13)

e  Olgek skorlarinin cinsiyete gére dagiliminda gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 14).

e HA olcegi alt boyut skorlarmin egitim durumlarina gore dagilimi
arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek amaciyla yapilan Kruskall
Wallis varyans analizi sonucunda hastalik tipi kimlik, siire (akut/ kronik),
sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastaligi anlayabilme ve
duygusal temsiller alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Egitim durumuna gore siire (dongiisel) alt

boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
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(p=0,013 X?=10,8). Egitim durumu ile Siire (dongiisel) alt boyut skorlari
arasinda ¢ikan bu fark Mann Whitney U testi yapilarak egitim durumu
“okuma yazmasi yok ” olan grup ile egitim durumu “okuryazar-
ilko6gretim” olan grubun (p=0,000 U=707,5), egitim durumu ‘“okuma
yazmasi yok™ olan grup ile egitim durumu “orta 6gretim” olan grubun
(p=0,000 U=144,5), ve egitim durumu “okuma yazmasi yok” olan grup
ile egitim durumu “ylksekégretim” olan  (P=0,000 U=58,5) grup
arasindaki farklarin tiimiinlin istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterdigi saptanmistir (Tablo 15).

HA 06lceginin alt boyut skorlarmin kan basinct gruplarina gore
dagilimlar1 sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir

(p>0.05) (Tablo 17)

HA 6l¢egi alt boyut skorlarinin kan basinci 6lgtiirme sikligina gore stire
(akut/ kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalig
anlayabilme, siire (dongiisel), duygusal temsiller alt grup skorlar
arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (p>0.05). Kan basinci 6l¢tiirme
sikligina gore hastalik tipi kimlik alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (X*:15,458 p:0,017). Gruplar
arasindaki farkin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney
U testleri sonucunda; “kan basincini hi¢ dl¢tiirmem” diyen grupla “her
giin Ol¢tlirtirim” diyen grup (U:3,000 p=0,036), “kan basincinit hig
Olctirmem” diyen grupla “kan basincini haftada bir 6lctliriirim” diyen
grup (U:16,500 p:0,033), yine “kan basincini hi¢ Olc¢tiirmem” diyen
grupla “ayda bir Ol¢tliriirim” diyen grup (U:6,000 p:0,049) arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ayrica “kan
basicini arada sirada Sl¢tiiriirim”™ diyen grupla “kan basincini her giin
Ol¢tiiriirim” diyen grup (U: 234,000 p:0,031), “kan basincini arada sirada
Ol¢tiiriiriim diyen grupla” kan basincini “ayda bir dl¢tiirliriim” diyen grup
(U:343,500 p:0,021) ve kan basincim “her giin dl¢tiiriiriim” diyen grupla
kan basincimi “doktora gelince Olgtiiriiriim” diyen grup ( U:33,500
p:0,040) arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olustugu
gOriilmiistiir (Tablo 18)

96



e HA dlgegi alt boyut skorlarinin kontrole gitme sikligina goére dagilimlari
sonucunda hastalik tipi kimlik, siire (akut/ kronik), sonuglar, kisisel
kontrol, tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme ve siire (dongiisel) alt grup
skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Kontrole gitme
sikligina gore duygusal temsiller alt grup skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (X2:15,539 p:0,008). Gruplar
arasindaki farkin kaynagimi belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney
U testleri sonucunda; “ayda bir kontrole giden” grupla “alt1 ayda bir”
kontrole giden grup (U: 272,500 p:0,030), kontrole “ii¢ ayda bir” giden
grupla “alt1 ayda bir” giden grup (U: 385,500 p:0,001) ve kontrole “alt1
ayda bir” giden grupla “hi¢ gitmeyen” grup arasindaki (U:144,000
p:0,009) farklarin tiimiiniin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi

saptanmustir (Tablo 19)

e HA o0lgegi alt boyut skorlarmin hipertansiyon siiresine gore dagilimlari

incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 20).

e HA 0lgegi alt boyut skorlari ile beden kitle indeksi ve yas arasinda iligki
olup olmadigim1 degerlendirmek amaciyla yapilan pearson korelasyon
analizi sonuglarina gore dlcek alt boyut skorlari ile beden kitle indeksi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p >0,05).
Olgek “sonuglar” alt boyut skoru ile yas arasinda pozitif yonlii ancak ¢ok
zayif bir iliski vardir (=0,15 p=0,04). Olgek tedavi kontrolii skoru ile yas
arasinda da pozitif yonlii ve ¢ok zayif bir iliski vardir (r=0,21 p=0,00)
(Tablo 21).

Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi Skorlarina iliskin

Sonugclar

e HBHTU dlgegi alt boyut skorlarinin yas gruplarina goére dagilimlar
arasinda anlamli bir fark olup olmadigini degerlendirmek amaciyla
yapilan Kruskall Wallis analizi onucuna gore gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 22)
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HBHTU Olgegi alt boyut skorlarmin beden kitle indeksi gruplarma goére
dagilimi arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek amaciyla yapilan
Kruskall Wallis Varyans analizinde beslenme alt boyut skoru ile medikal
skor arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Beden kitle
indeksine gore 6lgek total skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur ( X?=11,441 p=0,043). Bu farkin kaynagin1 belirlemek
amactyla yapilan Mann Whitney U testleri sonucunda beden kitle
indeksine gore “fazla kilolu” olan grup ile beden kitle indeksine gore “2.
derece obez” olan grup (U=184,000 p=0,001), “1. derece obez” olan grup
ile “2. derece obez” olan grup (U=188,500 p=0,032) ve “2. derece obez”
olan grup ile “3. derece obez” olan grup arasindaki (U=14,500 p=0,019)
farklarin tiimiiniin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo

23)

HBHTU o6lgegi alt boyut skorlarinin cinsiyete gore dagilimlari arasinda
yapilan Mann Whitney U testi analizine gore 6lgek total skor alt boyutu
ve medikal skor alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur. Cinsiyet ile Beslenme alt boyut skorlar1 arasinda ise istatistiksel

olarak anlami bir fark bulunmaktadir (p=0,034 U=2549,500) (Tablo 24).

HBHTU o6l¢egi alt boyut skorlarinin egitim durumuna gore dagilimlar
arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek amaciyla yapilan Kruskall
Wallis Varyans analizi sonucunda HBHTU 6l¢egi Medikal alt boyut ve
Total Skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05). Egitim durumuna gore beslenme alt boyut skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,00). Gruplar
arasindaki farkin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney
U testleri sonucunda; “okuma yazmasi olmayan” grup ile egitim durumu
“yiiksek ogretim” olan grubun (p=0,02 U=64,00), egitim durumu
“okuryazar- ilk Ogretim” olan grup ile “orta Ogretim” olan grubun
(p=0,01, U=959,00) ve egitim durumu “okur yazar-ilkdgretim” olan grup
ile “yliksek 6gretim” olan grup arasindaki (p=0,00 U=237,00) farklarin
timiinlin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir

(Tablo 25)
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HBHTU o6lgek skorlarinin medeni duruma gore dagilimlari arasinda
anlaml bir fark olup almadigini degerlendirmek amaciyla yapilan Mann
Whitney U testi analizine sonucunda; beslenme alt boyut skoru ve
medikal uyum skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (P>0,05). Medeni duruma gore Total uyum skorlari
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,032

U=2213,500) ( Tablo 26)

HBHTU o6lgegi skorlarmin kan basincina gore dagilimlar1 arasinda
anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskall
Wallis Varyans analizinde kan basincina gore total uyum skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (X?=13,419 p=0,037).
Total uyum alt boyut skorlar1 arasinda bulunan bu farkin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan Mann Whitney U testi analizi
sonucunda kan basinci “optimal” olan grup ile kan basinci “normal” olan
grup (p=0,027 U=930,500), kan basinc1 “optimal” olan grup ile “1. Evre
hipertansiyon” olan grup arasinda (P=0,019 U=571,500), kan basinc1
“optimal” olan grup ile “3, evre hipertansiyon” olan grup arasinda
(p=0,014 U=132,000) ve kan basinct “optimal” olan grup ile “izole
sistolik hipertansiyon” olan grup arasindaki (p=0,047 U=354,500)
farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Kan basincina
gore Medikal uyum skorlar1 arasinda da anlamli bir fark bulunmaktadir
(X*=17,647 p=0,007). Medikal uyum alt boyut skorlar1 arasinda bulunan
bu farkin kaynagi Mann Whitney U analizi yapilarak degerlendirilmistir.
Buna gore kan basinct “optimal” olan grup ile “norma”l olan grup
arasinda (p=0,025 U=932,000), kan basinci “optimal” olan grup ile “I.
Evre hipertansiyon” olan grup arasinda (p=0,010 U=548,000), kan
basinct “optimal” olan grup ile “3.evre hipertansiyonu” olan grup
arasinda (p=0,010 U=128,500) ve kan basinc1 “optimal” olan grup ile
“izole sistolik hipertansiyonu” olan grubu arasindaki (p=0,024
U=335,500) farklar istatistiksel olarak anlamlidir. Sonuglar farkin

kaynagmin kan basincit optimal olan grup oldugunu ve bu grubun
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skorlarmin diger tiim gruplardan istatistiksel olrak anlamli derecede

farkli oldugunu gostermektedir (Tablo 27).

e HBHTU o6lgegi alt boyut skorlarinin kan basinci dlgtiirme sikligina gore
dagilimlar1 arasinda anlamli fark olup olmadigini belirlemek amaciyla
Kruskall Wallis Varyans analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gore kan
basinci Olctiirme sikligina gore total uyum alt boyut skoru, beslenme alt
boyut skoru ve medikal uyum alt boyut skorlari arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,05). Farkin kaynagini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucunda kan basincini “hig
Olctlirmem” diyen grupla sirasiyla “arada sirada Olgtiiriirim” (p=0,020
U=28,500), “her giin ol¢tiirtirim” (p:0,049 U:3,000), “doktora gelince
Oletlirtirim”  (p=0,01 U=1,500), “kendimi kotii hissedince” (p:0,03
U=2,500) ve “haftada bir 6l¢tiirtirim” (p=0,01 U=9,500) diyen gruplarin
skorlar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmigtir. Ayrica total uyum skoru ile kan basinci Olgtiirme siklig
gruplar1 arasinda yapilan Mann Whitney U testleri sonunda kan
basimncimi “ayda bir” Olctiiriiriim diyen grupla sirastyla “oktora gelince”
(p=0,033 U=47,500), “kendimi kotii hissedince” (p=0,039 U=30,500) ve
“haftada bir” 6l¢tiirtiiriim (p=0,035 U=164,500) diyen gruplar arasindaki
farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Kan basincini
Ol¢tiirme sikligina gore Beslenme uyum alt boyut skorlar1 arasinda
Kruskall Wallis analizi sonucu anlamli bir fark bulunmustur (X?=14,321
p=0,026). Beslenme uyumu alt boyut skorlarinin kan basinci 6l¢tiirme
siklig1 gore aralarindaki farkin Mann Whitney U testi yapilarak Kendimi
kotli  hissedince Olgtiiriiriim  grubuyla sirasiyla arada sirada grubu
(p=0,002 U=139,500), her giin 6l¢tiiriirim (p=0,000 U=0,000), doktora
gelince Ol¢tiirtirim (p=0,005 U=22,500) ve ayda bir Ol¢tiirliriim diyen
grup (p=0,002 U=18,000) arasinda oldugu saptanmustir (Tablo 28).

Kan basinci 6l¢tiirme sikligina gore Medikal uyum alt boyut skorlar1 arasinda
yapilan Kruskall Wallis analizi sonucu anlamli bir fark bulunmustur (X*=13,212

p=0,040). Mann Whitney U testleri sonuglarin gore “hi¢ dl¢tiirmem” diyen grupla
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sirastyla “arada sirada” (p=0,003 U=14,000), “her giin” (p=0,016 U=1,000), “haftada
bir” (p=0,007 U=4,500) ve ‘“ayda bir” Oolgtiriirim grubu (p=0,032 U=4,000)
arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ayrica “haftada
bir” Olgtiiriirim diyen grupla “ayda bir” dl¢tiiriiriim diyen grup arasinda da (p=0,038

U=167,000) anlamli fark oldugu belirlenmistir.

e Kontrole gitme sikligina gére Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum
Olcegi alt boyut skorlar1 arasinda yapilan Kruskall Wallis Varyans
analizinde skorlar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 29).

e Kiruskall Wallis Varyans analizinde hipertansiyon siiresine gore beslenme
alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Hipertansiyon siiresine gore Total uyum alt boyut skorlart (X*=10,936
P=0,027) ve medikal uyum alt boyut skorlar1 arasinda anlamli fark
oldugu bulunmustur. Hipertansiyon siiresine gére Total uyum skorlari
arasindaki bu farkin kaynagi Mann Whitney U testi yapilarak
degerlnedirilmistir. HT siiresi “1-5 y11” olan grup ile “6-10 y1l” olan grup
(p=0,011 U=808.000), “1-5 y11” olan grup ile “21 y1l ve iizeri” olan grup
arasinda (p=0,007 U=113,000) ve “11-20 yil” olan grup ile “21 yil ve
tizeri” olan grup arasindaki (p=0,043 U=133,000) farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmigtir. HT siiresine gore medikal uyum alt
boyut skorlar1 arasindaki farklar ile 1ilgili olarak yapilan ikili
karsilastirmalarda, HT stiresi “1-5 y1l” olan grup ile “21 yil ve iizeri olan
grup” (p=0,015 U=125,500) ve “1-5 y1l” olan grup ile “6-10 y1l” olan
gruplarim  (U=789,500 p=0,007) medikal uyum skorlar1 arasindaki
farklarin istatsitiksel oalrak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 30)

e Hill bone hipertansiyon tedavisine uyum Olgegi alt boyut skorlarinin
beden kitle indeksi ve yas ile iliskisini gOsteren Pearson korelasyon
analizi sonuglarin1 géstermektedir. Beden kitle indeksi ve yas ile Hill-
Bone hipertansiyon tedavisine uyum o6lgegi alt boyut skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanamamistir (p>0,05) (Tablo 31).
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e  Arastirmaya katilan hastalarin sadece %15.8°i HBHTUO de hi¢bir zaman
sikkini igaretlemistir. Yani hastalarin % 15.8°1 hipertansiyon tedavisine
tam uyumluoldugu saptanmistir. Bu Olgegin degerlendirilmesinde tam
uyumlu olabilmek i¢in tiim sorulara hi¢cbir zaman sikkini isaretlemek

gerekmektedir.

Yasam Kalitesi Ol¢egi Skoralarina iliskin Sonuclar

e SF- 36 yasam Kkalitesi Ol¢eginin alt boyut skorlarinin yas gruplarina gore
dagilimi arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla
yapilan tek yonlii varyans analizinde (One Way ANOVA) yas gruplarina
gore sosyal fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir (F=4,012 p=0,004). Yas gruplarina gére Sosyal fonksiyon
alt boyut skorlar1 arasindaki farkliligin kaynagin belirlemek amaciyla
yapilan Post Hoc analiz (Bonferroni) sonucunda bu farkin 51-60 yas
grubu ile 71-80 yas grubu ve 81 ve lizeri yas grubu arasinda oldugu
saptanmustir (p<0,05) (Tablo 32)

e SF 36 yasam kalitesi 6lgegi alt boyut skorlarinin beden kitle indeksine
gore dagilimlar arasinda anlamli bir olup olmadigin1 degerlendirmek
amaciyla yapilan varyans analizi sonucundaskorlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (P>0,05) (Tablo 33).

e SF -36 yasam kalitesi Olgegi alt boyut skorlarinin cinsiyete gore
dagilimlar1 arasinda anlamli bir farkin olup olmadigini belirlemek i¢in
yapilan independent samples T testi analizi sonucunda fiziksel fonksiyon
alt boyut skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (
t=-3,466 p=0,001). Rol gii¢ fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda
da cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark vardir ( t= -2,726
p=0,007). Agr alt boyut skorlar1 arasindaki farklar (t=-4,877 p=0,000)
istatistiksel olarak anlamlidir. Genel saglik alt boyut skorlar1 arasinda ( t:-
2,453 p:0,015). Vitalite alt boyut skorlar1 arasinda (p=0,049 t=-1,988).
Sosyal fonksiyon alt boyut skoru, rol gii¢ alt boyut skoru ve mental saglik
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alt boyut skorlar1 arasinda cinsiyete gore anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05). (Tablo 34)

e Sf 36 yasam kalitesi dlcegi alt boyut skorlarmin egitim durumuna gore
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla varyans analizi yapilmistir. Egitim durumuna
gore fiziksel fonksiyon alt boyut skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (F=9,115 p=0,000). Egitim durumuna gore
fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar1 arasindaki bu farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek iizere yapilan Post Hoc analizde farkin
(Bonferroni) egitim durumu “orta 6gretim” ve “yiiksekdgretim” olan

grup ile diger gruplar arasinda oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 35).

Egitim durumuna gore Rol gii¢ fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (F=4,014 p=0,000). Ortaya ¢ikan
bu farkin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc LSD (Least Significance
Difference) analizi sonucunda farklilik olusturan gruplarin egitim durumu “okuma
yazmasi yok™ olan grup ile egitim diizeyi “ortadgretim” olan grup ve egitim diizeyi

“yiiksek 6gretim” olan gruplar olugu saptanmistir (p<0,05).

Egitim durumuna gore Agr alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,000 F=7,498) bu farkin Post Hoc analizi
yapilarak egitim durumu “okuma yazma yok” grubu ile “orta 6gretim” ve egitim
durumu “yiiksek Ogretim” olan  grup arasinda anlamli bir farklilik oldugu
bulunmustur (p<0,05). Egitim durumu “okur yazar- ilkdgretim” olan grup ile “orta
O0gretim” olan grup arasinda ve egitim durumu “yiiksek Ogretim” olan grup ile
“okuma yazma yok” olan grup arasindaki farklarinda anlamli oldugu saptanmistir

(p<0,05).
Egitim durumuna gore Genel saglik alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamali bir fark bulunmamistir (F=1,924 p=0,128). Egitim durumuna gore

Vitalite alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir (F=2,59 p=0,055).
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Egitim durumuna gore sosyal fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda anlamli
bir fark bulunmustur (F=5,20 p=0,00). Bu farkin kaynagini belirlemek {izere Post
Hoc (LSD) analiz yapilmistir. Onemli farklarin egitim durumu “orta 6gretim” olan
grup ile “okuma yazma yok” olan grup ve egitim durumu “okur yazar- ilkdgretim”

olan grup arasinda oldugu saptanmistir (p<0,05).

Egitim durumuna gore Rol Gii¢ alt boyut skorlar1 ve mental saglik alt boyut

skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

e SF -36 yasam Kkalitesi dl¢egi alt boyut skorlarinin medeni duruma gore
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadiginin
belirlemek amaci ile independent samples t testi analizi yapilmistir.
Medeni duruma gore fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar1 (t=4,17
P=0,00) , Rol gii¢ fiziksel fonksiyon alt boyut skorlar1 (t =2,14 P=0,03),
Sosyal fonksiyon alt boyut skorlar1 (t=3,87 P=0,00) ve agr1 alt boyut
skorlar1 (t=2,79 P=0,00) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir. Genel saghk (t=1,32 P=0,18), Vitalite (t=1,848
P=0,066), Rol Gi¢ (t=1,919 P=0,057) ve Mental saglik (t=-0,269
P=0,788) alt boyut skorlarinin medeni duruma gére dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 36).

e Gruplar arasindaki fark varyans analizi ile degerlendirilmistir. Kan

basinci grubuna gore Fiziksel fonksiyon, rol gii¢ fiziksel fonksiyon, rol
giic ve mental saglik alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamstir (P>0,05). Kan basinci grubuna gore Agri
alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (F=3,419 P=0,003). Agr alt boyut skorlar1 arasindaki bu
farkin “2. Evre hipertansiyon” grubu ile “normal” kan basinci ve” izole

sistolik  hipertansiyon” grubu arasindaki farktan kaynaklandigi
saptanmustir (Tablo 37).

Kan basinci grubuna gore Genel saglik alt boyut skorlari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (P=0,023 F=2,519). Post Hoc LSD analizi sonucu

Genel saglik alt boyut skorlar1 arasindaki farkin “izole sistolik kan basinci” grubu ile
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“optimal” kan basinct grubu, “2. evre HT” grubu ve “3. evre HT” grubu arasinda
oldugu ayrica “2.evre HT” ile “l1. evre HT” arasindaki farkin da anlamli oldugu

saptanmustir (p<0,05).

Kan basinci gruplarina gore Vitalite alt boyut skorlar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (P=0,010 F=2,934) Bu farkin hangi
gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla yapilan Post Hoc LSD analizi sonucuna
gore kan basinci “normal” olan grupla kan basinct “optimal” olan grup ve “yiiksek
normal” olan grup arasinda anlamh fark vardir. Kan basinci grubu “izole sistolik
hipertansiyon” olan grup ile “optimal”, “yiiksek normal”, “1. evre HT” olan grup ve
kan basinct 2. evre HT olan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

goriilmiistiir (p<0,05).

Kan basinci gruplarina gore Sosyal fonksiyon alt boyut skorlar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (P=0,026 F=2,467). Post Hoc LSD
analizi sonucu kan basinci “yiiksek normal” olan grup ile “normal” ve “izole sistolik
hipertansiyon” olan grup arasinda ve “2. evre HT” ile “optimal”, “normal” ve “izole

sistolik HT” grubu arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

e Fiziksel fonksiyon, rol gii¢ fiziksel fonksiyon, Vitalite, sosyal fonksiyon,
rol gilic ve mental saghk alt boyut skorlarinin kan basmci dlctlirme
sikligina gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (P> 0,05). Kan basinci dlgtiirme sikligina gore Agn alt
boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(P=0,03 f=2,34) Ortaya ¢ikan farkin kaynagini belirlemek amaciyla
yapilan Post Hoc LSD analizi sonucu farkin kan basimncini “hig
Olctiirmeyen gruptan kaynaklandigi ve bu gurubun ortalamasinin diger
tiim gruplardan anlaml fark gosterdigi bulunmustur (p<0,05). Ayrica kan
basincin1” kendini kotli hissedince” Olgtliren grupla “haftada bir” ve
“doktora gelince” Olgtiiren grup arasinda da anlamli fark bulunmaktadir
(p<0,05). Hastalarin kan basinci dl¢tiirme sikligine gore Genel saglik alt
boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir

(P=0,01 f=2,85). Bu farkin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Post
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Hoc LSD analizi sonucu kan basincini “hi¢ dlgtiirmeyen” grubun
ortalamasimin “arada sirada”, “her giin”, “doktora gelince” ve “haftada
bir” Slgtiiren gruplarin ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli fark
gosterdigi bulunmustur (p<0,05). Ayrica kan basincii “kendini kotii
hissedince” Slgtiiren grupla; “arada sirada”, “her giin”, “doktora gelince”
ve “haftada bir” Ol¢tiiren grup arasinda da anlamli fark vardir (p<0,05)

(Tablo 38).

Hastalarin kontrole gitme sikligina gore Sf-36 yasam kalitesi lgegi alt

boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 39).

HT siiresine gore SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi Fiziksel fonksiyon, rol gii¢
fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, Vitalite ve sosyal fonksiyon alt
boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir
(p>0,05). Hipertansiyon siiresine gére Rol gii¢ alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (P=0,02 f=2,85). Yapilan Post
Hoc analizi sonucunda rol gii¢ alt boyut skorlar1 arasindaki anlamli farkin
“06-1y11” grubu ve “21 wyil ve iizeri” gruplarnn arasinda oldugu
saptanmistir (p<0,05). Hipertansiyon siiresine goére Mental saglik alt
boyut skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(P=0,03 f=2,61). Yapilan Post Hoc analizi sonucunda mental saglik alt
boyut skorlar1 arasindaki anlamli farkin “6-10 y11” grubu ve “11-20 y1l”
gruplar1 arasinda oldugu saptanmstir (p<0,05) (Tablo 40).

SF- 36 Yasam kalitesi Ol¢egiskorlarinin beden kitle indeksi ve yas ile
iliskisini gosteren Pearson korelasyon analizi sonuglarina gore; Agri alt
boyut skoru ile beden kitle indeksi (r=-0,15 p=0,04) ve yas (r=-018
p=0,01) arasinda negatif yonde, istatistiksel olarak anlamli ancak g¢ok
zayif bir iliski vardir. Fiziksel fonksiyon alt boyut skoru ile yas arasinda
negatif yonde anlamli ve yine ¢ok az zayif bir iligki vardir (r=-0,24
P=0,00). Sosyal fonksiyon alt boyut skoru ile yas arasinda negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli ancak zayif bir iligski vardir (r=-0,30 p=0,00)
(Tablo 41)
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Saghkh Yasam Bicimi Davramslar Olcegi Skorlarina iliskin Sonuglar

Yas gruplarma gére SYBDO alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p> 0,05) ( Tablo 42)

SYBDO alt boyut skorlarmm BKI ne gore dagilimi arasinda varyans
analizi yapilmistir. Kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz,
stres alt boyut skorlar1 ve toplam o6lgek skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). BKI ye gore Beslenme
alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (f=3,475 p=0,005) Kisiler arasi iligkiler alt boyut skoru ile
benden kitle indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (=2,401 p:0,039) (Tablo 43). Ortaya g¢ikan bu farkin
nedenini belirlemk amaciyla yapilan Post Hoc LSD analizi sonucunda
farkin sisman olan grup ile normal, 2.Derece Obez ve 3. Derece Obez
grubu arasinda oldugu saptanmistir (p<0,05). Kisiler arasi iligkiler alt
boyut skoru ile benden kitle indeksi arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmaktadir (=2,401 p:0,039). Post Hoc LSD analizi
sonucunda farkin sigman olan grup ile 1. derece Obez ve 2. derece obez
arasinda oldugu saptanmistir (p<0,05). Yapilan Post Hoc LSD analizinde
zay1f grubunda bir kisi oldugu i¢in grup i¢inde kiyaslama yapilamamuistir.

Post Hoc Analizi zayif grubu hari¢ diger bes grup arasinda yapilmaistir.

Cinsiyete gére SYBDO alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek amaciyla independent T testi analizi yapilmistir.
Cinsiyete gore Kendini gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz,
beslenme, stres yonetimi ve dlgek toplam skorlarir arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Cinsiyete gore
Kisiler arasi iligkiler alt boyut skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmaktadir (T=2,63 p=0,009) (Tablo 44).

Egitim durumuna gore Kendini gergeklestirme alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (F=3,240 p=0,002). Bu
farkin kaynagmi belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc analizi sonucu

farkin “okuryazar —ilkogretim” grubu ve “yiiksekdgretim” grubu arasinda
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oldugu saptanmistir ( p<0,05). Egitim durumuna gore Saglik
sorumlulugu alt boyut skorlar1 arasindaki farkin da istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (F=5,114 p=0,000). Bu farkin “okuma
yazma yok” grubuyla “ortadgretim” ve “yiiksek 0gretim” grubu arasinda

oldugu Post Hoc analizi sonucunda saptanmaistir (p<0,05) (Tablo 45).

Egitim durumu ile Egzersiz alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmaktadir (F=7,577 p=0,000). Bu farkin “okuma yazma yok” grubuyla
“ortadgretim” ve ‘“yiiksek O0gretim” grubu arasinda oldugu saptanmistir. Ayrica
“okuryazar ilkogretim” grubuyla “ortadgretim” ve “yiiksekdgretim” grubu arasinda

da anlamli fark vardir (p<0,05).

Egitim durumuna gore Beslenme alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (F=10,230 p=0,000). Bu farkin “okuma
yazma yok” grubuyla “ortadgretim” ve’yliksek Ogretim” grubu arasinda ayrica
“okuryazar” ve “yiikksek Ogretim” gruplari arasinda oldugu Post Hoc analizi

sonucunda bulunmustur (p<0,05).

Egitim durumuna gore Kisilerarasi iliskiler alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (F=9,236 p=0,001). Bu fark “okuma yazma
yok” grubu ile “ortadgretim” ve ‘“yiiksek Ogretim” arasinda ayrica “okuryazar-
ilkogretim” grubu ile “ortadgretim” ve “yiiksek Ogretim” grubu arasinda anlamlidir

(p<0,05).

Egitim durumuna gore Stres yonetimi alt boyut skorlar1 ve dlgek toplam alt
boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0,05).

e Medeni duruma gore Kendini gergeklestirme, kisileraras: iligkiler, stres
yonetimi alt boyut skorlar1 ve 6lgek toplam skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Hastalarin medeni
durumlarina goére Saglik sorumlulugu alt boyut skorlar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (t:2,820 p:0,005). Egzersiz (t:2,565
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p:0,011) ve Beslenme (t:4,901 p:0,000) alt boyut skorlar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Tablo 46).

Saghkli Yasam Bicimi Davranislart Olgegi skorlarmi hastalarn kan
basinct  gruplarina  goére  dagilmini  incelendiginde;  Kendini
gergeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt
boyut skorlar1 ve Olgek toplam skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Kisileraras: iligkiler alt
boyut skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (F=2,186 p=0,047). Ortaya ¢ikan bu anlamli farkin
kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc LSD analizi sonucunda
kan basinci “normal “olan grup ile “1. evre HT” ve “2. evre HT” olan
gruplar arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmustir (p<0,05) (Tablo 47).

Saghikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi skoralrmi hastalarin kan
basinci Olctiirme sikligina gére dagilimini incelendiginde; kan basincina
gére SYBDO alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 49)

Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi skorlarinmn hastalarin kontrole
gitme sikligina gore dagilimini incelendiginde Kendini gerceklestirme alt
boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05). Saglik sorumlulugu alt boyut skorlar1 arasindaki fark olarak
istatistiksel anlamhidir (F=3,090 p=0,011). Post Hoc analiz sonucu bu
farkin “ayda bir” kontrole giden grupla “alti ayda bir” kontrole giden
grup arasinda oldugu belirlenmistir (p<0,05). Egzersiz ve Beslenme alt
boyut skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir
(p>0,05). Kigsiler arasi iligkiler alt boyut skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (F=2,558 p=0,029). Post Hoc analizi
sonucu bu farkin “li¢ ayda bir” kontrole giden grupla “alti ayda bir”
kontrole giden grup arasinda oldugu saptanmistir (p<0,05). Stres
yonetimi ve 6lgek toplam skorlar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Tablo 49)
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SYBDO alt boyut skorlarinin hipertansiyon siiresine gére dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla
varyans analizi yapilmistir. Kendini ger¢eklestirme, Egzersiz, Beslenme
orlar1 Kisiler aras1 iliskiler, Stres yonetimi alt boyut ve Olgek toplam
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05). Saglik sorumlulugu alt boyut skorlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhdir (F=2,719 p=0,032) . Bu farkin kaynagini
belirlemek amaciyla yapilan Post Hoc LSD analizi sonucu farkin HT
stiresi “11-20 y1l” arasinda olan grup ile “1-5 y1l” ve “21 yil ve iizeri”

olan grup arasinda oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 50).

Saghkli Yasam Bigimi Davramslar1 Olgegi skorlarii Beden Kitle
Indeksi ve yas ile iskisini degerlendirmek amaciyla Pearson korelasyon
analizi yapilmistir. Beden kitle indeksiyle egzersiz alt boyut skorlari
arasinda pozitif yonde anlamli ancak ¢ok zayif bir iligki bulunmustur
(r=0,187 p=0,010). Kendini ger¢eklestirme, saglik sorumlugu, beslenme,
kisiler arasi iligkiler, stres yonetimi alt boyut ve dl¢ek toplam skorlar
arasinda herhangi bir iliski yoktur (p>0,05). Yas ile Saglik sorumlulugu
alt boyut skoru (r=-0,168 p=0,031), egzersiz alt boyut skoru (r=-0,156
p=0,045) beslenme alt boyu skoru (r=-0,197 p=0,011) arasinda negatif
yonde anlamli ancak c¢ok zayif bir iliski bulunmustur. Yas ile kendini
gerceklestirme, kisiler arasi iligkiler, stres yonetimi alt boyut ve dlgek
toplam skorlaru arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi iligki yoktur
(p>0,05) ( Tablo 51).
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7. ONERILER

Hipertansiyon tanis1 almis hastalarin tedaviye uyumlar1 ve tedaviye uyumu
etkileyen faktorleri degerlendirmek amaciyla yiiriitiillen bu calismada, hastalarin

hastalik algilarini, yasam kaliteleri ve saglikli yasam bi¢imi davranislari incelendi.

Arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Hipertansiyon tedavisinde basarty1 yakalayabilmek amaciyla tedavi
uyumunu arttirmak, saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin kazanilmasi
icin hipertansiyon yoOnetimini planlayan saglik profesyonellerinin

0zellikle kadinlara daha fazla 6nem gostermesi,

e  Ogzellikle ileri yas grubunda hipertansiyonun ve komorbid hastaliklarin
komlikasyonlarinin arttigr diistiniilirse ileri yas grubu hipertansif

hastalarla ilgili daha ¢ok ¢alisma yapilmalidir.

e Hipertansiyon kontroliinlin saglanmasi amaciyla yasam kalitesini
arttirmak ve saglikli yasam bigimi davraniglarini gelistirmek icin gerekli

saglik politikalar gelistirilmelidir.

e Toplumda hipertansiyonun goriilme sikligi ile dogru orantili olarak
hipertansiyon hastas: olmanin normallesmesiyle hastalarin hastaliklarini
onemsemesi ve hastaliklar1 ve komplikasyonlari ile ilgili yeterli bilgiye
sahip olmadiklar1 goriilmiistiir. Hipertansif hastalarin kan basinci kontrol
diizeyi ve hastaliklar1 hakkinda bilgi diizeylerini inceleyen c¢aimalarin
yapilmas1 hipertansiyon yonetiminde daha basarili olmay1 saglayacagi

diistiniilmektedir.

e Hipertansiyon hastalarinin hastaliklarini tantyabilmeleri ve bu sayede bas
etme yollarmi1 6grenmeleri amaciyla gerek gorsel gerek isitsel egitim

programlar1 diizenlenmelidir.

e Toplumuzda gittikge artan obezite ile kontrol edilemeyen kan basinci

arasindaki iliskiyi literatiir de gbze garptigi gibi bizim calismizda da 6ne
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cikmaktadir. Hipertansiyonla miicadelede medikal yontemlerle beraber
yasam tarzi degisiklikleri ozellikle fazla kilolarin verilmesine yonelik

kisilere 6zgii programlarin (diyet, egzersiz vb) diizenlenmesi,

Calisamizda hastalara hipertansiyon hastast olmalarmin nedenleri
soruldugunda birinci neden olarak 125 kisi stres demistir. Cagimizin en
bliylik sorunlarindan birisi olan stres ¢ogu hastaligin altta yatan nedeni
olmaktadir. Giinliik hayatta yasanilan stresi en az diizeyde hissetmek ve
hayatimizdaki etkilerini azaltmak amaciyla stresle bas etme yollar

hakkinda egitimlerin yapilmasi 6nerilmektedir.

Hipertansiyonla miicadelede hemsire bakim, rehberlik ve egitim gibi
sorumluluklart vardir, bu cercevede hipertasiyon tedavisinde iilkemizde
ve diinyada hala kan basinci kontrol oraninin istenilen seviyenin ¢ok
altinda olmasmin sorumlular1 arasindadir. Bu agidan hipertansiyonla
miicadelede hemsire arastirmacilarin  yaptigr arastirmalarin sahaya
uyarlanmasi1 ve arastirma sonuclarina yonelik hipertansiyonda tedavi

politikalarinin gelistirilmesi ve yayginlagtirilmasi dnerilmektedir.

Hemsire ve diger saglik profesyonellerinin hipetansiyonla miicadelede
farkindaligin  olusturulmasi, yasam tarzi degisikliklerinin hayata
gecirilmesi ve uyumun arttirilarak kan basinci kontroliiniin saglanmasi
amaciyla egitim programlarmin diizenlenmesi ve hasta takip ve

konrtolerinin daha 6zenli ve diizenli sekilde yapilmasi 6nerilmektedir.
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OZET

HiPERTANSIYON TANISI ALMIS HASTALARIN TEDAVi UYUMLARI VE
ETKILEYEN FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma, hipertansiyon tanisi almig hastalarin hipertansiyon tedavisine
uyumlar1 ve uyumu etkileyen faktorleri incelemek amaciyla tanimlayici tipte
yapilmistir. Arastirma Isparta Uluborlu Ilce Devlet Hastanesinde 1 Ekim 2011, 31
Ocak 2012 tarihleri arasinda yiriitiilmistiir. Arastirmanin 6rneklemini tedavi yada
kontrol i¢in basvuran ve calismaya katilma kriterlerini karsilayan 165 birey

olusturmustur.

Arastirmada veri toplama araclar1 olarak, Sosyo Demografik Form, Hastalik
Algis1 Olgegi, Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi, sf-36 Yasam
Kalitesi Olcegi ve Saglikli Yasam Bigimleri Davramslart Olgegi kullanilmustir.
Arastirmanin uygulanmasi i¢in etik kurul izni ve il saglik miidiirliiglinden yazili izin,

arastirmaya katilan hastalardan bilgilendirilmis onam alinmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin % 89,7 sinin 50 yasindan biiyiik, % 63,6 sinin
kadin, % 80,4’{iniin beden kitle indeksinin 25 ve iizeri oldugu gériilmiistiir. HAO
skorlarin1 yas ile korelasyonunda “sonuclar” ve “tedavi kontrolii” alt boyut
skorlarinda pozitif anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). HBHTU 6lgeginin BKI’
ne gore total skorlar1 arasinda anlamli fark oldugu gortilmiistiir. Sf-36 yasam kalitesi
Olceginin cinsiyete gore dagilimi inclendiginde fiziksel fonksiyon, rol gii¢ fiziksel
fonksiyon, agri, genel saglik, vitalite ve sosyal fonksiyon alt boyut skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmistir (p<0,05). SYBD 6l¢eginin egitim
durumuna gore dagilimi incelendiginde kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu,
egzersiz, beslenme ve kisiler arasi iligkiler alt boyut skorlar1 arasinda anlamli fark

oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Sonug olarak hipertansiyon hastalarmin HBHTUO gore sadece %15,8 inin

tedaviye uyumlu oldugu, tedaviye uyumda yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni
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durumun yani sira hastalik algisinin saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin ve yasam
kalitelerinin tedaviye uyumu etkiledigi belirlenmistir. Tedaviye uyumu etkileyen bu
faktorler g6z Oniinde bulundurularak gerekli tedavi yontemlerinin gelistirilmesi

onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, tedavi uyumu, hastalik algisi
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ABSTRACT

EVALUATION OF TREATMENT ADAPTATION OF PATIENTS
DIAGNOSED WITH HYPERTENSION AND FACTORS AFFECTING
TREATMENT

This is made as a definitive type of study in order to examine the compliance
of the patients diagnosed with hipertension with medical treatment of hipertension
and the facts that affect the compliance with medical treatment. Research was made
at Uluborlu Ilge Hastanesi between 01.11.2011 to 31.01.2012. Sample of the research
are 165 individuals who applied to a policlinic for treatment or control and also

meets the criterias for participating in the study.

Data collection tools used in this study are; Socio-demographic form,
Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R), Hill Bone Hipertension Treatment
Compliance Scale(HBHTCS), Short Form 36, Scale Of Healthy Lifestyle Behaviors.
Ethics committe permission, written permission from the Provincial Health
Directorate and informed consent from the patients participating in research is taken
for implementation of the research.

%89,7 of the patients involved in this research are aged over 50,
%63,6 are famale, %80,4 has a body mass index score of 25 and more. As a result of
the correlation of IPQ-R scores with age, a positif meaningful relationship was found
at the sub-dimension scores of “result” and “treatment control”(p<0,05). A
meaningful difference between the total scores of HBHTCS according to the BMI
was found. When the distributtion of SF-36 according to the gender is examined; a
meaningful difference was found in physical function, role power physical function,
pain, overall health, vitality, social function sub- dimension scores (p<0,05). Also a
meaningful difference was found between self-actualization, health-care liability,
exercise, nutrition and interpersonal relationship subdimension scores by examining
the distrubition of Scale of Healty Lifestyle Behaviours according to the educational
status (p<0,05).
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As result; it has been indentified that according to the HBHTCS only %15,8
of the patients are compatible with treatment and together with gender, age,
educational status, marital status also perception of illness, healty lifestyle behaviors
and quality of life affects the compliance with treatment. It is recommended that,
factors affecting compliance with treatment should be considered for developing the

treatment methods.

Key Words: Hipertension, compliance with treatment, perception of illness
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EKLER

EK.1

SOSYO DEMOGRAFiK OZELLIKLER

| (L0 D
1) Yagmz......
2)  Cinsiyetiniz: [1 Kadmn [ Erkek
3) Boyunuz.... Kilonuz:....
4) Kan Basinct ...l mmHg
5)  Medeni durumunuz: T Evli [ Bekar

6)  Egitim durumunuz nedir?
Okuma yazma yok [ Okur-yazar [
[kdgretim [ Ortadgretim (1Y iiksekdgretim [
7)  Sosyal giivenceniz var mi: [ Var [] Yok
8) Zararli aligkanliklariniz var mi: [J Sigara [J Alkol [J Diger.....
9)  Mesleginiz nedir? [1 Memur [ Serbest meslek (1 Ev hanimi [1 Emekli
IDiger ..........
10) Hipertansiyon haricinde baska hastaliginiz var mi1?(Birden fazla se¢enek
isaretleyebilirsiniz).
DM (1 KKH [ Hipotiroidi [ Hiperlipidemi 11 KOAH, [] Kanser (...
11) Ne zamandan beri hipertansiyon hastaliginiz var? ..........
12) Kan basincinizt hangi siklikta dlgtiiriiyorsunuz? ...........
13) Hipertansiyon i¢in ne siklikta kontrole gidersiniz?
[ Ayda bir [ Ug ayda bir [J Alt1 ayda bir [J Yilda bir [J Hig gitmem
14)  Kullandiginiz ilaci nasil tantyorsunuz? [J Isminden [J Kutusundan [J Seklinden
15) Tedaviye basladiktan sonra ilag tedavinizde degisiklik yapildi mi1?
"1 Evet []Hayir
16) Eger cevabimiz evet ise degisikligin nedeni nedir?
Yan etki yapt1 [] Tansiyonumu diistirmedi [ Pahaliydi
) Doktorumun onerisiydi ilag yazdirmaya gittigimde degistirildi, nedenini
bilmiyorum.
[laciniz1 nasil alirsiniz?
Her giin diizenli [ Haftada birka¢ kez almam [ Bazen ila¢ alirim [ Hi¢ almam
17) Kan basincinizi kontrol altina almak i¢in kullandiginiz herhangi bir bitkisel
tedavi, yontem var m1? [JEvet ..., "I Hayir
18) Uyguladiginiz yontem KB kontrol altina aldigina inaniyor musunuz?
Evet [ Hayir
Kim 6nerdi?
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19) Kullandigimz medikal yontem ile alternatif yontemi kiyaslar misiniz, sizce hangisi daha
etkilidir?
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EK 2.

HASTALIK ALGISI OLCEGI

HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINiZ

Asagida hastalifinizin baslangicindan bu yana yasadiginiz belirtilerin bir

listesi verilmistir. Liitfen var olanlarda evet olmayanlarda hayir secenegini yuvarlak

icine alimiz. Ayrica,

bu belirtilerin hastaligiizla ilgili olup olmadig:r hakkindaki

diisiincenizi ayn1 sekilde daire i¢ine alarak belirtiniz.

Hastaligimin baglangicindan bu

yana bu belirtiyi yasadim

Bu belirti hastaligimla ilgili

Agrt Evet Hay1r Evet Hayir
Bogazda yanma Evet Hay1r Evet Hayir
Bulanti Evet Hay1r Evet Hayir
Soluk almada giigliik Evet Hayir Evet Hayir
Kilo kayb1 Evet Hay1r Evet Hayir
Yorgunluk Evet Hayir Evet Hayir
Eklem sertligi Evet Hay1r Evet Hayir
Gozlerde yanma Evet Hay1r Evet Hayir
Hiriltili soluma Evet Hay1r Evet Hayir
Bas agrilari Evet Hayir Evet Hayir
Mide yakinmalari Evet Hay1r Evet Hayir
Uyku giicliikleri Evet Hay1r Evet Hayir
Sersemlik hissi Evet Hayir Evet Hayir
Gig¢ kaybi Evet Hayir Evet Hayir
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Su anki hastaliginizla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Her bir climleyi

okuyup katilip katilmadiginizla ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz.

1: Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum 4. Boyle diistiniiyorum

2. Boyle diistinmiiyorum

3. Kararsizim

5. Kesinlikle boyle diistiniiyorum

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER

. Hastaligim kisa siirecek

. Hastaligim muhtemelen gegici olmaktan ¢ok kalict

. Bu hastalik uzun siirecek

. Bu hastalik ¢abuk gececek

. Yasamumin geri kalan siiresini bu hastalikla gecirecegimi diigiiniiyorum

. Ciddi bir hastaligim var

. Hastaligimin yagamimim iizerinde ciddi etkileri var

XL | N[ ||| —

. Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9.

Hastaligim diger insanlarin bana bakis agilarini ciddi olarak etkiliyor

10

. Hastaligimin ciddi maddi sonuglar1 var

11

. Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor

12

. Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim ¢ok sey var

13

.Yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da kotiiye gidisinde belirleyici olabilir

14

. Hastaligimin seyri bana baglh

15

.Yaptigim higbir sey hastaligimi etkileyemez

16.

Hastaligimi etkileyebilme giiclim var

17.

Yaptiklarim hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

18.

Hastaligim zamanla iyilesecek

19.

Hastaligimin iyilesmesi igin yapilabilecek ¢ok az sey var

20.

Tedavim hastaligimi iyilesmesinde etkili olacak

21.

Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan kalkabilir

22.

Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23.

Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24.

Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25.

Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26.

Hastaligimi anlamiyorum

27.

Hastaligima hicbir anlam veremiyorum

28.

Hastali§imi gayet net anlayabiliyorum

29.

Hastaligimin belirtileri giiden giine farklilik gosteriyor

30.

Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok

31.

Hastaligim dnceden bilinemez (6ngdriilemez)

32.

Hastaligimin daha iyi oldugu ve daha kétii oldugu donemleri oluyor

33.

Hastaligimi diigiind{igim zaman ¢6kkiin oluyorum

34.

Hastaligimi diigiind{iglim zaman iizgiin oluyorum

35.

Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36.

Hastaligim beni endiselendirmiyor

37.

Bu hastalik beni kaygilandirtyor

38.

Hastaligim beni korkutuyor
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HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastaliginizin nedeni nedir? Herkes farkli oldugu igin bu sorunun dogru

bir cevab1 yoktur. Asagida hastalifinizin olasi nedenlerinin bir listesi verilmistir.

Liitfen her bir nedeni okuyup o nedenin hastaliginiza yol agip agmadig ile ilgili

diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyarak belirtiniz.

1. Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum 4. Boyle diisliniiyorum

2. Boyle diistinmiiyorum 5. Kesinlikle boyle diistiniiyorum

3. Kararsizim

OLASI NEDENLER

Stres ya da endise

Kalitsal (1rsi)

Bir mikrop ya da viriis

Diyet -yemek aligkanliklari

Sans ya da kotii talih

Gegmisimdeki kotii tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davranisim

Benim tutumum, drnegin yasamim hakkinda olumsuz diiginmem

Aile problemleri

Asir1 galigma

Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi koétii, yalniz, gergin ya da boslukta
hissetmem

Yaglanma

Alkol

Sigara igme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Viicut direncimin azalmasi

Liitfen asagiya hastaliginiza neden oldugunu diisiindiigiiniiz ii¢ faktorii 6nem
sirasina gore yaziniz. Yukaridaki tablodan secebilirsiniz ya da sizin diisiindiigiiniiz

nedenleri yazabilirsiniz.
Bana gore hastaligima yol acan en 6nemli nedenler:
1.
2.
3.
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EK3

Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Skalasi

1.Ne siklikla tansiyon ilacinizi almay1 unutuyorsunuz?
0 Higbir zaman 0 Bazen 0 Cogu zaman 0O Her zaman

2.Ne siklikla tansiyon ilacinizi almamaya karar veriyorsunuz? (hi¢bir zaman

disinda cevap varsa 33. soruyu da cevaplayin)
O Higbir zaman 0 Bazen o0 Coguzaman 0 Her zaman

3.Ne siklikla tuzlu besinler yiyorsunuz? ( hi¢gbir zaman disinda cevap varsa

34. soruyu da cevaplayin)
0 Higbir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman 0 Her zaman
4. Ne siklikla yemeden 6nce yemeginizin {izerine tuz dokersiniz?
O Higbir zaman 0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman
5.Ne siklikla hazir(abur cubur) yemek yersiniz?
0 Higbir zaman 0 Bazen 0 Cogu zaman 0O Her zaman

6.Ne siklikla doktorunuzun ofisinden ayrilmadan bir sonraki randevu tarihini

alirsiniz?
0 Hi¢bir zaman o0 Bazen 0 Cogu zaman 0 Her zaman
7.Ne siklikla randevularinizi kagirirsiniz?
0 Hi¢bir zaman o0 Bazen 0O Cogu zaman 0 Her zaman
8.Ne siklikla recetenizi yazdirmay1 unutursunuz?
O Higbir zaman 0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman

9 Ne siklikla tansiyon ilagsiz kalirsiniz? ( hi¢bir zaman disinda cevap varsa

35. soruyu da cevaplayin)
0 Higbir zaman 0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman

10. Ne siklikla doktorunuza gitmeden once tansiyon ilacinizi atlarsiniz?
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0 Higbir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman 0O Her zaman

edersiniz?
0 Higbir zaman 0 Bazen 0O Cogu zaman 0O Her zaman

12.Ne siklikla kendinizi kotii hissettiginiz i¢in tansiyon ilacinizi almamazlik

edesiniz?
0 Higbir zaman 0 Bazen 0 Cogu zaman 0 Her zaman
13. Ne siklikla baskalarini tansiyon ilaglarindan alirsiniz?
0 Higbir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman 0 Her zaman
14.Ne siklikla dikkatsizlik sonucu ilag almamazlik edersiniz?

O Higbir zaman 0 Bazen o0 Coguzaman o Her zaman
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EK. 4

1).Genel olarak sagliginiz i¢in hangisini sdyleyebilirsiniz?

a-Miikemmel b-Cok iyi c-iyi d-Orta e-Koti

SF-36

2).Bir y1l dncesiyle karsilagtirdiginizda sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a-1 Y1l Oncesine Gore Cok Daha iyi

b-1 Y1l Oncesine Gore Biraz Daha iyi
c-1 Y1l Oncesiyle Hemen Hemen Ayni

d-1 Y1l Oncesine Gore Daha Kotii

e-1 Y1l Oncesine Gore Cok Daha Kétii
3). Asagidakiler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz bunlar

kisithiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet,
Oldukca
Kisithyor

Evet,
Biraz
Kisithyor

Hayir,
Hicg
Kisitlamyor

Kosmak, agir
kaldirmak, agir
spor gibi agir
etkinlikler

Bir Masay1
Cekmek, elektrik
stiptirgesini itmek
ve agir olmayan
sporlar1 yapmak
gibi orta derece
etkinlikler

Giinliik aligveriste
alinanlar1 kaldirma
ve tagima

Merdivenle ¢ok
sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat
¢ikma

Egilme veya diz
¢Okme

1-2 Km yliriime

Birkac sokak oteye
yuriime

Bir sokak Gteye
yurume

Kendi kendine
banyo yapma veya
giyinme
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4). Son dort hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz ya da giinliikk
etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi1?

EVET HAYIR

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani
azaltiniz m1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz
mi?

5). Son bir ay i¢inde duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya diger giinlikk
etkinlikleriniz de asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

EVET HAYIR

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani
azaltiniz mi1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar
dikkatli yapamiyor

6). Son bir ay i¢inde bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz arkadaslarinizla
veya komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hig etkilemedi
b)Biraz etkiledi

c)Orta derecede etkiledi
d)Oldukca etkiledi
e)Asiri etkiledi

7).Son bir ay i¢inde ne kadar agriniz oldu?

a)Hic

b)Cok hafif
c)Hafif
d)Orta
e)Siddetli
f)Cok siddetli

8).Son bir ay i¢inde agriniz isinizi ne kadar etkiledi?

a)Hig etkilemedi
b)Biraz etkiledi

c)Orta derecede etkiledi
d)Oldukca etkiledi
e)Asirt etkiledi
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9).Asagidaki sorular son bir ay i¢inde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti segin.

Her
zaman

Cogu | Olduk¢a | Bazen

Zzaman

Nadiren | Higbir
zaman

Kendinizi yagsam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin
Neselendiremeyecegi kadar
Kendinizi lizgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve olumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinli
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz
mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10). Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz
sosyal etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?(akraba ve arkadas ziyareti gibi)

a)Her zaman
b)Cogu zaman
c)Bazen
d)Nadiren
e)Hi¢bir zaman

11).Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

Kesinlikle

Cogunlukla

Bilmiyorum

Nadiren | Asla

Diger insanlardan daha kolay
Hastalaniyor gibiyim

Diger insanlar kadar saglikliyim

Sagligimin kdtiiye gidecegini
Diisiinliyorum

Sagligim mitkemmel
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EK.5

SAGLIKLI YASAM BiCiMLERIi DAVRANISLARI OLCEGIi(SYBDO)

Asagida simdiki yasam tarziniz ve kisisel aliskanliklariniz hakkinda ctimleler

yer almaktadir.

Litfen her segenege en dogru cevabi veremeye ve atlamamaya Ozen

gosteriniz. Her bir segenegin Karsisindaki cevaplardan size uygun olani parantez

igine (X) koyarak isaretleyiniz.

Hicbir
Zaman

Bazen

Sik
Sik

Diizenli
Olarak

1.Sabahlar1 kahvalt1 erdim.

2. Saghgimla ilgili degisiklikleri fark eder doktora giderim.

3. Kendimi begenirim.

4. Haftada en az li¢ kez basit beden hareketleri yaparim.

5. Yiyecek maddeleri alirken i¢inde koruyucu ya da katki
maddesi bulunmayanlar1 se¢erim.

6. Her giin kendime rahatlamak i¢in zaman ayiririm.

7. Kan kolesterol diizeyimi 6l¢tiiriiriim, sonucunun ne anlama
geldigini bilirim

8. Hayata hevesle ve iyimserlikle bakarim.

9. Olgunlastigimi ve kisiligimin iyi yonde degistigini fark
ederim.

10. Kigisel sorunlarimi ve endiselerimi bana yakin kisilerle
tartigirim.

11. Hayatimdaki sorun ve problemlerin sebeplerini bilirim.

12. Kendimi mutlu ve memnun hissederim.

13. Haftada en az li¢ kez 20 dakika yogun egzersiz yaparim.

14. Her giin diizenli olarak {i¢ 6giin yemek yerim.

15. Saglikla ilgili konularda kitap, dergi okurum.

16. Giiglii ve zayif yonlerimi tanirim.

17. Gelecege yonelik uzun siireli hedeflerimi gergeklestirmek
igin ¢aligirim.

18. Basarili insanlar1 kolaylikla takdir ederim.

19. Ambalajhi yiyeceklerin 6zelliklerini tanimak igin tizerindeki
etiketi okurum.

133




Hicbir
Zaman

Bazen

Sik
Sik

Diizenli
Olarak

20. Doktorun onerileri ile aym fikirde olmadigim zaman soru
sorarim veya bagska bir doktorun goriisiinii alirim.

21. Gelecege timitle bakarim.

22. Uzman Kisilerce yonetilen sportif faaliyetlere katilirim.

23. Hayatimda benim i¢in neyin 6nemli oldugunu bilirim.

24. Yakim buldugum insanlara dokunmaktan ve bana
Dokunmalarindan hoslanirim.

25. Insanlarla iyi iliskiler kurar ve siirdiiriiriim.

26. Cig sebze, meyve, baklagil gibi posali ve lifli maddeler
iceren yiyecekler yerim.

27. Her giin rahatlamak ve gevsemek i¢in 15-20 dakika zaman
Ayiririm.

28. Saglhigimla ilgili endiselerimi uzman Kisilerle tartigirim.

29. Kendi basarilarimla éviintiriim.

30. Egzersiz yaparken nabzimi1 kontrol ederim.

31. Yakin arkadagslarimla birlikte zaman gegiririm.

32. Tansiyonumu 6l¢tiiriirim ve sonucun ne anlama geldigini
Bilirim.

33. Yasadigim c¢evreyi iyilestirmek konusunda egitici
programlara katilirim.

34. Her giinii ilging ve miicadeleye deger bulurum.

35. Her giin dort besin grubu (protein, karbonhidrat, yas,
vitamin) I¢eren dgiinler planlarim.

36. Uyumadan 6nce bilingli olarak kaslarimi kasip gevsetirim.

37. Yasadigim ¢evreyi hos ve tatmin edici bulurum.

38. Dinlenmek i¢in yiirime, yiizme, futbol, bisiklete binme
gibi Fiziksel faaliyetlerle mesgul olurum.

39. Baskalarina kolaylikla ilgi, sevgi ve yakinlik gdsteririm.

40. Yatarken mutlu ve hos disiincelere yogunlasgirim.

41. Duygularim ifade ederken yapici yollar bulurum.

42. Kendime nasil iyi, bakacagim konusunda saglik
Gorevlilerinden bilgi alirim.

43. Viicudumu en az ayda bir kez fiziksel degisiklikler ve
hastalik belirtileri yontinden gozlerim.

44. Amagladigim hedeflere gergekei olarak yaklasirim.

45. Stresimi kontrol altina alabilmek i¢in belirli yontemler
Kullanirim.

46. Sagligi ilgilendiren konularda yapilan egitici toplantilara
Katilirim.

47.Sevdiklerimin bana dokunmalarindan hoslaniyorum.

48. Hayatimin bir amaci olduguna inanirim.
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EK.6 Calismaya katilim Onam formu

Sorumlu Arastirmaci: Yasemin GUN

Bu calisma hipertansiyon tanist almis hastalarin tedaviye uyumlari ve

tedaviye uyumu etkileyen faktorleri incelemeyi amaglamaktadir.

Arastirma sirasinda sizlere sizle ilgili yasiniz cinsiyetiniz gibi kisisel bilgiler
sorulacak ayrica hastaliginiz ve hastalik alginiz, tedaviye uyumunuz, yasam kaliteniz

ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari ile ilgili bir dizi anket yoneltilecektir.

Calismaya katilim tamamen goniilliiliige bagli olup, katilimci aragtirmaya
katilmay1 kabul etmis olsa bile herhangi bir anda vazgegebilir. Katilmamasi ya da
vazgeemesi durumunda, tedavi ve bakiminda higbir farklilik olmayacak ve bundan
dolay1 higbir zarar gérmeyecektir. Aragtirmaya katildiginiz takdirde size herhangi bir
icret ddenmeyecek ve sizden de herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Bu ¢alisma
ile ilgili olarak akliniza takilan her tiirli soruyu sorabilirsiniz. Size gerekli
aciklamalar yapilacaktir. Calisma kapsaminda alinan bilgiler kesinlikle gizli

tutulacak ve isim kullanilmaksizin sadece bilimsel ¢alisma amaciyla kullanilacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasimi sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitiin sorulart sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu
cevaplar aldim. Caligmaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda,
hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu ¢aligmaya katildigim i¢in bana
hicbir iicret 6denmeyecegini ve benden bir iicret talep edilmeyecegini 6grendim.
Gerek aragtirma yiriitiilirken, gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagini
ogrendim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin

goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Arastirmacinin Adi Soyadi ve Imzasi : Yasemin GUN

Katilimcinin Adi Soyad: ve imzasi
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EK 7.

¢ T.C.
5 SULEYMAN DEMIREL UNiVERSITEST REKTORLUGU
Genel Sckreferlik

Sayr : B.30.2,SDU.0.05.05.00-604.01 0213 | y o
Konu : Etik Kurul Karar, { 4 LVA 11-10-

Saymn, Yasemin GUN
Saghk Bilimleri Enstitiist
i¢ Hastaliklan Hemgireligi

Yiksek Lisans Ogrencisi

Yiriitlielisd oldugunuz “Hipertansiyon tamis: almuy hastalarin tedaviye uyumlan ve
etkileyen faktorlerin  degerlendirilmesi® konulu arasurmaniz  (niversitemiz  Etik
Kurulu'nun 16.09.2011 tarih ve 24/5 sayilt karan ile uygun bulunmugtur.

Karann bir sureti yazimiz ckinde gonderilmiy olup, ilgi bagvurunuza cevaben
bilgilerinizi rica ederim,

A
Y
{4/
v
¢ Numan TAMER
cktdr a.
Rektor Yardimessi

EKLER:
I- Kurul Karari (1 sayfa)

Bati Yerlegkesi Rektorlok Binasi 32260 ISPARTA Ayrintih bilgi iin intibat: ZBARDAK
Telefon: (246) 211 10 67 Faks: (246) 237 04 31
e-posta: 2uhalbardak @ sdu, edu.tr Elektronik Ag:
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T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNiVERSITESI

Etik Kurul Kararlan
TOPLANTI TARIHI TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI
16.09.2011 24 5

5- Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitdisii I¢ Hastahklan Hemgirelifi Yitksek Lisans Programi dgrencisi
Yasemin GUN'n “Hipertansiyon tamsi almig hastalann tedaviye uyumlari ve etkileyen faktdrlerin

degerlendirilm

esi” konulu aragtirmasi hk.

Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitistt I¢ Hastahklan Hemgireligi Yiksck Lisans Programu
Sprencisi Yasemin GUN'@n “Hipertansiyon tams: almiy hastalann tedaviye uyumlan ve etkileyen
faktérlerin degerlendiriimesi ” Konulu aragtirmasinin kapsam ve uygulama agisindan etik ilkelere ve insan

haklarina uygun olduguna,
Meveudun oybirligi ile karar vesildi
Prof, Numan TAMER  Prof.Dr.F HA
an Bagkan Yrd,
%L:Lsug) U d__:J-—
£.Dr ldris OGURLU Prof. Dr. Litfuliah GONDUZ
Uye Oye
( Q&EJLD

/ e v
Prof.Dr.Serpil PEHLIVAN
Uye

e

) e

Ny 2.
Prof.Dr: l!nhano &IER
Oye/ J

Prof.Dr. Zuhal KIRZIOGLU

W

Prof.Dr. lsmml Hakin GOKSOY

Dog.Df. Yiiksel METIN
Uye

Prof.Dr. Nilgiin GOK : £ BAYDAR

Oye

Qla.—)u‘u

Prof Dr.Ziya GEJCF.L

Oye
#
A P
v\/-w'
Prof.Br.Abdullah DOGAN .
Uye

L1
ﬁ»‘ﬁm’é&x

Raportdr
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EK. 8. SAGLIK MUDURLUGU iZNi

Bebegin [k Agis: Anne Stsidor,

G
ISPARTA VALILIGI

Il Saghk Mudtirliga 030841 4639¢

Sayr :B.10.4.ISM -4-32-00-38/ 22 . 539
Konu : Aragtirma [zni

Sarn' Dagertn @UN

Sitleyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti I¢ Hastaliklan Hemsireligi
Yiiksek Lisans Programi grencisi Yasemin GUN “Hipertansiyon Tanist Almus Hastalann
Tedavi Uyumlan ve Etkileyen Faktdrlerin Degerlendirilmesi™ konulu tez ¢alismasim
Yard.Dog.Dr. Medet KORKMAZ damgmanhginds ilimiz Uluborle Devier Hastanesi,
Uluborlu Aile Saglig Merkezi ve Uluborlu Kiraz Aile Sagh@ Merkezi'nde anket yontemi ile
aragtimma yapmak istemektedir,

Aragtrmaya katithmlarin gonillilik esasina ve hizmeti aksammayacak sekilde
yuritilmesi, yapilacak ¢ahgmanin sonucundan bir suretinin Modtrlogtmaze gonderilmesi ve
Mudirlogimazin bilgisi dignda ilan edilmemesi kaydiyla Mudarligimiizee uygun
gorilmigtiic.

Bilgilerinize ve geregini rica ederim,

~Siley
Saglik Modir

DAGITIM :
Gereg lgin: Bilgi lgin:
Yasemin GUN Uluborlu Pevlet Hastanesi

Uluberlu Toplum Saghg: Merkezi

Adres Il Saghk MRdaricga 32040 Ispana Ayriotily Bilgi Igin frtibac: Alle ve Toplum Saghg $h.Mud,
Telefon : 0 (246) 211 68 21 —211 6822 - 211 6823 Faks No: 0 (246) 2181432
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EK.9

HASTALIK ALGISI OLCEGI iZiN YAZISI

2 Zeynep Armay  Kigilers ede c2o062011 ¥
Kime yasemin gin fantis v
Merhabalar

Olged hullanmanizdan memnuniuk duyanm, ¢ahismaylalgit daha scara bilgi verirsenz sevemim.
Cigek e igikt detayk bigiyi arijnal web sitesinden bulabiirsinz.

Kolayhidar,

Zegmep Armay, PhD

Clinical Psychalogst, Psydhwa-oncalogst
Psychiatr Medicme Center

General Secretary
Turkish Psychosacal Oncalogy Sodiety

Teb+002122740444

— On Fri, 5/27/11, yasemin giin <yasemingun@windowstive.com> wrote:
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EK.10

HILL BONE HiPERTANSIYON TEDAVISINE UYUM OLCEGI iZIN YAZISI

5 Melek Karademir  Kigilere ekle 0 Belgeler| 17032011 ¥
Kime: yasemin gin Yanitla v
7
Iﬁ] 2 ek (toplam 1046 KB) Hotrmail Etkin Gardndm

= melek-hak.pdf Al Hill-Bone..docx
/L Karsidan yikle (92,3 KB) |E1 d Cevrimii gaster
= | Kargidan yakle (12,3 KB)

Timini zip olarak kargidan yiikle

Sevgl Yasemin,
Uartn makale ve anket sana vararh olur. Cahsmalarnda basanlar dilerim.
Dr. Melek Karademir
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EK.11

SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI iZNi
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EK.12

SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI iZNi

« mnesin@atanbuledults Gyl e wosior ¥
Ve yrre=— g Yondie
Soym Yasemm OUN,

Tarsfandan Tarkge govenafik ve goperik analicleri yapdan *Sagikd yapam Bigims Dvvassglan” (SYBD) tkegs | * Hpertmanon hastalarsn
tedntye uyumdan ve tedniye v ethdeyen fakaodern modkenmen * baghkh tezzaode veri toplama arac obwak kullanabdivies: Lofen
kaynakoads kryoad “Evie, MLN. *Sagikh Yapam Bigms Devrassglen Ofpegen Tirkge ve Uvarlanman”, Homgireltk Sultens, 1245, (1999)°
pekinde posterm:

 shpmalarvwrda bagandar Siermn

Dog De M Nibal ESIN

M Nl ESIN. P D

Associste Professer, Departiuent of Cosmmumty Heakh Nursing,

Florence Nightmpale School of Narsng, Istanbel Usiversty

Address Istanbul Usiversitesi Floreace Nightingale Hemprelik Yoksek Olode,
Abide-i Harrivet Caddest, Sl Istanbed, Turkey

Telephone ~(90)212 440000027006, Fac+(90)212 2244990

£-osal mocsn § sperodioe com. mness Sxtaobdd odu v
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