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1. GĠRĠġ 

Kardiyovasküler hastalıklar tüm dünyada yüksek oranda morbitide ve 

mortaliteye yol açan hastalıklardır (Yıldız ve Küçükazman 2008). GeçmiĢ yıllardaki 

ölümlerin yüksek yüzdelik kısmını oluĢturmaktadırlar (Macedo et al., 2005). 

Hipertansiyon, Dünya Sağlık Örgütü‘ (DSÖ) ne göre dünyadaki her sekiz ölümden 

birinin sorumlusu olup en öldürücü üçüncü hastalıktır (Yıldız ve Küçükazman 2008).  

DSÖ, dünyada yaklaĢık bir milyar kiĢide hipertansiyon olduğunu ve her yıl 

hipertansiyona bağlı 7 milyon ölüm görüldüğünü bildirmiĢtir. Dünyada 2000 yılı 

itibariyle eriĢkin nüfusun %26‘sında hipertansiyon olduğu ve bu oranın 2025 yılında 

%29‘a çıkacağı hesaplanmaktadır (Whitword 2003). 

Hipertansiyon Amerika BileĢik Devletlerinde (ABD) yaklaĢık 50 milyon 

(Sevent Report of the joint National Committee on Prevention, Detection, 

Evaluation, and Treatmen of High Blood Pressure)  hipertansiyon hastası vardır. 

Ülkemizde ise eriĢkin nüfusta hipertansiyon prevelansı ortalama %30, 50 yaĢ ve 

üzeri nüfusta %45-50‘ dir (Sağlık Bakanlığı Birinci Basamağa Yönelik Tanı ve 

Tedavi Rehberi,  2003).  Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği 

tarafından gerçekleĢtirilen Türkiye Hipertansiyon Prevalans ÇalıĢması verilerine 

göre, ülkemizde hipertansiyonun oldukça sık görüldüğü, her üç kiĢiden birinde 

hipertansiyon olduğu belirlenmiĢtir (Önal ve Tümerdam 2001). Özellikle yaĢın 

artmasıyla birlikte hipertansiyon prevalansının da artığı bildirilmektedir (JNC VII 

Complete Version 2003, Kearney et al., 2004, Whelton et al., 2004, Arıcı ve ark 

2008). 

Ġnme, konjestif kalp yetmezliği, miyokard infarktüsü, periferik vasküler 

hastalık ve son dönem böbrek yetmezliği gibi kardiyovasküler hastalıklar için 

hipertansiyon en yaygın bilinen düzeltilebilir risk faktörüdür (Murray et all.,1997, 

Ong et al., 2007). Kan basıncının kontrolü bu olumsuz sonuçların önlenmesi için çok 

önemlidir. Ancak hipertansiyon asemptomatiktir. Bu yüzden çoğu hipertansiyonlu 

hasta bir doktora muayene olmaz (Ong et al., 2007). 
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Avrupa Hipertansiyon Derneği- Avrupa Kardiyoloji Derneği ÇalıĢma Grubu 

Kılavuzu (2007)‘unda yaĢam biçimi değiĢliklerini; kilo verilmesi, alkol alımının 

kısıtlanması, egzersiz yapılması, tuz tüketiminin kısıtlanması, diyette yeterli 

potasyum, magnezyum, kalsiyum alımının sağlanması, sigaranın bırakılması, diyette 

meyve ve sebze tüketiminin artırılması, doymuĢ ve toplam yağ tüketiminin 

azaltılması olarak sıralamaktadır  (Erdine 2007). 

Hipertansiyon tedavisinde en önemli sorun, hipertansiyonu olan kiĢilerin 

tedaviye uyum gösterememeleridir. Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk önemli bir 

sorundur. DSÖ, hipertansiyon tanısı almıĢ hastaların yarısının tanıdan sonraki bir yıl 

içersinde hipertansiyonla ilgili hizmet almayı bıraktığını; tıbbi izlemi sürdürenlerin 

ise yalnızca yarısının reçete edilen ilaçları aldığını bildirilmektedir (Okan 2010). 

Hipertansiyon yönetiminde baĢarılı olmak düzenli kan basıncı kontrolünü 

sağlamayı, ilaç tedavisine uyum sağlamayı ve uygun yaĢam tarzı değiĢikliklerini 

gerektirmektedir. Tedaviye uyumda hasta ve sağlık profesyonellerinin önemli 

sorumlulukları vardır. Hasta öncelikle hastalığını bilmeli, sağlık profesyonelleri de 

hastalarda hastalığın farkındalığını oluĢturmalıdır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Hipertansiyonun Tarihsel GeliĢimi 

Kayıtlara geçmiĢ ilk kan basıncı ölçümü 1700‘lü yıllarda Ġngiliz bir veteriner 

olan Reverand S. Hales tarafından yapılmıĢ ve bir at üzerinde kan basıncı ölçümü 

invaziv olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Carl Ludwig isimli araĢtırmacı 1847 yılında 

‗‘Kymograph‘‘ adını verdiği aletle insanda ilk kan basıncı ölçümünü 

gerçekleĢtirmiĢtir. Kan basıncı ölçümünde ilk manĢon kullanımı 1855 yılında Karl 

Vierordt tarafından uygulanmıĢtır. Manometreler ilk olarak su ile daha sonra 1896 

yılında civa ile kullanıma girmiĢtir. Günümüzde de geleneksel olarak kullanılan 

civalı manometre Riva-Rocci tarafından 1896 yılında geliĢtirilmiĢtir. Korotkoff 

seslerinin tanımlanması ve kan basıncı ölçümlerine oskültasyonun eklenmesi 1905 

yılında olmuĢtur (Brotth 1977, Micozkadıoğlu 2011,  Akgöl 2008). 

1890‘lı yıllarda arter kan basıncı artıĢı Allbut tarafından hiperpiesia olarak 

ifade edilmiĢtir. Ancak bu tanımlama yaygınlaĢmamıĢtır. Onun yerine 1911‘li 

yıllarda Fransızlar ―essentielle hypertoniyi‖ kullanırken bunu Ġngilizler değiĢtirerek 

―essential hypertenseion‖  olarak kullanmıĢlardır (Oparıl and Weber 2006, Akgöl 

2008). 

Hipertansiyon, özel bir kavram olarak tıp diline 19.-20.yy arasında girmiĢtir 

(Acehan 2010). 1970‘lere kadar, sistolik/diastolik hipertansiyonlu hastalarda anti 

hipertansif tedaviye önem veren iki düĢünce tarzı mevcuttur (Oparıl and Weber 

2006). Çoğunun görüĢü, kısmen otopsi kanıtlarının da etkisiyle, hipertansiyonun bir 

uyum mekanizması olup, daralmıĢ arteriyolar kanallara yeterli kan akımı sağladığı 

idi (Oparıl and Weber 2006). Bu sebeple de kan basıncını düĢürmenin her Ģeyi daha 

da kötüleĢtireceği düĢünüldü (Oparıl and Weber 2006). Diğer düĢünce azınlıkta olup, 

arteriyollerin daralmasının sebebinin bilinmediği idi (Oparil and Weber 2006). 

Sonraları yalnızca sağlıklı kiĢiler arasında yaygın geçiĢ gösteren renal ve 

kardiyovasküler hastalıkların göstergesi olduğu bulunmuĢtur (Acehan 2010). 

Hipertansiyon araĢtırmalarında 125 yıllık süre içerisinde (1840–1965) temel ve klinik 
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araĢtırmalar tanımlanmıĢtır (Acehan 2010). Bunlar, arteryal kan basıncını arttıran 

birçok mekanizma, tedavi edilmeyen bir hipertansiyonun sağlıklı süreçten 

kardiyovasküler hastalığa gidiĢ süreci, sekonder hipertansiyonun nedenleri, 

potansiyel ilaç tedavisinin farkına varılması için evreleme yapılması ve etkili 

ilaçların kullanılmasıdır (Acehan 2010). 

2.2. Hipertansiyonun Tanımı  

Kan basıncının düzenlenmesi kardiyovasküler,  renal, nöral ve endokrin 

sistemlerin bir bütün içinde çalıĢmasını gerektiren en karmaĢık fizyolojik 

fonksiyonlardan birisidir (Oparıl and Weber 2006). Hipertansiyon sistemik arterial 

kan basıncının kalıcı yüksekliğidir (McCance and Huether 2010). Ortak ulusal 

Komitenin (JNC7) yüksek tansiyonu önleme, bulma, değerlendirme ve tedaviye 

yönelik yedinci raporunda hipertansiyon, sistolik kan basıncının 140 mm Hg ya da 

daha yüksek diyastolik kan basıncının 90 mm Hg ya da daha yüksek devam etmesi 

Ģeklinde tanımlamıĢtır (McCance and Huether 2010). 

Bireylerde hipertansiyon hastalığı; sistolik hipertansiyon, diyastolik 

hipertansiyon veya kombine hipertansiyon Ģeklinde olabilir. Ġzole sistolik 

hipertansiyon normal diyastolik kan basıncı (az 90 mmHg) ile birlikte olan yüksek 

sistolik kan basıncıdır. Hipertansiyon vakalarının çoğunun bilinmeyen bir nedeni 

vardır ve bu nedenle primer hipertansiyon tanısı almaktadırlar. Primer hipertansiyon, 

esansiyel ya da idiopatik hipertansiyon olarak adlandırılır ve hipertansif bireylerin 

%90 %95‘ini etkiler. Sekonder hipertansiyon, bir primer hastalıkla bağlı böbrek 

hastalığı gibi değiĢmiĢ hemodinamiden kaynaklanır. Birçok hastalık sekonder 

hipertansiyona neden olabilir. Bu tip hipertansiyon vakaların sadece %5  %8 ni 

açıklar. Hipertansiyon, tüm kardiyovasküler sistemi etkileyen kompleks bir 

hastalıktır ve bütün tip ve hipertansiyon aĢamaları miyokard infarktüsü, böbrek 

hastalığı ve inme gibi hedef organ hastalıkları için artmıĢ risk ile iliĢkilidir (McCance 

and Huether 2010). 
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2.3. Hipertansiyonun Sınıflandırılması 

2.3.1. Kan Basıncına Göre Sınıflandırma 

Hipertansif kiĢileri geleneksel Ģekilde sistolik kan basıncı ≥140 mmHg veya 

diyastolik kan basıncının ≥ 90mmHg olarak tanımlamak normotansif durum ile 

karĢılaĢtırıldığında tahmini kardiyovasküler riskin ikiye katlanması ile iliĢkilidir. Çok 

yüksek kan basıncı değerleri veya kardiyovasküler hastalık ve organ hasarı haricinde, 

bu sistolik ve diyastolik değerler birkaç haftalık dönemde sfigmomanometrik (klinik) 

ölçümlerle doğrulanmalıdır. Hipertansiyonu tanımlamak amacıyla farklı profesyonel 

organizasyonlarca bazı kılavuzlar sunulmuĢtur. Avrupa Hipertansiyon 

Topluluğu/Avrupa Kardiyoloji Topluluğu‗nun (ESH/ESC) 2003 kılavuzunda 

hipertansiyonun güncellenmiĢ bir tanımı sunulmuĢtur (Guidelines Committee 2003). 

(Tablo 1) 

Tablo 1. ESH/ESC’ye Göre Kan Basıncı Düzeylerinin Tanımlama ve Sınıflaması 

Kategori Sistolik kan basıncı 

(mmHg) 

Diyastolik kan basıncı 

(mmHg) 

Optimal <120 <80 

Normal 120-129 80-89 

Normal Yüksek 130-139 85-89 

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 90-99 

Evre 2 Hipertansiyon 160-179 100-109 

Evre 3 Hipertansiyon ≥180 ≥110 

Ġzole 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. 

BirleĢik Ulusal Komite‗nin 7. raporunda (JNC7) daha önceki kılavuzlardan 

ve ayrıca Avrupa Hipertansiyon Topluluğu/Avrupa Kardiyoloji Topluluğu 2003 

kılavuzundan da belirgin farklılık gösteren ikinci bir hipertansiyon tanımlamasına yer 

verilmiĢtir (Chobanian et al., 2003). 

Tablo 2. JNC7’ Ye Göre YetiĢkinler Ġçin Kan Basıncının Sınıflandırılması 

Kategori Sistolik kan basıncı (mmHg)  Diyastolik kan basıncı (mmHg) 

Normal < 120 mmHg ve < 80 mmHg 

Prehipertansiyon 120–139 mmHg ve/veya 80–89 mmHg 

Evre 1 hipertansiyon 140–159 mmHg ve/veya 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 
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Farklılıklardan biri, daha önce ‗normal‘ya da ‗yüksek normal‘ olarak 

tanımlanan kan basıncı değerlerini kapsayan tek bir kategorinin oluĢturulmasıdır. Bu 

kategori, prehipertansiyon olarak adlandırılır ve nonfarmakolojik tedavi için spesifik 

endikasyonu vardır. 2003 Avrupa kılavuzları ve JNC‗ nin 7. raporundaki 

hipertansiyon tanımları, hastalık karakterizasyonu hakkında daha önce belirtilmemiĢ 

içerikler gösterir. Bunlardan biri kan basıncı değerleri <140/90 mm Hg olan 

hastaların normotansif aralıkta kardiyovasküler riskin süregelmesine, ayrıca orta yaĢ 

dönemine yaklaĢan, kan basıncı sistolik 120–139 mm Hg veya diyastolik 80–89 mm 

Hg olan hastaların geri kalan yaĢamlarında hipertansif kalma riskinin yüksek 

olmasına bağlı olarak farklı kategorilerde sınıflanmasıdır (Acehan 2010). 

2.3.2. Hedef Organ Tutulumuna Göre Sınıflandırma 

Yüksek kan basıncını tesbit ve tedavi etmenin amacı, kardiyovasküler 

hastalığı ve iliĢkili olarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktır (Türk kardiyoloji 

derneği 2000). Kardiyovasküler hastalık için risk sadece kan basıncı düzeyi değil, 

aynı zamanda hedef organ tutulumu ve risk faktörlerinin varlığı ve yokluğu ile de 

ilgilidir (Türk kardiyoloji derneği 2000). Bu nedenle hipertansiyon sınıflandırılırken 

hedef organ tutulumu ve risk faktörleri de değerlendirilmelidir. Yüksek- normal kan 

basıncı ile 1. 2. ve 3. evrede hipertansiyonu olan hastalar A, B ve C risk gruplarına 

göre değerlendirilmektedir (Türk kardiyoloji derneği 2000).  

Risk grubu A‘da, kan basıncı ne düzeyde olursa olsun, klinik olarak 

kardiyovasküler hastalık, hedef organ hasarı ve diğer risk faktörleri yoktur (Türk 

kardiyoloji derneği 2000). 

Risk grubu B‘de, hastalarda klinik olarak kardiyovasküler hastalık ve hedef 

organ hasarı olmamakla birlikte, diyabet dıĢında bir veya daha fazla risk faktörü 

bulunur (Türk kardiyoloji derneği 2000). Sol ventrikül hipertrofisi, retinal arterlerde 

fokal ve/veya yaygın daralma, plazma kreatininde artma (1.2 – 2.0 mg dl), 

arterosklerotik plak varlığı gibi belirtilerden en az biri vardır ( ParabaĢ 2009). 
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Risk grubu C‘de ise hastalarda klinik kardiyovasküler hastalık ve hedef organ 

tutulumu mevcuttur (Tablo 3) Bu grup ta hipertansif hastalığa bağlı çeĢitli organ 

hasarları sonucu hem semptom hem de belirtiler vardır.  

Kalp: Sol kalp yetmezliği anjina pektoris, miyokard infarktüsü.  

Beyin: Serebral, seraballer veya beyin sapı kanaması, inme, geçici iskemik 

atak, hipertansif ensefolopati.  

Göz dibi:  Pupilla ödeminin eĢlik ettiği veya etmediği retinal kanama ve 

eksuda.  

Damarlar:  Dissekan anevrizma, semptom veren tıkayıcı arter hastalığı.  

Böbrek:  Plazma kreatinin konsantrasyonu > 2,0 mg/dl, böbrek yetmezliği. 

Tablo 3. Kan basıncı yüksekliği ile risk grupları 

Kan basıncının 

derecesi (mmHg) 
Risk grubu A Risk grubu B Risk grubu C 

Yüksek – normal 

(130-139 / 85-89) 

Risk faktörleri yok 

*HOH/KKH yok 

Diyabet hariç en az bir 

risk faktörü var 

*HOH/KKH yok 

*HOH/ KKH, ve/veya *DM 

var (Diğer risk faktörleri var 

veya yok) 

Non - farmokolojik 

tedavi 

Non - farmokolojik 

tedavi 
Ġlaç tedavisi 

Evre 1 

(140-159 / 90-99) 

Non - farmokolojik 

tedavi 

(12 aya kadar) 

Non - farmokolojik 

tedavi 

( 6 aya kadar) 

Ġlaç tedavisi 

Evre 2 ve 3 

(≥ 160 / ≥ 100) 
Ġlaç tedavisi Ġlaç tedavisi Ġlaç tedavisi 

*Kalp yetersizliği, böbrek yetersizliği veya diyabeti olanlar, HOH: Hedef organ hasarı, KKH: Klinik 

kardiyovasküler hastalık, DM: Diyabetüs mellitüs, Türk Kardiyoloji Derneği Ulusal Hipertansiyon 

Tedavi ve Takip Kılavuzu 2000. 

2.3.3. Etiyolojiye Göre Sınıflandırma 

2.3.3.1. Primer – Esansiyel hipertansiyon 

Nedeni saptanamayan ve genetik faktörlerin etkin olduğu düĢünülen 

hipertansiyon Ģeklidir (Akdemir ve Birol 2005). Tüm yaĢ gruplarında en yaygın HT 

tipidir. HT hastalarının % 92-95'i esansiyel hipertansiyonludur ( ParabaĢ 2009, 
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McCance and Huether 2010). Diyastolik arter basıncının yüksekliği ile karakterize, 

genetik, klinik, patolojik ve prognostik bakımlardan özellikleri olan bir hipertansiyon 

tablosudur (ParabaĢ 2009). 

Ġnsanların yaklaĢık 1/5‘ inde ölmeden önce hipertansiyon geliĢmekte ve 

bunların 1/10‘ unda ölüm nedeni hipertansiyonun ikincil etkilerinden biri olmaktadır 

(Akdemir ve Birol 2005). Primer hipertansiyonun spesifik bir nedeni henüz 

belirlenememiĢtir. Genetik ve çevresel faktörlerin bir arada primer hipertansiyonun 

geliĢiminden sorumlu olduğu düĢünülmektedir. Hipertansiyon için genetik 

yatkınlığın poligenik olduğu öne sürülmektedir. Bu kalıtsal bozukluklar renal 

sodyum atılımı, insülin ve insülin duyarlılığı, renin-anjiyotensin-aldosteron 

sisteminin aktivitesi (RAAS), hücre zarı sodyum veya kalsiyum ulaĢım ve sempatik 

yanıt için nörojenik hormonlar ile iliĢkilidir. Primer hipertansiyonla iliĢkili risk 

faktörleri (1) ailede hipertansiyon öyküsü (2) ilerlemiĢ yaĢ (3) cinsiyet (55 yaĢın 

altındaki erkekler ve 70 yaĢ üzeri kadınlar), (4) siyah ırk, (5) diyette yüksek sodyum 

alımı (6) glikoz intoleransı (diabetes mellitus), (7) sigara (8) obezite, (9) ağır alkol 

tüketimi ve (10) potasyum, kalsiyum ve magnezyum  yönünden düĢük beslenmedir. 

Bu faktörlerin çoğu aynı zamanda diğer kardiyovasküler hastalıklar için risk 

faktörleridir. Aslında hipertansiyon, dislipidemia ve glukoz intoleransı sık sık birlikte 

bulunmaktadır (McCance and Huether 2010). 

2.3.3.2. Sekonder hipertansiyon 

Tanımlanabilen patolojiler sonucu ortaya çıkar. Renal nedenlere bağlı olarak 

geliĢen hipertansiyonda piyelonefrit, glomerülonefrit, polikistik böbrek, amiloidoz ve 

arteosklerotik renal vasküler hastalıklar etiyolojik faktörler arasında yer alır 

(Akdemir ve Birol 2005).   Mevcut hastaların % 5‘i bu gruptadır. Tedavisinde 

belirlenen etken bazen kolayca ortadan kaldırılabilir. Bazen de medikal veya cerrahi 

tedavi gerektirir. Sekonder hipertansiyon böbrek, kalp, endokrin, nörolojik ve 

vasküler hastalıklarda da görülebilir (ParabaĢ 2009). Sekonder hipertansiyon 

nedenleri Ģu Ģekilde gruplandırılabilir (Çöl 1994, Kaplan 2001): 
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I. Endokrin hipertansiyon  

Sürrenal hastalıkları 

 Feokromositoma  

 Cushing sendromu veya hastalığı  

 Adrenal enzim eksiklikleri  

 Conn sendromu 

Akromegali  

Trioid hastalıkları  

 Hipertiroidi  

 Hipotiroidi  

Karsinoid sendromu 

Eksojen hormon etkisi 

II. Renal hipertansiyon  

Böbrek tümörlerine bağlı  

 Renin üreten renal tümör  

 Wilms tümörü  

Renavasküler hipertansiyon  

 Perinefritik kese  

 Atherosklerotik renal arter hastalığı  

 Renal arter embolisi  

 Renal arter fibröz displazisi  
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 Renal arter ekstrovasal basıları (tümör, fibrozis, kanama)  

Parankimatöz renal hastalıklara bağlı  

 Akut glomerulonefrit  

 Üreter obstrüksiyonu  

 Polikistik böbrek  

 Kronik glomerulonefrit  

 Diabetik nefropati  

 Hidronefroz  

 Amiloidoz 

III. Nörolojik hastalıkları  

Kafa içi basınç artıĢına bağlı  

 Tümörler  

 Ensefalit  

 Respiratuar alkaloz  

Serabravasküler Olaylar (DolaĢım Bozuklukları)  

 Uyku apne sendromu  

 Akut porfiriya 

 Ailevi disatonomi  

 Poliyomiyelit  

 Gullian-Barre Sendromu  

 Quadripleji  
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IV. Akut stres atakları (travmatik, metabolik, cerrahi, psikolojik, 

yoksunluk krizleri) 

V. Ġyatrojenik  

 Steroid tedavisi  

 Soğuk algınlığı ilaçları  

 Antidepresan ilaçlar  

 D vitamini aĢırı alımı  

 Siklosporin  

 Betamimetik tedavi  

 Eritropoetin  

 Kokain  

 Radyasyon nefriti, arterit  

VI. Aort Koarktasyonu 

VII. Gebeliğe Bağlı Hipertansiyon 

2.3.4. Beyaz Gömlek Hipertansiyonu 

Beyaz gömlek hipertansiyonu, doktor ofisinde ölçülen kan basıncının yüksek 

düzeylerde olmasına karĢın, günün diğer saatlerinde evde veya klinik dıĢında ölçülen 

kan basıncının normal bulunması halidir. Ġlk kez 1940‘lı yıllarda tanımlanmasına 

rağmen, son yıllarda ambulatuar kan basıncının yaygın olarak kullanılmaya 

baĢlanmasından sonra tekrar gündeme gelmiĢtir. Ġlk kez 1948 yılında deyim olarak 

kullanılmıĢtır. Son zamanlarda yapılan araĢtırmalar bu tip hipertansiyona doktordan 

baĢka faktörlerinde neden olabileceği göz önüne alınarak "izole ofis hipertansiyonu" 

teriminin kullanılması gerektiğini öne sürenlerde vardır (Türk kardiyoloji derneği 

2000). 

Bir kiĢide bu tanıyı koymak için doktor ofisinde onar dakika ara ile ölçülen 

kan basıncının sistolik 140 mmHg‘dan, diyastolik kan basıncının ise 90 mmHg‘dan 
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yüksek olmasına karĢın, ofis dıĢında ölçülen kan basıncının  <140/ 90 mmHg olması 

veya ambulatuar kan basıncı ölçümlerinin 125/80 mm Hg nın altında değerler elde 

edilmesi gerekir. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada beyaz önlük hipertansiyonu 

görülme oranı kadınlarda %23, erkeklerde %12 civarında bulunmuĢtur  (Türk 

kardiyoloji derneği 2000).  

2.3.5. Maling Hipertansiyon 

Maling hipertansiyonda hızlı ilerleyen diyastolik basınç 140 mmHg‘nın 

üzerindedir. Renin ve anjıotensinin genleriyle ilgili disfonksiyonla bağlantılıdır ve 

enselopatiye ve beyin fonksiyonlarını bozan ve bilinç kaybına neden olan derin 

serebral ödeme sebep olabilir. Enselopati oluĢabilir çünkü yüksek kan basıncı 

serebral yatağa serebral arteriollerle kan akıĢında yetersiz düzenlemeyi daha da 

yetersizleĢtirir. Kapilllerdeki yüksek hidrostatik basınç ve vasküler sıvının 

interstisiyel alana sızmasıyla kapiller permabilite yükselir. Eğer kan basıncı 

düĢmezse ölüm oluĢana kadar serebral ödem ve serebral disfonksiyon artar. Maling 

hipertansiyon nedeniyle organ hasarları yaĢamı tehdit eder. Enselopatinin yanı sıra 

maling hipertansiyon papil ödem, kalp yetmezliği, üremi, retinopati ve 

serebrovasküler olaya neden olur. Hipertansif acil durumların dikkate alınması 

gerekir ve nitrat ya da beta blokörler gibi hızlı parenteral ilaç verilmesiyle iki saat 

içinde kan basıncı seviyesi %10 ile % 20 düĢürülür (McCance and Huether 2010). 

2.4. Hipertansiyon Patofizyolojisi 

Primer hipertansiyon, genler, yüksek vasküler tonus (yükselmiĢ periferal 

direnç ) ve kan hacmi gibi çevresel etmenler arasındaki karmaĢık etkileĢim sonucu 

kan basıncının sürekli yüksek olmasıdır. Multiple patofizyolojik mekanizmalar 

Santral Sinir Sistemi (SSS), RAAS ve natriüretik peptitleri içeren etkilere aracılık 

eder. Ġnflamasyon, endothel disfonksiyonu, obezite ile ilgili hormonlar ve insülin 

direnci, hem periferal direncin artması hem de kan hacminin artmasına katkıda 

bulunurlar. YükselmiĢ vasküler hacim, böbreklerden tuz atılımının azalmasıyla 

iliĢkilidir, sık sık basınç ve natriürezisle iliĢkili olarak anılacaktır.  Bu Ģu anlama 
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gelir, hipertansiyonlu bireyler idrarlarında daha az tuz atma eğilimindedirler 

(McCance and Huether 2010). 

Birçok kiĢinin hipertansiyon patogenezine SSS katkıda bulunur. Sağlıklı 

bireylerde santral sinir sistemi yeterli kan basıncını ve kardiyak kontraktiliteyi ve 

kalp atım hızı artıĢını (yeterli kardiyak out putu sürdürecek) teĢvik etmesiyle doku 

perfüzyonunu sürdürerek ve arteriol vasokonstriksiyonun sağlanmasıyla (yeterli 

periferal resistansı sürüdürerek) katkıda bulunur. Hipertansiyonlu bireylerde 

katakolamin üretiminin artması (epinefrin norepinefrin) ya da bu reseptörleri içeren 

reseptör reaktivitesinin yükselmesi sonucunda SSS aĢırı aktif olabilir. Hipertansiyonu 

indükleyen SSS ek mekanizmalarda damarlarındaki yapısal değiĢiklikler, renal 

sodyum retansiyonu, insülin direnci, artmıĢ renin ve anjıotensin seviyeleri ve 

prokogülant etkileri içerir (McCance and Huether 2010). 

Sağlıklı bir bireyde, yeterli kan basıncını sürdürmek ve böylece doku 

perfüzyonunu sağlamak için önemli hemoastatik mekanizmayı RAAS sağlar. Bu 

sistemin disfonksiyonu hipertansif bireylerde kalıcı düĢük periferal dirence ve düĢük 

böbrek tuz retansiyonuna yol açar. Anjıotensin 2, kan damarlarında yapısal 

değiĢikliklere neden olur. Kalıcı yüksek periferal dirence ve damarların endothelin 

disfonksiyonuna daha savunmasız olmasına ve trombosit kümeleĢmesine katkıda 

bulunur. Anjiotensin 2 ayrıca miyokardiyumun hipertrofisinden ve hipertansiyonla 

iliĢkili pek çok renal hasardan sorumludur. Aldesteron sadece böbreğin sodyum 

retansiyonuna değil kardiovasküler sistem üzerinde de daha fazla yıkıcı etkilere katkı 

sağlamaktadır. RAAS‘ın en önemli etkisi insülin direncine katkıda bulunmaktır.  

Renin, Anjıotensin Coverting Enzim ya da anjiotensin ve aldesteron reseptör blokeri 

ilaçlar, hipertansiyon tedavisinde yaygın olarak kullanılır ve vasküler kardiyak ve 

renal fonksiyon ve insülin hassasiyeti olan populasyon da geliĢme göstermiĢtir 

(McCance and Huether 2010). 

Natriüretik peptitler böbrek sodyum atılımını modüle eder (hafifletir) ve atrial 

natriüretik peptit (ANP), beyin natriüretik peptid (BNP) ve C tip Natriüretik peptid 

(CNP) ve ürodilantini içerir. Potasyum, magnezyum ve kalsiyum yetersiz beslenme; 

aĢırı sodyum alımı ve obezite, bu hormonların iĢlevini etkiler. Bu hormonların 
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disfonksiyonu ile birlikte RAAS ve SSS değiĢiklikleri, damar tonusu artıĢına ve 

basınç-natriürez iliĢkisinde bir sapmaya neden olur. Tuz retansiyonu, su 

retansiyonuna ve kan hacminin artmasına yol açarak kan basıncının yükselmesine 

katkıda bulunur. Renal yaralanmalar renal vasokonstriksiyonla veya doku 

iskemisiyle sonuçlanabilir. Doku iskemisi, böbreklerde inflamasyona ve glomerül ve 

tübüllerin disfonksiyonuna katkıda bulunur ve fazladan sodyum retansiyonunu teĢvik 

eder. Hipertansiyonda natriüretik peptidlerin yükselmesi ventrikül hipertrofisi, 

ateroskleroz ve kalp yetmezliği için artmıĢ risk ile bağlantılıdır. Natriüretik 

peptitlerin etkinliğini arttıran ilaçlar günümüzde hipertansiyon ve kalp yetmezliği 

tedavisinde kullanılmaktadır  (McCance and Huether 2010). 

Ġnflamasyon, hipertansiyon patogenezinde önemli rol oynar. Endothel 

yaralanmaları ve doku iskemisi oksidatif stres ve vasoaktif oksidatif sitokinlerin 

salınmasıyla sonuçlanır. Bununla birlikte bu çoğu sitokinler (örneğin histamin, 

prostaglandin)  Ģiddetli inflamatuar yaralanmalarda vasodilatör etkiye sahiptir. 

Kronik inflamasyon vasküler remodelinge ve düz kas konsantrasyonuna katkıda 

bulunur. Böbrek vasokonstriksiyonu ve azalmıĢ böbrek perfüzyonu nedeniyle 

meydana gelen tubüler iskemi ve preglomeruler arteriopati, sodyum filtrasyonunun 

azalmasına ve sodyum retansiyonunun atmasına yol açar. Böylece basınç-natriürez 

eğrisinin değiĢmesine ve hipertansiyonun sürekliliğine katkıda bulunur (McCance 

and Huether 2010). 

Primer hipertansiyon, nitrik oksit gibi vasodilatör maddelerin azalması ve 

endothelin gibi vasokonstriktör maddelerin artmasından dolayı endotel disfonksiyonu 

ile karakterizedir. Adhezyon moleküllerinin ekspreasyonu artar ve endothelden 

hipertansiyon patofizyolojisine katkısı olan antikoagülan faktörlerin üretimi azalırken 

endothelin disfonksiyonu vasküler remodelinge katkıda bulunur. RAAS bloke eden 

ilaçlar endothel fonksiyonunu geliĢtirirler (McCance and Huether 2010). 

Obezite, hipertansiyona neden olan çoğu norohümoral, metabolik, renal ve 

kardiyovasküler sürece katkıda bulunur, özellikle bu faktörler endothel disfonksiyona 

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

Hipertansiyonun erken döneminde yüksek kan basıncı hariç hiçbir klinik 

bulgu yoktur. En önemlisi bireylerin sağlık taramalarında hiçbir belirti ve bulgu 

göstermez. Bu nedenle hipertansiyona lanthanic (sessiz) hastalık denir. Bazı 

hipertansiyon hastalarında çok hasta olana kadar hatta hipertansiyon nedenli ölüme 

kadar hiçbir belirti, semptom yada komplikasyon olmaz. Kan basıncının normal 

sınırlarda olmasına rağmen geçmiĢ hipertansiyon hastalığı bireylerde anatomik ve 

fizyolojik hasarlara neden olur (McCance and Huether 2010). 

Primer hipertansiyon geliĢmesi olasılığı yaĢla artar ve kan basıncı ve 

yaĢlanma arasında yükseldikçe artan doğal bir iliĢki vardır. Hipertansiyon, genellikle 

yetiĢkin hastalığı olarak görülse de çocuklarda da meydana geldiği artan sıklıkla 

teĢhis edilmektedir. Genellikle periperal direncin yükselmesi ve erken hipertansiyon, 

yaĢamın ikinci, üçüncü ve dördüncü on yıllarında geliĢir. Eğer yükselmiĢ kan basıncı 

tespit edilip tedavi edilmezse, sabit hale gelebilir ve birey 30 ila 50 yaĢlarında olduğu 

zaman dokulara olan etkileri hızlanmaya baĢlar. Hipertansiyonun bu evredeki 

komplikasyonları yaĢamın dördüncü, beĢinci ve altıncı on yıllarında görülmeye 

baĢlar (McCance and Huether 2010). 

Kronik hipertansiyondaki klinik bulgular doku ve organların etkilediği için 

spesifiktir. Sürekli hipertansiyon, kalp hastalığı, böbrek yetmezliği, merkezi sinir 

sistemi fonksiyon bozukluğu, görme bozukluğu, bozulmuĢ hareketlilik, vasküler 

tıkanıklık veya ödeme sebep olabilir (McCance and Huether 2010). 

2.6. Kan Basıncı Ölçümü 

Hipertansiyonun tedavi edilmesi, öncelikle tanının doğru olarak konmasıyla 

ilgilidir. Bu amaçla, kan basıncını saptamak için gerekli donanım ve çevre 

koĢullarının sağlanması ve doğru bir teknik ile ölçüm yapılması gerekmektedir. 

Ayrıca kan basıncındaki ciddi değiĢkenlikten dolayı ölçümlerin tekrarlanması, 

baĢlangıçta saptanan yüksek değerlerin devam edip etmediğini veya normale dönerek 

yalnızca periyodik kontrollere mi ihtiyaç doğurduğunu öğrenmemizi sağlar. Kan 
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basıncını belirlemede altın standart arter içine bir katater konularak elektrometrelerle 

ölçüm yapmaktır (Onat 2000, Arık ve Dilek 2004, Türk kardiyoloji derneği 2000). 

Günlük uygulamada ise kan basıncı indirekt yöntemlerle standart kriterlere 

uygun olduğu bilinen tansiyon aletleri (sfingomanometre) kullanılarak ölçülmektedir. 

Üç tür manometre kullanılmaktadır; civalı, aneroid ve elektronik manometreler. 

Ülkemizde ölçümler ağırlıklı olarak civalı sfingomanometreler ile yapılmaktadır. Bu 

tip manometrelerde rezervuar dolu civa sütunu göz seviyesinde olmalı, basınç 

uygulanmadığı sırada cıva düzeyi mmHg olarak okunmalı ve basınç uygulanırken 

sütun oynamamalıdır. Cıvalı manometreler dıĢında kalibre edilmiĢ bir aneroid 

manometre veya asilometrik ölçüm yapan elektronik bir tansiyon aleti tansiyon 

ölçümünde kullanılabilir. Bu cihazların kalibrasyonu en az 6 ayda bir civalı 

manometrelerle karĢılaĢtırılarak kontrol edilmelidir (Onat 2000).  

2.6.1. Ölçüm sırasında dikkat edilecek hususlar 

Ölçüm sırasındaki koĢullar kan basıncını etkilemektedir. Ölçümün günün 

hangi saatinde yapıldığı bilinmelidir. Yemeklerden ya da egzersizden sonra alınan 

ölçümler normalden düĢük, sigara ya da kahve içimi sonrası ölçümler normalden 

yüksek çıkabilir. Dolayısıyla ölçüm öncesindeki 30 dakikalık süre içinde hastanın 

sigara, çay veya kahve içmemiĢ, kafein almamıĢ ve tercihen yemek yememiĢ olması 

gerekir (Onat 2000, Arık ve Dilek 2004, Türk kardiyoloji derneği 2000).  

Ölçümlere, hasta sessiz bir odada en az 5 dakika istirahat ettikten sonra 

baĢlanmalıdır. Oda sıcaklığı ne soğuk ne de çok sıcak olmalıdır. Hasta sırtını 

herhangi bir yere -örneğin arkalıklı bir sandalyeye- yaslayarak oturmalı, tansiyon 

ölçülecek kolu çıplak olmalıdır. Ölçüm sırasında konuĢmamalı, bacak bacak üstüne 

atmamalıdır. ManĢon kalp düzeyinde duracak Ģekilde sarılmalı ve hastanın kolu 

desteklenmelidir (Onat 2000, Arık ve Dilek 2004, Türk kardiyoloji derneği 2000). 
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Kan basıncı ölçüm tekniği 

 Tansiyon aletinin mansonu alt ucu dirsek çukurunun 2,5-3 cm üzerinde 

olacak Ģekilde kolu sarmalıdır. Ölçüm sırasında stetoskop manĢonun 

altına sıkıĢtırılmamalıdır. Stetoskop dirsek çukurunda serbest durmalı ve 

cilde hafifçe bastırılmalıdır. 

 Ölçüm için manĢonun kesesi brakial arter üzerine yerleĢtirilir, havası 

radial nabzın kaybolduğu düzeyin 20-30 mmHg üstüne kadar ĢiĢirilir. 

Stetoskop brakial arter üzerine yerleĢtirilir ve kontrol valvi açılarak 

saniyede 2-4 mmHg hızla indirilir. Oskültasyon yöntemi ile ölçüm 

yapıldığında manĢonun basıncı azaltılmaya baĢladıktan sonra sesin ilk 

duyulduğu anda (Korotkoff faz 1) okunan değer, sistolik basınçtır. Sesin 

artık iĢitilmez olduğu anda okunan değer ise (Korotkoff faz 5) diyastolik 

kan basıncı olarak kabul edilir. Diyastolik basınç çok düĢük ise seslerin 

hafiflemeye baĢladığı düzey (Korotkoff faz 4) diyastolik basınç olarak 

kaydedilir. 

 ManĢon uzun süre ĢiĢirilmis halde bırakılırsa venöz sistemde dönüĢ 

azalacağı için sesler güç duyulur. Venöz konjesyonu önlemek için 

ölçümler arasında en az bir dakika beklenmelidir. Bunun tersine, sesler 

zor duyuluyorsa hastanın kolu baĢ seviyesinin üstüne kaldırılır, eli 5-10 

kez açıp kapattırılarak venlerin boĢalması sağlanır ve ölçümler 

tekrarlanır. 

 Ölçümler arada ikiĢer dakika bırakılmak suretiyle en az iki defa yapılmalı 

ve bulunan sonuçların ortalaması alınmalıdır. Eğer iki değer arasındaki 

fark 5 mmHg‘dan fazlaysa daha baĢka ölçümler de yapılmalı ve bunların 

sonuçlarının ortalaması alınmalıdır. Aritmisi olan hastalarda ortalama 

sistolik ve diyastolik kan basıncı değerlerini elde etmek için birkaç ölçüm 

yapmak gerekir. 

 Ġlk muayenedeki ölçümler her iki koldan yapılmalı, yüksek olan koldaki 

kan basıncı hastanın kan basıncı olarak kabul edilmelidir. 
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 Yaslılarda (65 yas üzeri bireylerde), diyabetli hastalarda, ortostatik 

hipotansiyonun sık görüldüğü durumlarda ve antihipertansif ilaç tedavisi 

altındaki hastalarda ölçümlerin ayaktayken tekrar edilmesi gereklidir. 

Ayaktaki ölçümler hasta hemen ayağa kalkar kalkmaz ve ayağa 

kalktıktan 2 dakika sonra yapılmalıdır. Gençlerde (30 yaĢın altında) kan 

basıncı yüksek bulunmuĢ ise koarktasyonu ekarte etmek için bacaktan da 

ölçümler yapılmalıdır (Arık ve Dilek 2004, Türk kardiyoloji derneği 

2000). 

Ölçümün hangi koldan ve hangi pozisyonda yapıldığı, sistolik ve diyastolik 

kan basınçları kaydedilmelidir. 

2.7. Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

Hipertansiyon, dünyada önlenebilir ölüm nedenleri içerisinde önde gelen risk 

faktörlerindendir. Hipertansiyonu tek baĢına değerlendirdiğimizde kan basıncı 

115/75 mmHg‘yı aĢtığında riskin artmaya baĢladığı görülmektedir. Bu düzeyin 

üzerindeki sistolik basınçta 20, diyastolik basınçta 10 mmHg‘lık artıĢ 

kardiyovasküler hastalık riskini 2 kat artırmaktadır (Öngen 2005). Hipertansiyonun 

bu olumsuz etkisinin evrensel olduğu Amerika ve Avrupa kıtaları ile Uzak Doğu, 

Güneydoğu Asya ve Okyanusya‘yı içeren bir çalıĢma olan Ġnterheart çalıĢması ile 

gösterilmiĢtir (Yusuf et al., 2004).  

Hipertansiyon, tüm dünyadaki yetiĢkin ölümlerinin % 6‗sından sorumludur. 

Hipertansiyon prevelansı geliĢmiĢ ülkelerde yaĢla birlikte artmaktadır (Acehan 2010) 

Bir çok epidemiyolojik çalıĢmada gösterildiği gibi geliĢmiĢ ülkelerde yetiĢkin 

popülasyon da hipertansiyon prevelansının % 25-55 arasında olduğu tahmin 

edilmektedir (Yıldız ve Küçükazman 2008). Amerika BirleĢik Devletleri, Kanada ve 

6 Avrupa ülkesinde yapılan bir çalıĢmada hipertansiyon prevelansı, Avrupa 

ülkelerinde ortalama % 44,2 iken Kuzey Amerika‘da % 27,6 bulunmuĢtur (Yıldız ve 

Küçükazman 2008). Bu çalıĢmada Kuzey Amerika‘da ve Avrupa ülkelerinde 

cinsiyetler arasında hipertansiyon prevalansı açısından bir fark yok iken yaĢa bağlı 

hipertansiyon prevelansına bakıldığında 35-44 yaĢ arasında Kuzey Amerika‘da % 14 
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iken Avrupa ülkelerinde % 27 bulunmuĢtur (Yıldız ve Küçükazman 2008). Aynı 

çalıĢmada 65-74 yaĢ grubunda hipertansiyon prevalansı Kuzey Amerika‘da %53 iken 

Avrupa ülkelerinde %78‘dir (Yıldız ve Küçükazman 2008). Portekizde yapılan PAP 

çalıĢmasında 18-90 yaĢ arasındaki popülasyonun %42,1‘inin hipertansiyonu olduğu 

ve bu hasta grubunun sadece % 46,1‘inin hastalıklarının farkında olduğu, yine hasta 

grubunun % 39‘unun antihipertansif tedavi aldığı ve yine tüm hasta grubunun sadece 

% 11,2‘inde kan basıncının kontrol altında olduğu tespit edilmiĢtir (Macedo 2005).  

Türkiye‘de yaklaĢık 15-16 milyon hipertansiyon hastasının olduğu 

öngörülmektedir (Öngen 2005). Ülkemizde hipertansiyon prevalansı ile ilgili ilk 

yapılan çalıĢma TEKHARF çalıĢmasıdır (Yıldız ve Küçükazman 2008). Bu 

çalıĢmada hipertansiyon prevelansının % 33,7 olduğu, yaĢ ilerledikçe prevelansın 

arttığı, ülkemizin kuzeyinde prevelansın % 40‘ların üzerine çıktığı, güneyinde ise % 

30‘ların altına indiği tespit edilmiĢtir (Yıldız ve Küçükazman 2008). Bu çalıĢmanın 

bir diğer sonucu da yaklaĢık 3,3 milyon yetiĢkinde hipertansiyonla birlikte bir diğer 

risk faktörü olan hiperkolesteroleminin birlikte bulunmasıdır (Öngen 2005, Onat 

2004). EriĢkin toplum 10 yıllık yaĢ dilimleri ile cinsiyete göre derlendirildiğinde, 

hipertansiyon sıklığının yaĢla birlikte arttığı ve her yaĢ diliminde kadınlarda 

erkeklerden daha sık görüldüğü saptanmıĢtır (Öngen 2005). TEKHARF çalıĢmasının 

10 yıllık izlem süresi içinde görülen bir baĢka gerçek, kan basıncı ortalamalarının 

giderek arttığıdır (Öngen 2005). Erkeklerde ortalama sistolik basınç 4.4 diyastolik 

basınç 2.7 mmHg yükselirken, kadınlarda bu artıĢın sırasıyla 6.4 ve 4.2 mmHg 

olduğu saptanmıĢtır (Öngen 2005). 

 
Grafik 1. TEKHARF çalıĢmasına göre 2001/2002 yılları, eriĢkinlerde hipertansiyon prevalansı 
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2.8. Hipertansiyonun Koplikasyonları 

Hipertansiyon dünyada önlenebilir ölüm nedenleri arasında önde gelen risk 

faktörlerinden biridir fakat tanı ve tedavisinde baĢarı oranları oldukça düĢüktür. 

Tedaviye uyumsuzluk, hem düĢük kan basıncı kontrolünün yetersizliği hem de 

hipertansiyonla iliĢkili komplikasyon insidansının artmasında etkili ve önemli bir 

faktördür. Ġnme, konjestif kalp yetmezliği, miyokard infarktüsü, periferik vasküler 

hastalık ve son dönem böbrek yetmezliği gibi kardiyovasküler hastalıklar için 

hipertansiyon en yaygın bilinen düzeltilebilir risk faktörüdür (Murray et al., 1997, 

Ong et al., 2007). 

Hipertansiyonun derecesi yükseldikçe kardiyovasküler hastalıklara bağlı 

ölüm oranı artar. Genellikle ciddi, dirençli hipertansiyonlu hastalar inmeden, ileri 

retinopati ve renal hasarlı olanlar böbrek yetmezliğinden, çoğunluğu oluĢturan hafif 

orta derecede hipertansiyonlu hastalar ise iskemik kalp hastalığının 

komplikasyonlarından kaybedilir. Kalp hastalıkları mortalite nedenleri arasında 

hipertansif hastalarda birinci sıradadır. 

2.9. Hipertansiyon Tedavisi 

Hipertansiyon tedavisinin birincil önlemi, hipertansiyon ve 

komplikasyonlarıyla baĢa çıkmanın sürekli ve masraflı döngüsünü kesmek ve 

önlemek için ideal bir fırsat sağlamaktır. Hipertansiyon tanısı kesinleĢtikten sonra 

kan basıncı yüksekliğine sebep olan nedenler araĢtırılır. Sekonder hipertansiyon 

tümüyle ekarte edildikten sonra hasta esansiyel hipertansiyon kabul edilerek uygun 

tedaviye baĢlanır. Klinik ve laboratuar veriler ile sekonder hipertansiyon tanısı 

konursa primer hastalık için uygun tedaviye baĢlanır. Genellikle erken uygulanan 

tedavi ile primer hastalık kontrol altına alınırsa hipertansiyon da gerileyebilir. Primer 

hastalık yeterince uzun sürmüĢ ve kardiyovasküler değiĢiklikler hipertansiyonu 

primer hastalığın tedavisi ile geriletemez noktaya getirmiĢse hastalar ayrıca 

antihipertansif uygun tedaviye alınır (Acehan 2010). 
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Kan basıncı yüksekliği hedef organlarda hemen müdahale gerektirecek bir 

etki yapmamıĢsa ve çok yüksek düzeylerde değilse, medikal yöntemlerden önce kan 

basıncı yükselmesinde ikinci derecede sorumlu olabilecek etkenlerin giderilmesine 

çalıĢılır.  Antihipertansif tedaviye baĢlama kararı iki ölçüte dayanmalıdır. Bunlardan 

birincisi sistolik ve diyastolik kan basıncı düzeyi, ikincisi ise kardiyovasküler risk 

düzeyidir (Acehan 2010).  Tablo 4‘te antihipertansif tedavi protokolü görülmektedir 

(Guidelines Committe 2003). 

Tablo 4Antihipertansif tedaviye baĢlamak. 

Kan basıncı (mmHg) 

Diğer risk 

faktörleri 

organ hasarı 

veya 

hastalık  

Normal 

SKB 120–

129 Veya 

DKB 80–84  

Yüksek 

normal SKB 

130–139 

veya DKB 

85–89  

1. derece HT SKB 

140–159 veya 

DKB 90–99  

2. derece HT SKB 

160–179 veya 

DKB 100–109  

3. derece HT 

SKB ≥180 

veya DKB 

≥11  

BaĢka risk 

faktörü yok  

KB giriĢimi 

yok  

KB giriĢimi 

yok  

Birkaç ay süreyle 

yaĢam tarzında 

değiĢiklik, 

sonrasında, KB 

kontrol altında 

değilse, ilaç 

tedavisi  

Birkaç ay süreyle 

yaĢam tarzında 

değiĢiklik, 

sonrasında, KB 

kontrol altında 

değilse, ilaç 

tedavisi  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik + 

Derhal ilaç 

tedavisi  

1–2 risk 

faktörü  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik  

Birkaç hafta 

süreyle yaĢam 

tarzında 

değiĢiklik, 

sonrasında, KB 

kontrol altında 

değilse, ilaç 

tedavisi  

Birkaç hafta 

süreyle yaĢam 

tarzında 

değiĢiklik, 

sonrasında, KB 

kontrol altında 

değilse, ilaç 

tedavisi  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik + 

Derhal ilaç 

tedavisi  

3 veya daha 

fazla risk 

faktörü  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik + 

ilaç 

tedavisini  

YaĢam tarzında 

değiĢiklik + ilaç 

tedavisi  

YaĢam tarzında 

değiĢiklik + ilaç 

tedavisi  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik + 

Derhal ilaç 

tedavisi  

Diyabet  YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik 

+ilaç 

tedavisi  

YaĢam tarzında 

değiĢiklik + ilaç 

tedavisi  

YaĢam tarzında 

değiĢiklik + ilaç 

tedavisi  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik + 

Derhal ilaç 

tedavisi  

YerleĢik 

KV veya 

böbrek 

hastalığı  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik + 

Derhal ilaç 

tedavisi  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik + 

Derhal ilaç 

tedavisi  

YaĢam tarzında 

değiĢiklik + 

Derhal ilaç 

tedavisi  

YaĢam tarzında 

değiĢiklik + 

Derhal ilaç 

tedavisi  

YaĢam 

tarzında 

değiĢiklik + 

Derhal ilaç 

tedavisi  
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2.9.1. YaĢam Tarzı DeğiĢiklikleri ve Nonfarmokolojik Tedavi  

Kan basıncı düzeyi yüksek-normal olan ve ilaç tedavisi gerektiren hastalar da 

dâhil olmak üzere tüm hastalarda, uygun olduğunda, yaĢam tarzıyla ilgili önlemler 

alınmalıdır. Bunun amacı kan basıncını düĢürmek, diğer risk faktörlerini ve klinik 

durumları kontrol altına almak ve daha sonra kullanılması gerekebilecek 

antihipertansif ilaç sayısını ve dozunu azaltmaktır (Acehan 2010). YaĢam tarzıyla 

ilgili önlemler, ayrıca ilaçların antihipertansif etkilerini arttırır ve çoklu ilaç 

kullanımına olan ihtiyacı azaltır (Lip 2004). Ġngiliz Hipertansiyon Derneğinin 

formakolojik olmayan önlemler hakkındaki önerileri Ģöyledir: 

Kan basıncını azaltan önlemler 

 Kilo verilmesi 

 Tuz alımının azaltılması 

 Alkol alımının azaltılması 

 Fiziksel egzersiz 

 Meyve sebze tüketiminin artırılması 

 Yağ tüketiminin azaltılması 

Kardiyovasküler riski azaltan önlemler 

 Sigaranın bırakılması 

 DoymuĢ yağ yerine poli ansatüre ve mono ansatüre yağ kullanımı 

 Balık yağı kullanımında artıĢ 

 Toplam yağ alımında azalma (Lip 2004). 

2.9.1.1. Kilo Verilmesi 

Beden kitle indeksinin (BKĠ) 27 veya daha fazla olması ile kan basıncı 

yüksekliği arasında iliĢki vardır (Türk kardiyoloji derneği 2000). Obezite ve 
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hipertansiyon arasındaki iliĢkiyi gösteren çalıĢmalarda BKĠ değeri 27 kg/m2‘nin 

üzerinde olan aĢırı kilolu bireylerin hipertansiyon risklerinin, aĢırı kilolu olmayan 

bireylerden üç kat daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir. Beden ağırlığı olması 

gerekenin %20 üzerinde olanlarda hipertansiyon sıklığı normal ağırlıktakilerin 2 

katıdır (Samur ve Yıldız 2008). Son zamanlarda, obezite ile iliĢkili hormon bazı 

bozukluklarının hipertansiyon geliĢimi ile bağlantılı olduğu bulunmuĢtur (McCance 

and Huether 2010). Adipositler (yağ hücreleri) leptin ve adiponektinleri gizler. 

Leptinin birincil iĢlevi hipotalamus ile etkileĢimle vücut ağırlığının kontrolü ve yağ 

depolanması yoluyla iĢtah inhibisyonu ve metabolik hızın arttırılmasıdır. Ancak 

leptin seviyesinin kronik olarak yüksek olması obezite ile iliĢkilidir, sonucunda da 

ağırlığı azaltıcı iĢlevlere direnç ve sempatik sinir sistemi aktivitesinde artma, renal 

sodyumun atılımının azalması, inflamasyonun ilerlemesi görülmüĢtür. Adinopektin, 

adipoz dokusu tarafından üretilen fakat obezitede azalan bir proteindir.  AzalmıĢ 

adiponektin insülin direnci,  azalmıĢ endotel kaynaklı nitrik oksit üretimi ve sempatik 

sinir sistemi ve renin anjiotensin aldesteron sistemi aktivitesiyle iliĢkilidir. Obezite 

ile ilgili bu değiĢiklikler sonucu vasokonstriksiyon, tuz ve su retansiyonu ve renal 

disfonksiyon birlikte ele alındığında hipertansiyonun geliĢmesine neden olurlar 

(McCance and Huether 2010). Dolayısıyla obez hipertansiflerde dislipidemi, insülin 

direnci, kardiyovasküler olay, diyabetüs mellitüs sıklığı fazladır (Türk kardiyoloji 

derneği 2000). Verilen her kilo için kan basıncında 2.5/1.5 mmHg düĢüĢ elde edilir 

ve lipit profili ve insülin direncinde iyileĢme sağlanabilir (Lip 2004). Kilo kaybı 

baĢlangıçta yoğun natriüreze neden olmakta, daha sonra ise sempatik aktivitede 

azalma ve insülin sensitivitesinde düzelme ile kan basıncının uzun süreli düĢmesini 

sağlamaktadır (Türk kardiyoloji derneği, 2000). Bu mekanizmalara yönelik yapılacak 

çalıĢmaların obezite ve hipertansiyon ile ilgili yeni tedavi yollarının geliĢtirilmesine 

olanak sağlayabileceği düĢünülmektedir. 

2.9.1.2. Günlük alınan tuz miktarının azaltılması 

Klinik randomize çalıĢmalarda hipertansif hastalarda sodyum alımı günde 80-

100 mmol (4.7-5.8) ile kısıtlandığında sistolik kan basıncında 4.8±1 mmHg, 

diyastolik kan basıncında 2.5 ± 0.7 mmHg düĢme görülmüĢtür (Türk kardiyoloji 
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derneği, 2000). Kan basıncı düĢüklüğünün sağlanması için ortalama 5 haftalık tuz 

kısıtlaması yapılamalıdır (Türk kardiyoloji derneği, 2000). Hastalara günde 100 

mmol (5,8 g) den az sodyum ya da 6 g‘dan az NaCl (tuz) almaları önerilir. Sodyum 

kısıtlaması diüretiklere bağlı potasyum kaybının azaltır, sol ventrikül hipertrofisini 

geriletebilir, osteoporoza karĢı koruma sağlar, vasküler ve bronĢial düz kaslarda 

gevĢeme yapar. Sodyum kısıtlaması günde 10- 20 mmol‘un altında olursa, plazma 

katekolaminlerinde, LDL ve trigliseridde, insülin direncinde artama görülür (Türk 

kardiyoloji derneği, 2000). HT Önleme Faz II ÇalıĢmasında (Trial of Hypertension 

Prevention Phase II), sodyum alımının 100 mmol/gün azaltılmasıyla (günde 6 gr tuz 

alımına eĢdeğerdir) tek baĢına veya kilo kaybı ile birlikte HT‗ dan % 20 korunma 

sağlandığı gösterilmiĢtir. TONE (The Trial of Nonpharmacologic Interventions in the 

Elderly) çalıĢması günlük tuz alımının ortalama 40 mmol/gün azaltılmasıyla 

antihipertansif ilaç ihtiyacında % 30‗luk azalma bildirilmiĢtir (Geleijnse et al., 2003). 

2.9.1.3. Potasyum Alımı 

Diyetle, taze meyve ve sebzelerden sağlanan yaklaĢık günde 90 mmol 

potasyum hipertansiflerde kan basıncını düĢürür. Randomize kontrollü klinik 

çalıĢmalarda bu düĢme sistolik kan basıncında 4.4 mmHg, diyastolik kan basıncında 

2.4 mmHg‘dır. Potasyum; vasküler NA/K-ATP ase aktivitesinde artıĢ ve buna bağlı 

vasküler gevĢeme yapmakta, renal vasküler dirençte azalma ve glomerüler filtrasyon 

hızında artıĢ oluĢturmakta ve bu mekanizmalarda kan basıncı düĢürücü etkisini 

göstermektedir (Türk kardiyoloji derneği, 2000). Potasyum idrar ile vücuttan atılması 

nedeniyle üriner sistemde potasyum atımında sorun olan bireylerde hiperkalemiye 

bağlı kardiyak aritmiyi önlemek için potasyum alımının daha düĢük düzeyde 

alınması önerilmektedir. Potasyum alımını artırmak için tercih edilecek yol potasyum 

içeren preparatlardan ziyade potasyumdan zengin sebze ve meyve tüketmektir (Dalak 

2010, Betegay JE2009). 



 25 

2.9.1.4. DASH Diyeti 

Hipertansiyonun kontrolünde, sebze ve meyve tüketimini artırmayı, toplam 

ve doymuĢ yağ alımını azaltmayı amaçlayan Dietary Approaches to Stop 

Hypertension (DASH) diyeti önerilmektedir (Gürel 2009). 

Dietary Approaches to Stop Hypertension diyeti, kan basıncına pozitif yararı 

olan besin öğelerini içerecek Ģekilde oluĢturulmuĢtur. Bu diyet yüksek potasyum, 

magnezyum, kalsiyum, lif ve çoklu doymamıĢ/doymuĢ yağ asidi oranı, düĢük total ve 

doymuĢ yağ içermektedir. Diyetin özelliği, yeterli derecede hayvansal ürünleri 

içermesi ile vejeteryan olmayanlar için yenilebilir hale gelmesi, kolay bulunması, 

özel iĢlemlerden geçmemiĢ meyve, sebze ve düĢük yağlı süt ürünleri gibi besin 

maddelerinin kullanılmasıdır (Gürel 2009, Betegay JE  2009). Enerjinin %27‘sinin 

yağdan (%6 doymuĢ, %21 doymamıĢ), %18‘nin proteinden ve %55‘inin 

karbonhidratlardan geldiği toplam günlük sodyumun 2300 mg, potasyumun 4700 mg 

ve kalsiyumun 1250 mg olarak ayarlandığı, kolesterolün 150 mg/gün ile kısıtlandığı 

ve günlük 30 gram kuru lifin alındığı DASH diyeti ile hastanın kan basıncında 

azımsanmayacak düĢüĢler sağlamak mümkündür (Gürel 2009). 

Dietary Approaches to Stop Hypertension diyetinin, 1997‘den bu yana 

hipertansiyon kontrolünde uygulanması önerilmektedir. Çünkü prehipertansiyon 

evresinde olan bireylerde DASH diyetinin kan basıncı düĢürücü etkisi çalıĢmalarda 

kanıtlanmıĢtır (Dalak 2010). Yapılan bir çalıĢma sekiz haftalık bir süre içinde DASH 

diyeti ile hipertansif hastaların sistolik kan basıncında 11 mmHg ve diyastolik kan 

basıncında ise 5.5 mmHg düĢüĢ sağlandığını göstermiĢtir (Appel et al.,1997). Bir 

baĢka çalıĢmada, tavsiye verme, davranıĢ tedavisi ve DASH diyeti ve davranıĢ 

tedavisinin birlikte olduğu üç grup incelenmiĢ ve DASH diyetini yalnız baĢına ve 

davranıĢ tedavisi ile birlikte kan basıncını düĢürdüğü gözlenmiĢtir. Onsekiz aylık 

süre sonunda tümü yüksek normal veya 1. seviye HT olan hastaların %24‘ünün kan 

basıncının normal seviyeye gerilediği gösterilmiĢtir (Elmer et al.,2006). DASH 

diyeti, bir adet antihipertansif ilacın düĢürdüğü kan basıncını tek basına düĢürmekte, 

aynı zamanda antihipertansif ile birlikte uygulandığında tedavinin etkinliğini 

artırmaktadır (Gürel 2009). 
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Toplum çalıĢmalarında kalsiyum ve magnezyum alımının azalmasının da 

hipertansiyon sıklığının artıĢıyla iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. Günlük 600 mg‘dan 

daha az kalsiyum alan hipertansiyonu olan bireylerde kalsiyum preparatları 

verilmesinin yarar sağladığı belirtilmektedir (Gürel 2009). 

2.9.1.5. Alkol tüketimi 

Alınan alkol miktarı ile kan basıncı arasında doğrusal iliĢki vardır. Etil alkol 

miktarı günlük 28–55 g‘ı geçenlerde hipertansiyon prevalansı fazladır. Bunlarda akut 

kan basıncı yükselmesi görülmektedir. Bu kiĢilerde alkol antihipertansif ilaçların 

etkisini azaltmakta ve inme riskini artırmaktadır. Zayıf insanlarda alkolün etkisi daha 

fazla olabilir, kadınlarda ise etil alkolün emilimi erkeklerden daha fazla olduğundan 

bu kiĢilerin belirtilen değerlerden daha az alkol kullanmaları önerilmelidir (Gürel 

2009, Türk kardiyoloji derneği 2000, Betegay JE 2009). Kronik aĢırı alkol tüketimi, 

hipertansiyon kadar atriyum fibrilasyonu ve alkolik kardiyomiyopati gibi diğer baĢka 

kardiyak istenmeyen etkilerle de iliĢkilidir (Lip 2004). Yapılan araĢtırmaların 

sonuçları ile günde 3-6 birim alkol alımının %67 oranında azalmasının sistolik kan 

basıncını 3 mmHg ve diyastolik kan basıncını 2 mmHg düĢürdüğü gözlenmiĢtir 

(Gürel 2009). 

2.9.1.6. Sigara tüketimi 

Sigara kullanımı kardiyovasküler riski 2-3 kat artıran bir faktördür. Sigara 

içiminin bırakılması ile bir yıl içinde kardiyovasküler sistemde olumlu etkiler 

görülmektedir. Sigara, lipid profilinin bozulmasına, insülin direncinin artmasına, sol 

ventrikül kütlesinde artıĢa ve endotele bağımlı vazodilatasyonda azalmaya neden 

olarak kan basıncını artırmaktadır. Her sigara içiminden sonra 15–30 dakika süren 

akut kan basıncı yükselmesi olmaktadır (Türk kardiyoloji derneği 2000). Tek baĢına 

sigarayı bırakmanın kan basıncını düĢürdüğünü gösteren çeliĢkili çalıĢmalar 

olmasına rağmen ilaç tedavisine karĢı oluĢan direncin önlenmesi ve kardiyovasküler 

riskin azaltılması için gereklidir. Sigara bırakmanın hipertansiyon üzerine olan etkisi 

hakkında yapılan çalıĢmalar çeliĢkili sonuçlar vermektedir. Bunun nedeni sigaranın 
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bırakılmasının ardından kilo alınması ve algılanan stresin artması olarak 

gösterilmektedir. Ancak sigara kullanımı kalp-damar hastalıkları için bilinen bir risk 

faktörüdür ve hipertansiyon tedavisinde amaç sadece kan basıncını düĢürmek değil 

toplam kardiyovasküler riski azaltmaktır. Bu açıdan bakıldığında sigarayı bırakmanın 

hipertansiyon tedavisine olumlu katkısı açıkça görülmektedir (Gürel 2009, Türk 

kardiyoloji derneği 2000). 

2.9.1.7. Fiziksel Aktivite 

Sedanter yaĢam süren kiĢilerde hipertansiyon geliĢme riski, düzenli fizik 

aktivitesi olanlara göre %20-50 daha fazladır. Düzenli aerobik (izotonik) egzersiz 

yapan hipertansiflerde sistolik kan basıncında 4-8 mmHg düĢme olmaktadır. 

Hipertansif hastalar haftada en az 3-4 kez hedef kalp hızının % 60-70‘ine ulaĢacak 

Ģekilde 30-45 dakikalık hızlı yürüyüĢler yapmalıdırlar. Ġzometrik (ağırlık kaldrıma) 

egzersizler hipertansifler için uygun değildir. Antihipertansif ilaç kullanımı izotonik 

egzersizler için kontrendike değildir. Düzenli egzersiz yapanlarda damar sertliği 

azalmakta, total sistemik arteriel komplians, EDRF salgısı ve insülin sensitivitesi 

artmaktadır. Bu mekanizmalar kan basıncının düĢmesinde rol oynamaktadır (Türk 

kardiyoloji derneği 2000, Lip 2004).  

2.9.1.8. Psikolojik Stres ve GevĢeme Teknikleri 

Emosyonel stres, kan basıncında akut yükselme yapabilmektedir. Bunker ve 

arkadaĢları, depresyon, sosyal izolasyon, sosyal destek yetersizliği gibi etmenler ile 

hipertansiyonun geliĢmesi arasında pozitif bir iliĢki olduğunu belirtmiĢlerdir (Bunker 

2003). Bu nedenle, günümüzde yapılan çalıĢmalar kan basıncının kontrolünde 

gevĢeme teknikleri ve davranıĢ terapileri üzerine odaklanmıĢtır. Biofeedback 

teknikleri, yoga, meditasyon, psikoterapi gibi davranıĢsal yaklaĢımlar stresi kontrol 

altına alarak kan basıncında 5–10 mmHg kadar kısa süreli düĢmeye neden olmaktadır 

(Türk kardiyoloji derneği 2000). 
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2.9.2. Hipertansiyonun Kontrolünde Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢlarının 

Rolü 

Dünya Sağlık Örgütü tahminlerine göre geliĢmiĢ ülkelerdeki ölümlerin %70- 

80‘inin, az geliĢmiĢ ülkelerdeki ölümlerin %40-50‘sinin nedeni yasam biçimi 

davranıĢlarına bağlı olarak ortaya çıkan hastalıklardır. Hipertansiyon da, yol açtığı 

ciddi komplikasyonlar nedeniyle mortalite oranı yüksek olan, ancak sağlıklı yasam 

biçimi davranıĢlarıyla önlenebilen bir kronik hastalıktır (Gürel 2009). 

Sağlıklı yasam biçimi davranıĢlarının hipertansiyon kontrolünde etkisini 

belirlemek amacıyla yapılan bir meta-analiz çalıĢmasında, yasam tarzı giriĢimlerinin 

kan basıncını düĢürmede etkili olduğu belirlenmiĢtir. Sistolik kan basıncında 

gözlenen ortalama düĢüĢler, düzenli beslenme, aerobik egzersiz, alkol ve sodyum 

kısıtlaması için sırasıyla 5.0 mmHg, 4.6 mmHg, 3.8mmHg ve 3.6 mmHg olarak 

saptanmıĢ, diyastolik kan basıncında da benzer düĢüĢler gözlenmiĢtir (Dalak 2010). 

2.9.3. Hipertansiyon için tavsiye edilen yaĢam tarzı değiĢiklikleri  

ESH/ESC 2007 kılavuzuna göre 6 ve JNC 7 kılavuzlarına göre 5 temel alanda 

yaĢam tarzı değiĢikliği uygulanması HT tedavisi açısından olumlu sonuçlar 

vermektedir (Tablo5). ESH/ESC kılavuzunda yaĢam tarzı değiĢikliği önerileri 

arasında yer alan sigara bırakma JNC 7 önerileri içerisinde ilk sırada yer 

almamaktadır. Ancak sigara bırakmanın tüm hastalarda önerilmesinin gerekliliği her 

iki kılavuzda da vurgulanmaktadır (Wexler et al., 2006). 
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Tablo 5. Hipertansiyonu Ya Da Prehipertansiyonu Olan Hastalara Klinik Öneriler 

MÜDAHALE  
KANIT 

DEĞERĠ 

SĠSTOLĠK KAN 

BASINCINDAKĠ AZALMA 

KĠLO VERĠLMESĠ 

Normal vücut ağırlığını korumak BKI < 25  
C 5-20 mmHg 

DĠYET 
Meyve sebzeden yüksek yağ dan düĢük diyet 

C 8-14 mmHg 

TUZ KISITLAMASI  

2.4 gr/günden az  
C 2-8 mmHg 

FĠZĠK AKTĠVĠTE 

Haftada en az dört gün 30 dakikalık aerobik egzersiz  
C 4-9 mmHg 

ALKOL KISITLAMASI  

Erkeklerinde günde 2 birimden fazla kadınların 

günde 1 birimden fazla alkol almamaları  

C 2-4 mmHg 

Not: Tüm öneriler daha düĢük kan basıncını sağladığı için C iyi kanıt olarak değerlendirilmekle beraber klinik çalıĢmalarda 

mortalite ve morbitideye yararına yönelik direk bir kanıt yoktur. 

A= Tutarlı, hasta odaklı kaliteli kanıt B= Tutarsız veya sınırlı hasta odaklı kaliteli kanıt C=uzlaĢma, hastalık yönelimli kanıt, 

genel uygulama ya da uzman görüĢü 

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,Volume 73, Number 11, 1953-56. 

Ülkemizdeki hipertansiyon hastalarının kontrol oranının %8 olduğu dikkate 

alınırsa, hipertansif bireylerin olumlu sağlık davranıĢlarının yetersiz olduğu ve bu 

bireylerde sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının geliĢtirilmesine yönelik farklı 

yaklaĢımların geliĢtirilmesi zorunluluğu ortaya çıkmaktadır. Hipertansiyonu olan 

bireylerde sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının kazandırılmasında ve 

geliĢtirilmesinde sağlık profesyonellerine büyük roller düĢmektedir (Dalak 2010). 

2.10. Hipertansiyonda Kontrol 

Sistemik hipertansiyon ile ilgili olarak yapılan çalıĢmalarda da görüldüğü gibi 

toplumda çok sık rastlanan ve önemli bir kardiyovasküler risk olmasına karĢın tanı 

ve tedavisinde baĢarı oranları oldukça düĢüktür (Ġlerigelen 2005). Kan basıncı 

kontrolündeki temel amaç, sistolik kan basıncını 140mmHg‘nın, diyastolik kan 

basıncını ise 90mmHg‘nın altına düĢürmektir (Feather 2006). Sistolik kan 

basıncındaki her 20 mmHg‘lık, diyastolik kan basıncındaki her 10 mmHg‘lık 

yükselme kalp damar hastalığı riskini 2 kat artırmaktadır (Öngen 2005). Buna 

karĢılık sistolik-diyastolik hipertansiyonun kontrol altına alınmasıyla, ölümcül olan 

ya da olmayan inme riskinde %40‘lar, akut koroner olay riskinde ise %15‘ler 

düzeyinde azalma elde edilmektedir (Öngen 2005). 
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JNC 7 raporuna göre, 1999–2000 yılları arasında hipertansiyon hastası olan 

bireylerin %70‘inin hastalıklarından haberdar olduğu, %59‘unun tedavi gördüğü, 

buna karĢılık ancak %34‘ünün kan basınçlarının kontrol altında olduğu bildirilmiĢtir 

(JNC 7 Express 2003).  

Tedavi alan hipertansif bireylerde yeterli kontrol en iyi Ģartlarda bile %25-

30‘ları geçmemektedir. Bu veri, hipertansif hastaların yaklaĢık %70‘inin ya hiç 

tedavi edilmediğini ya da yetersiz tedavi edildiğini gösterdiğinden oldukça önemlidir 

(Arıcı ve Çağlar 2002). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmaya göre, hipertansiyonlu olguların yalnızca 

%40,7‘sinin hastalıklarının farkında olduğu, ilaç kullanan hasta oranının %31,1 

olduğu, kan basınçları kontrol oranının ise %8,1‘de kaldığı saptanmıĢtır (Altun 

2003). Yapılan baĢka bir çalıĢmada hipertansif bireylerin yalnızca %23,1‘inin 

hastalıklarının farkında olduğu, %10,3‘ünün antihipertansif tedavi aldığı ve 

%5,5‘inin kontrol altında olduğu belirlenmiĢtir (Koruk ve ark., 2007). Hipertansiyon 

kontrolü bakımından ülkemizdeki oranlar oldukça düĢüktür (Hacıhasanoğlu 2009). 

Bunun üç temel nedeni vardır: Birincisi, insanların yüksek kan basıncına sahip 

olduklarını bilmemeleri; ikincisi, tedavinin düzgün önerilmemesi ya da 

uygulanmaması; üçüncüsü de kontrol altında tutulmasının güçlüğüdür (Öngen2005). 

Patent çalıĢmasına göre, örneklemdeki 4910 eriĢkinin %32.2‘si o güne kadar kan 

basınçlarını hiç ölçtürmemiĢtir. Hipertansiyonu bulunan olguların ancak %40.7‘si 

hastalıklarının farkındadır (Öngen 2005). 

Amerika ve Fransa %32-33‘lük kontrol oranları ile en iyi konumda 

bulunurken, Batı Avrupa‘da bu oran %15–25, Ġngiltere‘de %5,9, Doğu Avrupa ise 

%5-6 civarındadır (Öngen 2005). 

Tüm dünyada ve ülkemizde kan basıncı kontrolünün %25‘in üzerine 

çıkarılamamasında rol oynayan en önemli faktörlerden birisi hastanın tedaviye 

uyumsuzluğudur (Kabakçı 2006). Uyumsuzlukla ilgili hastalar ya iyi takip 

edilmediklerinden, ya da iyi anlatılıp öğretilmediğinden tedaviyi doğru alamazlar, 

kendilerini iyi veya aksine kötü hissettiklerinden ilaç almanın yararına inanmazlar, 



 31 

yeterli dozda almayı unuturlar ya da bilinçli olarak ilaçlarını almazlar (Coleman 

2005). 

Ġlaç tedavisine uyumsuzluk, hem düĢük kan basıncı kontrolünün yetersizliği 

hem de hipertansiyonla iliĢkili komplikasyon insidansının artmasında etkili ve 

önemli bir faktördür (Hacıhasanoğlu 2009).  

Amerika‘da ˝Ulusal Yüksek Kan Basıncı Eğitim Programları˝ sayesinde 

hedeflenen kan basıncına ulaĢıldığı ve hipertansif hastaların kan basınçlarının 

düĢtüğü, bunun bir sonucu olarak hipertansiyon prevalansının, inmelerin ve koroner 

kalp hastalıklarının azaldığı bildirilmiĢtir (Jones 2002). 

2.11. Hipertansiyonda Tedaviye Uyum 

Kronik hastalıklarda tedavinin amacı; hastayı eski sağlığına kavuĢturmak ya 

da iyileĢtirmek değil, bireyin hastalığına ve tedavi programına uyumunu ve iĢbirliğini 

sağlamaktır (Bakaoğlu ve Yetkin 2000). Hipertansiyon tedavisinin amacı kan 

basıncını hedeflenen değerlere getirerek kardiyovasküler ve renal morbidite ve 

mortaliteyi azaltır (Ülger ve Cankurtaran 2008). Tedavi uyumsuzluğu kan basıncı 

kontrolünü sağlayamamada önemli bir nedendir (Evrenos ve Aytemir 2008). Uyum, 

hastanın davranıĢının; ilaçlarını kullanmak, diyeti uygulamak veya diğer yaĢam 

biçimi değiĢikliklerini yerine getirmek anlamındaki klinik önerilerle uyuĢma 

boyutudur (Hacıhasanoğlu 2009). Uyumsuzluk ise, ilaç tedavisine bağlı kalmamak, 

reçetesini yazdırmamak veya programına koymamakla baĢlayabilir (Hacıhasanoğlu 

2009). Tedavisinin yüksek fiyatlı olması, doktor ve hasta arasında iletiĢim 

problemlerinin olması, karıĢık tedavi rejimleri ve tedavinin yan etkileri tedavi 

uyumsuzluğuna sebep olabilir (Evrenos ve Aytemir 2008). Hipertansif hastalarda 

tedaviye uyumu etkileyen faktörlerden birisi de hastalık ve tedavi hakkında bilgi 

eksikliğinin olmasıdır (Ünalan ve ark., 2005).  

Hipertansiyonun önlenebilir veya kontrol edilebilir bir hastalık olması ve 

bunun erken tanı ile yaĢam Ģeklinde değiĢiklikleri gerektirmesi nedeniyle hastaların 

eğitimi önem taĢımaktadır (Baybuğa ve ark., 2005). Kan basıncını düzenleyen 
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ilaçların hekimin bilgisi dıĢında gün içinde tekrar alınması, kan basıncının 

istenmeyen değerlere düĢmesine neden olabilmektedir (Baybuğa ve ark., 2005). 

Tedavi uyumunu sağlamak için ilaçlar olabilecek en basit doz rejimlerinde verilmeli, 

hastaya yardımcı olabilecek ilaç kutuları kullanılmalıdır (Evrenos ve Aytemir 2008). 

Hastaya ve yakınlarına hipertansiyonun kronik bir hastalık olduğu ve hedef organ 

hasarını önlemek için sürekli düzenli ilaç kullanması ve düzenli tansiyon ölçmesi 

gerektiği anlatılmalıdır (Evrenos ve Aytemir 2008). 

Ġlaç tedavisine uyumsuzluk, hem düĢük kan basıncı kontrolünün yetersizliği 

hem de hipertansiyonla iliĢkili komplikasyon insidansının artmasında etkili ve 

önemli bir faktördür. Antihipertansif ilaç kullanan hastalardan ancak yarısı birkaç ay 

sonra kullanmayı hala sürdürebilmektedir. Hipertansif hastaların yaklaĢık yarısının 

kontrollerine gitmediği, %30-50‘sinin reçete edilen antihipertansif ilaçları almada 

baĢarısız oldukları saptanmıĢtır (Hacıhasanoğlu  2009). Ayrıca hipertansif hastaların 

12 aylık izlemde %50‘sinin ilaç kullanımını bıraktığı, kalan hastaların %30‘unun ise 

kullanmayı artırdıkları saptanmıĢtır (TC. Sağlık Bakanlığı Birinci Basamağa Yönelik 

Tanı ve Tedavi Rehberi 2002). 

Hastalar yaĢam biçimi veya ilaç önerilerine uyumda baĢarısız ve isteksizse 

kan basıncı kontrolü güçleĢir (Hacıhasanoğlu 2009). Bunun sonucu olarak, inme, 

kalp yetmezliği ve son dönem böbrek hastalığı gibi komplikasyonların sonucu olarak 

sağlıkları kötü yönde etkilenir (Hacıhasanoğlu 2009). Ġlaç tedavisine uyumu 

artırmada hasta ve ailesinin eğitimi önemlidir. Ancak eğitim dıĢındaki diğer 

giriĢimlerin de faydalı olduğu görülmüĢtür (Hacıhasanoğlu 2009). Tedavide uyumu 

artırmanın en iyi yollarından biri, tedavi stratejilerine iliĢkin kararlara hastanın da 

katılmasıdır (WHO, 1999). Ayrıca hastalar düzenli olarak kan basınçlarını izlemeleri 

konusunda cesaretlendirilmeli, hastalara ve ailelerine hastalık hakkında eğitim 

verilmeli, hastanın her kontrole geldiğinde ilaç tedavisi ve non-farmakolojik tedavisi 

değerlendirilmeli, sağlık bakım profesyonelleri tarafından özellikle tedavinin ilk 3 

ayı aĢkın bir sürede telefonla görüĢülerek hastayı uyum konusunda 

cesaretlendirmelidir (Hacıhasanoğlu 2009). DSÖ raporuna göre; iyi eğitilmiĢ 

hemĢireler ve yaĢam biçimi değiĢikliklerinin uygulanmasında deneyimli sağlık 
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elemanlarının tedaviye uyumun artırılmasına büyük katkı da bulunacakları 

beklenmektedir (WHO,1999). 

Hipertansif hastaların reçete edilen antihipertansif ilaçları düzenli kullanma 

oranlarının %26,9–82,3 arasında olduğu, düzensiz ilaç kullanma oranlarının ise %8-

%57.6 arasında olduğu bildirilmiĢtir (Sapmaz 2000). Düzensiz ilaç kullanma 

nedenleri olarak ilaçların rahatsızlık vermesi, unutkanlık, yalnızlık, ihmalkarlık, 

yaĢlılık, hareketsizlik, fazla ilacı bir arada kullanamama ve maddi yetersizlikler 

olarak bildirilmiĢtir (Karakut 2004). Eryonucu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

çeĢitli sebeplerden dolayı ilaç kullanmayan hipertansiflerin (%22) ilaç kullanmama 

nedenlerinin baĢında, kendilerini iyi hissetmeleri olduğu saptanmıĢtır (Eryonucu 

1999). Bu bulgu hastaların hipertansiyonun sürekli tedavi edilmesi gerektiğini ve geç 

ortaya çıkan komplikasyonlarından haberdar olmadığı Ģeklinde yorumlanmıĢtır 

(Hacıhasanoğlu 2009).  

Hipertansif hastaların, hastalıkları ile baĢ etme amacı; yaĢam kalitesini 

iyileĢtirmek, komplikasyonları önlemek, böylece ölüm ve hastalanma oranlarını 

azaltmak olmalıdır. Uyumu artırmak, tedavide baĢarının en önemli faktördür 

(Hacıhasanoğlu 2009). 

2.12. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktörler 

Hasta ve hastalığa iliĢkin faktörler; davranıĢçı modellerde, en dikkatli 

klinisyenin düzenlediği en etkili tedavinin bile, ancak hastanın ilaçlarını kullanmaya 

ve sağlıklı bir yaĢam tarzını benimseyip sürdürmeye istekli olması koĢulu ile 

hipertansiyonun kontrol altına alınabileceği öne sürülmektedir (JNC 7 Express 

2003).  

Ġlaç tedavisine hasta uyumunun yetersiz olması kan basıncı kontrolünü 

baĢaramamada önemli bir faktördür (Ülger ve Cankurtaran 2008). Hipertansiyon 

uzun yıllar belirtisiz veya komplikasyonsuz seyredebilir. Ciddi komplikasyonlar 

uzun yıllar sonra ortaya çıkabilir. Belirtisiz dönemde hastaya tedaviyi benimsetmek 

güç olur. Bu nedenle yüksek kan basıncı tedavisinde hasta uyumu büyük önem 
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kazanmaktadır (Hacıhasanoğlu 2009). Tedaviye karar vermeye hastaların dahil 

edilmesi, hastalar tarafından hastalığının farkında olup ciddiyetine inanmanın 

tedaviye uyumu olumlu yönde etkiledikleri saptanmıĢtır (Hacıhasanoğlu 2009). 

Hastaların hastalığının farkında olmaması tedavi alanların çok azında kan 

basıncı kontrolünü sağlamaktadır (Yıldız ve Küçükazman 2008).  Kan basıncı 

düzeyinin normal olduğuna inanması, ilaçların yan etkilerinden çekinmesi ve 

ilaçların maliyeti, tavsiye edilen yaĢam biçimi davranıĢlarına ve ilaç tedavisine 

yetersiz uyum, belirtilerin olmaması, ilaç alımının unutulması,  hastalığın 

iyileĢmeyip sadece baskılanıyor olması, demans ve psikiyatrik hastalıkların varlığı, 

hasta ve hastalığa iliĢkin uyumsuzlukla ilgili faktörler arasında yer almaktadır 

(Hipertansiyon Tanı ve Tedavi Klavuzu 1999, Evrenos ve Aytemir 2008). Ayrıca, 

hasta yaĢı, tedaviye karar vermeyi etkileyen önemli bir faktördür (Lindholm., 2002). 

Ogedegbe ve arkadaĢlarının (2003) yaptığı bir çalıĢmada hastaların ifadelerine göre; 

hipertansiyon hakkında bilgi eksikliği, unutkanlık, ilacın yan etkisi, maliyeti, 

hipertansiyonun belirti vermemesi, kullanılan dozun sıklığı, ilaç tedavisinin 

kendisine zarar verebileceği hatta ölümüne sebep olacağını düĢünmesi, ilaca bağımlı 

hale gelebileceğine inanması, kan basıncının normal olduğunda ilacı kullanmanın 

gereksiz olduğu, tedavinin etkili olmadığına inanması gibi hipertansiyonla ilgili 

farklı düĢünceleri ve inançları olduğu belirlenmiĢtir (Ogedegbe et al., 2003). 

Tedaviye iliĢkin faktörler; tedavinin uzun süreli olması, birden fazla ilaç 

kullanımındaki zorluk, ilaçların yan etkileri, ilaçların pahalı olması, çok sayıda 

davranıĢı değiĢtirmede ve kontrole gelmedeki zorluklar hastanın tedaviye uyumunu 

azaltan etmenler olarak belirtilmektedir (Hipertansiyon Tanı ve Tedavi Kılavuzu, 

1999). BaĢarılı kan basıncı kontrolü uygun tedavinin baĢlatılmasını, hedeflenen kan 

basıncı düzeyine ulaĢmayı ve etkin tedavilerin zaman içinde kalıcı olmasını gerektirir 

(Hacıhasanoğlu 2009). 

Hekime iliĢkin faktörler; hipertansif hastaların teĢhisinde ve hastaya uygun 

tedavi Ģeklinin belirlenmesinde baĢarısızlık, ilaç tedavisine ne zaman baĢlayacağı ve 

yaĢam biçimi değiĢikliğini nasıl yapılacağına iliĢkin kararsızlık, ilaç tedavisi ve 
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yaĢam biçimi değiĢikliklerinin gerekliliğini hastaya kabul ettirmede baĢarısızlık gibi 

faktörlerde tedaviye uyumu etkilemektedirler (Hacıhasanoğlu 2009). 

Hipertansiyon tedavisinde baĢarı, hastanın hastalık algısı, inanıĢları, hastalık 

deneyimleri ve tedaviye uyumu ile yakından iliĢkilidir. ESH/ESC Arteriyel 

hipertansiyon Tedavisi 2007 Kılavuzu hastaların tedaviye uyumu için aĢağıdaki 

önerileri sunmuĢtur (Guidelines Committee 2007):  

 Hastaya HT‗un riski ve etkili tedavinin yararı hakkında bilgi verin.  

 Tedavi hakkında yazılı ve sözlü açık talimatlar verin.  

 Tedavi rejimini, hastanın yaĢam tarzına ve gereksinimlerine uygun 

Ģekilde belirleyin.  

 Mümkünse, günlük alınacak ilaç sayısını azaltarak tedaviyi basitleĢtirin.  

 Hastalığa iliĢkin bilgiyi ve tedavi planlarını hastanın eĢi veya ailesiyle 

paylaĢın.  

 Evde kendi kendine KB ölçümü ve hatırlatma sistemleri gibi davranıĢsal 

stratejilerden yararlanın.  

 Yan etkilere (belirli belirsiz dahi olsa) büyük önem verin ve gerekli 

durumlarda ilaç dozlarını veya tipini değiĢtirmeye hazırlıklı olun.  

 Hastayla tedaviye bağlı kalma konusunda diyalog içinde olun ve 

sorunları hakkında bilgi edinin.  

 Güvenilir destek sistemi ve hastanın ödeyebileceği fiyatlar sunun. 

2.13. Tedaviye Hasta Uyumunu Artırmak Ġçin Genel Tedbirler 

Hipertansiyon yönetiminde baĢarılı olmak, düzenli kan basıncı kontrolünü 

sağlama, ilaç tedavisine uyum sağlama ve uygun yaĢam tarzı değiĢikliklerini 

uygulamayı gerektirmektedir. Tedaviye uyumu sağlamak için, 



 36 

 Hasta ve sağlık personeli arasındaki iletiĢimi ve güveni sağlamak 

tedaviye uyumu artıran en önemli etkenlerdendir. 

 Hipertansiyonun tedavi ve komplikasyonları hakkında bilgi verilmesi, 

 Hastaya ve yakınlarına hipertansiyonun kronik bir hastalık olduğu ve 

hedef organ hasarını önlemek için sürekli düzenli ilaç kullanması 

gerektiği ve sürekli düzenli tansiyon ölçmesi gerektiği anlatılmalıdır 

(Evrenos ve Aytemir 2008). 

 Ġlaçlar olabilecek en basit doz rejimlerinde verilmeli, hastaya yardımcı 

olabilecek ilaç kutuları kullanılmalıdır (Evrenos ve Aytemir 2008). 

 Ġlaç gerektiğinde ihtiyaç olan en düĢük dozu kullanmak (Türk 

Kardiyoloji Derneği Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kılavuzu),  

 Olası yan etkileri en az olan, etkili fakat maliyet bakımından pahalı 

olmayan ilaçlar seçmek (WHO., 2005), 

 Uzun etkili ve tercihen tek dozda kullanılacak ilaç seçimi düĢünmek 

(T.C. Sağlık Bakanlığı Birinci Basamağa Yönelik Tanı ve Tedavi 

Rehberi 2003),  

 Farmakolojik prensiplere uyarak reçete yazmak (Türk Kardiyoloji 

Derneği Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kılavuzu),  

 Gerektiğinde tedaviye uygun bir ilaç eklemektir (Türk Kardiyoloji 

Derneği Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kılavuzu), 

 Reçete edilmiĢ ilacın kullanım zorlukları hakkında hastadan bilgi almak 

(World Health Organization 2005),  

 Tedavinin amacını saptamak (Türk Kardiyoloji Derneği Ulusal 

Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kılavuzu),  

 Hasta için hedeflenen kan basıncını tespit etmek, hedeflenen kan 

basıncının geliĢimi hakkında geri dönüĢüm sağlamak (Hacıhasanoğlu 

2009), 
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 Tedavi süresince hasta kontrollerinin takibi ve devamı hakkında hastadan 

telefonla yeniden onay almak (Hacıhasanoğlu 2009),  

 Yeni tedavi stratejilerini hasta ile tartıĢmak ve karar verme sürecinde 

hastayı da dahil etmek (Hacıhasanoğlu 2009),  

 Hastalara evde kan basıncı izlemeyi öğretmek (World Health 

Organization., 2005),  

 Problemi bilme ve hasta uyumsuzluğu belirtilerine karĢı uyanık olmak, 

 Kan basıncını yan etki geliĢmeksizin normal düzeylere yakın seviyeye 

getirmeye hasta ile birlikte karar vermek (Hacıhasanoğlu 2009),  

 Aile desteğini sağlamak, hasta ile iletiĢime devam etmek (Hacıhasanoğlu 

2009),  

 Hastayı kontrollere teĢvik etmek ve ilgili sağlık personelini aramak, 

 Pahalı ve karmaĢık kontrollerden kaçınmak (Türk Kardiyoloji Derneği 

Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kılavuzu),  

 Uygun Ġlaç dıĢı tedavi (non-farmakolojik), seçeneklerini de 

değerlendirmek (Türk Kardiyoloji Derneği Ulusal Hipertansiyon Tedavi 

ve Takip Kılavuzu) 

2.14. Hipertansiyon Tedavisine Uyumda HemĢirenin Sorumlulukları 

Hipertansiyonda tedavinin ertelenmesinin veya ara verilmesinin mümkün 

olmadığı, diyet uygulamasının ve fiziksel egzersizin zorunlu kılındığı, stresten uzak 

bir yaĢamı gerektiren kronik hastalıklardan biridir (Dalak2010). HemĢireler, 

eczacılar, halk sağlığı çalıĢanları, sağlık eğitmenleri, egzersiz fizyologları gibi tıp 

doktoru olmayan sağlık mensupları özellikle komplike olmamıĢ hipertansif hastaların 

bakımında önemli ve etkin bir rol oynarlar (Miller and Hill, 2004).  

Hipertansiyon tanısını koymada, sekonder sebeplerini belirlemede ve tedavi 

için ilk kararları verme de en çok tıp doktorları sorumlu olsalar dahi süregelen 

yönetimde hemĢireler de önemli rol oynarlar (Miller and Hill, 2004). Çünkü 
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hemĢireler hastalarla en çok zaman geçiren, tanı konma sürecinden sonra hastanın 

hastalık algısını ve yaĢam tarzının en iyi gözlemleyebilen sağlık profesyonelidir. 

 HemĢire araĢtırmacılar tarafından yapılan kontrol gruplu deneysel Bir 

çalıĢmada da hipertansif bireylere verilen ilaca uyumu ve sağlıklı yasam biçimi 

davranıĢlarını artırmaya yönelik eğitim ve yapılan ev ziyaretleri sonucunda deney 

gruplarında tedaviye uyumun arttığı, kan basınçlarında anlamlı düĢüĢlerin olduğu, 

kontrol grubunda ise önemli bir değiĢikliğin olmadığı belirlenmiĢtir. (Hacıhasanoglu 

ve Gözüm, 2008).  HemĢire araĢtırmacıların yaptığı çalıĢmalar hemĢirelerin 

hipertansiyon yönetimindeki etkinliğini göstermektedir. 

HemĢire, hasta fazla kilolu isekiloyu azaltma ve diyette düĢük sodyum 

stratejileri geliĢtirme; kahve, çay, kola ve çikolatadan sakınma, diüretik, 

betablokerler, vazodilatörler, kalsiyum kanal blokerleri ve anjiotensin converting 

enzim (ACE) inhibitörleri kullanma konusunda bilgi vermelidir. Hipertansif bireyin 

uyku alıĢkanlıklarını ve çalıĢtığı isi göz önüne alarak rutin ilaç kullanımını 

düzenlemeli ilaç tedavisinin mümkün olan yan etkileri hakkın dabilgi vermelidir. 

Ayrıca, ilaç alımını takiben 3 saat içinde alkol alımından sakınmayı, ihtiyaç varsa 

potasyumdan zengin yiyecekler almayı (meyve suları, muz gibi), sigarayı bırakmayı, 

kilo azaltmada fiziksel egzersizin önemini, stresle mücadelede rahatlama 

tekniklerini, eğer reçete edilmiĢ ise sakinleĢtirici ve rahatlatıcı kullanmayı 

açıklamalı/öğretmelidir. HemĢire hastayı göğüs ağrısı, nefes darlığı, ödem, burun 

kanaması, görme değiĢikliği, bas ağrısı, kilo artısı gibi, belirti ve semptomlar 

yönünden takip etmeli var olan belirtileri kayıt edip bildirmelidir. HemĢire ilaç tedavi 

rejimini basitleĢtirme, tedavi rejimi planlarına hastaları dahil etme, ilaçlar bitmeden 

2-3 gün öncesinde ilaçları yeniden yazdırmanın önemi ve ilaç tedavi rejimine 

uyumun faydaları hakkında bilgi vermelidir (Hacıhasanoğlu 2009). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢma, hipertansiyon tanısı almıĢ hastaların hipertansiyon tedavisine 

uyumları ve uyumu etkileyen faktörleri incelemek amacıyla tanımlayıcı tipte 

yapılmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Önemi  

Birçok kardiovasküler ve renal hastalıkta bilinen en yaygın düzeltilebilir risk 

faktörüdür (Murray et all.,1997). Kan basıncı seviyesinin bir türlü normal değerler 

arasında tutulamaması yani tedaviye uyumun sağlanamaması hipertansiyonun önde 

gelen ölüm nedenleri arasında ilk sıralarda olmasına neden olmaktadır. DSÖ, 

dünyada yaklaĢık bir milyar kiĢide hipertansiyon olduğunu ve her yıl hipertansiyona 

bağlı 7 milyon ölüm görüldüğünü bildirmiĢtir. Dünyada 2000 yılı itibariyle eriĢkin 

nüfusun %26‘sında hipertansiyon olduğu ve bu oranın 2025 yılında %29‘a çıkacağı 

hesaplanmaktadır (Whitword 2003). 

Hipertansiyon tedavisine uyum ve etkileyen faktörler ile ilgili elde edilecek 

sonuçların hasta bakımı ve tedavisinde birebir etkin rol oynayan hemĢirelik 

mesleğinde, hemĢirelik eğitimi, uygulaması ve klinik çalıĢmalara yol gösterici 

olacağı düĢünülmektedir. AraĢtırmanın hipertansiyonda hastanın tedaviye uyumu ile 

ilgili sorunların belirlenmesinin, bu konuda çalıĢma yapacak olan kiĢilere sorunun 

çözümü için kullanabilecekleri veriler sunacağı düĢünülmektedir.  

 Tedaviye uyumu etkileyen faktörler kapsamlı bir Ģekilde araĢtırılmıĢtır. Bu 

nedenle sonuçların doğrudan hasta bakım kalitesini artıracağı ve toplum sağlığına 

katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. Dolayısıyla araĢtırma sonuçları kan basıncı 

kontrolü tedaviye uyum problemleri nedeniyle sağlanamayan hastalar, klinisyen 

hemĢireler ve diğer sağlık profesyonellerine, hipertansiyonla mücadelede 

kullanabilir. 
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3.3. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmada Isparta Uluborlu Ġlçe Devlet Hastanesine tedavi ya da kontrol 

için 1 Ekim 2011, 31 Ocak 2012 tarihleri arasında baĢvuran hipertansiyon tanısı alan 

hastalar evreni oluĢturmaktadır.  

3.4. AraĢtırmanın Örneklemi 

1 Ekim 2011 – 31 Ocak 2012 tarihleri arasında Uluborlu Ġlçe Devlet 

Hastanesine tedavi ya da kontrol için baĢvuran, fiziksel ve biliĢsel açıdan veri 

toplama formlarını cevaplamaya uygun ve araĢtırmaya katılmaya gönüllü, iletiĢim 

sorunu olmayan, 18 yaĢından büyük ve en az 6 ay önce esansiyel hipertansiyon tanısı 

almıĢ 165 birey oluĢturmuĢtur.  

3.5. Verilerin Toplanması 

Tanımlayıcı tipte planlanan bu çalıĢmada verilerin toplanmasında, araĢtırmacı 

tarafından oluĢturulan sosyo demografik özellikler veri toplama formu (EK-1), 

Hastalık Algısı Ölçeği (EK-2), Hill – Bone Hipertansiyonda tedaviye Uyum Ölçeği 

(EK-3), SF- 36 YaĢam Kalitesi (EK-4) ve Sağlıklı YaĢam Biçimleri DavranıĢları 

Ölçeği (EK-5) olmak üzere beĢ ayrı form kullanılmıĢtır. Formlar araĢtırmacı 

tarafından hastalara araĢtırma hakkında bilgi verilip sözlü-yazılı onam alınarak yüz 

yüze görüĢme tekniği ile uygulanmıĢtır. Bir hasta için veri toplama süresi ortalama 

bir saattir. Anketteki sorular araĢtırmacı tarafından yüksek sesle, anlaĢılır bir Ģekilde 

okunarak hasta tarafından verilen cevaplar formlara iĢaretlenmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılan hastaların kan basıncı ölçümleri alınmıĢtır. Hastaların kan 

basınçları, en az yarım saat dinlenmiĢ, oturur pozisyonda, sağ kolu desteklenerek 

sfigmomanometrik olarak kalibresi yapılmıĢ ANEROĠD tansiyon aleti ile ölçüldü. 

Sistolik kan basıncı (SKB) birinci Korotkoff fazına denk gelen ses esnasındaki ve 

diyastolik kan basıncı (DKB) beĢinci Korotkoff fazına denk gelen ses esnasındaki 

değerler olarak kaydedildi.  
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AraĢtırmanın sınırlılıkları 

 AraĢtırmanın küçük bir bölgede yapılması sonuçlarının genele 

uyarlanmasını güçleĢtirmektedir. 

 Veri toplama sürecinde hastalara poliklinikte ulaĢıldığı için ve hastalara 

tekrar ulaĢmak pekolanaklı olmadığı için kan basıncları bir kere 

ölçülmüĢtür. 

AraĢtırmanın Etik Yönü 

Süleyman Demirel Üniversitesi Etik Kurulu tarafından yazılı izin 

alınmıĢtır(EK.7). 

 Isparta Ġl Sağlık Müdürlüğü‘ünden yazılı izin alınmıĢtır(EK.8). 

Arastırmaya alınma kriterlerine uygun hastalara çalısmanın amacı 

açıklanarak, yazılı onamları alındı (EK6). 

AraĢtırmada kullanılan Ölçek sahiplerinden mail yoluyla yazılı izin alınmıĢtır 

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

3.6. Veri Toplama Araçları  

3.6.1. Sosyo demografik Özellikler Formu 

Literatür ıĢığında hazırlanan sosyo demografik özellikler formu, hastayla 

ilgili sosyo- demografik özellikler  (yaĢ, cinsiyet, BKI, medeni durum, eğitim 

durumu vb), hipertansiyon hastalığına iliĢkin özellikler (hipertansiyon süresi, kan 

basıncı ölçtürme sıklığı, kontrole gitme sıklığı, eĢlik eden diğer hastalıklar, düzenli 

ilaç kullanımı, uyguladığı alternatif yöntemler vb) açıklayan toplam 21 sorudan 

oluĢmaktadır. 
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3.6.2. Hastalık Algısı Ölçeği (IPQ-R Turk) 

1996 yılında Weinmann tarafından geliĢtirilmiĢ ve 2002 yılında Moss-Morris 

ve arkadaĢları tarafından yenilenmiĢtir. Türkçe geçerlik güvenilirliğini Kocaman ve 

arkadaĢları 2007 yılında yapmıĢtır. HAÖ üç boyuttan oluĢmaktadır: Hastalık tipi, 

hastalık hakkındaki görüĢleri, hastalık nedenleri boyutları. Üç bölümün de iç 

tutarlılık alfa katsayılarının sırasıyla 0.89, 0.69-0.77, 0.25-0.72 olduğu, madde-

toplam istatistiklerinin anlamlı düzeyde korele olduğu bulunmuĢtur (Kocaman ve 

ark., 2007). 

Hastalık tipi boyutu: Sık görülen 14 hastalık belirtisini (ağrı, boğazda 

yanma, bulantı, soluk almada güçlük, kilo kaybı, yorgunluk, eklem sertliği, gözlerde 

yanma, hırıltılı soluma, baĢ ağrısı, mide yakınmaları, sersemlik hissi, uyku güçlüğü, 

güç kaybı) içerir. Bu belirtilerin her biri için kiĢiye önce, ‗hastalığın baĢlangıcından 

bu yana yaĢayıp yaĢamadığı‘, daha sonra ‗bu belirtiyi hastalığıyla ilgili görüp 

görmediği‘ sorulmaktadır. Bu boyut, her belirti için iki soruya da evet/hayır 

biçiminde yanıt verilecek biçimde düzenlenmiĢtir. Ġkinci sorudaki evet yanıtlarının 

toplamı hastalık tipi boyutunun değerlendirme sonucunu oluĢturur (Kocaman ve ark., 

2007). 

Hastalık hakkındaki görüĢleri boyutu: Otuz sekiz maddeden oluĢmuĢ ve 

beĢli Likert tipi ölçüm (Kesinlikle böyle düĢünmüyorum, böyle düĢünmüyorum, 

kararsızım, böyle düĢünüyorum, kesinlikle böyle düĢünüyorum) kullanılmıĢtır. Bu 

boyut yedi alt ölçeği içermektedir. Bunlar süre (akut/kronik), sonuçlar, kiĢisel 

kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel) ve duygusal temsiller 

olarak isimlendirilmiĢtir. Süre alt ölçekleri, kiĢinin hastalığının süresiyle ilgili 

algılarını araĢtırır ve akut, kronik, döngüsel olarak gruplanır. Sonuçlar alt ölçeği, 

kiĢinin hastalığının Ģiddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik iĢlevselliğine olası 

etkileriyle ilgili inançlarını araĢtırır. KiĢisel kontrol, kiĢinin hastalığının süresi, seyri 

ve tedavisi üzerindeki iç kontrol algısını araĢtırır. Tedavi kontrolü, kiĢinin, uygulanan 

tedavinin etkinliği hakkındaki inançlarını araĢtırır. Hastalığı anlayabilme, kiĢinin 

hastalığını ne kadar anladığını ya da kavradığını araĢtırır. Duygusal temsiller ise 

kiĢinin hastalığıyla ilgili hissettiklerini araĢtırır (Kocaman ve ark., 2007).  
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Hastalık nedenleri boyutu: Hastalıkların oluĢumundaki olası nedenleri 

içeren 18 maddeden oluĢur. BeĢli Likert tipi ölçüm kullanılır. Bu boyut, kiĢinin 

hastalığının olası nedenleri hakkındaki düĢüncelerini araĢtırır ve dört alt ölçek içerir. 

Bunlar, psikolojik atıflar (örn., stres ya da endiĢe, aile problemleri, kiĢilik 

özellikleri), risk etkenleri (örn., kalıtsal, sigara, alkol kullanımı, yaĢlanma), bağıĢıklık 

(örn., mikrop ya da virüs, vücut direncimin az olması), kaza veya Ģanstır (örn., kaza, 

yaralanma, kötü talih vb.). Ölçeğin sonunda niteliksel değerlendirme için kiĢinin 

hastalığının en önemli nedenleri olarak gördüğü üç etkeni yazması da istenmektedir 

(Kocaman ve ark., 2007). 

3.6.3. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği 

Kim, Hill ve Levine tarafından geliĢtirilmiĢtir (Kim et al., 2000). Türkçe 

geçerlilik güvenilirliğini Karademir ve arkadaĢları 2009 yılında yapılmıĢtır. Hill- 

Bone tedaviye uyum ölçeği üç önemli davranıĢsal etki için hasta davranıĢlarını 

değerlendirir. Bu ölçeğin üç alt ölçeği 14 maddeden oluĢmaktadır. Her madde dörtlü 

likert tipi bir ölçektir. Sorularda hiçbir zaman dıĢındaki yanıtları bir tarafta diğer 

Ģıkları (bazen, her zaman gb.) ayrı bir grup altında toplanır ve hiçbir zaman yanıtını 

tüm (medikal uyum skalası-9 soru) sorularda veren grubu tam uyumlu olarak 

değerlendirilir (Karademir ve ark 2009). Ülkemizde randevu sistemi olmadığı için 

görüĢme alt ölçeği değerlendirme dıĢında bırakılmıĢtır. Medikal uyum, beslenme 

uyumu ve ölçek toplam uyumu değerlendirilmiĢtir.   

3.6.4. KISA FORM 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği (Short Form 36 – SF 36) 

Yasam kalitesi ölçekleri içinde jenerik ölçek özelliğine sahip ve geniĢ açılı 

ölçüm sağlayan Kısa Form 36; Rand Corporation tarafından 1992 yılında 

geliĢtirilmiĢ ve kullanıma sunulmuĢtur (Ware 1992). 

Ölçek 36 maddeden oluĢmaktadır ve bunlar 8 boyutun ölçümünü 

sağlamaktadır; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel 

fonksiyonlara bağlı rol kısıtlılıkları (4 madde), emosyonel sorunlara bağlı rol 
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kısıtlılıkları (3 madde), mental sağlık (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), ağrı (2 

madde) ve sağlığın genel algılanması (5 madde) (43) Ölçek son 4 hafta göz önüne 

alınarak değerlendirilmektedir (Ware 1992, Koçyiğit 1999). 

Değerlendirme 4. ve 5. maddeler dıĢında Likert tipi (üçlü- altılı) 

yapılmaktadır; 4. ve 5. maddeler evet/hayır biçiminde yanıtlanmaktadır. Ölçek 

yalnızca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt ölçek için ayrı ayrı toplam 

puan vermektedir (Ware 1992, Koçyiğit 1999). Alt ölçekler sağlığı 0 ila 100 arasında 

değerlendirmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu içerirken, 100 iyi sağlık durumuna 

iĢaret etmektedir. SF-36‘nın Türkçe versiyonunun güvenirlik ve geçerlilik çalıĢması 

Koçyiğit ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. 

3.6.5. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği (SYBDÖ) 

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği 1987 yılında Pender, Walker, 

Sechrist tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ölçek Pender tarafından 1987 yılında geliĢtirilen 

Sağlığı GeliĢtirme Modelini test etmek için geliĢtirilmiĢtir. Ölçek Türkiye‘de 1997 

yılında Nihal Esin tarafından Türk toplumuna uyarlanmıĢtır (Esin 1999). 

Toplam olarak 48 maddeden oluĢmuĢtur. Altı alt grubu vardır. Alt grupları 

kendini gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, egzersiz, beslenme, kiĢiler arası destek 

ve stres yönetimidir. Her bir alt grup bağımsız olarak tek baĢına kullanılabilir. 

Ölçeğin tümünün puanı sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları puanını verir. 

Tablo 6. Sağlıklı Yasam Biçimi DavranıĢları Ölçeği ve Alt Gruplarının Madde Sayısı, Toplam 

Puanları (Minimum – Maksimum) ve Alt Boyutlarının Güvenirlik Katsayısı 

Sağlıklı Yasam Biçimi DavranıĢları 

Ölçeği (SYBDÖ) 

Madde 

Sayısı 

Toplam Puanları 

(Minimum - Maksimum) 

α Değerleri 

Kendini GerçekleĢtirme 13 13-52 0,94 

Sağlık Sorumluluğu 10 10-40 0,81 

Egzersiz 5 5-20 0,80 

Beslenme 6 6-24 0,75 

Stres Yönetimi 7 7-28 0,70 

KiĢiler Arası Destek 7 7-28 0,80 

SYBDÖ Toplam 48 48-192 0,92 
(Esin MN. Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ölçeğinin Türkçeye uyarlanması. HemĢirelikBülteni, 1999; 2(45): 87–96) 
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Kendini gerçekleĢtirme alt grubu: Bireyin yaĢam amaçlarını, bireysel olarak 

kendini geliĢtirme yeteneğini ve kendini ne derecede tanıdığını ve memnun 

edebildiğini belirler. 

Sağlık sorumluluğu alt grubu: Bireyin kendi sağlığı üzerindeki sorumluluk 

düzeyini, sağlığına ne düzeyde katıldığını belirler.  

Egzersiz alt grubu: Sağlıklı yaĢamın değiĢmez bir öğesi olan egzersiz 

uygulamalarının birey tarafından ne düzeyde uygulandığını gösterir. 

Besleme alt grubu: Bireyin öğünlerini seçme ve düzenleme, yiyecek 

seçimindeki değerlerini belirler. 

KiĢilerarası destek: Bireyin yakın çevresi ile iletiĢimini ve süreklilik düzeyini 

belirler. 

Stres yönetimi: Bireyin stres kaynaklarını tanıma düzeyini ve stres kontrol 

mekanizmalarını belirler. 

Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ölçeğinin tüm maddeleri olumludur. Ters 

madde yoktur. ĠĢaretleme 4‘lü likert tipi ölçek üzerine yapılır. ‗Hiçbir zaman yanıtı 

için ‗ 1, ‗Bazen‘ yanıtı için 2, ‗Sık sık‘ yanıtı için 3, ‗Düzenli olarak ‗ yanıtı için 4 

puan verilir. Ölçeğin tamamı için en düĢük puan 48, en yüksek puan 192‘dir. Kendini 

gerçekleĢtirme alt grubu için en düĢük puan 13, en yüksek puan 52‘dir. Sağlık 

sorumluluğu alt grubu için en düĢük puan 10, en yüksek puan 40‘dır. Egzersiz alt 

grubu için en düĢük puan 5, en yüksek puan 20‘dir. Beslenme alt grubu için en düĢük 

puan 6, en yüksek puan 24‘tür. KiĢilerarası destek ve stres yönetimi alt grupları için 

en düĢük puan 7, en yüksek puan 28‘tir. Ölçeğin alt grupları farklı madde sayısından 

oluĢmuĢtur. Alt grupların madde sayıları ve madde numaraları aĢağıda belirtilmiĢtir.  

Kendini GerçekleĢtirme: (13 madde) 3, 8, 9, 12, 16, 17, 21, 23, 29, 34, 37, 44 

ve 48. Maddeler;  
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Sağlık Sorumluluğu: (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; KiĢilerarası Destek: (7 

madde) 10, 18, 24, 25, 31, 39, 47. maddeler;  

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

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları: (48 madde) 1‘den 48‘e kadar.  

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Hastaların bireysel hastalık özellikleri bağımsız değiĢken, hastalık algısı 

ölçeği, Hill Bone tedaviye uyum ölçeği, sf- 36 yaĢam kalitesi ölçeği ve sağlıklı 

yaĢam biçimleri ölçeği puanları bağımlı değiĢken olarak değerlendirilmiĢtir. 

Kan basıncı ölçümünde EHS/ECS 2007 Kılavuzundaki kan basıncı değerleri 

göz önünde bulundurulmuĢtur.  

ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi 2007 Kılavuzuna göre:  

Optimum <120 ve <80 

Normal 120–129 ve/veya 80–84 

Yüksek 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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Ġzole sistolik hipertansiyon ≥140 ve <90 olarak tanımlanmaktadır. 

Beden kitle indeksi ölçümleri hastaların boy ve kiloları alınarak bilgisayar 

üzerinde hesaplanmıĢtır ve dünya sağlık örgütünün sınıflandırması göz önünde 

bulundurulmuĢtur. 

WHO, BKI‘yi dört kategoride tanımlamıĢtır.  

BKI<19 kg/m2 olanlar zayıf,  

19–24.9 kg/m2 arasında olanlar normal,  

25–29.9 kg/m2 arasında olanlar sisman, 

30–34.9 kg/m2arasında olanlar 1. derecede obez,  

35–39.9 kg/m2 arasında olanlar 2. derecede obez  

40 kg/m2 ve üzerindekiler 3. derecede obez olarak değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken istatistiksel analizler için 

Statistical Package for social Sciences (SPPS) 17.0 programından yararlanılmıĢtır.  

Bağımlı değiĢkenin hastalık algısı ölçeği ve Hill Bone tedaviye uyum ölçeği olduğu 

analizler normal dağılım göstermediği için nonparametrik testler olan Kruskall 

Wallis ve Mann Whitney U testleri yapılmıĢtır ayrıca Pearson Korelasyon analizi 

yapılmıĢtır. SF-36 YaĢam kalitesi ölçeği ve Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ölçeği 

puanları normal dağılım gösterdiği için parametrik testler olan One-way ANOVA 

analizi, bağımsız gruplarda T testi ve pearson korelasyon analizi uygulanmıĢtır. 

Bağımsız değiĢkenler arasında ki-kare analizi yapılmıĢ, ortalama, standart sapma ve 

yüzdelerin hesaplanması yapılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Sosyo demogrofik Özelliklere ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 7. Sosyo-demografik özellikler 

Sosyodemografik Özellikler  n % 

YaĢ 

 

50  ≤ 17 10,3 

51-60 43 26,1 

61-70 47 28,5 

71-80 40 24,2 

81  ≥ 18 10,9 

Cinsiyet 
Kadın 105 63,6 

Erkek 60 36,4 

Medeni Durum 
Evli 117 70,9 

Bekar 48 29,1 

Eğitim Durumu 

Okuma Yazma Yok 20 12,1 

Okur Yazar- Ġlköğretim 107 64,8 

Ortaöğretim 26 15,8 

Yükseköğretim 12 7,3 

Sosyal Güvence 
Var 163 98,8 

Yok 2 1,2 

Meslek 

Memur 9 5,5 

Serbest Meslek 8 4,8 

Ev Hanımı 92 55,8 

Emekli 55 33,3 

Diğer 1 0,6 

Toplam   165 100 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların yaĢ ortalaması 65,21  ± 11,77 dir, 61 - 70 yaĢ 

örneklemin % 28.5 ini 61-70 yaĢ arası hastalaroluĢturmaktadır. Hastaların cinsiyetine 

göre dağılımına bakıldığında hipertansiyon tanısı alan hastaların çoğunun (n=105, 

%63,6) kadın olduğu görülmektedir. Diğer sosyo demografik özelliklere bakıldığında 

hastaların % 70,9‘ nun evli olduğu, eğitim durumlarına bakıldığında hastaların %64,8 

Ġnin okur yazar- ilköğretim mezunu olduğu, % 98,8‘ nin bir sosyal güvenceye sahip 

olduğu ve %33,3 nün emekli olduğu görülmektedir. 
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Grafik 2. Hastaların Beden Kitle Ġndekslerine Göre Dağılımı 

AraĢtırmaya katılan hipertansiyon hastalarının beden kitle indeksine göre 

dağılımlarına bakıldığında hastalrın % 37,58‘inin ĢiĢman, %31,52‘ sinin 1. Derece 

obez olduğu görülmektedir. 

Tablo 8. Zararlı alıĢkanlıkların cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet 

Zararlı AlıĢkanlıklar 

Yok Sigara Alkol 

n % n % n % 

Kadın 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 

Hastaların cinsiyete göre zararlı maddeleri kullanma durumları incelendiğinde 

kadınların % 95,2‘sinin herhangi bir zararlı alıĢkanlığının olmadığı ve erkek 

hastaların ise sadece %20,0‘ sinin sigara kullandığı görülmektedir.  

Tablo 9. Diğer Hastalıkların Dağılımı (n=165) 

Diğer Hastalıklar 
Var Yok 

n % N % 

DM 46 27,9 119 72,1 

KKH 29 17,6 136 82,4 

Tiroid Bezi Hastalık 15 9,1 150 90,9 

Hiperlipidemi 35 21,2 130 78,8 

Akciğer Hast. 10 6,1 155 93,9 

Diğer Hast. 10 6,1 155 93,9 

AraĢtırmamıza katılan hastalarının %54,5‘inde hipertansiyondan baĢka 

hastalıkların var olduğu görüldü. Bu % 54,5‘lik grupta yer alan hastaların 

%27,9‘unda DM, %17,6‘sında KKH ve %21,2‘sinde hipertansiyona eĢlik 

hiperlipidemi olduğu anlaĢılmıĢtır. 
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Grafik 3. Hastaların hipertansiyon süresine göre dağılımı. 

AraĢtırmaya katılan 165 hastaların %29,7‘si 1-5 yıl, %28,5‘i 6-10 yıl ve 

%27,3‘ü 11-20 yıldır hipertansiyon hastası olduğunu ifade etmiĢlerdir. 

Hastaların Kan Basıncı Dağılımı Grafiği
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Grafik 4. Hastaların kan basıncı gruplarına göre dağılımı. 

Kan basıncı değerlerine bakıldığında hastaların %42‘sinin kan basıncı 

optimum düzeyde, %22‘sinin normal düzeyde, %9‘unun izole sistolik hipertansif 

olduğu belirlenmiĢtir. 
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Tablo 10. Kan basıncını kontrol etmek için kullanılan alternatif yöntemlerin değerlendirilmesi. 
SORULAR CEVAPLAR n % 

Alternatif tedavi kullanıyor musunuz?  

Evet 15 9,1 

Hayır 150 90,9 

Toplam 165 100 

Hangi yöntemi kullanıyorsunuz? 

Limon Suyu 10 66,7 

YeĢil Çay 2 13,4 

Zeytin Yaprağı Suyu 1 6,7 
Maydanoz Suyu 1 6,7 

Alıç Çiçeği 1 6,7 

Toplam 15 100 

Kullandığınız yöntem kan basıncınızı düzenlemede fayda sağlıyor mu? 
Evet 14 93,3 
Hayır 1 6,7 

Toplam 15 100 

Kim önerdi? 

Tanıdık 9 60,0 

Tv 2 13,3 

Kendi kendime 3 20,0 
Kitap 1 6,7 

Toplam 15 100 

Medikal yöntemle kıyasladığınızda sizce hangisi daha etkili? 

Medikal Yöntem 5 33,3 

Her ikiside Etkili 10 66,7 
Toplam 15 100 

AraĢtırmaya katılan hastaların %9,1‘i kan basıncını kontrol altına almak için 

bitkisel yöntemlerde kullanmaktadır ve bu hastaların % 93,3‘ü kullandığı yöntemin 

kan basıncını kontrol altına aldığını düĢünmektedir. Bitkisel yöntem kullananların % 

66,7‘si limon suyu kullandığını ifade etmiĢlerdir. Medikal yöntem ve alternatif 

yöntemin kıyaslanması istendiğinde hastaların % 66,7‘si hem medikal hem de 

bitkisel yöntemin kan basınçlarını kontrol altına almada etkili olduğunu ifade 

etmiĢlerdir. 

Tablo 11. Hastalara Göre Hipertansiyon Hastası Olma Nedenlerinin Dağılımı 

Size göre hastalığınızın 

nedenleri nelerdir? 

1.Neden 2.Neden 3.Neden 

n % n % n % 

Stres 125 76,7 - - - - 

Kader 5 3,1 15 9,9 - - 

KiĢilik Özellikleri 2 1,2 - - 2 1,5 

Diyet Yemek AlıĢkanlıkları 20 12,3 60 39,5 3 2,2 

Kalıtsal 1 0,6 22 14,5 33 24,1 

Aile Problemleri - - 24 15,8 5 3,6 

AĢırı ÇalıĢma 1 0,6 - - 6 4,4 

Benim Tutumum 1 0,6 19 11,5 30 21,9 

Kendi DavranıĢım 2 1,2 8 4,8 31 22,6 

Duygusal Durumum - - 2 1,2 5 3,6 

Sigara 1 0,6 - - 6 4,4 

YaĢlılık 5 3,1 2 1,2 16 11,7 

Toplam 163* 100 152* 100 137* 100 
*Birden fazla cevap verilmiĢtir. 

Tablo 11‘de Hastalara göre hipertansiyon hastası olma nedenlerinin dağılımı 

gösterilmektedir. Bu soruyu 163 kiĢi cevaplamıĢtır. 125 kiĢi hastalığının 
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nedenlerinden birinin stres olduğunu, 83 kiĢi diyet ve yemek alıĢkanlıklarının 50 kiĢi 

ise hastalığının nedeninin kendi tutumları olduğunu ifade etmiĢtir. 

4.2. Hastalık Algısı Ölçeğine ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 12. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının  yaĢ gruplarına göre dağılımı. 

Hastalık Algısı Ölçeği 

Alt Grupları 

YaĢ Grupları 

50 yaĢ  ≤ 

(n:17) 

51-60 yaĢ 

(n:43) 

61-70 yaĢ 

(n:47) 

71-80 yaĢ 

(n:40) 

81 yaĢ ≥ 

(n:18) 
 

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Hastalık tipi kimlik 1,41 1,77 2,12 2,79 1,19 1,51 1,55 2,87 1,33 1,75 3,484 0,480 

Süre (akut/kronik) 3,71 1,45 3,56 1,75 4,11 1,55 4,30 1,18 3,83 1,29 5,811 0,214 

Sonuçlar 1,12 1,36 1,26 1,77 1,81 1,33 1,95 1,24 1,72 1,13 6,306 0,177 

KiĢisel 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 kontrolü -1,24 1,39 -0,49 1,33 -0,49 1,28 -0,10 1,32 -0,39 0,70 7,395 0,116 

Hastalığı 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 

Süre (döngüsel) -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 hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının yaĢ gruplarına göre 

dağılımını göstermektedir. HA ölçeğinin alt boyut skorlarının yaĢ gruplarına göre 

dağılımı arasında fark olup olmadığını değerlendirmek üzere yapılan Kruskal Wallis 

Varyans analizi sonucunda, gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

Tablo 13. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının beden kitle indeksine göre dağılımı. 

Hastalık Algısı 

Ölçeği Alt 

Grupları 

Beden Kitle Ġndeksi 

Zayıf 

(n: 1) 

Normal 

(n: 31) 

Fazla 

Kilolu 

(n: 62) 

1. Derece 

Obez 

(n: 52) 

2. Derece 

Obez 

(n: 12) 

3. Derece 

Obez 

(n: 7) 

 

x sd x sd x sd x sd x sd X sd X² p 

Hastalık tipi 

kimlik 
1,0 

- 1,6 1,9 2,2 3,0 1,1 1,7 0,6 0,7 0,4 0,5 
9,324 0,097 

Süre (akut/kronik) 3,0 - 4,2 1,0 3,9 1,6 3,9 1,6 3,9 1,3 4,0 1,9 2,787 0,733 

Sonuçlar 4,0 - 1,7 1,2 1,5 1,5 1,7 1,6 1,8 1,1 1,4 1,8 4,120 0,532 

KiĢisel kontrol 0,0 - 0,0 1,2 0,0 1,2 -0,1 1,3 0,0 0,9 0,0 0,6 1,461 0,918 

Tedavi kontrolü 0,0 - -0,2 1,5 -0,5 1,3 -0,4 1,2 -0,8 1,1 -0,9 1,1 1,980 0,852 

Hastalığı 

anlayabilme 
0,0 

- -0,2 1,2 0,0 1,6 -0,2 1,6 -0,3 1,2 -0,7 1,0 
2,282 0,809 

Süre (döngüsel) 2,0 - -0,8 1,3 -0,6 1,3 -0,6 1,2 -0,3 1,2 -0,1 0,9 4,045 0,543 

Duygusal 

temsiller 
0,0 

- -0,4 1,1 0,2 1,0 -0,3 0,8 0,2 0,4 -0,4 1,1 
6,059 0,301 

Tablo 13, hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının beden kitle indeksine 

göre dağılımını göstermektedir. HA ölçeği alt boyut skorların beden kitle indeksine 

göre dağılımı arasında fark olup olmadığını değerlendirmek üzere yapılan Kruskal 
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Wallis Varyans analizi sonucunda, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıĢtır (p>0.05).  

Tablo 14. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının cinsiyete göre dağılımı. 

Hastalık Algısı Ölçeği Alt Grupları 

Cinsiyet 

Kadın Erkek  

n  Sd n  Sd U p 

Hastalık tipi kimlik  105 1,3 1,8 60 2,0 3,0 3107,0 0,879 
Süre (akut/kronik) 105 3,9 1,6 60 4,1 1,4 3045,5 0,716 

Sonuçlar  105 1,6 1,4 60 1,6 1,6 3148,5 0,996 

KiĢisel kontrol  105 0,0 1,2 60 -0,2 1,2 2780,5 0,171 
Tedavi kontrolü  105 -0,5 1,4 60 -0,4 1,2 2769,0 0,168 

Hastalığı anlayabilme 105 -0,3 1,5 60 0,0 1,5 2885,5 0,355 

Süre (döngüsel)  105 -0,6 1,3 60 -0,7 1,2 3003,0 0,579 
Duygusal temsiller  105 -0,1 0,9 60 -0,2 1,0 2913,5 0,272 

Tablo 14,  Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının cinsiyete göre 

dağılımını göstermektedir. HA ölçeğinin alt boyut skorlarının cinsiyete göre dağılımı 

arasındaki farkın anlamlı olup olmadığını değerlendirmek üzere yapılan Mann-

Whitney U testi analizi sonucunda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Tablo 15. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının eğitim durumlarına göre dağılımı. 

Hastalık Algısı Ölçeği Alt 

Grupları 

Eğitim Durumu 

Okuma yazma 

yok 

(n: 20) 

Okuryazar –

ilköğretim 

(n: 107) 

Orta 

öğretim 

(n: 26) 

Yüksek 

öğretim 

(n: 12) 

 

 Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Hastalık tipi kimlik 1,5 1,7 1,3 2,1 2,1 2,9 3,0 3,1 6,384 0,094 

Süre (akut/kronik) 4,3 1,2 3,8 1,6 3,8 1,3 4,6 1,6 4,712 0,194 

Sonuçlar 1,6 0,9 1,8 1,4 1,0 1,6 1,3 1,9 7,030 0,071 

KiĢisel kontrol -0,2 1,1 0,0 1,2 -0,2 1,2 0,0 1,5 0,226 0,973 

Tedavi kontrolü -0,7 1,0 -0,2 1,2 -0,9 1,5 1,3 1,5 7,077 0,069 

Hastalığı anlayabilme -0,6 1,2 0,0 1,5 -0,5 1,4 -0,4 2,3 3,549 0,315 

Süre (döngüsel) 0,1 0,2 -0,7 1,3 -0,6 1,2 -1,2 1,7 10,825 0,013 

Duygusal temsiller -0,1 0,2 -0,1 1,3 -0,4 1,2 -0,3 0,7 2,845 0,416 

Tablo 15‘te hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının eğitim durumlarına 

göre dağılımı görülmektedir. HA ölçeği alt boyut skorlarının eğitim durumlarına göre 

dağılımı arasında fark olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan Kruskall 

Wallis varyans analizi sonucunda hastalık tipi kimlik, süre (akut/ kronik), sonuçlar, 

kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme ve duygusal temsiller alt boyut 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  Eğitim 

durumuna göre süre (döngüsel) alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur (p=0,013 / X²=10,8). Eğitim durumu ile Süre (döngüsel) alt 

boyut skorları arasında çıkan bu fark Mann Whitney U testi yapılarak eğitim durumu 
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―okuma yazması yok ‖ olan grup ile eğitim durumu ―okuryazar- ilköğretim‖ olan 

grubun (p=0,000 / U=707,5),  eğitim durumu ―okuma yazması yok‖ olan grup ile 

eğitim durumu ―orta öğretim‖ olan grubun (p=0,000 / U=144,5), ve eğitim durumu 

―okuma yazması yok‖ olan grup ile eğitim durumu ―yükseköğretim‖ olan  (p=0,000 

U=58,5) grup arasındaki farkların tümünün istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği saptanmıĢtır.  

Tablo 16. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının medeni duruma göre dağılımı. 

Hastalık Algısı Ölçeği Alt Grupları 

Medeni Durum 

Evli Bekar  

n  Sd n  Sd U p 

Hastalık tipi kimlik 117 1,7 2,6 48 1,1 1,5 2620,000 0,479 

Süre (akut/kronik) 117 4,1 1,5 48 3,6 1,5 2472,500 0,215 

Sonuçlar 117 1,5 1,6 48 1,9 0,9 2667,000 0,600 

KiĢisel kontrol 117 0,0 1,3 48 0,0 0,9 2619,500 0,460 

Tedavi kontrolü 117 -0,5 1,4 48 -0,4 1,0 2644,000 0,530 

Hastalığı anlayabilme 117 -0,2 1,6 48 0,0 1,2 2501,000 0,255 

Süre (döngüsel) 117 -0,7 1,4 48 -0,4 0,9 2457,000 0,161 

Duygusal temsiller 117 -0,3 1,0 48 0,1 0,5 2284,500 0,010 

Tablo 16‘da hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının medeni duruma göre 

dağılımı görülmektedir. HA ölçeği alt boyut skorlarının medeni duruma göre 

dağılımları arasındaki anlamlı fark olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan 

Mann-Whitney U testi analizi sonucunda, HA ölçeği hastalık tipi kimlik, süre 

(akut/kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, süre (döngüsel) alt boyut 

skorları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Medeni duruma göre 

duygusal temsiller alt boyut skorları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulunmuĢtur (p=0,010 /U=2284,500).  

Tablo 17. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının kan basıncı gruplarına göre dağılımı. 

Hastalık Algısı Ölçeği 

Alt Grupları 

Kan Basıncı Grubu 

Optimal 

 (n: 70) 

Normal 

(n: 36) 

Yüksek Normal  

(n: 5) 

1.Evre HT 

 (n: 24) 

2.Evre HT 

 (n: 7) 

3.Evre HT 

(n: 8) 

Ġzole Sistolik  

HT (n: 15 ) 
  

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² P 

Hastalık tipi kimlik  1,3 2,1 1,8 2,5 3,4 5,9 1,0 1,1 2,1 2,5 2,1 2,9 1,7 1,8 3,328 0,767 
Süre (akut/kronik)  3,9 1,5 4,1 1,5 4,4 0,9 3,8 1,6 3,7 2,0 4,8 1,4 3,5 1,4 5,597 0,470 

Sonuçlar  1,6 1,3 1,6 1,6 2,2 0,4 2,0 1,3 1,6 1,4 1,9 0,8 0,7 1,9 6,023 0,421 

KiĢisel kontrol  -0,1 1,3 0,1 1,0 0,0 1,5 -0,4 0,7 -0,3 1,4 0,0 0,5 0,1 1,5 5,722 0,455 
 Tedavi kontrolü  -0,4 1,5 -0,3 1,0 -1,0 1,0 -0,3 0,8 -0,7 1,5 -1,5 0,8 -0,3 1,6 12,500 0,052 

Hastalığı anlayabilme  -0,1 1,5 -0,2 1,6 -0,6 1,1 -0,1 1,1 -0,4 1,5 -0,3 1,0 -0,1 2,2 1,356 0,969 

Süre (döngüsel)  -0,6 1,3 -0,7 1,2 -1,2 1,1 -0,4 1,2 -0,3 0,8 -0,5 0,9 -100,0 1,6 3,618 0,728 
Duygusal temsiller  -0,1 0,8 -0,3 1,0 0,0 0,0 -0,1 0,9 -0,1 0,4 -0,3 0,7 -0,1 1,6 0,689 0,995 

Tablo 17‘de hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının kan basıncı gruplarına 

göre dağılımı görülmektedir. HA ölçeğinin alt boyut skorlarının kan basıncı 
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gruplarına göre dağılımları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olup 

olmadığını değerlendirmek üzere yapılan Kruskall Wallis varynas analizi sonucunda 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05). 

Tablo 18. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme sıklığına göre 

dağılımı. 

Hastalık Algısı 

Ölçeği Alt 
Grupları 

Kan Basıncı Ölçtürme Sıklığı 

Hiç 

Ölçtürmem 
(n:3) 

Arada 

Sırada 
(n:78) 

Her gün 

(n:10) 

Doktora 

Gidince 
(n:13) 

Kendimi Kötü 

Hissedince 
(n:9) 

Haftada Bir 

(n:38) 

Ayda bir 

(n:14) 
 

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Hastalık tipi 

kimlik 
0,0 0,0 1,3 2,0 2,6 2,2 0,8 1,1 1,6 3,6 1,6 2,2 3,1 3,6 15,458 0,017 

Süre 
(akut/kronik) 

2,7 1,5 3,9 1,6 4,3 1,3 3,9 1,8 4,1 0,8 4,0 1,1 3,9 2,1 3,314 0,769 

Sonuçlar 1,3 2,1 1,6 1,4 1,4 1,3 1,8 1,2 2,1 0,9 1,6 1,4 1,5 2,2 1,796 0,937 

KiĢisel kontrol 0,3 2,5 -0,1 1,0 -0,7 1,2 -0,5 0,8 -0,3 0,7 0,2 1,4 0,4 1,6 7,158 0,306 
Tedavi kontrolü 0,0 0,0 -0,3 1,2 -1,7 1,5 -0,5 1,6 -0,3 1,3 -0,5 1,0 -0,2 1,6 10,124 0,120 

Hastalığı 

anlayabilme 
0,0 1,0 -0,2 1,3 -0,1 2,2 -0,1 1,7 0,4 0,9 -0,3 1,7 -0,5 1,9 3,729 0,713 

Süre (döngüsel) 0,0 0,0 -0,4 1,0 -0,4 1,6 -0,8 1,8 -0,4 0,9 -1,1 1,3 -1,1 1,5 10,614 0,101 

Duygusal 

temsiller 
0,3 5,8 -0,2 0,9 -0,1 0,3 -0,5 1,3 0,2 0,7 -0,1 1,1 -0,4 0,7 5,395 0,494 

Tablo 18, hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme 

sıklığı gruplarına göre dağılımını göstermektedir. HA ölçeği alt boyut skorlarının kan 

basıncı ölçtürme sıklığına göre dağılımları arasında fark olup olmadığını 

değerlendirmek amacıyla yapılan Kruskall Wallis Varyans analizi sonucunda, kan 

basıncı ölçtürme sıklığına göre süre (akut/ kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi 

kontrolü, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel), duygusal temsiller alt grup skorları 

arasında istatistiksel  anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Kan basıncı ölçtürme 

sıklığına göre hastalık tipi kimlik alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (X²=15,458 / p=00,017). Gruplar arasındaki farkın 

kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Mann-Whitney U testleri sonucunda; ―kan 

basıncını hiç ölçtürmem‖ diyen grupla ―her gün ölçtürürüm‖ diyen grup (U=3,000 / 

p=0,036), ―kan basıncını hiç ölçtürmem‖ diyen grupla ―kan basıncını haftada bir 

ölçtürürüm‖ diyen grup (U=16,500 / p=0,033), yine ―kan basıncını hiç ölçtürmem‖ 

diyen grupla ―ayda bir ölçtürürüm‖ diyen grup (U=6,000 / p=0,049) arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca ―kan basıncını arada sırada 

ölçtürürüm‖ diyen grupla ―kan basıncını her gün ölçtürürüm‖ diyen grup (U= 

234,000 / p=0,031), ―kan basıncını arada sırada ölçtürürüm diyen grupla‖ kan 

basıncını ―ayda bir ölçtürürüm‖ diyen grup ( U=343,500 / p=0,021) ve kan basıncını 

―her gün ölçtürürüm‖ diyen grupla kan basıncını ―doktora gelince ölçtürürüm‖ diyen 
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grup ( U=33,500 / p=0,040) arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

oluĢtuğu görülmüĢtür.  

Tablo 19. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının kontrole gitme sıklığına göre dağılımı. 

Hastalık Algısı 

Ölçeği Alt Grupları 

Kontrole Gitme Sıklığı 

Ayda Bir 

(n:35) 

Üç Ayda 

Bir 

(n:57) 

Altı Ayda 

Bir 

(n:21) 

Yılda Bir 

(n:23) 

Hiç 

Gitmem 

(n:24) 

Diğer 

(n:5) 
  

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Hastalık tipi kimlik 1,7 2,6 1,8 2,3 1,7 2,8 1,8 2,6 0,7 0,9 0,4 0,5 8,884 0,114 

Süre (akut/kronik) 4,4 1,2 3,9 1,4 4,0 1,9 3,6 1,9 3,8 1,3 3,0 1,4 5,532 0,354 

Sonuçlar 2,0 1,3 1,7 1,4 1,2 1,7 1,3 1,4 1,5 1,6 1,2 1,3 5,522 0,356 

KiĢisel kontrol -0,1 1,4 -0,1 1,1 -0,1 1,4 0,1 1,3 0,1 1,1 -0,4 0,5 1,418 0,922 

Tedavi kontrolü -0,9 1,2 -0,5 1,3 -0,4 1,3 -0,2 1,4 -0,1 1,4 -0,4 0,5 5,149 0,398 

Hastalığı 

anlayabilme -0,7 1,8 0,1 1,4 -0,1 0,8 -0,2 1,6 -0,3 1,6 0,4 0,5 
6,106 0,296 

Süre (döngüsel) -0,6 1,3 -0,6 1,2 -0,8 1,4 -0,5 1,2 -0,8 1,3 0,0 1,4 2,526 0,773 

Duygusal temsiller -0,1 0,9 -0,4 1,0 0,3 0,8 -0,4 0,9 0,0 1,0 0,0 0,0 15,539 0,008 

Tablo 19, Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının kontrole gitme sıklığına 

göre dağılımını göstermektedir. HA ölçeği alt boyut skorlarının  kontrole gitme 

sıklığına göre dağılımları arasındaki farkın anlamlı olup olmadığını değerlendirmek 

üzere yapılan Kruskall Wallis analizi sonucunda hastalık tipi kimlik, süre (akut/ 

kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme ve süre 

(döngüsel) alt grup skorları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Kontrole gitme sıklığına göre duygusal temsiller alt grup skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (X²=15,539 p=0,008). Gruplar 

arasındaki farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Mann-Whitney U testleri 

sonucunda; ―ayda bir kontrole giden‖ grupla ―altı ayda bir‖ kontrole giden grup 

(U=272,500 p=0,030), kontrole ―üç ayda bir‖ giden grupla ―altı ayda bir‖ giden grup 

(U=385,500 / p=0,001) ve kontrole ―altı ayda bir‖ giden grupla ―hiç gitmeyen‖ grup 

arasındaki  (U=144,000 / p=0,009) farkların tümünün istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterdiği saptanmıĢtır.  
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Tablo 20. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının hipertansiyon süresine göre dağılımı. 

 

Hastalık Algısı Ölçeği Alt 

Grupları 

Hipertansiyon süresi 

1 Yıl ve 

Altı 

1-5 yıl 6-10 Yıl 11-20 Yıl 20 Yıl ve 

üzeri 

 

(n: 14) (n: 49) (n: 47) (n: 45) (n: 10) 

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Hastalık tipi kimlik  0,7 0,9 1,8 2,6 1,2 1,9 2,0 2,7 1,4 1,3 4,527 0,339 

Süre (akut/kronik) 3,4 1,2 4,2 1,7 3,9 1,5 3,9 1,5 4,0 1,2 4,334 0,363 

Sonuçlar  1,8 0,9 1,3 1,5 1,9 1,4 1,5 1,5 2,1 1,3 5,493 0,240 

KiĢisel kontrol  -0,2 0,8 0,0 1,2 0,1 1,2 0,0 1,4 -0,5 0,7 3,209 0,522 

Tedavi kontrolü  -0,5 0,8 -0,6 1,4 -0,3 1,1 -0,6 1,4 0,0 1,8 4,104 0,392 

Hastalığı anlayabilme  0,1 1,2 -0,1 1,5 0,2 1,4 -0,8 1,5 0,0 1,6 9,027 0,060 

Süre (döngüsel)  -0,6 1,0 -0,6 1,3 -0,6 1,0 -0,9 1,3 0,2 1,8 6,717 0,152 

Duygusal temsiller  -0,1 0,5 -0,1 0,7 -0,2 1,0 -0,1 0,9 -0,5 1,7 0,645 0,958 

Tablo 20, Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının hipertansiyon süresine 

göre dağılımını göstermektedir. HA ölçeği alt boyut skorlarının hipertansiyon 

süresine göre dağılımları arasında anlamlı fark olup olmadığını değerlendirmek 

amacıyla yapılan Kruskall Wallis analizi sonucunda, gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Tablo 21. Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorlarının beden kitle indeksi ve yaĢ ile iliĢkisi. 

 

Hastalık Tipi 

Kimlik 

Süre 

(akut/kronik) 
Sonuçlar 

KiĢisel 

Kontrol 

Tedavi  

Kontrolü 

Hastalığı 

Anlayabilme 

Süre 

(döngüsel) 

Duygusal 

Temsiller 

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

Beden 
Kitle 

Ġndeksi 

-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 

YaĢ -0,08 0,29 0,12 0,11 0,15 0,04 -0,03 0,66 0,21 0,00 0,04 0,54 0,00 0,99 0,02 0,75 

Tablo 21‘de hastalık algısı ölçeğinin alt boyut skorlarının beden kitle indeksi 

ve yaĢ ile iliĢkisini gösteren Pearson korelasyon analizi sonuçları görülmektedir. 

Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorları ile beden kitle indeksi ve yaĢ arasında iliĢki 

olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan pearson korelasyon analizi 

sonuçlarına göre ölçek alt boyut skorları ile beden kitle indeksi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p >0,05). Ölçek ―sonuçlar‖ alt boyut 

skoru ile yaĢ arasında pozitif yönlü ancak çok zayıf bir iliĢki vardır (r=0,15/p=0,04). 

Ölçek tedavi kontrolü skoru ile yaĢ arasında da pozitif yönlü ve çok zayıf bir iliĢki 

vardır (r=0,21/ p=0,00). 
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4.3. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği Skorlarına iliĢkin 

Bulgular 

Tablo 22. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeğinin yaĢ gruplarına göre dağılımı. 

Hill Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum ölçeği 

YaĢ 

50 yaĢ  ≤ 

(n: 57) 

51-60 yaĢ 

(n: 43) 

61-70 yaĢ 

(n: 47) 

71-80 yaĢ 

(n: 40) 

81 yaĢ ≥ 

(n: 18) 

 

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² P 

Total skor 5,3 3,6 5,0 6,1 4,4 5,2 4,5 4,0 4,7 4,5 2,073 0,722 

Beslenme skor 1,9 1,2 2,0 2,1 1,5 1,7 1,3 2,0 1,4 1,8 6,548 0,162 

Medikal skor 3,4 3,5 3,1 4,9 2,9 4,4 3,3 3,4 3,2 3,3 1,688 0,793 

Tablo 22, Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeğinin alt boyut 

skorlarının yaĢ gruplarına göre dağılımını göstermektedir. HBHTU ölçeği alt boyut 

skorlarının yaĢ gruplarına göre dağılımları arasında anlamlı bir fark olup olmadığını 

değerlendirmek amacıyla yapılan Kruskall Wallis analizi onucuna göre gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05).  

Tablo 23. Hill Bone Tedavisine Uyum Ölçeğinin beden kitle indeksi göre dağılımı. 

HBHTU 

Skorları  

Beden Kitle Ġndeksi 

Zayıf 

(n: 1) 

Normal 

(n: 31) 

ġiĢman 

(n: 62) 

1. Derece 

Obez  

(n: 52) 

2. Derece 

Obez 

(n: 12) 

3. Derece 

Obez 

(n: 7) 

  

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Total Skor 9,0 - 4,5 4,8 5,2 4,3 4,3 4,7 2,0 2,9 8,3 11,0 11,441 0,043 

 Beslenme Skor 3,0 - 1,4 1,6 1,7 1,7 1,8 2,2 0,8 1,2 1,9 2,3 4,604 0,466 

 Medikal Skor 6,0 - 3,2 4,7 3,5 3,5 2,5 3,5 1,3 1,9 6,4 9,4 11,070 0,050 

Tablo 23, HBHTU ölçeğinin alt boyut skorlarının beden kitle indeksi 

gruplarına göre dağılımını göstermektedir. HBHTU Ölçeği alt boyut skorlarının 

beden kitle indeksi gruplarına göre dağılımı arasında fark olup olmadığını 

değerlendirmek amacıyla yapılan Kruskall Wallis Varyans analizinde beslenme alt 

boyut skoru ile medikal skor arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). 

Beden kitle indeksine göre ölçek total skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur (X²=11,441/p=0,043). Bu farkın kaynağını belirlemek amacıyla 

yapılan Mann Whitney U testleri sonucunda beden kitle indeksine göre ―fazla kilolu‖ 

olan grup ile beden kitle indeksine göre ―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 

arasındaki (U=14,500/p=0,019) farkların tümünün istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır. 
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Tablo 24. Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeğinin cinsiyete göre dağılımı. 

HBHTU Skorları 

Cinsiyet 

Kadın Erkek   

n  Sd n  Sd U p 

Total Skor 105 4,03 3,87 60 5,88 6,22 2573,500 0,050 

Beslenme Skor 105 1,36 1,76 60 2,00 1,94 2549,500 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 ölçeğinin alt boyut 

skorlarının cinsiyete göre dağılımını göstermektedir. HBHTU ölçeği alt boyut 

skorlarının cinsiyete göre dağılımları arasında yapılan Mann Whitney U testi 

analizine göre ölçek total skor alt boyutu ve medikal skor alt boyutu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Cinsiyet ile Beslenme alt boyut skorları 

arasında ise istatistiksel olarak anlamı bir fark bulunmaktadır (p=0,034 / 

U=2549,500). 

Tablo 25. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği skorlarının eğitim durumuna göre 

dağılmı. 

HBHTU Skorları 

Eğitim Durumu 

Okuma yazma 

yok 

(n: 20) 

Okuryazar–

Ġlköğretim 

(n: 107) 

Orta 

öğretim 

(n: 26) 

Yüksek 

öğretim 

(n:12) 

  

 Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Beslenme Skor 1,9 2,4 1,3 1,7 2,2 1,9 2,8 1,1 17,696 0,001  

Medikal Skor 2,6 2,0 3,3 4,8 3,2 3,0 1,8 1,6 1,329 0,722 

Total Skor 4,5 3,7 4,6 5,6 5,4 3,5 4,7 2,4 4,996 0,172 

Tablo 25, HBHTU öleçk skorlarının eğitim durumuna göre dağılımını 

göstermektedir. HBHTU ölçeği alt boyut skorlarının eğitim durumuna göre 

dağılımları arasında fark olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan Kruskall 

Wallis Varyans analizi sonucunda HBHTU ölçeği Medikal alt boyut ve Total Skorlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). Eğitim 

durumuna göre beslenme alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur (p=0,00). Gruplar arasındaki farkın kaynağını belirlemek amacıyla 

yapılan Mann-Whitney U testleri sonucunda; ―okuma yazması olmayan‖  grup ile 

eğitim durumu ―yüksek öğretim‖ olan grubun (p=0,02 / U=64,00), eğitim durumu 

―okuryazar- ilköğretim‖ olan grup ile ―orta öğretim‖ olan grubun (p=0,01/ 

U=959,00) ve eğitim durumu ―okuryazar-ilköğretim‖ olan grup ile  ―yüksek öğretim‖ 

olan grup arasındaki (p=0,00 / U=237,00) farkların tümünün istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıĢtır.  
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Tablo 26. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği  skorlarının hastaların medeni 

durumlarına göre dağılımı. 

HBHTU Skorları 

Medeni Durum 

Evli Bekar  

n  Sd n  Sd U p 

Total Skor 117 5,24 5,36 48 3,39 3,33 2213,500 0,032 

Beslenme Skor 117 1,72 1,86 48 1,27 1,80 2383,500 0,112 

Medikal Skor 117 3,52 4,55 48 2,12 2,43 2345,000 0,092 

Tablo 26, HBHTU ölçek skorlarının hastaların medeni durumlarına göre 

dağılımını göstermektedir. HBHTU ölçek skorlarının medeni duruma göre 

dağılımları arasında anlamlı bir fark olup almadığını değerlendirmek amacıyla 

yapılan Mann Whitney U testi analizine sonucunda; beslenme alt boyut skoru ve 

medikal uyum skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(P>0,05). Medeni duruma göre Total uyum skorları arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,032 / U=2213,500). 

Tablo 27. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği skorlarının hastaların kan basıncı 

gruplarına göre dağılımı. 

HBHTU 

Skorları 

Kan Basıncı 

Optimal Normal 
Yüksek 

Normal 

1,Evre 

Ht 

2.Evre 

Ht 

3.Evre 

Ht 

Ġzole Sistolik 

Ht 

 

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

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² P 

Total Skor 3,5 4,0 4,5 3,1 5,0 3,7 5,3 3,8 4,4 3,2 7,9 8,0 8,3 9,3 13,419 0,037 

Beslenme Skor 1,4 1,6 1,7 1,9 0,4 0,9 1,9 2,2 1,0 1,8 2,4 1,9 2,1 2,1 8,252 0,220 

Medikal Skor 2,1 3,4 2,8 2,5 4,6 3,8 3,4 3,3 3,4 2,4 5,5 6,5 6,2 7,6 17,647 0,007 

Tablo 27, HBHTU ölçeği skorlarının kan basıncına göre dağılımını 

göstermektedir. HBHTU ölçeği skorlarının kan basıncına göre dağılımları arasında 

anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan Kruskall Wallis 

Varyans analizinde kan basıncına göre total uyum skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (X²=13,419 p=0,037).  Total uyum alt boyut skorları 

arasında bulunan bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan 

Mann Whitney U testi analizi sonucunda kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile kan 

basıncı ―normal‖ olan grup (p=0,027 U=930,500), kan basıncı ―optimal‖ olan grup 

ile ―1. Evre hipertansiyon‖ olan grup arasında  (P=0,019 U=571,500), kan basıncı 

―optimal‖ olan grup ile ―3, evre hipertansiyon‖ olan grup arasında (p=0,014 

U=132,000) ve kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile ―izole sistolik hipertansiyon‖ olan 

grup arasındaki (p=0,047 U=354,500) farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır.  Kan basıncına göre Medikal uyum skorları arasında da anlamlı bir fark 
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bulunmaktadır (X²=17,647 p=0,007). Medikal uyum alt boyut skorları arasında 

bulunan bu farkın kaynağı Mann Whitney U analizi yapılarak değerlendirilmiĢtir. 

Buna göre kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile ―normal‖ olan grup arasında (p=0,025 

U=932,000),  kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile ―1. Evre hipertansiyon‖ olan grup 

arasında  (p=0,010 U=548,000), kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile ―3.evre 

hipertansiyonu‖ olan grup arasında (p=0,010 U=128,500) ve kan basıncı ―optimal‖ 

olan grup ile ―izole sistolik hipertansiyonu‖ olan grubu arasındaki (p=0,024 

U=335,500) farklar istatistiksel olarak anlamlıdır. Sonuçlar farkın kaynağının kan 

basıncı optimal olan grup olduğunu ve bu grubun skorlarının diğer tüm gruplardan 

istatistiksel olrak anlamlı derecede farklı olduğunu göstermektedir.  

Tablo 28. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği skorlarının hastaların kan basıncı 

ölçtürme sıklığı gruplarına göre dağılımı. 

HBHTU Skorları 

Kan Basıncı Ölçtürme Sıklığı 

Hiç 

Ölçtürmem 

(n= 3) 

Arada 

Sırada 

(n= 

78) 

Her 

gün 

(n= 

10) 

Doktora 

Gidince 

(n= 13) 

Kendimi 

Kötü 

Hissedince 

(n= 9) 

Haftada 

Bir 

(n= 38) 

Ayda 

bir 

(n= 

14) 

 

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Total Skor 13,7 8,6 4,9 5,5 5,1 3,6 3,2 3,2 3,8 6,8 3,8 3,3 6,1 3,7 13,913 0,031 

Beslenme Skor 1,7 2,9 1,8 2,0 2,6 2,5 1,3 1,4 0,0 0,0 1,4 1,4 1,8 1,6 14,321 0,026 

Medikal Skor 12,0 6,0 3,1 4,3 2,5 2,8 1,9 2,8 3,8 6,8 2,4 2,7 4,4 3,5 13,212 0,040 

Tablo 28, HBHTU ölçeğinin alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme 

sıklığına göre dağılımını göstermektedir. HBHTU ölçeği alt boyut skorlarının kan 

basıncı ölçtürme sıklığına göre dağılımları arasında anlamlı fark olup olmadığını 

belirlemek amacıyla Kruskall Wallis Varyans analizi yapılmıĢtır. Analiz sonucuna 

göre kan basıncı ölçtürme sıklığına göre total uyum alt boyut skoru, beslenme alt 

boyut skoru ve medikal uyum alt boyut skorları arasındaki farklar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p< 0,05).  Farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney 

U testi sonucunda kan basıncını ―hiç ölçtürmem‖ diyen grupla sırasıyla ―arada sırada 

ölçtürürüm‖ (p=0,020 / U=28,500), ―her gün ölçtürürüm‖ (p=0,049 / U=3,000), 

―doktora gelince ölçtürürüm‖ (p=0,01 / U=1,500), ―kendimi kötü hissedince‖ 

(p=0,03 / U=2,500) ve ―haftada bir ölçtürürüm‖ (p=0,01 / U=9,500) diyen grupların 

skorları arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca 

total uyum skoru ile kan basıncı ölçtürme sıklığı grupları arasında yapılan Mann 

Whitney U testleri sonunda kan basıncımı ―ayda bir‖ ölçtürürüm diyen grupla 

sırasıyla ―oktora gelince‖ (p=0,033 / U=47,500), ―kendimi kötü hissedince‖ (p=0,039 
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U=30,500) ve ―haftada bir‖ ölçtürürüm (p=0,035 / U=164,500) diyen gruplar 

arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Kan basıncını 

ölçtürme sıklığına göre Beslenme uyum alt boyut skorları arasında Kruskall Wallis 

analizi sonucu anlamlı bir fark bulunmuĢtur (X²=14,321 / p=0,026). Beslenme 

uyumu alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme sıklığı göre aralarındaki farkın 

Mann Whitney U testi yapılarak Kendimi kötü hissedince ölçtürürüm grubuyla 

sırasıyla arada sırada grubu (p=0,002 / U=139,500), her gün ölçtürürüm (p=0,000 / 

U=0,000), doktora gelince ölçtürürüm (p=0,005 / U=22,500) ve ayda bir ölçtürürüm 

diyen grup (p=0,002 / U=18,000) arasında olduğu saptanmıĢtır. 

Kan basıncı ölçtürme sıklığına göre Medikal uyum alt boyut skorları arasında 

yapılan Kruskall Wallis analizi sonucu anlamlı bir fark bulunmuĢtur (X²=13,212 

p=0,040). Mann Whitney U testleri sonuçların göre ―hiç ölçtürmem‖ diyen grupla 

sırasıyla ―arada sırada‖ (p=0,003 / U=14,000), ―her gün‖ (p=0,016 / U=1,000), 

―haftada bir‖ (p=0,007 / U=4,500) ve ―ayda bir‖ ölçtürürüm grubu (p=0,032 / 

U=4,000) arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca 

―haftada bir‖ ölçtürürüm diyen grupla ―ayda bir‖ ölçtürürüm diyen grup arasında da 

(p=0,038 / U=167,000) anlamlı fark olduğu belirlenmiĢtir. 

Tablo 29. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği skorlarının kontrole gitme sıklığına 

göre dağılımı. 

HBHTU 

Skorları 

Kontrole Gitme Sıklığı 

Ayda 

Bir 

(n: 35) 

Üç Ayda 

Bir 

(n: 57) 

Altı 

Ayda Bir 

(n: 21) 

Yılda 

Bir 

(n: 23) 

Hiç 

Gitmem 

(n: 24) 

Hastalanınca 

(n: 5) 
  

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Total Skor 4,3 3,4 4,1 3,3 4,3 5,0 5,5 6,0 5,8 7,1 7,0 10,3 0,938 0,967 

Beslenme 

Skor 
1,6 2,1 1,4 1,5 2,0 1,6 1,7 1,8 1,6 2,4 0,8 1,8 4,965 0,420 

Medikal 

Skor 
2,7 2,9 2,6 2,6 2,3 4,0 3,8 4,7 4,1 5,9 6,6 9,6 3,573 0,612 

Tablo 29, Hill Bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeğinin alt boyut 

skorlarının kontrole gitme sıklığına göre dağılımını göstermektedir. Kontrole gitme 

sıklığına göre Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği alt boyut skorları 

arasında yapılan Kruskall Wallis Varyans analizinde skorlar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,05).  
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Tablo 30. Hill Bone hipertansiyon tedavisine uyum skorlarının hipertansiyon süresine göre 

dağılımı. 

HBHTU 

Skorları 

Hipertansiyon Süresi 

1 Yıl ve Altı 

(n= 14) 

1-5 yıl (n= 

49) 

6-10 Yıl (n= 

47) 

11-20 Yıl 

(n=45) 

20 Yıl ve üzeri 

(n= 10) 
  

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd X² p 

Total Skor 4,1 3,5 6,5 6,7 3,5 3,1 4,8 4,5 2,0 2,4 10,936 0,027 

Beslenme 

Skor 
1,3 1,7 1,9 1,9 1,3 1,5 1,8 2,3 0,7 1,1 4,990 0,288 

Medikal Skor 2,9 3,5 4,6 5,5 2,2 2,6 3,0 3,9 1,3 1,6 10,302 0,036 

Tablo 30, Hill Bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeğinin alt boyut 

skorlarının hipertansiyon süresine göre dağılımını göstermektedir. Kruskall Wallis 

Varyans analizinde hipertansiyon süresine göre beslenme alt boyut skorları arasında 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). Hipertansiyon süresine göre Total uyum 

alt boyut skorları (X²=10,936 P=0,027) ve medikal uyum alt boyut skorları arasında 

anlamlı fark olduğu bulunmuĢtur. Hipertansiyon süresine göre Total uyum skorları 

arasındaki bu farkın kaynağı Mann Whitney U testi yapılarak değerlnedirilmiĢtir. HT 

süresi ―1-5 yıl‖ olan grup ile ―6-10 yıl‖ olan grup (p=0,011 U=808.000), ―1-5 yıl‖ 

olan grup ile ―21 yıl ve üzeri‖ olan grup arasında (p=0,007 U=113,000) ve ―11-20 

yıl‖ olan grup ile ―21 yıl ve üzeri‖ olan grup arasındaki (p=0,043 U=133,000) farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. HT süresine göre medikal uyum alt 

boyut skorları arasındaki farklar ile ilgili olarak yapılan ikili karĢılaĢtırmalarda, HT 

süresi ―1-5 yıl‖ olan grup ile ―21 yıl ve üzeri olan grup‖ (p=0,015 U=125,500) ve ―1-

5 yıl‖ olan grup ile ―6-10 yıl‖ olan grupların (U=789,500 p=0,007) medikal uyum 

skorları arasındaki farkların istatsitiksel oalrak anlamlı olduğu saptanmıĢtır.  

Tablo 31. Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği skorlarnın Beden Kitle Ġndeksi ve 

YaĢ ile iliĢkisi. 

 Total Skor Beslenme Uyum Skoru Medikal Uyum Skoru 

r p r p r p 

Beden Kitle Ġndeksi -0,037 0,636 -0,011 0,884 -0,039 0,615 

YaĢ -0,031 0,689 -0,124 0,112 0,018 0,814 

Tablo 31, Hill bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği alt boyut 

skorlarının beden kitle indeksi ve yaĢ ile iliĢkisini gösteren Pearson korelasyon 

analizi sonuçlarını göstermektedir. Beden kitle indeksi ve yaĢ ile Hill-Bone 

hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır (p>0,05). 
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4.4. Sf-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Skoralarına ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 32. Sf 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyut skorlarının yaĢ gruplarına göre dağılımı. 

SF-36 YAġAM KALĠTESĠ 

ÖLÇEĞĠ 

YAġ 

50 yaĢ  ≤ 

(n:17) 

51-60 yaĢ 

(n:43) 

61-70 yaĢ 

(n:47) 

71-80 yaĢ 

(n:40) 

81 yaĢ ≥ 

(n:18) 
  

 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 güç 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 

Ağrı 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 sağlık 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 güç 68,6 44,8 69,0 45,7 71,6 42,8 70,8 45,4 44,4 51,1 1,329 0,261 

Mental sağlık 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 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının yaĢ gruplarına göre 

dağılımını göstermektedir.  SF- 36 yaĢam kalitesi ölçeğinin alt boyut skorlarının yaĢ 

gruplarına göre dağılımı arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek 

amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizinde (One Way ANOVA) yaĢ gruplarına 

göre sosyal fonksiyon alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür 

(F=4,012 p=0,004). YaĢ gruplarına göre Sosyal fonksiyon alt boyut skorları 

arasındaki farklılığın kaynağın belirlemek amacıyla yapılan Post Hoc analiz 

(Bonferroni) sonucunda bu farkın 51-60 yaĢ grubu ile 71-80 yaĢ grubu ve 81 ve üzeri 

yaĢ grubu arasında olduğu saptanmıĢtır (P<0,05). 

Tablo 33. SF- 36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorların beden kitle indeksine göre dağılımı. 

SF-36 yaĢam 

kalitesi ölçeği 

Beden kitle indeksi 

 Zayıf Normal ġiĢman 
1. Derece 

Obez 

2. Derece 

Obez 

3. Derece 

Obez 

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

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Fiziksel 

fonksiyon 
60,0 - 58,1 30,2 64,3 28,9 56,8 30,3 41,7 27,5 59,3 26,0 1,296 0,268 

Rol güç fiz. 

fonksiyon 
100,0 - 63,1 46,5 68,1 44,4 63,5 46,8 25,0 45,2 71,4 48,8 1,989 0,083 

Ağrı 41,0 - 66,7 29,6 67,8 24,1 61,9 24,5 25,0 27,5 58,6 32,7 1,254 0,287 

Genel sağlık 52,0 - 55,8 19,9 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 14,8 56,1 22,5 55,7 17,4 45,0 23,8 55,7 20,9 0,988 0,427 

Sosyal 

fonksiyon 
50,0 - 70,6 25,7 67,1 20,3 70,9 19,4 58,3 24,0 69,6 23,8 0,919 0,470 

Rol güç 100,0 - 64,5 48,6 69,4 43,6 71,8 44,0 41,7 51,5 71,4 48,8 1,026 0,404 

Mental sağlık 52,0 - 66,8 13,7 62,3 21,5 65,8 14,4 57,0 22,8 68,0 19,7 0,876 0,499 

Tablo33‘te Sf 36 YaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının beden kitle 

indeksi gruplarına göre dağılımı görülmektedir. SF 36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut 
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skorlarının beden kitle indeksine göre dağılımları arasında anlamlı bir olup 

olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan varyans analizi sonucundaskorlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 34. Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarının cinsiyete göre dağılımı. 
 

SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği  

Cinsiyet 

Kadın(n=105) Erkek (n=60)   

 Sd  Sd t p 

Fiziksel fonksiyon 53,06 28,49 69,08 28,75 -3,466 0,001 

Rol güç fiz. fonksiyon 55,71 48,44 75,83 40,11 -2,726 0,007 

Ağrı 56,92 24,21 76,16 24,67 -4,877 0,000 

Genel sağlık 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 güç 62,53 47,52 76,11 40,75 -1,856 0,065 

Mental sağlık 64,03 17,40 64,13 19,48 -0,032 0,974 

Tablo 34, Sf- 36 YaĢam kalitesi ölçeğinin cinsiyete göre dağılımını 

göstermektedir. SF -36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının cinsiyete göre 

dağılımları arasında anlamlı bir farkın olup olmadığını belirlemek için yapılan 

independent samples T testi analizi sonucunda fiziksel fonksiyon alt boyut skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur ( t=-3,466 p=0,001). Rol güç 

fiziksel fonksiyon alt boyut skorları arasında da cinsiyete göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardır ( t= -2,726 p=0,007). Ağrı alt boyut skorları arasındaki farklar 

(t=-4,877 p=0,000) istatistiksel olarak anlamlıdır. Genel sağlık alt boyut skorları 

arasında (t= -2,453 p=0,015). Vitalite alt boyut skorları arasında (p=0,049 t=-1,988). 

Sosyal fonksiyon alt boyut skoru, rol güç alt boyut skoru ve mental sağlık alt boyut 

skorları arasında cinsiyete göre anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 35. Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyut skorlarının hastaların eğitim durumlarına göre 

dağılımı. 

SF-36 yaĢam kalitesi 

ölçeği alt boyut skorları 

Eğitim Durumu 

Okuma 

yazma yok 

(n= 20) 

Okur yazar –

ilköğretim 

(n= 107) 

Orta 

öğretim 

(n:=26) 

Yüksek 

öğretim 

(n= 12) 

 

 

 Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Fiziksel fonksiyon 42,0 25,6 55,3 28,8 76,4 26,5 80,8 20,4 9,115 0,000 

Rol güç fiz. Fonksiyon 50,0 51,3 57,7 47,9 83,7 33,1 87,5 29,2 4,014 0,009 

Ağrı 49,1 23,7 61,5 24,8 80,5 25,4 74,7 22,8 7,498 0,000 

Genel sağlık 48,6 19,8 60,1 20,3 60,4 20,1 60,6 19,7 1,924 0,128 

Vitalite 50,3 16,4 53,7 19,2 64,0 21,3 59,2 21,6 2,590 0,055 

Sosyal fonksiyon 60,6 19,1 65,8 21,7 79,8 20,6 79,2 13,4 5,200 0,002 

Rol güç 60,0 50,3 65,1 46,6 82,1 35,6 69,4 46,0 1,176 0,321 

Mental sağlık 59,4 18,6 65,6 17,0 64,0 20,5 58,0 21,5 1,163 0,325 



 66 

Tablo 35, Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarını hastaların eğitim 

durumlarına göre dağılımını göstermektedir.  Sf 36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut 

skorlarının eğitim durumuna göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olup olmadığını değerlendirmek amacıyla varyans analizi yapılmıĢtır.  Eğitim 

durumuna göre fiziksel fonksiyon alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (F=9,115 p=0,000). Eğitim durumuna göre fiziksel 

fonksiyon alt boyut skorları arasındaki bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek üzere yapılan Post Hoc analizde farkın (Bonferroni) eğitim durumu ―orta 

öğretim‖  ve  ―yükseköğretim‖ olan grup ile diğer gruplar arasında olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05).   

Eğitim durumuna göre Rol güç fiziksel fonksiyon alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (F=4,014 p=0,000).  Ortaya çıkan 

bu farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan  Post Hoc LSD (Least Significance 

Difference) analizi sonucunda farklılık oluĢturan grupların eğitim durumu ―okuma 

yazması yok‖  olan grup ile eğitim düzeyi ―ortaöğretim‖ olan grup ve eğitim düzeyi 

―yüksek öğretim‖ olan gruplar oluğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Eğitim durumuna göre Ağrı alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p=0,000 F=7,498) bu farkın Post Hoc analizi 

yapılarak eğitim durumu ―okuma yazma yok‖ grubu ile ―orta öğretim‖ ve eğitim 

durumu ―yüksek öğretim‖ olan  grup arasında anlamlı bir farklılık olduğu 

bulunmuĢtur (p<0,05). Eğitim durumu ―okur yazar- ilköğretim‖ olan grup ile ―orta 

öğretim‖ olan grup arasında ve eğitim durumu ―yüksek öğretim‖ olan grup ile 

―okuma yazma yok‖ olan grup arasındaki farklarında anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05). 

Eğitim durumuna göre Genel sağlık alt boyut skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamalı bir fark bulunmamıĢtır (F=1,924 p=0,128). Eğitim durumuna göre 

Vitalite alt boyut skorları arasında anlamlı bir iliĢki görülmemiĢtir (F=2,590 

p=0,055).  
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Eğitim durumuna göre sosyal fonksiyon alt boyut skorları arasında anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur (F=5,200 p=0,002). Bu farkın kaynağını belirlemek üzere Post 

Hoc (LSD) analiz yapılmıĢtır. Önemli farkların eğitim durumu ―orta öğretim‖ olan 

grup ile ―okuma yazma yok‖ olan grup ve eğitim durumu ―okur yazar- ilköğretim‖ 

olan grup arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,05).  

Eğitim durumuna göre Rol Güç alt boyut skorları ve mental sağlık alt boyut 

skorları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 36. Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarının hastaların medeni durumlarına göre 

dağılımı. 

SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği 

Medeni Durum 

Evli Bekar   

n  Sd n  Sd t p 

Fiziksel fonksiyon 117 64,74 28,21 48 44,58 27,99 4,178 0,000 

Rol güç fiz. fonksiyon 117 67,94 44,63 48 51,04 49,18 2,145 0,033 

Ağrı 117 67,47 26,00 48 55,25 24,19 2,798 0,006 

Genel sağlık 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 güç 117 71,79 43,24 48 56,94 49,56 1,919 0,057 

Mental sağlık 117 63,82 18,99 48 64,66 15,98 -0,269 0,788 

Tablo 36,Sf- 36 YaĢam Kalitesi ölçeği skorlarının hastaların medeni 

durumlarına göre dağılımını göstermektedir. SF -36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut 

skorlarının medeni duruma göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olup olmadığının belirlemek amacı ile independent samples t testi analizi 

yapılmıĢtır. Medeni duruma göre fiziksel fonksiyon alt boyut skorları (t=4,17 

p=0,00) , Rol güç fiziksel fonksiyon alt boyut skorları (t =2,14 p=0,03), Sosyal 

fonksiyon alt boyut skorları  (t=3,87 p=0,00)  ve ağrı alt boyut skorları (t=2,79 

P=0,00) arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Genel 

sağlık (t=1,32 p=0,18), Vitalite (t=1,848 P=0,066), Rol Güç (t=1,919 p=0,057) ve 

Mental sağlık (t=-0,269 p=0,788) alt boyut skorlarının medeni duruma göre 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).   
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Tablo 37. Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarının hastaların kan basıncı gruplarına göre 

dağılımı. 

Sf- 36 YaĢam 

Kalitesi 
Ölçeği 

Kan Basıncı Grubu 

Optimal Normal 
Yüksek 

Normal 
1.Evre HT 2.Evre HT 3.Evre HT 

Ġzole 

Sistolik HT 
  

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

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Fiziksel 

fonksiyon 
54,4 31,1 67,4 27,6 51,0 17,5 58,3 28,9 45,7 27,6 54,4 31,7 71,3 26,1 1,559 0,162 

Rol güç fiz. 

fonksiyon 
56,4 48,3 77,8 40,9 60,0 54,8 67,7 46,9 46,4 46,6 43,8 49,6 70,0 42,5 1,333 0,245 

Ağrı 60,3 25,2 70,9 24,7 57,0 24,2 66,0 27,7 37,6 19,8 54,1 19,8 80,5 23,8 3,419 0,003 

Genel sağlık 55,2 19,8 62,1 18,9 52,8 17,0 63,8 21,8 45,0 17,1 52,8 24,7 71,0 17,8 2,519 0,023 

Vitalite 51,9 18,9 62,2 17,9 40,0 24,2 54,0 22,1 47,9 20,2 52,5 19,6 67,3 14,3 2,934 0,010 

Sosyal 
fonksiyon 

67,7 22,1 75,3 18,8 50,0 19,8 66,1 24,6 50,0 17,7 65,6 16,0 74,2 17,6 2,467 0,026 

Rol güç 61,0 48,1 79,6 39,3 66,7 47,1 72,2 44,7 57,1 46,0 54,2 50,2 73,3 45,8 0,924 0,479 

Mental sağlık 64,0 18,6 66,2 16,8 42,4 28,1 64,8 17,5 57,7 16,3 62,5 17,5 69,1 14,8 1,665 0,133 

Tablo 37, Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarının hastaların kan basıncı 

gruplarına göre dağılımını göstermektedir. Gruplar arasındaki fark varyans analizi ile 

değerlendirilmiĢtir. Kan basıncı grubuna göre Fiziksel fonksiyon, rol güç fiziksel 

fonksiyon, rol güç ve mental sağlık alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Kan basıncı grubuna göre Ağrı alt boyut 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (F=3,419 p=0,003). 

Ağrı alt boyut skorları arasındaki bu farkın ―2. Evre hipertansiyon‖ grubu ile 

―normal‖ kan basıncı ve‖ izole sistolik hipertansiyon‖ grubu arasındaki farktan 

kaynaklandığı  saptanmıĢtır (post-hoc: LSD). 

Kan basıncı grubuna göre Genel sağlık alt boyut skorları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (P=0,023 F=2,519). Post Hoc LSD analizi sonucu 

Genel sağlık alt boyut skorları arasındaki farkın ―izole sistolik kan basıncı‖ grubu ile 

―optimal‖ kan basıncı grubu, ―2. evre HT‖ grubu ve ―3. evre HT‖ grubu arasında 

olduğu ayrıca ―2.evre HT‖ ile ―1. evre HT‖ arasındaki farkın da anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

Kan basıncı gruplarına göre Vitalite alt boyut skorları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p=0,010 F=2,934) Bu farkın hangi 

gruplar arasında olduğunu bulmak amacıyla yapılan Post Hoc LSD analizi sonucuna 

göre kan basıncı ―normal‖ olan grupla kan basıncı ―optimal‖ olan grup ve ―yüksek 

normal‖ olan grup arasında anlamlı fark vardır. Kan basıncı grubu ―izole sistolik 

hipertansiyon‖ olan grup ile ―optimal‖, ―yüksek normal‖, ―1. evre HT‖ olan grup ve 
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kan basıncı 2. evre HT olan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

görülmüĢtür (p<0,05).  

Kan basıncı gruplarına göre Sosyal fonksiyon alt boyut skorları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p=0,026 F=2,467). Post Hoc LSD 

analizi sonucu kan basıncı ―yüksek normal‖ olan grup ile ―normal‖ ve ―izole sistolik 

hipertansiyon‖ olan grup arasında ve ―2. evre HT‖ ile ―optimal‖,  ―normal‖ ve ―izole 

sistolik HT‖ grubu arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).  

Tablo 38. Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarının hastaların kan basıncı ölçtürme sıklığına 

göre dağılımı. 

 

Sf- 36 

YaĢam 
Kalitesi 

Ölçeği  

Kan Basıncı Ölçtürme Sıklığı  

Hiç 

Ölçtürmem 

Arada 

Sırada 
Hergün 

Doktora 

Gidince 

Kendii Kötü 

Hissedince 
Haftada Bir Ayda bir 

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

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Fiziksel 

fonksiyon 81,7 23,6 59,6 29,6 51,0 31,2 51,2 33,3 64,4 25,2 56,4 29,7 65,7 28,6 
0,788 0,581 

Rol güç 

fiz. 

fonksiyon 100,0 0,0 67,0 44,2 52,5 50,6 34,6 47,4 77,8 44,1 61,2 48,9 62,5 48,8 

1,493 0,184 

Ağrı 100,0 0,0 63,8 25,2 62,2 28,7 51,3 19,5 81,0 25,2 61,1 26,2 66,9 28,9 2,340 0,034 

Genel 

sağlık 88,7 10,4 57,4 17,5 50,3 27,5 53,1 21,0 74,0 14,1 57,4 21,4 64,9 23,3 
2,851 0,012 

Vitalite 70,0 5,0 56,3 18,0 47,5 26,5 56,5 21,8 46,1 25,7 54,2 14,7 60,4 28,9 1,081 0,376 

Sosyal 

fonksiyon 91,7 7,2 67,9 21,5 76,3 12,4 55,8 15,8 77,8 23,2 67,1 21,8 68,8 26,3 
1,926 0,080 

Rol güç 100,0 0,0 67,5 45,3 60,0 51,6 43,6 49,8 81,5 37,7 69,3 46,1 73,8 43,7 1,098 0,366 

Mental 

sağlık 60,0 10,6 67,8 15,9 59,6 22,7 58,2 14,8 65,3 31,0 59,7 16,1 63,7 23,5 
1,315 0,253 

Tablo 38, Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarını hastaların kan basıncı 

ölçtürme sıklığına göre dağılımını göstermektedir. Sf-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt 

boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme sıklığına göre dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek amacıyla  varyans analizi 

yapılmıĢtır. Fiziksel fonksiyon, rol güç fiziksel fonksiyon, Vitalite, sosyal fonksiyon, 

rol güç ve mental sağlık alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme sıklığına göre 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (P> 0,05). 

Kan basıncı ölçtürme sıklığına göre Ağrı alt boyut skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir  fark bulunmaktadır (p=0,03 F=2,34) Ortaya çıkan farkın 

kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Post Hoc LSD analizi sonucu farkın kan 

basıncını ―hiç ölçtürmeyen gruptan kaynaklandığı ve bu gurubun ortalamasının diğer 

tüm gruplardan anlamlı fark gösterdiği bulunmuĢtur (p<0,05). Ayrıca kan basıncını‖ 

kendini kötü hissedince‖ ölçtüren grupla ―haftada bir‖ ve ―doktora gelince‖ ölçtüren 
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grup arasında da anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05). Hastaların kan basıncı 

ölçtürme sıklığıne göre Genel sağlık alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,01 F=2,85). Bu farkın kaynağını belirlemek 

amacıyla yapılan Post Hoc LSD analizi sonucu kan basıncını ―hiç ölçtürmeyen‖ 

grubun ortalamasının ―arada sırada‖, ―her gün‖, ―doktora gelince‖ ve ―haftada bir‖ 

ölçtüren  grupların ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı fark gösterdiği 

bulunmuĢtur (p<0,05). Ayrıca kan basıncını ―kendini kötü hissedince‖ ölçtüren 

grupla; ―arada sırada‖, ―her gün‖, ―doktora gelince‖ ve ―haftada bir‖ ölçtüren grup 

arasında da anlamlı fark vardır (p<0,05). 

Tablo 39. Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarının hastaların kontrole gitme sıklığına göre 

dağılımı. 

SF-36 

YaĢam 

Kalitesi 

Ölçeği 

Kontrole Gitme Sıklığı  

Ayda bir 

(n= 35) 

Üç ayda bir 

(n=  57) 

Altı ayda 

bir 

(n= 21) 

Yılda bir 

(n= 23) 

Hiç gitmem 

(n= 24) 

Diğer 

(n= 5) 
  

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Fiziksel 

fonksiyon 
52,3 27,6 57,8 33,0 61,7 27,1 63,3 24,6 68,1 27,3 41,0 36,1 1,354 0,244 

Rol güç 

fiz. 

fonksiyon 

49,3 49,1 70,6 45,1 70,2 44,5 63,0 47,6 63,5 43,6 40,0 46,5 1,273 0,278 

Ağrı 56,1 24,5 62,1 24,9 71,1 31,2 66,7 24,6 71,0 26,2 63,6 25,8 1,437 0,214 

Genel 

sağlık 
52,6 21,8 60,0 19,7 56,1 21,2 63,2 20,3 64,4 17,2 51,6 24,5 1,485 0,198 

Vitalite 52,6 20,9 53,9 19,0 56,9 20,5 63,3 22,9 55,4 14,1 48,0 23,1 1,114 0,355 

Sosyal 

fonksiyon 
63,9 20,5 67,3 22,0 73,8 24,3 67,9 19,5 72,9 21,4 67,5 22,7 0,805 0,548 

Rol güç 55,2 48,5 75,4 42,5 68,3 46,5 62,3 48,5 76,4 39,9 40,0 54,8 1,485 0,198 

Mental 

sağlık 
57,7 19,7 64,0 18,1 61,5 20,4 72,5 16,6 68,0 12,0 62,4 15,6 2,261 0,051 

Tablo 39, Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarını hastaların kontrole gitme 

sıklığına göre dağılımını göstermektedir. Hastaların kontrole gitme sıklığına göre Sf-

36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 40. SF-36 YaĢam kalitesi ölçeğinin hipertansiyon süresine göre dağılımı. 

 

SF-36 YaĢam 

kalitesi ölçeği 

Hipertansiyon süresi 

06-1 Yıl 1-5 yıl 6-10 Yıl 11-20 Yıl 
20 Yıl ve 

üzeri 
  

(n: 14) (n: 49) (n: 42) (n: 45) (n: 10)   

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Fiziksel 

fonksiyon 
54,6 35,9 58,0 29,1 66,8 27,4 56,0 30,0 45,0 25,5 1,614 0,173 

Rol güç fiz. 

fonksiyon 
78,6 42,6 58,2 48,0 73,4 41,5 62,2 48,2 20,0 35,0 3,450 0,010 

Ağrı 66,4 26,9 62,9 29,6 68,0 22,3 62,0 26,2 54,6 22,2 0,722 0,578 

Genel sağlık 58,8 26,0 55,7 22,8 63,0 17,2 59,2 18,8 52,0 18,9 1,082 0,367 

Vitalite 55,0 19,6 54,3 18,4 59,4 20,3 53,2 20,8 51,5 18,9 0,745 0,563 

Sosyal 

fonksiyon 
75,9 19,9 68,1 23,0 72,6 20,6 63,6 21,6 60,0 15,4 1,847 0,122 

Rol güç 85,7 36,3 61,2 47,8 73,0 42,1 71,1 44,7 30,0 48,3 2,859 0,025 

Mental sağlık 62,3 18,2 63,1 17,4 70,6 15,9 58,9 20,1 63,6 15,9 2,615 0,037 

Tablo 40, SF-36 YaĢam kalitesi ölçeği skorlarının hataların hipertansiyon 

süresine göre dağılımını göstermektedir. SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği Fiziksel 

fonksiyon, rol güç fiziksel fonksiyon, ağrı, genel sağlık, Vitalite ve sosyal fonksiyon 

alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). Hipertansiyon süresine göre rol güç fiziksel fonksiyon skorları arasında 

anlamlı fark bulunmuĢtur(p=0,010 F=3,450). Yapılan Post Hoc analizi sonucunda rol 

güç fiziksel fonksiyon skorları arasındaki anlamlı farkın hipertansiyon süresi―06-1 

yıl ‖ ile ―21 ve üzeri yıl‖ arasında ve―21 yıl ve üzeri ‖ ile ―6-10 yıl‖ arasında olduğu 

saptanmıĢtır. Hipertansiyon süresine göre Rol güç alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,02 F=2,85). Yapılan Post Hoc analizi 

sonucunda rol güç alt boyut skorları arasındaki anlamlı farkın ―06-1yıl‖ grubu ve ―21 

yıl ve üzeri‖ grupları arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Hipertansiyon süresine 

göre Mental sağlık alt boyut skorları arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p=0,03 F=2,61). Yapılan Post Hoc analizi sonucunda mental sağlık alt boyut 

skorları  arasındaki anlamlı farkın ―6-10 yıl‖ grubu ve ―11-20 yıl‖ grupları arasında 

olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Tablo 41. Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarının Beden Kitle Ġndeksi ve YaĢ ile iliĢkisi. 
Tablo 41. Sf- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği skorlarının Beden Kitle Ġndeksi ve YaĢ ile iliĢkisi. 

 

SF- 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği 

Fiziksel  
fonksiyon 

Rol güç fiz.  
fonksiyon 

Ağrı 
Genel  
sağlık 

Vitalite 
Sosyal  

Fonksiyon 
Rol güç Mental sağlık 

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

Beden 

Kitle 
Ġndeksi 

-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 

YaĢ -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 
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Tablo 41. SF- 36 YaĢam kalitesi ölçeğiskorlarının beden kitle indeksi ve yaĢ 

ile iliĢkisini gösteren Pearson korelasyon analizi sonuçlarını göstermektedir. Ağrı alt 

boyut skoru ile beden kitle indeksi (r=-0,15 p=0,04) ve yaĢ (r=-018 p=0,01) arasında 

negatif yönde, istatistiksel olarak anlamlı ancak çok zayıf bir iliĢki vardır. Fiziksel 

fonksiyon alt boyut skoru ile yaĢ arasında negatif yönde anlamlı ve yine çok az zayıf 

bir iliĢki vardır (r=-0,24 p=0,00). Sosyal fonksiyon alt boyut skoru ile yaĢ arasında 

negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ancak zayıf bir iliĢki vardır (r=-0,30 

p=0,00).  

4.5. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği Skorlarına ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 42. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların yaĢ gruplarına göre 

dağılımı. 

Sağlıklı YaĢam 

Biçimi DavranıĢları 

Ölçeği 

YaĢ 

50 yaĢ  ≤ 51-60 yaĢ 61-70 yaĢ 71-80 yaĢ 81 yaĢ ≥   

(n=17) (n=43) (n=47) (n=40) (n=18)   

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F P 

Kendini 

geçekleĢtirme 
36,6 9,3 43,5 8,6 41,3 7,6 42,4 7,9 40,8 8,3 2,301 0,061 

Sağlık sorumluluğu 24,9 5,0 25,6 4,3 24,0 5,5 24,0 4,6 22,3 6,1 1,558 0,188 

Egzersiz 7,5 2,9 8,8 3,6 7,6 2,8 7,0 2,6 6,9 2,8 2,357 0,056 

Beslenme 16,1 3,8 16,8 4,0 15,4 3,7 15,5 2,7 14,4 2,7 1,848 0,122 

KiĢiler arası 

iliĢkiler 
23,5 4,7 24,1 4,1 24,1 3,6 24,6 3,3 25,1 2,5 0,553 0,697 

Stres yönetim 16,9 5,2 20,9 4,8 20,5 4,8 20,6 5,1 20,6 4,8 2,208 0,070 

Ölçek toplam 125,5 20,6 139,7 19,8 132,8 21,1 20,6 4,8 130,1 21,9 1,790 0,133 

Tablo 42, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarını hastaların yaĢ 

gruplarına göre dağılımını göstermektedir. YaĢ gruplarına göre SYBDÖ alt boyut 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p> 0,05). 

Tablo 43. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların beden kitle indeksi 

gruplarına göre dağılımı. 

Sağlıklı YaĢam Biçimi 

DavranıĢları Ölçeği 

Beden kitle indeksi 

Zayıf 

(n= 1) 

Normal 

(n= 31) 

ġiĢman 

(n=  62) 

1. Derece 

Obez 

(n= 52) 

2. Derece 

Obez 

(n= 12) 

3. Derece 

Obez 

(n= 7) 

 

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Kendini geçekleĢtirme 41,0 - 39,4 8,5 41,0 8,2 43,5 7,4 40,3 8,8 45,3 6,4 1,408 0,224 

Sağlık sorumluluğu 24,0 - 22,5 6,4 25,2 4,6 24,9 4,9 22,3 3,4 23,6 4,1 1,802 0,115 

Egzersiz 5,0 - 7,7 3,5 8,2 3,3 7,3 2,4 6,8 3,4 7,3 2,6 0,915 0,473 

Beslenme 13,0 - 15,1 2,7 16,7 3,7 15,9 3,7 13,2 2,7 13,4 1,5 3,475 0,005 

KiĢiler arası iliĢkiler 25,0 - 23,6 3,6 23,3 4,2 25,3 2,9 25,8 3,0 24,1 2,7 2,401 0,039 

Stres yönetim 19,0 - 19,1 5,4 20,3 5,2 20,3 5,2 20,4 4,5 20,7 5,5 0,925 0,467 

Ölçek toplam 127,0 - 127,4 22,9 134,7 22,0 137,4 17,2 128,9 20,4 137,1 15,4 1,149 0,337 
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Tablo 43, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarını hastaların 

beden kitle indeksi gruplarına göre dağılımını göstermektedir. SYBDÖ alt boyut 

skorlarının BKI ne göre dağılımı arasında varyans analizi yapılmıĢtır. Kendini 

gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, egzersiz, stres alt boyut skorları ve toplam ölçek 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). BKI ye 

göre Beslenme alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (F=3,475  p=0,005)  Ortaya çıkan bu farkın nedenini belirlemk 

amacıyla yapılan Post Hoc LSD analizi sonucunda farkın ĢiĢman olan grup ile 

normal, 2.Derece Obez ve 3. Derece Obez grubu arasında olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05). KiĢiler arası iliĢkiler alt boyut skoru ile benden kitle indeksi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (F=2,401  p=0,039). Post Hoc LSD 

analizi sonucunda farkın ĢiĢman olan grup ortalamasının 1. derece Obez ve 2. derece 

obez gruplarının ortalamsında farklı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Yapılan Post Hoc 

LSD analizinde zayıf grubunda bir kiĢi olduğu için grup içinde kıyaslama 

yapılamamıĢtır. Post Hoc Analizi zayıf grubu hariç diğer beĢ grup arasında 

yapılmıĢtır. 

Tablo 44. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların cinsiyete göre 

dağılımı. 

Sağlıklı YaĢam Biçimi 

DavranıĢları Ölçeği 

Cinsiyet 

Kadın (n: 105) Erkek (n: 60)  

 Sd  Sd t p 

Kendini geçekleĢtirme 41,9 7,4 41,1 9,7 0,633 0,528 

Sağlık sorumluluğu 24,3 5,1 24,4 5,1 -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 

KiĢiler arası iliĢkiler 24,8 3,0 23,3 4,5 2,636 0,009 

Stres yönetim 20,8 4,6 19,3 5,5 1,952 0,053 

Ölçek toplam 134,9 18,1 132,0 24,2 0,871 0,385 

Tablo 44, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların 

cinsiyetlerine göre dağılımını göstermektedir. Cinsiyete göre SYBDÖ alt boyut 

skorları arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek amacıyla independent T 

testi analizi yapılmıĢtır. Cinsiyete göre Kendini gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, 

egzersiz, beslenme, stres yönetimi ve ölçek toplam skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05).  Cinsiyete göre KiĢiler arası 

iliĢkiler alt boyut skorları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (T=2,63 p=0,009).  
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Tablo 45. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların eğitim durumuna 

göre dağılımı. 

SAĞLIKLI YAġAM 

BĠÇĠMĠ 

DEĞĠġĠKLĠKLERĠ 

ÖLÇEĞĠ 

EĞĠTĠM DURUMU 

Okuma 

yazma yok 

Okuryazar -

ilköğretim 
Orta öğretim 

Yüksek 

öğretim  

(n: 20) (n: 107) (n: 26) (n: 12) 

 Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Kendini geçekleĢtirme 40,6 8,0 42,8 7,5 40,2 9,4 35,7 10,9 3,240 0,002 

Sağlık sorumluluğu 21,5 4,8 24,2 4,7 25,6 5,3 27,9 6,0 5,114 0,000 

Egzersiz 5,9 1,1 7,4 2,6 9,2 4,1 9,8 3,9 7,577 0,000 

Beslenme 13,4 2,1 15,4 3,3 17,3 4,0 19,3 3,1 10,230 0,000 

KiĢiler arası iliĢkiler 25,4 2,1 24,9 3,0 22,3 4,6 20,7 5,3 9,236 0,001 

Stres yönetim 20,1 4,7 20,8 4,9 19,4 5,0 17,4 5,9 2,109 0,101 

Ölçek toplam 126,7 18,1 135,5 18,5 133,9 25,1 130,7 29,1 1,132 0,338 

Tablo 45, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların 

eğitim durumuna göre dağılımını göstermektedir.  

Eğitim durumuna göre Kendini gerçekleĢtirme alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (F=3,240 p=0,002). Bu farkın 

kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Post Hoc analizi sonucu farkın ―okuryazar –

ilköğretim‖ grubu ve ―yükseköğretim‖ grubu arasında olduğu saptanmıĢtır ( p<0,05). 

Eğitim durumuna göre Sağlık sorumluluğu alt boyut skorları arasındaki farkın da 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (F=5,114 p=0,000). Bu farkın ―okuma 

yazma yok‖ grubuyla ―ortaöğretim‖ ve ―yüksek öğretim‖ grubu arasında olduğu Post 

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

Eğitim durumu ile Egzersiz alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (F=7,577 p=0,000). Bu farkın ―okuma yazma yok‖ grubuyla 

―ortaöğretim‖ ve ―yüksek öğretim‖ grubu arasında olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca 

―okuryazar ilköğretim‖ grubuyla ―ortaöğretim‖ ve ―yükseköğretim‖ grubu arasında 

da  anlamlı fark vardır (p<0,05). 

Eğitim durumuna göre Beslenme alt boyut skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (F=10,230 p=0,000). Bu farkın ―okuma 

yazma yok‖ grubuyla ―ortaöğretim‖ ve‖yüksek öğretim‖ grubu arasında ayrıca 

―okuryazar‖ ve ―yüksek öğretim‖ grupları arasında olduğu Post Hoc analizi 

sonucunda bulunmuĢtur (p<0,05). 
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Eğitim durumuna göre KiĢilerarası iliĢkiler alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (F=9,236 p=0,001). Bu fark ―okuma yazma 

yok‖ grubu ile ―ortaöğretim‖ ve ―yüksek öğretim‖ arasında ayrıca ―okuryazar- 

ilköğretim‖ grubu ile ―ortaöğretim‖ ve ―yüksek öğretim‖ grubu arasında anlamlıdır 

(p<0,05).  

Eğitim durumuna göre Stres yönetimi alt boyut skorları ve ölçek toplam alt 

boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

Tablo 46. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarını hastaların medeni durumlarına 

göre dağılımı. 

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği 

Medeni durum 

Evli (n: 117) Bekar (n: 48)  

 Sd  Sd t p 

Kendini geçekleĢtirme 41,8 8,3 41,1 8,4 0,482 0,630 

Sağlık sorumluluğu 25,0 4,8 22,6 5,3 2,820 0,005 

Egzersiz 8,0 3,2 6,7 2,3 2,565 0,011 

Beslenme 16,6 3,4 13,8 3,0 4,901 0,000 

KiĢiler arası iliĢkiler 23,9 3,7 25,1 3,4 -1,857 0,065 

Stres yönetim 20,1 5,0 20,7 4,9 -0,772 0,441 

Ölçek toplam 135,4 20,1 130,0 21,1 1,534 0,127 

Tablo 46, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeğinin hastaların medeni 

duruma göre dağılımını göstermektedir. Kendini gerçekleĢtirme, kiĢilerarası iliĢkiler, 

stres yönetimi alt boyut skorları ve ölçek toplam skorları  arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). Hastaların medeni durumlarına göre 

Sağlık sorumluluğu alt boyut skorları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(t=2,820 p=0,005). Egzersiz (t=2,565 p=0,011)  ve Beslenme (t=4,901 p=0,000) alt 

boyut skorları arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır.  

Tablo 47. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların kan basıncı 

gruplarına göre dağılımı. 

Sağlıklı YaĢam 

Biçimi 

DeğiĢiklikleri 
Ölçeği 

Kan Basıncı 

Optimal 

 
Normal 

Yüksek 

Normal 
1,Evre HT 2.Evre HT 3.Evre HT 

Ġzole 

Sistolik HT 
 

(n:70) (n:36) (n:5) (n:24) (n:7) (n:8) (n:15)   

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Kendini 
geçekleĢtirme 

41,4 7,6 41,0 10,8 42,2 9,8 43,3 7,1 39,3 8,1 43,5 9,1 41,3 7,1 0,355 0,906 

Sağlık 

sorumluluğu 
23,8 5,2 24,3 5,3 25,8 5,1 24,3 4,5 23,0 4,7 24,6 4,3 26,7 5,0 0,813 0,561 

Egzersiz 7,5 3,0 7,5 3,0 9,4 2,7 7,8 3,0 7,4 3,2 6,0 1,4 8,7 3,8 1,048 0,396 

Beslenme 15,3 3,5 16,1 3,9 17,6 2,6 15,4 3,1 15,4 3,6 15,0 3,0 17,5 3,9 1,215 0,301 

KiĢiler arası 
iliĢkiler 

24,5 3,2 23,1 5,0 23,0 3,3 25,1 3,2 24,6 1,0 27,1 1,0 22,9 3,5 2,186 0,047 

Stres yönetim 20,5 5,0 19,5 5,7 22,2 6,8 20,6 4,4 19,1 3,2 21,0 5,6 20,0 4,2 0,381 0,890 

Ölçek toplam 132,9 18,9 131,7 26,8 140,2 22,6 128,9 18,1 128,9 18,1 137,1 18,8 137,1 18,8 0,406 0,874 
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Tablo 47,  Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarını hastaların 

kan basıncı gruplarına göre dağılımını göstermektedir. Kendini gerçekleĢtirme, 

sağlık sorumluluğu, egzersiz, beslenme, stres yönetimi alt boyut skorları ve ölçek 

toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0,05).  KiĢilerarası iliĢkiler alt boyut skorları arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (F=2,186 p=0,047). Ortaya çıkan bu anlamlı farkın 

kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Post Hoc LSD analizi sonucunda kan basıncı 

―normal ―olan grup ile ―1. evre HT‖ ve ―2. evre HT‖ olan gruplar arasındaki 

farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Tablo 48. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların kan basıncı 

ölçtürme sıklığına göre dağılımı. 

Sağlıklı YaĢam Biçimi 
DeğiĢiklikleri Ölçeği 

Kan Basıncı Ölçtürme Sıklığı 

Hiç 

Ölçtürmem 

Arada 

Sırada 
Her gün 

Doktora  

Gidince 

Kendimi 

Kötü 
Hissedince 

Haftada 

Bir 
Ayda bir 

 

(n: 3) (n: 78) (n: 10) (n: 13) (n: 9) (n: 38) (n: 14) 

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  sd F p 

Kendini geçekleĢtirme 51,0 1,7 42,1 7,6 39,3 11,3 40,5 6,7 45,2 8,9 40,8 9,4 39,3 7,9 1,381 0,226 
Sağlık sorumluluğu 22,0 1,7 23,8 4,9 27,3 5,6 24,7 5,4 23,0 3,5 24,2 5,2 26,4 5,5 1,321 0,251 

Egzersiz 5,7 1,2 7,3 2,9 6,3 1,3 7,9 2,9 8,1 3,7 7,8 3,1 9,8 4,1 1,940 0,077 

Beslenme 18,0 3,0 15,3 3,3 16,8 4,7 15,6 3,9 14,6 1,4 16,3 3,9 16,4 3,4 0,997 0,429 
KiĢiler arası iliĢkiler 26,0 2,0 24,5 3,6 25,0 3,6 23,8 4,0 25,2 3,3 24,0 4,0 22,4 3,0 0,985 0,438 

Stres yönetim 22,7 6,1 20,0 4,8 17,1 3,7 21,2 4,1 24,0 4,8 20,7 5,6 19,1 4,2 1,997 0,069 

Ölçek toplam 145,3 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, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skoralrını hastaların kan 

basıncı ölçtürme sıklığına göre dağılımını göstermektedir. SYBDÖ alt boyut skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 49. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların kontrole gitme 

sıklığına göre dağılımı. 

Sağlıklı YaĢam 

Biçimi 

DavranıĢları 
Ölçeği 

Kontrole Gitme Sıklığı 

Ayda bir Üç ayda bir Altı ayda bir Yılda bir 
Hiç 

gitmem 
Diğer 

 

(n: 35 (n: 57) (n: 21) (n: 23) (n: 24) (n: 5) 

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Kendini 
geçekleĢtirme 

41,9 7,1 41,6 7,8 37,7 11,3 40,7 9,5 45,0 6,6 43,4 4,6 1,919 0,094 

Sağlık 

sorumluluğu 
26,4 5,2 24,9 4,9 21,9 5,5 23,7 4,4 22,9 4,3 22,6 3,8 3,090 0,011 

Egzersiz 8,0 3,5 7,6 2,9 8,2 3,8 8,0 3,2 6,4 1,6 6,8 2,2 1,172 0,326 

Beslenme 16,6 4,1 15,8 3,5 15,3 4,3 16,3 2,5 14,6 2,9 13,8 1,6 1,396 0,228 

KiĢiler arası 

iliĢkiler 
24,7 2,4 24,7 3,4 21,8 4,8 23,9 4,8 24,7 3,0 25,4 1,7 2,558 0,029 

Stres yönetim 20,9 5,1 20,4 4,8 17,9 5,2 20,1 5,5 20,9 4,7 22,2 2,9 1,314 0,261 

Ölçek toplam 138,6 19,6 135,0 19,0 122,7 27,9 132,7 22,8 134,5 13,7 134,2 13,3 1,713 0,135 

Tablo 49, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların 

kontrole gitme sıklığına göre dağılımını göstermektedir. Kendini gerçekleĢtirme alt 
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boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Sağlık sorumluluğu alt boyut skorları arasındaki fark olarak istatistiksel anlamlıdır 

(F=3,090 p=0,011). Post Hoc analiz sonucu bu farkın ―ayda bir‖ kontrole giden 

grupla ―altı ayda bir‖ kontrole giden grup arasında olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). 

Egzersiz ve Beslenme alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiĢtir (p>0,05). KiĢiler arası iliĢkiler alt boyut skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (F=2,558 p=0,029). Post Hoc analizi sonucu bu farkın 

―üç ayda bir‖ kontrole giden grupla ―altı ayda bir‖ kontrole giden grup arasında 

olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Stres yönetimi ve ölçek toplam skorları arasındaki 

farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05).  

Tablo 50. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların hipertansiyon 

süresine göre dağılımı. 

Sağlıklı 

YaĢam Biçimi 

DavranıĢları 

Ölçeği 

Hipertansiyon süresi 

 

1 Yıl ve Altı 

(n: 14) 

1-5 yıl 

(n: 49) 

6-10 Yıl 

(n: 47) 

11-20 Yıl 

(n: 45) 

20 Yıl ve 

Üzeri 

(n: 10) 

 

 Sd  Sd  Sd  Sd  Sd F p 

Kendini 

geçekleĢtirme 
41,7 8,9 40,0 9,2 43,1 8,0 41,8 8,0 40,6 4,9 0,878 0,478 

Sağlık 

sorumluluğu 
23,4 3,9 23,4 5,1 24,2 4,7 26,2 5,2 21,9 5,8 2,719 0,032 

Egzersiz 6,6 2,5 7,2 2,9 8,3 3,3 7,9 3,2 6,9 1,5 1,521 0,198 

Beslenme 16,0 4,6 15,3 2,9 16,3 3,9 15,9 3,7 14,5 2,2 0,751 0,558 

KiĢiler arası 

iliĢkiler 
24,9 2,6 24,0 4,0 24,4 3,8 24,2 3,6 23,8 3,6 0,240 0,915 

Stres yönetim 20,3 5,1 19,1 5,3 21,3 4,9 20,3 4,7 20,7 4,7 1,152 0,334 

Ölçek toplam 132,9 20,6 129,1 20,3 137,6 21,2 136,4 20,4 128,4 16,1 1,413 0,232 

Tablo 50, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların 

hipertansiyon süresine göre dağılımını göstermektedir. SYBDÖ alt boyut skorlarının 

hipertansiyon süresine göre dağılımında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup 

olmadığını belirlemek amacıyla varyans analizi yapılmıĢtır. Kendini gerçekleĢtirme, 

Egzersiz, Beslenme orları KiĢiler arası iliĢkiler, Stres yönetimi alt boyut ve Ölçek 

toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Sağlık sorumluluğu alt boyut skorları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(F=2,719 p=0,032) . Bu farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Post Hoc LSD 

analizi sonucu farkın HT süresi ―11-20 yıl‖ arasında olan grup ile ―1-5 yıl‖ ve ―21 yıl 

ve üzeri‖ olan grup arasında olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). 
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Tablo 51. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının beden kitle indeksi ve yaĢ ile 

iliĢkisi. 
 Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği 

Kendini 

geçekleĢtirme 

Sağlık 

sorumluluğu 
Egzersiz Beslenme 

KiĢiler arası 

iliĢkiler 

Stres 

yönetim 

Ölçek 

toplam 
r p r p r p r p r p r p r p 

Beden 

Kitle 

Ġndeksi 

0,104 0,184 0,141 0,071 0,187 0,010 -0,110 0,161 -0,081 0,303 0,024 0,764 0,150 0,054 

YaĢ 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 Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarını Beden Kitle 

Ġndeksi ve yaĢ ile iĢkisini değerlendiren Pearson korelasyon analizi sonuçlarını 

göstermektedir. Beden kitle indeksiyle egzersiz alt boyut skorları arasında pozitif 

yönde anlamlı ancak çok zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur (r=0,187 p=0,010). Kendini 

gerçekleĢtirme, sağlık sorumluğu, beslenme, kiĢiler arası iliĢkiler, stres yönetimi alt 

boyut ve ölçek toplam skorları arasında herhangi bir iliĢki yoktur (p>0,05). YaĢ ile 

Sağlık sorumluluğu 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) arasında negatif yönde 

anlamlı ancak çok zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. YaĢ ile kendini gerçekleĢtirme, kiĢiler 

arası iliĢkiler, stres yönetimi alt boyut ve ölçek toplam skorlaru arasında istatistiksel 

olarak anlamlı herhangi iliĢki yoktur (p>0,05). 
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5. TARTIġMA 

5.1. Hastaların Bazı Sosyo-Demografik Ve Tanıtıcı Özelliklerinin Ġncelenmesi 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların yaĢ ortalaması 65,21±11,77 dir. 50 yaĢ ve 

üzeri hipertansiyon hastaları örneklemin % 89,5 ini oluĢturmaktadır. TEKHARF 

çalıĢmasında da hipertansiyonlu olguların çoğunun 50 yaĢ ve üzerinde olduğu 

gösterilmiĢtir. Bu hastalığa bağlı geliĢen etkiler daha çok düĢük ve orta gelir düzeyi 

olan ülkelerde, 45–69 yaĢ grubunda görülmektedir (Lawes et al., 2008).  

Hastaların tanısı alan hastaların çoğunun (n=105, %63,6) kadın olduğu 

belirlenmiĢtir. Altun ve arkadaĢlarının  yapmıĢ oldukları ―Türk Hipertansiyon 

Prevalans ÇalıĢması‖ na göre; hipertansiyon prevalansı kadınlarda (%36,1)  

erkeklere göre (%27,5) daha yüksek bulunmuĢtur. Dalak (2010)‘ ın çalıĢmasında 

hipertansif bireylerin %52,7‘sinin kadın ve %47,3‘ünün erkek olduğu belirlenmiĢtir. 

Bu sonuçlar bizim çalıĢmamızda elde edilen bulgularla benzerlik göstermektedir. 

Kadınlarda hipertansiyonun daha yaygın olmasının nedeninin postmenapozal 

değiĢikliklerin etkisiyle östrojenin azalması, beden yağ dağılımının değiĢmesi 

(obezite) ve bu sebeple kadınların tuza daha duyarlı hale gelmeleri olduğu 

belirtilmektedir (Yurdagül ve Aytekin 2010).  

Diğer sosyo demografik özelliklere incelendiğinde, hastaların % 70,9‘ nun 

evli olduğu, hastaların %64,8‘inin okuryazar- ilköğretim mezunu olduğu, % 98,8‘ 

nin bir sosyal güvenceye sahip olduğu ve %33,3 nün emekli olduğu saptanmıĢtır. 

ParabaĢ (2009)‘ ın çalıĢmasında örneklemin %12,8‘i okuryazar, %40,5‘i okuryazar 

değil, % 33‘ü ilkokul, %7,5‘i ortaokul ve % 6,8‘de ise lise ve üzeri eğitim 

seviyesinde olduğu belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucu bizim sonuçlarımızla 

paraleldir. Arpacı ve arkadaĢları (2008) tarafından yapılan bir çalıĢmada KB kontrolü 

sağlanmıĢ ve sağlanamamıĢ hastaların eğitim ve gelir düzeyleri karĢılaĢtırılmıĢtır. 

KB kontrol altında olmayanların eğitim düzeylerinin genellikle ilkokul ve ortaokul 

mezunu olduğu, KB kontrol altında olanların ise ağırlıklı olarak ortaokul ve lise 

mezunu olduğu saptanmıĢtır. 
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AraĢtırmaya katılan hipertansiyon hastalarının % 37,58‘ inin ĢiĢman, %31,52‘ 

sinin 1. Derece obez olduğu belirlenmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada araĢtırmaya 

katılanların %68,3‘ ünün ĢiĢman olduğu belirtilmiĢtir (ParabaĢ 2009). Beden kitle 

indeksinin hipertansiflerde yüksek olduğu ve hipertansiyonla beden kitle indeksi 

arasında lineer bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (Altun 2003). 

Hastaların cinsiyete göre zararlı alıĢkanlıkları kullanma durumları 

incelendiğinde kadınların % 95,2‘ sinin herhangi bir zararlı alıĢkanlığı olmadığı, 

erkek hastaların ise %20,0‘sinin sigara kullandığı saptanmıĢtır. Acehan (2010) sigara 

içenler arasında KB düzeylerinin içmeyenlerle aynı veya daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur. 

Kan basıncı değerlerine bakıldığında hastaların % 42‘sinin kan basıncının 

optimum düzeyde, %22‘sinin normal düzeyde, % 9‘unun izole sistolik hipertansif 

olduğu, %15‘nin 1. Evre, %4‘ünün 2. evre HT ve %5‘ininde 3. evre HT olduğu 

belirlenmiĢtir. PATENT çalıĢmasında hipertansif (yeni veya eski tanı, tedavi alan 

veya almayan) grupta, kan basıncı dağılımında değerlerin % 8.1‘inin 140/90 

mmHg‘nın altında, % 51.7‘sinin Evre 1, % 24.6‘sının Evre 2 ve % 15.6‘sının ise 

Evre 3 düzeyinde olduğu belirtilmiĢtir (Altun 2003). ÇalıĢmamızla Altun‘un (2003) 

ÇalıĢması arasında önemli farklılık görülmektedir. Ortaya çıkan bu farkın nedeni 

olarak örneklem grubumuzun Altun‘un örneklem grubuna göre daha küçük olması ve 

bölgesel bir çalıĢma olması gösterilebilir.     

AraĢtırmaya katılan hastaların %9,1‘i kan basıncını kontrol altına almak için 

bitkisel yöntemler kullanmaktadır ve bu hastaların % 93,3‘ü kullandığı yöntemin kan 

basıncını kontrol altına aldığını düĢünmektedir. Bitkisel yöntem kullananların % 

66,7‘si limon suyu kullandığını ifade etmiĢtir. Hastalardan medikal yöntem ile 

alternatif yöntemi kıyaslaması istendiğinde, hastaların % 66,7‘si hem medikal hem 

de bitkisel yöntemin kan basıncını kontrol altına almada etkili olduğunu ifade 

etmiĢlerdir. Tezel ve Akpınar (2003) ‗ın çalıĢmasında hipertansiyon hastalarının % 

86.92'sinin kan basınçlarını düzenlemek için bazı doğal yöntemler kullandıkları 

bulunmuĢtur AraĢtırmaya katılan hastaların % 63.72'sinin kullandıkları ilaç dıĢı 

yöntemlerden fayda gördüklerini ifade ettikleri belirtilmiĢtir. çalıĢmamaızda 
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alterantif yöntemin kan basıncını düĢürmede etkili olduğuna dair inançları arsında 

önemli bir fark görülmektedir. Hastalarımızın alternatif yöntemin etkin olduğuna 

daha yüksek oranda inanıyor olmalarına karĢın hastaların sadece %9,‘ inin alternatif 

yöntem kullandığını dikkatten kaçırmamak gerekir. Alternatif yöntem kullanan 

kiĢilerin bu yöntemin etkin olduğuna inanıyor olmaları zaten beklenen bir durumdur.   

Hastalara sizce ―hipertansiyon hastası olmanızın sebebi nedir?‖ diye 

sorulduğunda soruya cevap veren hastaların %76,7‘si birinci neden olarak stresi 

göstermiĢler, %39,5‘i ikinci neden olarak diyet yemek alıĢkanlıkları ve %24,1‘i 

hastalığının üçüncü nedeni kalıtsal demiĢlerdir. BaĢka bir çalıĢmada hipertansiyon 

hastalarına hastalıklarının nedenleri sorulduğunda birinci önemli neden olarak 

hastaların % 57,8 i stres endiĢe, %12,8 i kalıtsal ve % 9.2 si diyet yemek 

alıĢkanlıkları olarak ifade ettiği belirtilmiĢtir (Acehan 2010). Bu araĢtırma sonuçları 

çalıĢmamızla paralellik göstermektedir, hastalık için belirtilen üç önemli nedenin 

aynı olduğu görülmüĢtür. 

5.2. Hastalık Algısı Ölçeği bulgularının incelenmesi 

Hipertansiyon hastalarının hastalık algılarını değerlendirmek amacıyla 

uygulanan hastalık algısı ölçeği sonuçlarına göre; 

YaĢ grupları ile HAÖ alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). KayıĢ‘ın (2009) kanser hastalarına yönelik 

yaptığı çalıĢmada yaĢ ile süre (akut/kronik) arasında pozitif bir iliĢki olduğu, kiĢisel 

ve tedavi kontrolü ile negatif iliĢki olduğunu belirtilmiĢtir. Hastanın yaĢı arttıkça 

hastalık süresinin kronik olarak algılandığı, kiĢisel ve tedavi kontrolünün azaldığı 

belirtilmiĢtir. Genç yaĢtaki hastaların hastalık süresini akut, ileri yastaki hastaların ise 

kronik olarak algılamaları kültürümüzde ileri yaĢlarda kronik hastalıkların ortaya 

çıkmasının doğal görülmesi ile açıklamıĢtır. (KayıĢ 2009). ÇalıĢmamızda yaĢ 

gruplarının birbirine yakın olması hastalık algısını etkilememesinin nedeni olduğu 

düĢünülmektedir. 
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HAÖ alt boyut skorların beden kitle indeksine göre dağılımı arasında gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır .Ancak normal ve fazla kilolu grupta olan 

hastaların ölçek alt skor ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Hipertansif hastaların beden kitle indekslerinin hastalık algıları üzerine önemli bir 

farklılık oluĢturmamaktadır. 

HAÖ alt boyut skorlarının eğitim durumuna göre dağılımı arasında hastalık 

tipi kimlik, süre (akut/ kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı 

anlayabilme ve duygusal temsiller alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (p>0.05).  Eğitim durumuna göre süre (döngüsel) alt boyut skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur .Ortaya çıkan bu farkın 

―okuma yazması olmayan‖ grup ile diğer gruplar arasında olduğu saptanmıĢtır. 

KayıĢ‘ın (2009) çalıĢmasında eğitim durumu ile HAÖ alt boyut puanları 

karsılaĢtırıldığında; üniversite ve üzeri mezunu olanların kiĢisel kontrol puanlarının 

diğerlerine göre daha yüksek olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirtilmiĢtir. Hastaların eğitim seviyesi arttıkça hastalığın seyri ve tedavisi 

üzerindeki iç kontrol algılarının arttığı ifade edilmiĢtir (KayıĢ 2009). Acehan‘ın 

(2010) çalıĢmasında dikkat çekici nokta ise eğitim durumunun artmasının hastalığı 

anlayabilme ve kiĢisel kontrol alt ölçekleri ile belirgin korelasyon (p=0,01) göstermiĢ 

olmasıdır. ÇalıĢmamızda diğer çalıĢmalara benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. Eğitim 

durumu arttıkça hastaların hastalıkları ile ilgili farkındalığının değiĢtiği hastalığı ve 

tedavisi hakkında daha fazla bilgi sahibi ollduğu düĢünülmektedir. 

Hastalık algısının cinsiyetler arasında HA ölçeği hastalık tipi kimlik, süre 

(akut/kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, süre (döngüsel) alt boyut 

skorları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır . 

Tablo 16‘da Medeni duruma göre duygusal temsiller alt boyut skorları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p=0,010 

U=2284,500). Evlilerin hastalıklarına yönelik negatif duygularının bekarlara göre 

daha az olduğu görülmüĢtür. 
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 Kan basıncı ölçtürme sıklığına göre hastalık tipi kimlik alt boyut skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). ―Ayda bir‖ kan 

basıncını ölçtürenlerin hastalık tipi kimlik alt boyut skor ortalaması 3,1 ± 3,6 olarak 

diğer gruplardan yüksektir (Tablo 18). Bu durum kan basıncını ―ayda bir‖ ölçtüren 

grubun hastalığa yönelik semptom sayısının diğer gruplardan fazla olduğunu 

göstermektedir. 

Hastaların kontrole gitme sıklığına göre duygusal temsiller alt grup skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (X²=15,539 p=0,008). ―Altı 

ayda bir‖ kontrole giden hastaların hastalığına yönelik daha fazla negatif düĢünceye 

sahip olduğu saptanmıĢtır. Fakat örneklem grubundaki çoğu hastanın kontrol 

amacının muayene olmak ya da hastalığının seyrini öğrenmek olmadığı genelde ilaç 

yazdırmak için kontrole geldiği düĢünülürse kontrole gelme sıklığının hastalık algısı 

üzerine etkisinin ölçülebilirliğini etkilediği düĢünülmektedir.  

HA ölçeği alt boyut skorlarının hipertansiyon süresine göre dağılımları 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  Acehan‘ın (2010) çalıĢmasında 

yapılan korelasyon analizinde HT süresi arttıkça süre (akut/kronik) (p=0,01), 

sonuçlar (p=0,01), duygusal temsiller (p=0,01) alt ölçeklerinde de artıĢ olduğu 

görülmektedir.  Örneklemler arasındaki farklılığın sonucu etkilediği 

düĢünülmektedir.  

Hastalık algısı ölçeği alt boyut skorları ile beden kitle indeksi ve yaĢ arasında 

iliĢki olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan pearson korelasyon analizi 

sonuçlarına göre ölçek alt boyut skorları ile beden kitle indeksi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). Ölçek ―sonuçlar‖ alt boyut skoru 

ile yaĢ arasında pozitif yönlü ancak çok zayıf bir iliĢki vardır (r=0,15 p=0,04). Ölçek 

tedavi kontrolü skoru ile yaĢ arasında da pozitif yönlü ve çok zayıf bir iliĢki vardır 

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

Hipertansiyon hastalarının tedaviye uyumlarını etkileyen faktörlerden birisi 

hastalık algısıdır. Hastaların hastalıkları hakkında bilgileri, hastalığın akut ya da 

kronik olması hakkındaki doğru inanıĢları ile hastalığın duygusal temsilleri ve 
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sonuçları hakkında olumlu inanıĢlarının paralellik gösterdiği düĢünülebilir. Hastalık 

algısının tedaviye uyum sürecindeki rolünü değerlendirmek üzere farklı 

örneklemlerde daha geniĢ kitlelerde çalıĢmaların yapılması daha genellenebilir 

sonuçların çıkmasını sağlayabilir.  

5.3. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği bulgularının 

değerlendirilmesi 

Ülkemizde yapılan TEKHARF çalıĢmasında HT tespit edilen kadınların % 

38‘inin, erkeklerin ise % 28‗inin antihipertansif tedavi altında oldukları saptanmıĢtır. 

Tedavi alan erkeklerin % 60‘ının, kadınların ise % 42‘sinin kan basınçlarının kontrol 

altında bulunduğu belirlenmiĢtir. Ogedegbe ve arkadaĢlarının (2003) Afrika kökenli 

Amerikalı hipertansif bireylerde ilaca uyumu değerlendirmek için Ġlaç Tedavisine 

Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeğini geliĢtirmiĢtir. Bu ölçek ile yapılan araĢtırmada 

ilaca uyum oranı yüksek olan bireylerde KB değerleri düĢük bulunmuĢtur. 

Bizim çalıĢmamızda tedaviye uyumu değerlendirmek amacıyla Karademir ve 

arkadaĢlarının (2009) geçerlilik güvenirlilik çalıĢmasını yaptığı Hill Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum ölçeği kullanılmıĢtır. Uyumu etkileyebileceğini 

düĢündüğümüz yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum gibi sosyo demografik 

özellikler ile HBHTU ölçeği karĢılaĢtırılmıĢtır. 

HBHTU ölçeğinin total skoruna bakılarak hastaların uyumu 

değerlendirildiğinde hastaların sadece %15,8 inin tam uyumlu olduğu belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda yaĢ ile ölçek arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır fakat 

yaĢ arttıkça medikal uyum ve beslenme uyumunun azaldığı saptanmıĢtır. BKI ne 

göre tedaviye uyum incelendiğinde BKI ile ölçek total skor arasında anlamlı bir iliĢki 

vardır BKI arttıkça tedaviye uyum azaldığı saptanmıĢtır. 

HBHTU ölçeği total uyum skoru ve medikal uyum alt boyut ölçeğinin kadın 

ve erkek arasında anlamlı bir farklılık oluĢturmadığı, beslenme alt boyut skorları 

ortalamasının erkeklerde daha yüksek çıktığı yani erkeklerin beslenme uyumunun 
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kadınlardan daha az olduğu görülmüĢtür. Ayrıca istatistiksel olarak cinsiyet ve 

beslenme uyum ölçeği arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (Tablo 24). 

Literatürde bezer bulgulara rastlanmıĢtır. Akgöl‘ ün (2008) çalıĢmasında ise 

kadın ile erkek arasında hedef kan basıncı değerlerine ulaĢmada belirgin bir fark 

gözlenmezken tedaviye uyumda kadınlar göreceli olarak daha iyi durumda olduğu 

belirtilmiĢtir. 

Eğitim durumları ile HBHTU ölçeği değerlendirildiğinde gruplar arasında 

beslenme uyum skorlarının istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır. 

Akgöl‘ ün çalıĢmasın da eğitim düzeyi düĢük hastaların hastalık hakkında bilgi 

düzeylerinin yüksek olduğu ve kontrole gelme sıklığının yüksek olmasına bağlı 

olarak tedaviye uyumlu oldukları belirtilmiĢtir. 

Medeni duruma göre HBHTU ölçeği değerlendirildiğinde ölçek total 

skorlarının medeni durumla istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür Evlilerin 

tedaviye uyumlarının daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

Kan basıncına göre HBHTU ölçeği incelendiğinde kan basıncı gruplarına 

göre ölçek total skorları ve medikal uyum skorları istatistiksel olarak anlamlı fark 

oluĢturmuĢtur(p<0,05). Hipertansif sınıflandırma yükseldikçe ölçek total puan ve 

medikal uyum puanını arttığı görülmüĢtür (Tablo 27). Lambert ve arkadaĢlarının 

(2006) aynı ölçeği kullanarak yaptığı çalıĢmada DKB ölçümüyle ölçek arasında 

pozitif anlamlı bir iliĢki görülmüĢtür. Ayrıca medikal uyum ve DKB arasında bir 

iliĢki bulunmuĢtur. 

Kan basıncı ölçtürme sıklığına göre HBHTU ölçeği incelendiğinde ölçek total 

skorları, beslenme uyum skorları ve medikal uyum skorları asında anlamlı bir 

iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır . Kan basıncımı ―hiç ölçtürmem‖ diyen grup ölçek total 

skoru ve medikal uyum skorları puanı en yüksek, uyumu da en düĢük olan gruptur. 

Kan basıncımı ―kendimi kötü hissedince ölçtürürüm‖ diyen grup beslenme uyumu alt 

boyut skorunda tam uyumludur ( =0,00 sd=0,0). ÇalıĢmamızda kan basıncını 

ölçtürme sıklığının hipertansiyon tedavisine uyumu etkilediği görülmüĢtür ama bu 
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sonuçlara göre genelleme yapılmamalıdır örneklem sayısının daha çok olduğun farklı 

bölgelerde yapılcak olan çalıĢmalarla daha genele uyarlanabilen sonuçların çıkacağı 

düĢünülmektedir. 

Kontrole gitme sıklığının tedaviye uyumu etkilediği literatürdeki 

çalıĢmalarında belirtilmektedir ( Akgöl 2008, Arpacı ve ark., 2008). Fakat bizim 

çalıĢmamızda Kontrole gitme sıklığı ile HBHTU ölçeği alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki görülmemiĢtir (p>0,05). Bu sonucun önemli 

etkenlerinden biri çalıĢmaya katılan çoğu hastanın hastalığı ile bilgi almak ya da 

muayene olmak amacıyla değil sadece ilaç yazdırmak amacıyla polikliniğe 

baĢvurmaları olduğu düĢünülmektedir. 

Hipertansiyon süresinin hipertansiyon tedavisinde uyumu etkileyip 

etkilemediğini incelemek amacıyla yapılan analizde total skor ve medikal uyum 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0,05). Bir yıl 

ve daha az süredir hipertansiyon tanısı almıĢ hastaların ölçek ortalamalarının daha 

yüksek olduğu görülmüĢ dolayısıyla da uyumun daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir. 

Literatür deki bazı çalıĢmalarda bizim çalıĢmamızla paralellik göstermektedir. Akgöl 

(2008) çalıĢmasında tedavi süresi uzadıkça hastaların tedaviye uyumunun artığını 

belirtmiĢtir. Bununda nedeni olarak HT süresi artıkça, eklenen komorbid durumlar ve 

HT‘na bağlı semptomların artması tedaviyi hasta için kaçınılmaz hale getirmekte bu 

da hastaların ilaçlarını daha düzenli kullanmasına yol açtığını belirtmiĢtir( Akgöl 

2008). Yine çalıĢmamızla aynı sonucu elde etmiĢ ve 06 ay ve bir yıl dır HT tanısı 

olan hastaların tedaviye en uyumsuz grup olduğunu ifade etmiĢtir (Akgöl 2008).  

5.4. Sf 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Bulgularının Değerlendirilmesi 

Sf 36 yaĢam kalitesi ölçeğinin yaĢ gruplarına göre dağılımında sosyal 

fonksiyon alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark olduğu görülmüĢtür (F=4,012 

p=0,004). Tablo 32‘te yaĢ ilerledikçe sosyal sosyal fonksiyon alt boyut skor 

ortalamasının düĢtüğü saptanmıĢtır. Bardage ve arkadaĢlarının (2001)  5404 kiĢi 

üzerinde yaptığı toplum tabanlı bir çalıĢmada hipertansif hastalarda yaĢam kalitesi 

düzeyleri araĢtırılmıĢ; yaĢ arttıkça yaĢam kalitesi puanlarının düĢtüğünü ifade 
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etmiĢlerdir. Li ve arkadaĢlarının (2005) 9703 kiĢi üzerinde yaptıkları çalıĢmada SF-

36 ölçeğinin bütün alt ölçekleri için ileri yaĢlarda genç yaĢtakilere göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar olduğunu ifade etmiĢlerdir. Aydemir ve arkadaĢlarının 

(2005) yaptığı çalıĢmada da sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi puanları ileri yaĢlarda daha 

düĢük olarak belirtmiĢlerdir. BaĢka bir çalıĢmada da yaĢ arttıkça ölçek puanlarının 

anlamlı derecede düĢtüğü belirtilmiĢtir ( Göçgeldi ve ark.,2008). 

YaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının cinsiyete göre dağılımında fiziksel 

fonksiyon alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur ( 

t=-3,466 p=0,001 Tablo 34). Rol güç fiziksel fonksiyon alt boyut skorları arasında da 

cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark vardır ( t= -2,726 p=0,007). Ağrı alt 

boyut skorları arasındaki farklar (t=-4,877 P=0,000) istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Genel sağlık alt boyut skorları arasında (t= -2,453 p=0,015). Vitalite alt boyut 

skorları arasında (p=0,049 t=-1,988). Sosyal fonksiyon alt boyut skoru, rol güç alt 

boyut skoru ve mental sağlık alt boyut skorları arasında cinsiyete göre anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır (p>0,05).  Erkeklerin yaĢam kalitesi ölçeğinde tüm alt boyut 

skorlarında aldıkları puanlarının kadınlardan yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda erkeklerin kadınlardan daha yüksek yaĢam kalitesine sahip olduğu 

sonucu ortaya çıkmıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızla paralel olarak Göçgeldi ve ark. (2008) çalıĢmasında 

hipertansif kadınların SF-36 yaĢam kalitesi ölçek puanlarının erkeklere göre genel 

sağlık alt boyut ölçeği  hariç bütün alt ölçeklerde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düĢük olduğu belirtilmiĢtir. Benzer çalıĢmalarda da hipertansif kadınlardaki yaĢam 

kalitesi puanlarının benzer Ģekilde düĢük olduğu ifade edilmiĢtir (Bardege et 

al.,2001, Li et al., 2005, ve Aydemir 2005). Bu durum kadınların erkeklere göre daha 

duygusal ve yaĢam Ģartlarınının kadınlar üzerinde daha çok negatif etki 

oluĢturduğundan dolayı  kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Medeni duruma göre fiziksel fonksiyon alt boyut skorları (t=4,17 p=0,00) , 

Rol güç fiziksel fonksiyon alt boyut skorları (t =2,14 p=0,03), Sosyal fonksiyon alt 

boyut skorları  (t=3,87 p=0,00)  ve ağrı alt boyut skorları (t=2,79 p=0,00) arasındaki 

farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (Tablo 36).   ÇalıĢmamızda 



 88 

evliler fiziksel fonksiyon, rol güç fiziksel fonksiyon, ağrı ve sosyal fonksiyon alt 

boyut skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde yaĢam kalitelerinin bekarlara 

yüksek olduğu bulunmuĢtur. Bardege ve arkadaĢlarının (2001) çalıĢmasında 

çalıĢmamızla benzerlikler vardır. Göçgeldi ve ark.(2008) çalıĢmasında bütün alt 

ölçeklerde dul/boĢanmıĢ olanlar evli ve bekarlara göre daha düĢük puanlar almıĢ 

olup, aradaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmiĢtir. Evlilerin 

yaĢam kalitelerinin genel olarak daha yüksek olmasında düzenli yaĢam Ģartları ve 

sosyal desteklerinin fazla olmasının etken olduğu düĢünülmektedir. 

Eğitim durumuna göre fiziksel fonksiyon alt boyut skorları, rol güç fiziksel 

fonksiyon alt boyut skoru, ağrı alt boyut skoru ve sosyal fonksiyon alt boyut skoru 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). Eğitim durumuna 

göre Genel sağlık alt boyut skorları, Vitalite alt boyut skorları, Rol Güç alt boyut 

skorları ve mental sağlık alt boyut skorları arasında anlamlı bir iliĢki görülmemiĢtir 

(p>0,05).ÇalıĢmamızda eğitim durumu arttıkça fiziksel fonksiyon alt boyut skorları, 

rol güç fiziksel fonksiyon alt boyut skorları, ağrı alt boyut skorları, sosyal fonksiyon 

alt boyut skorları puanlarının arttığı saptanmıĢtır. Li ve arkadaĢlarına (2005) göre 

eğitim seviyesi arttıkça çoğu yaĢam kalitesi skorları da artıĢ gösterdiği belirtilmiĢtir. 

Bardage ve arkadaĢlarına (2001)  göre ise eğitim seviyesi arttıkça Fiziksel fonksiyon 

alt boyut skorları ve Vitalite alt ölçeklerinde artıĢ olduğu gözlenmiĢtir. Göçgeldi ve 

arkadaĢalrının (2008) çalıĢmasında da benzer olarak eğitim seviyesi arttıkça yaĢam 

kalitesi skorlarının arttığı, bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmiĢtir.  

Liteatürdeki çalıĢmalarla bizim çaıĢmamız paralel olduğu görülmüĢtür eğitim 

seviyesi arttıkça yaĢam kalitesinin arttığı anlaĢılmaktadır. 

SF 36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının beden kitle indeksine göre 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Ġstatistik olarak anlamlı bir farklılık çıkmasa da ölçek ortalamalarına bakılınca genel 

olarak vücut kitle indeksi arttıkça yaĢam kalitesi azalmıĢtır. Göçgeldi ve 

arkadaĢlarının (2008) çalıĢmasında bizim çalıĢmamızdan biraz farklılık göstererek 

bazı alt boyut ölçekleri ile beden kitle indeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu görülmüĢtür. 
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Kan basıncı grubuna göre Fiziksel fonksiyon, rol güç fiziksel fonksiyon, rol 

güç ve mental sağlık alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Ağrı, genel sağlık, vitalite ve sosyal fonksiyon alt boyut 

skorlarının kan basıncı gruplarından etkilendiği görülmektedir (Tablo 37). 

Sf-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme 

sıklığına göre dağılımında Fiziksel fonksiyon, rol güç fiziksel fonksiyon, Vitalite, 

sosyal fonksiyon, rol güç ve mental sağlık alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme 

sıklığına göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p> 0,05). Ağrı ve genel sağlık alt boyut skorları ile kan basıncı 

ölçtürme sıklığı arasında ise anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (Tablo 38).  Kan 

basıncımı hiç ölçtürmem diyen hastaların ağrı ve genel sağlık ölçek ortalamaları 

diğer gruplara göre yüksektir yaĢam kalitesi daha yüksek bulunmuĢtur. Bunun nedeni 

olarak hipertansiyon belirtilerini günlük hayatta çok hissetmemeleri olduğu 

düĢünülmektedir. 

Hastaların kontrole gitme sıklığına göre Sf-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  

SF-36 yaĢam kalitesi ölçeğinin hipertansiyon süresine göre dağılımında 

Fiziksel fonksiyon, rol güç fiziksel fonksiyon, ağrı, genel sağlık, Vitalite ve sosyal 

fonksiyon alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Hipertansiyon süresine göre Rol güç alt boyut skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0,05). Yapılan Post Hoc analizi 

sonucunda rol güç alt boyut skorları arasındaki anlamlı farkın ―06-1yıl‖ grubu ve ―21 

yıl ve üzeri‖ grupları arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Rol güç. Ve mental 

sağlık alt boyut skorları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur hipertansiyon 

sürese 0,5 – bir yıl arasında olan hastaların yaĢam kalitelerinin daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. 

Hastalığa iliĢkin diğer özellikler ile yaĢam kalitesi incelendiğinde 

hipertansiyon gibi kronik hastalıkların yaĢam kalitesini düĢürdüğü görülmektedir. 
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ÇalıĢmamamızda bağımsız değiĢkenlerden yaĢın, medeni durumun, cinsiyetin 

beden kitle indeksinin hipertansiyon gibi kronik hastalığı olan bireylerde yaĢam 

kalitesini etkilediği görülmüĢtür. 

5.5. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeğine ĠliĢkin Bulguların 

Değerlendirilmesi 

YaĢ gruplarına göre SYBDÖ alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). Literatürde bizim çalıĢmamızla paralel 

sonuçlar bulunmuĢtur. Dalak (2010)‘ ın hipertansiyon hastaları ile çalıĢmada yaĢ ile 

SYBD arasında anlamlı fark olmadığını belirlenmiĢtir. Özer ve Argon (2005)‘un kalp 

yetmezliği olan hastalarla yaptığı çalıĢmasında, bizim çalıĢmamızda olduğu gibi yaĢ 

grupları ile sağlık davranıĢları puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık ifade edilmemiĢtir.  

SYBDÖ‘nin BKI‘ ne göre dağılımında  Kendini gerçekleĢtirme, sağlık 

sorumluluğu, egzersiz, stres alt boyut skorları ve toplam ölçek skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). BKI ye göre Beslenme 

alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (F=3,47 

p=0,00) KiĢiler arası iliĢkiler alt boyut skoru ile benden kitle indeksi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (F=2,40 p:0,03). Dalak‘ın(2010) 

çalıĢmasında BKI ile SYBDÖ arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı ifade edilmiĢtir. Ġki 

çalıĢma arasındaki sonuçların paralel olduğu görülmüĢtür. 

Cinsiyete göre Kendini gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, egzersiz, 

beslenme, stres yönetimi ve ölçek toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  Cinsiyete göre KiĢiler arası iliĢkiler alt boyut 

skorları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (t=2,63 

p=0,009).  ÇalıĢmamızda ölçek alt boyut skorları ortalamalarında genel olarak 

erkeklerin puanları daha yüksek iken kadınların ölçek toplam puanı erkeklerden 

yüksek çıkmıĢtır.  Dalak‘ın (2010) çalıĢmasında ise erkeklerin ölçek puan toplamı ve 

alt boyut ölçekleri puanları kadınlardan yüksek olduğu belirtilmiĢtir. Bu sonuçlar 

çalıĢmaların yapıldığı bölgelerin farklılığından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 
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Eğitim durumuna göre SYBDÖ‘ nin Kendini gerçekleĢtirme alt boyut skorları 

Sağlık sorumluluğu alt boyut skorları Egzersiz alt boyut skorları Beslenme alt boyut 

skorları KiĢilerarası iliĢkiler alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur (p<0,05). Eğitim durumuna göre Stres yönetimi alt boyut skorları 

ve ölçek toplam alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,05 Tablo 45) 

ÇalıĢmamızla benzer sonuçları olan Dalak çalıĢmasında hipertansif bireylerin 

eğitim düzeyleri artıkça SYBDÖ arttığı belirtilmiĢtir. Arpacı ve arkadaĢlarının 

(2008) çalıĢmasında kan basıncı kontrol altında olmayanların eğitim düzeylerinin 

genellikle ilkokul ve ortaokul mezunu, kan basıncı kontrol altında olanların ise 

ağırlıklı olarak lise ve yüksekokul mezunu olduğu belirlenmiĢtir. Bilgili ve Ayaz 

(2009) öğrenim düzeyi yüksek kadınlarda, kendi sağlıklarının sorumluluğunu daha 

fazla üstlendiklerini, stres yönetimi, beslenme ve kendini gerçekleĢtirme puanlarının 

daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır. AraĢtırmanın sonuçları literatür sonuçlarıyla 

paralellik göstermektedir. Eğitim düzeyinin artmasına paralel olarak kiĢinin sağlık 

anlayıĢının olumlu yönde değiĢeceği, bireylerin kendi sağlık sorumluluğunu daha 

fazla üstlenecekleri, tedavi sürecine katkıda bulunabilecek davranıĢlar geliĢtirecekleri 

ve tüm bunların sonucunda kiĢinin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının geliĢtiği 

düĢünülebilir. Eğitim seviyesi yükseldikçe kiĢilerin hastalıkları ile ilgili daha çok 

bilgiye sahip olmaları, baĢ etme yollarını öğrenmeleri uygulanan yaĢam biçimi 

davranıĢları tedaviye uyumu arttıracak ve yaĢam kalitesini arttıracaktır. 

Medeni duruma göre SYBDÖ‘ nin Kendini gerçekleĢtirme, kiĢilerarası 

iliĢkiler, stres yönetimi alt boyut skorları ve ölçek toplam skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). Hastaların medeni 

durumlarına göre Sağlık sorumluluğu Egzersiz ve Beslenme alt boyut skorları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. (p<0,05). Evlilerin 

sağlıklı yaĢam biçimi puan ortalamaları kiĢiler arası iliĢkiler ve stres yönetimi alt 

boyut ölçekleri haricinde yüksek çıkmıĢtır. 

Literatürdeki diğer çalıĢmalarda bizim çalıĢmamızla paralellik 

göstermektedir. Esin‘nin (1999) sağlıklı bireylerle yapmıĢ olduğu çalıĢmasında 
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sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının evlilerde bekarlara göre daha geliĢmiĢ olduğu 

bulunmuĢtur. Dalak‘ ın(2010) araĢtırmasında hipertansif bireylerin %66.2‘sinin evli, 

%7.7‘sinin bekar ve eĢinden ayrılmıĢ, %18.5‘inin ise eĢini kaybetmiĢ olduğu 

belirlenmiĢtir, istatistiksel değerlendirme sonucunda SYBDÖ‘nin kendini 

gerçekleĢtirme, kiĢiler arası iliĢkiler alt boyutları ve ölçek toplam puanları evli 

bireylerde yüksek bulunmuĢtur. Bekar kiĢilerde stres yönetimi puanı daha yüksek 

iken eĢinden ayrılmıĢ olan kiĢilerde kendini gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, 

egzersiz ve beslenme puan dağılımları yüksektir (Dalak 2010). 

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarını hastaların kan basıncı 

gruplarına göre dağılımını göstermektedir. Kendini gerçekleĢtirme, sağlık 

sorumluluğu, egzersiz, beslenme, stres yönetimi alt boyut skorları ve ölçek toplam 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  

KiĢilerarası iliĢkiler alt boyut skorları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır (p<0,05). ÇalıĢmamızda hastaların kan basıncı gruplarına göre 

değerlendirme yapıldığında gruplar içinde ölçek skorları puanları göz önüne 

alındığında egzersiz alt boyut ölçeğinin puan ortalamalarının en düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızla aynı Ģekilde analiz yapılmasa da literatürdeki 

çalıĢmaların sonuçları ile benzer sonuçlar ortaya çıktığı saptanmıĢtır (Yalçınkaya ve 

ark. 2007, Özkan ve yılmaz 2008, Dalak 2010) 

Kan basıncı ölçtürme sıklığına göre SYBDÖ alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Tablo 49 p>0,05).  ÇalıĢmamızla 

paralel olarak Dalak ın araĢtırmasında esansiyel hipertansiyonu olan bireylerin kan 

basıncını ölçtürme sıklığı değerlendirildiğinde sadece % 26,9‘unun öneriler 

doğrultusunda ölçtürdüğü belirlenmiĢ ve gruplar arasında istatistiksel fark 

çıkmamıĢtır. 

Kontrole gitme sıklığına göre Kendini gerçekleĢtirme alt boyut skorları, 

egzersiz, beslenme, stres yönetimi ve ölçek toplam alt boyut skorlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). Sağlık sorumluluğu alt boyut 

skorları ve kiĢiler arası iliĢkiler alt boyut skorlarında ortaya çıkan fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05 Tablo 50 ). Özer ve Argon (2005)‘un çalıĢmasında kalp 
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hastalarında, hastalık tanısının belirlenme zamanı ile sağlık davranıĢları puan 

ortalaması arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu belirtilmiĢtir.  

Hipertansiyon tedavisinde tedaviye uyumu etkileyebilecek faktörleri 

değerlendirmek amacıyla Hastalık Algısı Ölçeği, Hill Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği, Sf 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği ve Sağlıklı YaĢam Biçimi 

DavranıĢları Ölçeği bağımsız değiĢkenler yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni 

durum gibi kiĢisel özellikler ve kan basıncı, kan basıncı ölçtürme sıklığı, kontrole 

gitme sıklığı ve hastalığının süresi gibi hastalığa özgü özellikler açısından 

değerlendirildi.  

Birinci basamak sağlık kuruluĢuna 52 esansiyel hipertansif hasta ile yapılan 

bir çalıĢmada, hastalar ikiĢer haftalık aralıklarla takibe alınıp, ortalama KB, Beden 

Kitle Indeksi, kullanılan ilaçlar, fiziksel aktivite düzeyleri açısından 

değerlendirilmiĢlerdir. Daha sonra, HT ve sağlıklı yaĢam biçimleri konusunda 

eğitilip, çalıĢmanın baĢlangıcı, birinci ve ikinci ay sonunda hedef KB değerlerine 

ulaĢma yönünden değerlendirilmiĢlerdir. BaĢlangıçta tedavi almalarına rağmen, 

hedef KB değerlerine ulaĢma oranı % 27 iken, birinci ve ikinci ayın sonunda bu 

oranların, sırasıyla, % 37 ve % 46‗ ya ulaĢtığı sonucuna varmıĢlardır (Göğen ve 

Özdemir 2005). Yapılan analizlerde literatür taramasında sadece tıbbı tedavinin 

hipetansiyonla mücadelede yeterli olmadığı göz önünde bulundurularak genel olarak 

yaĢın, cinsiyetin, medeni durumun ve eğitim durumunun hastalık algısını, yaĢam 

kalitesini, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını ve dolayısıyla tedaviye uyumu 

etkilediği saptanmıĢtır.  Hipertansiyon hastalığına özgü olan özelliklerle ilgili 

literatürde yeterli çalıĢmaya rastlanmamıĢtır bu nedenle tartıĢmada daha çok kendi 

çalıĢmamızın sonuçları değerlendirilmiĢtir.  Özellikle Hill Bone hipertansiyon 

tedavisi uyum ölçeği kullanılarak yapılacak olan daha geniĢ katılımlı çalıĢmalar 

hipertansiyonda tedaviye uyum durumunu göstermede daha spesifik bilgilere 

ulaĢmamızı sağlayacağı düĢünülmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

Hipertansiyon tanısı almıĢ hastaların tedavi uyumları ve etkileyen faktörlerin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan bu çalıĢmanın sonuçlarına göre; 

6.1. Hastaların Bazı Sosyo-Demografik ve Tanıtıcı Özelliklerine iliĢkin Sonuçlar  

 ÇalıĢmamıza katılan hastaların yaĢ ortalaması 65,21  ± 11,77 dir. 61 - 70 

yaĢ aralığında 47 hasta vardır ve örneklemin % 28.5 ini oluĢturmaktadır. 

Hastaların cinsiyetine göre dağılımına bakıldığında hipertansiyon tanısı 

alan hastaların çoğunun (n=105, %63,6) kadın olduğu görülmektedir. 

Diğer sosyo demografik özelliklere bakıldığında hastaların % 70,9‘ nun 

evli olduğu, eğitim durumlarına bakıldığında hastaların %64,8‘inin okur 

yazar- ilköğretim mezunu olduğu, % 98,8‘ nin bir sosyal güvenceye 

sahip olduğu ve %33,3 nün emekli olduğu saptanmıĢtır. 

 AraĢtırmaya katılan hipertansiyon hastalarının beden kitle indeksine göre 

dağılımlarına bakıldığında 165 hastanın % 37,58‘ inin ĢiĢman, %31,52‘ 

sinin 1. Derece obez olduğu saptanmıĢtırç 

 Kadınların % 95,2‘ sinin herhangi bir zararlı alıĢkanlığının olmadığı ve 

erkek hastaların ise sadece %20,0‘ sinin sigara kullandığı görülmektedir 

(Tablo 8) 

 AraĢtırmamıza katılan hastalarının %54,5 inde hipertansiyondan baĢka 

hastalıkların var olduğu görüldü. Bu % 54,5 lik grupta yer alan hastaların 

%27,9‘unda DM, %17,6‘sında KKH ve %21,2‘sinde hipertansiyona eĢlik 

hiperlipidemi olduğu saptanmıĢtır (Tablo 9) 

 AraĢtırmaya katılan 165 hastanın %29,7‘sinin 1-5 yıl, %28,5‘inin 6-10 

yıl ve %27,3‘ünün 11-20 yıldır hipertansiyon hastası olduğu 

belirlenmiĢtir (Grafik III). 
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 Kan basıncı değerlerine bakıldığında hastaların %42‘sinin kan basıncı 

optimum düzeyde, %22‘sinin normal düzeyde, %9‘unun izole sistolik 

hipertansif olduğu belirlenmiĢtir (Grafik IV). 

 AraĢtırmaya katılan hastaların %9,1‘i kan basıncını kontrol altına almak 

için tıbbi tedavisine ek olarak bitkisel yöntemler de kullanmaktadır ve bu 

hastaların % 93,3‘ü kullandığı yöntemin kan basıncını kontrol altına 

aldığını düĢünmektedir. Hastaların % 66,7‘si limon suyu kullandığını 

ifade etmiĢtir. Medikal yöntem ile alternatif yöntemin kıyaslanması 

istendiğinde, hastaların % 66,7‘si hem medikal hem de bitkisel yöntemin 

kan basınçlarını kontrol altına almada etkili olduğunu ifade etmiĢtir 

(Tablo10). 

 ÇalıĢmaya katılan hastalardan 125‘i hastalığının birinci nedenin stres 

olduğunu ifade etmiĢlerdir(Tablo 11). 

Hastalık Algısı Ölçeğine Yönelik Sonuçlar 

 YaĢ gruplarına göre HAÖ alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05)  ( Tablo 12) 

 Ölçek skorların beden kitle indeksine göre dağılımı arasında fark olup 

olmadığını değerlendirmek üzere yapılan Kruskal Wallis Varyans analizi 

sonucunda, gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05). 

(Tablo 13)  

 Ölçek skorlarının cinsiyete göre dağılımında gruplar arasında anlamlı bir 

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

 HA ölçeği alt boyut skorlarının eğitim durumlarına göre dağılımı 

arasında fark olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan Kruskall 

Wallis varyans analizi sonucunda hastalık tipi kimlik, süre (akut/ kronik), 

sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme ve 

duygusal temsiller alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (p>0.05).  Eğitim durumuna göre süre (döngüsel) alt 

boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur 
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(p=0,013 X²=10,8). Eğitim durumu ile Süre (döngüsel) alt boyut skorları 

arasında çıkan bu fark Mann Whitney U testi yapılarak eğitim durumu 

―okuma yazması yok ‖ olan grup ile eğitim durumu ―okuryazar- 

ilköğretim‖ olan grubun (p=0,000 U=707,5),  eğitim durumu ―okuma 

yazması yok‖ olan grup ile eğitim durumu ―orta öğretim‖ olan grubun 

(p=0,000 U=144,5), ve eğitim durumu ―okuma yazması yok‖ olan grup 

ile eğitim durumu ―yükseköğretim‖ olan  (P=0,000 U=58,5) grup 

arasındaki farkların tümünün istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği saptanmıĢtır (Tablo 15). 

 HA ölçeğinin alt boyut skorlarının kan basıncı gruplarına göre 

dağılımları sonucunda gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 17) 

 HA ölçeği alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme sıklığına göre süre 

(akut/ kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı 

anlayabilme, süre (döngüsel), duygusal temsiller alt grup skorları 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Kan basıncı ölçtürme 

sıklığına göre hastalık tipi kimlik alt boyut skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (X²:15,458 p:0,017). Gruplar 

arasındaki farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Mann-Whitney 

U testleri sonucunda; ―kan basıncını hiç ölçtürmem‖ diyen grupla ―her 

gün ölçtürürüm‖ diyen grup (U:3,000 p=0,036), ―kan basıncını hiç 

ölçtürmem‖ diyen grupla ―kan basıncını haftada bir ölçtürürüm‖ diyen 

grup (U:16,500 p:0,033), yine ―kan basıncını hiç ölçtürmem‖ diyen 

grupla ―ayda bir ölçtürürüm‖ diyen grup (U:6,000 p:0,049) arasındaki  

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca ―kan 

basıncını arada sırada ölçtürürüm‖ diyen grupla ―kan basıncını her gün 

ölçtürürüm‖ diyen grup (U: 234,000 p:0,031), ―kan basıncını arada sırada 

ölçtürürüm diyen grupla‖ kan basıncını ―ayda bir ölçtürürüm‖ diyen grup 

( U:343,500 p:0,021) ve kan basıncını ―her gün ölçtürürüm‖ diyen grupla 

kan basıncını ―doktora gelince ölçtürürüm‖ diyen grup ( U:33,500 

p:0,040) arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık oluĢtuğu 

görülmüĢtür (Tablo 18) 
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 HA ölçeği alt boyut skorlarının kontrole gitme sıklığına göre dağılımları 

sonucunda hastalık tipi kimlik, süre (akut/ kronik), sonuçlar, kiĢisel 

kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme ve süre (döngüsel) alt grup 

skorları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Kontrole gitme 

sıklığına göre duygusal temsiller alt grup skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (X²:15,539 p:0,008). Gruplar 

arasındaki farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Mann-Whitney 

U testleri sonucunda; ―ayda bir kontrole giden‖ grupla ―altı ayda bir‖ 

kontrole giden grup (U: 272,500 p:0,030), kontrole ―üç ayda bir‖ giden 

grupla ―altı ayda bir‖ giden grup (U: 385,500 p:0,001) ve kontrole ―altı 

ayda bir‖ giden grupla ―hiç gitmeyen‖ grup arasındaki  (U:144,000 

p:0,009) farkların tümünün istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

saptanmıĢtır (Tablo 19) 

 HA ölçeği alt boyut skorlarının hipertansiyon süresine göre dağılımları 

incelendiğinde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 20). 

 HA ölçeği alt boyut skorları ile beden kitle indeksi ve yaĢ arasında iliĢki 

olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan pearson korelasyon 

analizi sonuçlarına göre ölçek alt boyut skorları ile beden kitle indeksi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p >0,05). 

Ölçek ―sonuçlar‖ alt boyut skoru ile yaĢ arasında pozitif yönlü ancak çok 

zayıf bir iliĢki vardır (r=0,15 p=0,04). Ölçek tedavi kontrolü skoru ile yaĢ 

arasında da pozitif yönlü ve çok zayıf bir iliĢki vardır (r=0,21 p=0,00) 

(Tablo 21). 

Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği Skorlarına iliĢkin 

Sonuçlar 

 HBHTU ölçeği alt boyut skorlarının yaĢ gruplarına göre dağılımları 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığını değerlendirmek amacıyla 

yapılan Kruskall Wallis analizi onucuna göre gruplar arasında anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 22) 
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 HBHTU Ölçeği alt boyut skorlarının beden kitle indeksi gruplarına göre 

dağılımı arasında fark olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan 

Kruskall Wallis Varyans analizinde beslenme alt boyut skoru ile medikal 

skor arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). Beden kitle 

indeksine göre ölçek total skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur ( X²=11,441 p=0,043). Bu farkın kaynağını belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U testleri sonucunda beden kitle 

indeksine göre ―fazla kilolu‖ olan grup ile beden kitle indeksine göre ―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 arasındaki (U=14,500 p=0,019) 

farkların tümünün istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (Tablo 

23) 

 HBHTU ölçeği alt boyut skorlarının cinsiyete göre dağılımları arasında 

yapılan Mann Whitney U testi analizine göre ölçek total skor alt boyutu 

ve medikal skor alt boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur. Cinsiyet ile Beslenme alt boyut skorları arasında ise istatistiksel 

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

 HBHTU ölçeği alt boyut skorlarının eğitim durumuna göre dağılımları 

arasında fark olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılan Kruskall 

Wallis Varyans analizi sonucunda HBHTU ölçeği Medikal alt boyut ve 

Total Skorlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0,05). Eğitim durumuna göre beslenme alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p=0,00). Gruplar 

arasındaki farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Mann-Whitney 

U testleri sonucunda; ―okuma yazması olmayan‖  grup ile eğitim durumu 

―yüksek öğretim‖ olan grubun (p=0,02  U=64,00), eğitim durumu 

―okuryazar- ilk öğretim‖ olan grup ile ―orta öğretim‖ olan grubun 

(p=0,01, U=959,00) ve eğitim durumu ―okur yazar-ilköğretim‖ olan grup 

ile  ―yüksek öğretim‖ olan grup arasındaki (p=0,00 U=237,00) farkların 

tümünün istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıĢtır 

(Tablo 25) 
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 HBHTU ölçek skorlarının medeni duruma göre dağılımları arasında 

anlamlı bir fark olup almadığını değerlendirmek amacıyla yapılan Mann 

Whitney U testi analizine sonucunda; beslenme alt boyut skoru ve 

medikal uyum skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (P>0,05). Medeni duruma göre Total uyum skorları 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,032 

U=2213,500)    ( Tablo 26) 

 HBHTU ölçeği skorlarının kan basıncına göre dağılımları arasında 

anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan Kruskall 

Wallis Varyans analizinde kan basıncına göre total uyum skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (X²=13,419 p=0,037).  

Total uyum alt boyut skorları arasında bulunan bu farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan Mann Whitney U testi analizi 

sonucunda kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile kan basıncı ―normal‖ olan 

grup (p=0,027 U=930,500), kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile ―1. Evre 

hipertansiyon‖ olan grup arasında  (P=0,019 U=571,500), kan basıncı 

―optimal‖ olan grup ile ―3, evre hipertansiyon‖ olan grup arasında 

(p=0,014 U=132,000) ve kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile ―izole 

sistolik hipertansiyon‖ olan grup arasındaki (p=0,047 U=354,500) 

farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır.  Kan basıncına 

göre Medikal uyum skorları arasında da anlamlı bir fark bulunmaktadır 

(X²=17,647 p=0,007). Medikal uyum alt boyut skorları arasında bulunan 

bu farkın kaynağı Mann Whitney U analizi yapılarak değerlendirilmiĢtir. 

Buna göre kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile ―norma‖l olan grup 

arasında (p=0,025 U=932,000),  kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile ―1. 

Evre hipertansiyon‖ olan grup arasında  (p=0,010 U=548,000), kan 

basıncı ―optimal‖ olan grup ile ―3.evre hipertansiyonu‖ olan grup 

arasında (p=0,010 U=128,500) ve kan basıncı ―optimal‖ olan grup ile 

―izole sistolik hipertansiyonu‖ olan grubu arasındaki (p=0,024 

U=335,500) farklar istatistiksel olarak anlamlıdır. Sonuçlar farkın 

kaynağının kan basıncı optimal olan grup olduğunu ve bu grubun 
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skorlarının diğer tüm gruplardan istatistiksel olrak anlamlı derecede 

farklı olduğunu göstermektedir (Tablo 27). 

 HBHTU ölçeği alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme sıklığına göre 

dağılımları arasında anlamlı fark olup olmadığını belirlemek amacıyla 

Kruskall Wallis Varyans analizi yapılmıĢtır. Analiz sonucuna göre kan 

basıncı ölçtürme sıklığına göre total uyum alt boyut skoru, beslenme alt 

boyut skoru ve medikal uyum alt boyut skorları arasındaki farklar 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p< 0,05).  Farkın kaynağını belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucunda kan basıncını ―hiç 

ölçtürmem‖ diyen grupla sırasıyla ―arada sırada ölçtürürüm‖ (p=0,020 

U=28,500), ―her gün ölçtürürüm‖ (p:0,049 U:3,000), ―doktora gelince 

ölçtürürüm‖ (p=0,01 U=1,500), ―kendimi kötü hissedince‖ (p:0,03 

U=2,500) ve ―haftada bir ölçtürürüm‖ (p=0,01 U=9,500) diyen grupların 

skorları arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır. Ayrıca total uyum skoru ile kan basıncı ölçtürme sıklığı 

grupları arasında yapılan Mann Whitney U testleri sonunda kan 

basıncımı ―ayda bir‖ ölçtürürüm diyen grupla sırasıyla ―oktora gelince‖ 

(p=0,033 U=47,500), ―kendimi kötü hissedince‖ (p=0,039 U=30,500) ve 

―haftada bir‖ ölçtürürüm (p=0,035 U=164,500) diyen gruplar arasındaki 

farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Kan basıncını 

ölçtürme sıklığına göre Beslenme uyum alt boyut skorları arasında 

Kruskall Wallis analizi sonucu anlamlı bir fark bulunmuĢtur (X²=14,321 

p=0,026). Beslenme uyumu alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme 

sıklığı göre aralarındaki farkın Mann Whitney U testi yapılarak Kendimi 

kötü hissedince ölçtürürüm grubuyla sırasıyla arada sırada grubu 

(p=0,002 U=139,500), her gün ölçtürürüm (p=0,000 U=0,000), doktora 

gelince ölçtürürüm (p=0,005 U=22,500) ve ayda bir ölçtürürüm diyen 

grup (p=0,002 U=18,000) arasında olduğu saptanmıĢtır (Tablo 28). 

Kan basıncı ölçtürme sıklığına göre Medikal uyum alt boyut skorları arasında 

yapılan Kruskall Wallis analizi sonucu anlamlı bir fark bulunmuĢtur (X²=13,212 

p=0,040). Mann Whitney U testleri sonuçların göre ―hiç ölçtürmem‖ diyen grupla 
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sırasıyla ―arada sırada‖ (p=0,003 U=14,000), ―her gün‖ (p=0,016 U=1,000), ―haftada 

bir‖ (p=0,007 U=4,500) ve ―ayda bir‖ ölçtürürüm grubu (p=0,032 U=4,000) 

arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca ―haftada 

bir‖ ölçtürürüm diyen grupla ―ayda bir‖ ölçtürürüm diyen grup arasında da (p=0,038 

U=167,000) anlamlı fark olduğu belirlenmiĢtir. 

 Kontrole gitme sıklığına göre Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum 

ölçeği alt boyut skorları arasında yapılan Kruskall Wallis Varyans 

analizinde skorlar arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 29). 

 Kruskall Wallis Varyans analizinde hipertansiyon süresine göre beslenme 

alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). 

Hipertansiyon süresine göre Total uyum alt boyut skorları (X²=10,936 

P=0,027) ve medikal uyum alt boyut skorları arasında anlamlı fark 

olduğu bulunmuĢtur. Hipertansiyon süresine göre Total uyum skorları 

arasındaki bu farkın kaynağı Mann Whitney U testi yapılarak 

değerlnedirilmiĢtir. HT süresi ―1-5 yıl‖ olan grup ile ―6-10 yıl‖ olan grup 

(p=0,011 U=808.000), ―1-5 yıl‖ olan grup ile ―21 yıl ve üzeri‖ olan grup 

arasında (p=0,007 U=113,000) ve ―11-20 yıl‖ olan grup ile ―21 yıl ve 

üzeri‖ olan grup arasındaki (p=0,043 U=133,000) farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. HT süresine göre medikal uyum alt 

boyut skorları arasındaki farklar ile ilgili olarak yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalarda, HT süresi ―1-5 yıl‖ olan grup ile ―21 yıl ve üzeri olan 

grup‖ (p=0,015 U=125,500) ve ―1-5 yıl‖ olan grup ile ―6-10 yıl‖ olan 

grupların (U=789,500 p=0,007) medikal uyum skorları arasındaki 

farkların istatsitiksel oalrak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (Tablo 30)  

 Hill bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği alt boyut skorlarının 

beden kitle indeksi ve yaĢ ile iliĢkisini gösteren Pearson korelasyon 

analizi sonuçlarını göstermektedir. Beden kitle indeksi ve yaĢ ile Hill-

Bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır (p>0,05) (Tablo 31). 
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 AraĢtırmaya katılan hastaların sadece %15.8‘i HBHTUÖ de hiçbir zaman 

Ģıkkını iĢaretlemiĢtir. Yani hastaların % 15.8‘i hipertansiyon tedavisine 

tam uyumluolduğu saptanmıĢtır. Bu ölçeğin değerlendirilmesinde tam 

uyumlu olabilmek için tüm sorulara hiçbir zaman Ģıkkını iĢaretlemek 

gerekmektedir. 

YaĢam Kalitesi Ölçeği Skoralarına ĠliĢkin Sonuçlar 

 SF- 36 yaĢam kalitesi ölçeğinin alt boyut skorlarının yaĢ gruplarına göre 

dağılımı arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek amacıyla 

yapılan tek yönlü varyans analizinde (One Way ANOVA) yaĢ gruplarına 

göre sosyal fonksiyon alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark olduğu 

görülmüĢtür (F=4,012 p=0,004). YaĢ gruplarına göre Sosyal fonksiyon 

alt boyut skorları arasındaki farklılığın kaynağın belirlemek amacıyla 

yapılan Post Hoc analiz (Bonferroni) sonucunda bu farkın 51-60 yaĢ 

grubu ile 71-80 yaĢ grubu ve 81 ve üzeri yaĢ grubu arasında olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05) (Tablo 32) 

 SF 36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının beden kitle indeksine 

göre dağılımları arasında anlamlı bir olup olmadığını değerlendirmek 

amacıyla yapılan varyans analizi sonucundaskorlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (P>0,05) (Tablo 33). 

 SF -36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının cinsiyete göre 

dağılımları arasında anlamlı bir farkın olup olmadığını belirlemek için 

yapılan independent samples T testi analizi sonucunda fiziksel fonksiyon 

alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur ( 

t=-3,466 p=0,001). Rol güç fiziksel fonksiyon alt boyut skorları arasında 

da cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark vardır ( t= -2,726 

p=0,007). Ağrı alt boyut skorları arasındaki farklar (t=-4,877 p=0,000) 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Genel sağlık alt boyut skorları arasında ( t:-

2,453 p:0,015). Vitalite alt boyut skorları arasında (p=0,049 t=-1,988). 

Sosyal fonksiyon alt boyut skoru, rol güç alt boyut skoru ve mental sağlık 
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alt boyut skorları arasında cinsiyete göre anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

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

 Sf 36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının eğitim durumuna göre 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olmadığını 

değerlendirmek amacıyla varyans analizi yapılmıĢtır.  Eğitim durumuna 

göre fiziksel fonksiyon alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (F=9,115 p=0,000). Eğitim durumuna göre 

fiziksel fonksiyon alt boyut skorları arasındaki bu farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan Post Hoc analizde farkın 

(Bonferroni) eğitim durumu ―orta öğretim‖  ve  ―yükseköğretim‖ olan 

grup ile diğer gruplar arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,05) (Tablo 35).  

Eğitim durumuna göre Rol güç fiziksel fonksiyon alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (F=4,014 p=0,000).  Ortaya çıkan 

bu farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan  Post Hoc LSD (Least Significance 

Difference) analizi sonucunda farklılık oluĢturan grupların eğitim durumu ―okuma 

yazması yok‖  olan grup ile eğitim düzeyi ―ortaöğretim‖ olan grup ve eğitim düzeyi 

―yüksek öğretim‖ olan gruplar oluğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Eğitim durumuna göre Ağrı alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p=0,000 F=7,498) bu farkın Post Hoc analizi 

yapılarak eğitim durumu ―okuma yazma yok‖ grubu ile ―orta öğretim‖ ve eğitim 

durumu ―yüksek öğretim‖ olan  grup arasında anlamlı bir farklılık olduğu 

bulunmuĢtur (p<0,05). Eğitim durumu ―okur yazar- ilköğretim‖ olan grup ile ―orta 

öğretim‖ olan grup arasında ve eğitim durumu ―yüksek öğretim‖ olan grup ile 

―okuma yazma yok‖ olan grup arasındaki farklarında anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05). 

Eğitim durumuna göre Genel sağlık alt boyut skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamalı bir fark bulunmamıĢtır (F=1,924 p=0,128). Eğitim durumuna göre 

Vitalite alt boyut skorları arasında anlamlı bir iliĢki görülmemiĢtir (F=2,59 p=0,055).  



 104 

Eğitim durumuna göre sosyal fonksiyon alt boyut skorları arasında anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur (F=5,20 p=0,00). Bu farkın kaynağını belirlemek üzere Post 

Hoc (LSD) analiz yapılmıĢtır. Önemli farkların eğitim durumu ―orta öğretim‖ olan 

grup ile ―okuma yazma yok‖ olan grup ve eğitim durumu ―okur yazar- ilköğretim‖ 

olan grup arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,05).  

Eğitim durumuna göre Rol Güç alt boyut skorları ve mental sağlık alt boyut 

skorları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 SF -36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut skorlarının medeni duruma göre 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olmadığının 

belirlemek amacı ile independent samples t testi analizi yapılmıĢtır. 

Medeni duruma göre fiziksel fonksiyon alt boyut skorları (t=4,17 

P=0,00) , Rol güç fiziksel fonksiyon alt boyut skorları (t =2,14 P=0,03), 

Sosyal fonksiyon alt boyut skorları  (t=3,87 P=0,00)  ve ağrı alt boyut 

skorları (t=2,79 P=0,00) arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıĢtır. Genel sağlık (t=1,32 P=0,18), Vitalite (t=1,848 

P=0,066), Rol Güç (t=1,919 P=0,057) ve Mental sağlık (t=-0,269 

P=0,788) alt boyut skorlarının medeni duruma göre dağılımları arasında 

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

 Gruplar arasındaki fark varyans analizi ile değerlendirilmiĢtir. Kan 

basıncı grubuna göre Fiziksel fonksiyon, rol güç fiziksel fonksiyon, rol 

güç ve mental sağlık alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (P>0,05). Kan basıncı grubuna göre Ağrı 

alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (F=3,419 P=0,003). Ağrı alt boyut skorları arasındaki bu 

farkın ―2. Evre hipertansiyon‖ grubu ile ―normal‖ kan basıncı ve‖ izole 

sistolik hipertansiyon‖ grubu arasındaki farktan kaynaklandığı 

saptanmıĢtır (Tablo 37). 

Kan basıncı grubuna göre Genel sağlık alt boyut skorları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (P=0,023 F=2,519). Post Hoc LSD analizi sonucu 

Genel sağlık alt boyut skorları arasındaki farkın ―izole sistolik kan basıncı‖ grubu ile 
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―optimal‖ kan basıncı grubu, ―2. evre HT‖ grubu ve ―3. evre HT‖ grubu arasında 

olduğu ayrıca ―2.evre HT‖ ile ―1. evre HT‖ arasındaki farkın da anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

Kan basıncı gruplarına göre Vitalite alt boyut skorları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (P=0,010 F=2,934) Bu farkın hangi 

gruplar arasında olduğunu bulmak amacıyla yapılan Post Hoc LSD analizi sonucuna 

göre kan basıncı ―normal‖ olan grupla kan basıncı ―optimal‖ olan grup ve ―yüksek 

normal‖ olan grup arasında anlamlı fark vardır. Kan basıncı grubu ―izole sistolik 

hipertansiyon‖ olan grup ile ―optimal‖, ―yüksek normal‖, ―1. evre HT‖ olan grup ve 

kan basıncı 2. evre HT olan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

görülmüĢtür (p<0,05).  

Kan basıncı gruplarına göre Sosyal fonksiyon alt boyut skorları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (P=0,026 F=2,467). Post Hoc LSD 

analizi sonucu kan basıncı ―yüksek normal‖ olan grup ile ―normal‖ ve ―izole sistolik 

hipertansiyon‖ olan grup arasında ve ―2. evre HT‖ ile ―optimal‖,  ―normal‖ ve ―izole 

sistolik HT‖ grubu arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).  

 Fiziksel fonksiyon, rol güç fiziksel fonksiyon, Vitalite, sosyal fonksiyon, 

rol güç ve mental sağlık alt boyut skorlarının kan basıncı ölçtürme 

sıklığına göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (P> 0,05). Kan basıncı ölçtürme sıklığına göre Ağrı alt 

boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir  fark bulunmaktadır 

(P=0,03 f=2,34) Ortaya çıkan farkın kaynağını belirlemek amacıyla 

yapılan Post Hoc LSD analizi sonucu farkın kan basıncını ―hiç 

ölçtürmeyen gruptan kaynaklandığı ve bu gurubun ortalamasının diğer 

tüm gruplardan anlamlı fark gösterdiği bulunmuĢtur (p<0,05). Ayrıca kan 

basıncını‖ kendini kötü hissedince‖ ölçtüren grupla ―haftada bir‖ ve 

―doktora gelince‖ ölçtüren grup arasında da anlamlı fark bulunmaktadır 

(p<0,05). Hastaların kan basıncı ölçtürme sıklığıne göre Genel sağlık alt 

boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır 

(P=0,01 f=2,85). Bu farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Post 
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Hoc LSD analizi sonucu kan basıncını ―hiç ölçtürmeyen‖ grubun 

ortalamasının ―arada sırada‖, ―her gün‖, ―doktora gelince‖ ve ―haftada 

bir‖ ölçtüren  grupların ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı fark 

gösterdiği bulunmuĢtur (p<0,05). Ayrıca kan basıncını ―kendini kötü 

hissedince‖ ölçtüren grupla; ―arada sırada‖, ―her gün‖, ―doktora gelince‖ 

ve ―haftada bir‖ ölçtüren grup arasında da anlamlı fark vardır (p<0,05) 

(Tablo 38). 

 Hastaların kontrole gitme sıklığına göre Sf-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt 

boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

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

 HT süresine göre SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği Fiziksel fonksiyon, rol güç 

fiziksel fonksiyon, ağrı, genel sağlık, Vitalite ve sosyal fonksiyon alt 

boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). Hipertansiyon süresine göre  Rol güç alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (P=0,02 f=2,85). Yapılan Post 

Hoc analizi sonucunda rol güç alt boyut skorları arasındaki anlamlı farkın 

―06-1yıl‖ grubu ve ―21 yıl ve üzeri‖ grupları arasında olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05). Hipertansiyon süresine göre Mental sağlık alt 

boyut skorları arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(P=0,03 f=2,61). Yapılan Post Hoc analizi sonucunda mental sağlık alt 

boyut skorları  arasındaki anlamlı farkın ―6-10 yıl‖ grubu ve ―11-20 yıl‖ 

grupları arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,05) (Tablo 40). 

 SF- 36 YaĢam kalitesi ölçeğiskorlarının beden kitle indeksi ve yaĢ ile 

iliĢkisini gösteren Pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre; Ağrı alt 

boyut skoru ile beden kitle indeksi (r=-0,15 p=0,04) ve yaĢ (r=-018 

p=0,01) arasında negatif yönde, istatistiksel olarak anlamlı ancak çok 

zayıf bir iliĢki vardır. Fiziksel fonksiyon alt boyut skoru ile yaĢ arasında 

negatif yönde anlamlı ve yine çok az zayıf bir iliĢki vardır (r=-0,24 

P=0,00). Sosyal fonksiyon alt boyut skoru ile yaĢ arasında negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ancak zayıf bir iliĢki vardır (r=-0,30 p=0,00) 

(Tablo 41) 
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Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği Skorlarına ĠliĢkin Sonuçlar 

 YaĢ gruplarına göre SYBDÖ alt boyut skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p> 0,05) ( Tablo 42) 

 SYBDÖ alt boyut skorlarının BKI ne göre dağılımı arasında varyans 

analizi yapılmıĢtır. Kendini gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, egzersiz, 

stres alt boyut skorları ve toplam ölçek skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). BKI ye göre Beslenme 

alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (f=3,475 p=0,005) KiĢiler arası iliĢkiler alt boyut skoru ile 

benden kitle indeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (f=2,401 p:0,039) (Tablo 43). Ortaya çıkan bu farkın 

nedenini belirlemk amacıyla yapılan Post Hoc LSD analizi sonucunda 

farkın ĢiĢman olan grup ile normal, 2.Derece Obez ve 3. Derece Obez 

grubu arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). KiĢiler arası iliĢkiler alt 

boyut skoru ile benden kitle indeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmaktadır (f=2,401  p:0,039). Post Hoc LSD analizi 

sonucunda farkın ĢiĢman olan grup ile 1. derece Obez ve 2. derece obez 

arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Yapılan Post Hoc LSD analizinde 

zayıf grubunda bir kiĢi olduğu için grup içinde kıyaslama yapılamamıĢtır. 

Post Hoc Analizi zayıf grubu hariç diğer beĢ grup arasında yapılmıĢtır. 

 Cinsiyete göre SYBDÖ alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark olup 

olmadığını belirlemek amacıyla independent T testi analizi yapılmıĢtır. 

Cinsiyete göre Kendini gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, egzersiz, 

beslenme, stres yönetimi ve ölçek toplam skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05).  Cinsiyete göre 

KiĢiler arası iliĢkiler alt boyut skorları arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmaktadır (T=2,63 p=0,009) (Tablo 44). 

 Eğitim durumuna göre Kendini gerçekleĢtirme alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (F=3,240 p=0,002). Bu 

farkın kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Post Hoc analizi sonucu 

farkın ―okuryazar –ilköğretim‖ grubu ve ―yükseköğretim‖ grubu arasında 
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olduğu saptanmıĢtır ( p<0,05). Eğitim durumuna göre Sağlık 

sorumluluğu alt boyut skorları arasındaki farkın da istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıĢtır (F=5,114 p=0,000). Bu farkın ―okuma 

yazma yok‖ grubuyla ―ortaöğretim‖ ve ―yüksek öğretim‖ grubu arasında 

olduğu Post Hoc analizi sonucunda saptanmıĢtır (p<0,05) (Tablo 45). 

Eğitim durumu ile Egzersiz alt boyut skorları arasında anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (F=7,577 p=0,000). Bu farkın ―okuma yazma yok‖ grubuyla 

―ortaöğretim‖ ve ―yüksek öğretim‖ grubu arasında olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca 

―okuryazar ilköğretim‖ grubuyla ―ortaöğretim‖ ve ―yükseköğretim‖ grubu arasında 

da anlamlı fark vardır (p<0,05). 

Eğitim durumuna göre Beslenme alt boyut skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (F=10,230 p=0,000). Bu farkın ―okuma 

yazma yok‖ grubuyla ―ortaöğretim‖ ve‖yüksek öğretim‖ grubu arasında ayrıca 

―okuryazar‖ ve ―yüksek öğretim‖ grupları arasında olduğu Post Hoc analizi 

sonucunda bulunmuĢtur (p<0,05). 

Eğitim durumuna göre KiĢilerarası iliĢkiler alt boyut skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (F=9,236 p=0,001). Bu fark ―okuma yazma 

yok‖ grubu ile ―ortaöğretim‖ ve ―yüksek öğretim‖ arasında ayrıca ―okuryazar- 

ilköğretim‖ grubu ile ―ortaöğretim‖ ve ―yüksek öğretim‖ grubu arasında anlamlıdır 

(p<0,05).  

Eğitim durumuna göre Stres yönetimi alt boyut skorları ve ölçek toplam alt 

boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

 Medeni duruma göre Kendini gerçekleĢtirme, kiĢilerarası iliĢkiler, stres 

yönetimi alt boyut skorları ve ölçek toplam skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). Hastaların medeni 

durumlarına göre Sağlık sorumluluğu alt boyut skorları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (t:2,820 p:0,005). Egzersiz (t:2,565 



 109 

p:0,011)  ve Beslenme (t:4,901 p:0,000) alt boyut skorları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (Tablo 46). 

 Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarını hastaların kan 

basıncı gruplarına göre dağılımını incelendiğinde; Kendini 

gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, egzersiz, beslenme, stres yönetimi alt 

boyut skorları ve ölçek toplam skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05).  KiĢilerarası iliĢkiler alt 

boyut skorları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmaktadır (F=2,186 p=0,047). Ortaya çıkan bu anlamlı farkın 

kaynağını belirlemek amacıyla yapılan Post Hoc LSD analizi sonucunda 

kan basıncı ―normal ―olan grup ile ―1. evre HT‖ ve ―2. evre HT‖ olan 

gruplar arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05) (Tablo 47).   

 Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skoralrını hastaların kan 

basıncı ölçtürme sıklığına göre dağılımını incelendiğinde; kan basıncına 

göre SYBDÖ alt boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 49) 

 Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarının hastaların kontrole 

gitme sıklığına göre dağılımını incelendiğinde Kendini gerçekleĢtirme alt 

boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0,05). Sağlık sorumluluğu alt boyut skorları arasındaki fark olarak 

istatistiksel anlamlıdır (F=3,090 p=0,011). Post Hoc analiz sonucu bu 

farkın ―ayda bir‖ kontrole giden grupla ―altı ayda bir‖ kontrole giden 

grup arasında olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Egzersiz ve Beslenme alt 

boyut skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiĢtir 

(p>0,05). KiĢiler arası iliĢkiler alt boyut skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (F=2,558 p=0,029). Post Hoc analizi 

sonucu bu farkın ―üç ayda bir‖ kontrole giden grupla ―altı ayda bir‖ 

kontrole giden grup arasında olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Stres 

yönetimi ve ölçek toplam skorları arasındaki farkların istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05) (Tablo 49) 
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 SYBDÖ alt boyut skorlarının hipertansiyon süresine göre dağılımında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek amacıyla 

varyans analizi yapılmıĢtır. Kendini gerçekleĢtirme, Egzersiz, Beslenme 

orları KiĢiler arası iliĢkiler, Stres yönetimi alt boyut ve Ölçek toplam 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0,05). Sağlık sorumluluğu alt boyut skorları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (F=2,719 p=0,032) . Bu farkın kaynağını 

belirlemek amacıyla yapılan Post Hoc LSD analizi sonucu farkın HT 

süresi ―11-20 yıl‖ arasında olan grup ile ―1-5 yıl‖ ve ―21 yıl ve üzeri‖ 

olan grup arasında olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05) (Tablo 50). 

 Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği skorlarını Beden Kitle 

Ġndeksi ve yaĢ ile iĢkisini değerlendirmek amacıyla Pearson korelasyon 

analizi yapılmıĢtır. Beden kitle indeksiyle egzersiz alt boyut skorları 

arasında pozitif yönde anlamlı ancak çok zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur 

(r=0,187 p=0,010). Kendini gerçekleĢtirme, sağlık sorumluğu, beslenme, 

kiĢiler arası iliĢkiler, stres yönetimi alt boyut ve ölçek toplam skorları 

arasında herhangi bir iliĢki yoktur (p>0,05). YaĢ ile Sağlık sorumluluğu 

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) arasında negatif 

yönde anlamlı ancak çok zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. YaĢ ile kendini 

gerçekleĢtirme, kiĢiler arası iliĢkiler, stres yönetimi alt boyut ve ölçek 

toplam skorlaru arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi iliĢki yoktur 

(p>0,05) ( Tablo 51). 
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7. ÖNERĠLER 

Hipertansiyon tanısı almıĢ hastaların tedaviye uyumları ve tedaviye uyumu 

etkileyen faktörleri değerlendirmek amacıyla yürütülen bu çalıĢmada, hastaların 

hastalık algılarını, yaĢam kaliteleri ve sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları incelendi. 

AraĢtırmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Hipertansiyon tedavisinde baĢarıyı yakalayabilmek amacıyla tedavi 

uyumunu arttırmak, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının kazanılması 

için hipertansiyon yönetimini planlayan sağlık profesyonellerinin 

özellikle kadınlara daha fazla önem göstermesi, 

 Özellikle ileri yaĢ grubunda hipertansiyonun ve komorbid hastalıkların 

komlikasyonlarının arttığı düĢünülürse ileri yaĢ grubu hipertansif 

hastalarla ilgili daha çok çalıĢma yapılmalıdır.  

 Hipertansiyon kontrolünün sağlanması amacıyla yaĢam kalitesini 

arttırmak ve sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını geliĢtirmek için gerekli 

sağlık politikaları geliĢtirilmelidir. 

 Toplumda hipertansiyonun görülme sıklığı ile doğru orantılı olarak 

hipertansiyon hastası olmanın normalleĢmesiyle hastaların hastalıklarını 

önemsemesi ve hastalıkları ve komplikasyonları ile ilgili yeterli bilgiye 

sahip olmadıkları görülmüĢtür. Hipertansif hastaların kan basıncı kontrol 

düzeyi ve hastalıkları hakkında bilgi düzeylerini inceleyen çaımaların 

yapılması hipertansiyon yönetiminde daha baĢarılı olmayı sağlayacağı 

düĢünülmektedir. 

 Hipertansiyon hastalarının hastalıklarını tanıyabilmeleri ve bu sayede baĢ 

etme yollarını öğrenmeleri amacıyla gerek görsel gerek iĢitsel eğitim 

programları düzenlenmelidir. 

 Toplumuzda gittikçe artan obezite ile kontrol edilemeyen kan basıncı 

arasındaki iliĢkiyi literatür de göze çarptığı gibi bizim çalıĢmızda da öne 
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çıkmaktadır. Hipertansiyonla mücadelede medikal yöntemlerle beraber 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri özellikle fazla kiloların verilmesine yönelik 

kiĢilere özgü programların (diyet, egzersiz vb) düzenlenmesi, 

 ÇalıĢamızda hastalara hipertansiyon hastası olmalarının nedenleri 

sorulduğunda birinci neden olarak 125 kiĢi stres demiĢtir. Çağımızın en 

büyük sorunlarından birisi olan stres çoğu hastalığın altta yatan nedeni 

olmaktadır. Günlük hayatta yaĢanılan stresi en az düzeyde hissetmek ve 

hayatımızdaki etkilerini azaltmak amacıyla stresle baĢ etme yolları 

hakkında eğitimlerin yapılması önerilmektedir. 

 Hipertansiyonla mücadelede hemĢire bakım, rehberlik ve eğitim gibi 

sorumlulukları vardır, bu çerçevede hipertasiyon tedavisinde ülkemizde 

ve dünyada hala kan basıncı kontrol oranının istenilen seviyenin çok 

altında olmasının sorumluları arasındadır. Bu açıdan hipertansiyonla 

mücadelede hemĢire araĢtırmacıların yaptığı araĢtırmaların sahaya 

uyarlanması ve araĢtırma sonuçlarına yönelik hipertansiyonda tedavi 

politikalarının geliĢtirilmesi ve yaygınlaĢtırılması önerilmektedir. 

 HemĢire ve diğer sağlık profesyonellerinin hipetansiyonla mücadelede 

farkındalığın oluĢturulması, yaĢam tarzı değiĢikliklerinin hayata 

geçirilmesi ve uyumun arttırılarak kan basıncı kontrolünün sağlanması 

amacıyla eğitim programlarının düzenlenmesi ve hasta takip ve 

konrtolerinin daha özenli ve düzenli Ģekilde yapılması önerilmektedir. 
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ÖZET 

HĠPERTANSĠYON TANISI ALMIġ HASTALARIN TEDAVĠ UYUMLARI VE 

ETKĠLEYEN FAKTÖRLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Bu çalıĢma, hipertansiyon tanısı almıĢ hastaların hipertansiyon tedavisine 

uyumları ve uyumu etkileyen faktörleri incelemek amacıyla tanımlayıcı tipte 

yapılmıĢtır. AraĢtırma Isparta Uluborlu Ġlçe Devlet Hastanesinde 1 Ekim 2011, 31 

Ocak 2012 tarihleri arasında yürütülmüĢtür. AraĢtırmanın örneklemini tedavi yada 

kontrol için baĢvuran ve çalıĢmaya katılma kriterlerini karĢılayan 165 birey 

oluĢturmuĢtur.  

AraĢtırmada veri toplama araçları olarak, Sosyo Demografik Form, Hastalık 

Algısı Ölçeği, Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği, sf-36 YaĢam 

Kalitesi Ölçeği ve Sağlıklı YaĢam Biçimleri DavranıĢları Ölçeği kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmanın uygulanması için etik kurul izni ve il sağlık müdürlüğünden yazılı izin, 

araĢtırmaya katılan hastalardan bilgilendirilmiĢ onam alınmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan hastaların % 89,7 sinin 50 yaĢından büyük, % 63,6‘sının 

kadın, % 80,4‘ünün beden kitle indeksinin 25 ve üzeri olduğu görülmüĢtür. HAÖ 

skorlarını yaĢ ile korelasyonunda ―sonuçlar‖ ve ―tedavi kontrolü‖ alt boyut 

skorlarında pozitif anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0,05). HBHTU ölçeğinin BKI‘ 

ne göre total skorları arasında anlamlı fark olduğu görülmüĢtür. Sf-36 yaĢam kalitesi 

ölçeğinin cinsiyete göre dağılımı inclendiğinde fiziksel fonksiyon, rol güç fiziksel 

fonksiyon, ağrı, genel sağlık, vitalite ve sosyal fonksiyon alt boyut skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüĢtür (p<0,05). SYBD ölçeğinin eğitim 

durumuna göre dağılımı incelendiğinde kendini gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, 

egzersiz, beslenme ve kiĢiler arası iliĢkiler alt boyut skorları arasında anlamlı fark 

olduğu görülmüĢtür (p<0,05). 

Sonuç olarak hipertansiyon hastalarının HBHTUÖ göre sadece %15,8 inin 

tedaviye uyumlu olduğu, tedaviye uyumda yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni 
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durumun yanı sıra hastalık algısının sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının ve yaĢam 

kalitelerinin tedaviye uyumu etkilediği belirlenmiĢtir. Tedaviye uyumu etkileyen bu 

faktörler göz önünde bulundurularak gerekli tedavi yöntemlerinin geliĢtirilmesi 

önerilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, tedavi uyumu, hastalık algısı 
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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 Ġlçe 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, 

Revısed Illness Perceptıon Questıonnaıre (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 DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER    

 no:………. 

1) YaĢınız:…… 
2) Cinsiyetiniz:   Kadın    Erkek 
3) Boyunuz….                        Kilonuz:…. 
4) Kan Basıncı       …………………mmHg 
5) Medeni durumunuz:   Evli    Bekar 
6) Eğitim durumunuz nedir? 

Okuma yazma yok  Okur-yazar  

Ġlköğretim  Ortaöğretim Yükseköğretim  

7) Sosyal güvenceniz var mı:  Var   Yok 
8) Zararlı alıĢkanlıklarınız var mı:  Sigara  Alkol  Diğer….. 

9) Mesleğiniz nedir?  Memur   Serbest meslek  Ev hanımı  Emekli 

 Diğer ………. 

10) Hipertansiyon haricinde baĢka hastalığınız var mı?(Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz). 

DM  KKH  Hipotiroidi  Hiperlipidemi  KOAH,  Kanser … 

11) Ne zamandan beri hipertansiyon hastalığınız var? .......... 

12) Kan basıncınızı hangi sıklıkta ölçtürüyorsunuz? ……….. 

13) Hipertansiyon için ne sıklıkta kontrole gidersiniz?  

 Ayda bir  Üç ayda bir   Altı ayda bir  Yılda bir  Hiç gitmem 

14) Kullandığınız ilacı nasıl tanıyorsunuz?  Ġsminden   Kutusundan  ġeklinden 

15) Tedaviye baĢladıktan sonra ilaç tedavinizde değiĢiklik yapıldı mı? 

 Evet   Hayır 

16) Eğer cevabınız evet ise değiĢikliğin nedeni nedir? 

Yan etki yaptı  Tansiyonumu düĢürmedi  Pahalıydı 

 Doktorumun önerisiydi Ġlaç yazdırmaya gittiğimde değiĢtirildi, nedenini 

bilmiyorum. 

Ġlacınızı nasıl alırsınız? 

Her gün düzenli  Haftada birkaç kez almam  Bazen ilaç alırım  Hiç almam 

17) Kan basıncınızı kontrol altına almak için kullandığınız herhangi bir bitkisel 

tedavi, yöntem var mı?   Evet …………………………   Hayır 

18) Uyguladığınız yöntem KB kontrol altına aldığına inanıyor musunuz? 

Evet       Hayır 

Kim önerdi? 

………………………………. 
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19) Kullandığınız medikal yöntem ile alternatif yöntemi kıyaslar mısınız, sizce hangisi daha 

etkilidir? 
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EK 2. 

HASTALIK ALGISI ÖLÇEĞĠ 

HASTALIĞINIZ HAKKINDA SĠZĠN GÖRÜġLERĠNĠZ 

AĢağıda hastalığınızın baĢlangıcından bu yana yaĢadığınız belirtilerin bir 

listesi verilmiĢtir. Lütfen var olanlarda evet olmayanlarda hayır seçeneğini yuvarlak 

içine alınız. Ayrıca,  bu belirtilerin hastalığınızla ilgili olup olmadığı hakkındaki 

düĢüncenizi aynı Ģekilde daire içine alarak belirtiniz. 

 Hastalığımın baĢlangıcından bu 

yana bu belirtiyi yaĢadım 

Bu belirti hastalığımla ilgili 

Ağrı Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Boğazda yanma Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Bulantı Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Soluk almada güçlük Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Kilo kaybı Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Yorgunluk Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Eklem sertliği Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Gözlerde yanma Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Hırıltılı soluma Evet  Hayır  Evet  Hayır  

BaĢ ağrıları Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Mide yakınmaları Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Uyku güçlükleri Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Sersemlik hissi Evet  Hayır  Evet  Hayır  

Güç kaybı Evet  Hayır  Evet  Hayır  
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ġu anki hastalığınızla ilgili görüĢlerinizi öğrenmek istiyoruz. Her bir cümleyi 

okuyup katılıp katılmadığınızla ilgili düĢüncenizi uygun kutuya (X) iĢareti koyunuz. 

1: Kesinlikle böyle düĢünmüyorum  4. Böyle düĢünüyorum  

2. Böyle düĢünmüyorum   5. Kesinlikle böyle düĢünüyorum 

3. Kararsızım 

HASTALIK HAKKINDAKĠ GÖRÜġLER 1 2 3 4 5 

1. Hastalığım kısa sürecek      

2. Hastalığım muhtemelen geçici olmaktan çok kalıcı       

3. Bu hastalık uzun sürecek      

4. Bu hastalık çabuk geçecek      

5. YaĢamımın geri kalan süresini bu hastalıkla geçireceğimi düĢünüyorum      

6. Ciddi bir hastalığım var      

7. Hastalığımın yaĢamımım üzerinde ciddi etkileri var      

8. Hastalığım yaĢamımı çok fazla etkilemiyor      

9. Hastalığım diğer insanların bana bakıĢ açılarını ciddi olarak etkiliyor      

10. Hastalığımın ciddi maddi sonuçları var      

11. Hastalığım yakınlarıma da zorluk yaratıyor      

12. Belirtilerimi kontrol etmek için yapabileceğim çok Ģey var      

13.Yaptığım Ģeyler hastalığımın iyiye ya da kötüye gidiĢinde belirleyici olabilir      

14. Hastalığımın seyri bana bağlı      

15.Yaptığım hiçbir Ģey hastalığımı etkileyemez      

16. Hastalığımı etkileyebilme gücüm var      

17. Yaptıklarım hastalığımın sonucunu etkilemeyecek      

18. Hastalığım zamanla iyileĢecek      

19. Hastalığımın iyileĢmesi için yapılabilecek çok az Ģey var      

20. Tedavim hastalığımı iyileĢmesinde etkili olacak      

21. Hastalığımın olumsuz etkileri tedavim ile ortadan kalkabilir      

22. Tedavim hastalığımı kontrol edebilir      

23. Benim durumuma hiçbir Ģey yardım edemez      

24. Hastalığımın belirtileri beni ĢaĢırtıyor      

25. Hastalığım bana anlamsız geliyor      

26. Hastalığımı anlamıyorum      

27. Hastalığıma hiçbir anlam veremiyorum      

28. Hastalığımı gayet net anlayabiliyorum      

29. Hastalığımın belirtileri güden güne farklılık gösteriyor      

30. Hastalığımın belirtileri bazen var bezen yok      

31. Hastalığım önceden bilinemez (öngörülemez)      

32. Hastalığımın daha iyi olduğu ve daha kötü olduğu dönemleri oluyor      

33. Hastalığımı düĢündüğüm zaman çökkün oluyorum      

34. Hastalığımı düĢündüğüm zaman üzgün oluyorum      

35. Hastalığım beni öfkeli yapıyor      

36. Hastalığım beni endiĢelendirmiyor      

37. Bu hastalık beni kaygılandırıyor      

38. Hastalığım beni korkutuyor      
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HASTALIĞIMIN NEDENLERĠ 

Sizce hastalığınızın nedeni nedir? Herkes farklı olduğu için bu sorunun doğru 

bir cevabı yoktur. AĢağıda hastalığınızın olası nedenlerinin bir listesi verilmiĢtir. 

Lütfen her bir nedeni okuyup o nedenin hastalığınıza yol açıp açmadığı ile ilgili 

düĢüncenizi uygun kutuya (X) iĢareti koyarak belirtiniz. 

1. Kesinlikle böyle düĢünmüyorum  4. Böyle düĢünüyorum  

2. Böyle düĢünmüyorum   5. Kesinlikle böyle düĢünüyorum 

3. Kararsızım 

OLASI NEDENLER 1 2 3 4 5 

Stres ya da endiĢe      

Kalıtsal (ırsi)      

Bir mikrop ya da virüs      

Diyet -yemek alıĢkanlıkları      

ġans ya da kötü talih      

GeçmiĢimdeki kötü tıbbi bakım      

Çevre kirliliği      

Kendi davranıĢım      

Benim tutumum, örneğin yaĢamım hakkında olumsuz düĢünmem      

Aile problemleri      

AĢırı çalıĢma      

Duygusal durumum, örneğin; kendimi kötü, yalnız, gergin ya da boĢlukta 

hissetmem 
     

YaĢlanma      

Alkol      

Sigara içme      

Kaza ya da yaralanma      

KiĢilik özelliklerim      

Vücut direncimin azalması      

Lütfen aĢağıya hastalığınıza neden olduğunu düĢündüğünüz üç faktörü önem 

sırasına göre yazınız. Yukarıdaki tablodan seçebilirsiniz ya da sizin düĢündüğünüz 

nedenleri yazabilirsiniz. 

Bana göre hastalığıma yol açan en önemli nedenler: 

1. 

2. 

3. 
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EK 3 

Hill- Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Skalası 

1.Ne sıklıkla tansiyon ilacınızı almayı unutuyorsunuz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

2.Ne sıklıkla tansiyon ilacınızı almamaya karar veriyorsunuz? (hiçbir zaman 

dıĢında cevap varsa 33. soruyu da cevaplayın) 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

3.Ne sıklıkla tuzlu besinler yiyorsunuz? ( hiçbir zaman dıĢında cevap varsa 

34. soruyu da cevaplayın) 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

4. Ne sıklıkla yemeden önce yemeğinizin üzerine tuz dökersiniz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

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

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

6.Ne sıklıkla doktorunuzun ofisinden ayrılmadan bir sonraki randevu tarihini 

alırsınız? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

7.Ne sıklıkla randevularınızı kaçırırsınız? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

8.Ne sıklıkla reçetenizi yazdırmayı unutursunuz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

9 Ne sıklıkla tansiyon ilaçsız kalırsınız? ( hiçbir zaman dıĢında cevap varsa 

35. soruyu da cevaplayın)  

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

10. Ne sıklıkla doktorunuza gitmeden önce tansiyon ilacınızı atlarsınız? 
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□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

11.Ne sıklıkla kendinizi iyi hissettiğiniz için tansiyon ilacınızı almamazlık 

edersiniz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

12.Ne sıklıkla kendinizi kötü hissettiğiniz için tansiyon ilacınızı almamazlık 

edesiniz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

13. Ne sıklıkla baĢkalarını tansiyon ilaçlarından alırsınız? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

14.Ne sıklıkla dikkatsizlik sonucu ilaç almamazlık edersiniz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 
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EK. 4 

SF-36 

1).Genel olarak sağlığınız için hangisini söyleyebilirsiniz? 

a-Mükemmel b-Çok iyi  c-iyi  d-Orta  e-Kötü 

2).Bir yıl öncesiyle karĢılaĢtırdığınızda sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

a-1 Yıl Öncesine Göre Çok Daha iyi 

b-1 Yıl Öncesine Göre Biraz Daha iyi 

c-1 Yıl Öncesiyle Hemen Hemen Aynı 

d-1 Yıl Öncesine Göre Daha Kötü 

e-1 Yıl Öncesine Göre Çok Daha Kötü 

3). AĢağıdakiler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız bunları 

kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

 Evet, 

Oldukça 

Kısıtlıyor 

Evet, 

Biraz 

Kısıtlıyor 

Hayır, 

Hiç 

Kısıtlamıyor 

KoĢmak, ağır 

kaldırmak, ağır 

spor gibi ağır 

etkinlikler 

   

Bir Masayı 

Çekmek, elektrik 

süpürgesini itmek 

ve ağır olmayan 

sporları yapmak 

gibi orta derece 

etkinlikler 

   

Günlük alıĢveriĢte 

alınanları kaldırma 

ve taĢıma 

   

Merdivenle çok 

sayıda kat çıkma 

   

Merdivenle bir kat 

çıkma 

   

Eğilme veya diz 

çökme 

   

1-2 Km yürüme    

Birkaç sokak öteye 

yürüme 

   

Bir sokak öteye 

yürüme 

   

Kendi kendine 

banyo yapma veya 

giyinme 
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4). Son dört hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, iĢiniz ya da günlük 

etkinliklerinizde aĢağıdaki sorunlarla karsılaĢtınız mı? 

 EVET HAYIR 

Ġs veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı 

azaltınız mı? 

  

Hedeflediğinizden daha azını mı basardınız?   

ĠĢ veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?   

ĠĢ veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz 

mi? 

  

 

5). Son bir ay içinde duygusal sorunlarınızın sonucu olarak isiniz veya diğer günlük 

etkinlikleriniz de aĢağıdaki sorunlarla karĢılaĢtınız mı? 

 EVET HAYIR 

ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı 

azaltınız mı? 

  

Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız?   

Ġs veya diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar 

dikkatli yapamıyor 

  

6). Son bir ay içinde bedensel sağlığınız ya da duygusal sorunlarınız arkadaĢlarınızla 

veya komĢularınızla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 

a)Hiç etkilemedi 

b)Biraz etkiledi 

c)Orta derecede etkiledi 

d)Oldukça etkiledi 

e)AĢırı etkiledi 

7).Son bir ay içinde ne kadar ağrınız oldu? 

a)Hiç 

b)Çok hafif 

c)Hafif 

d)Orta 

e)ġiddetli 

f)Çok Ģiddetli 

8).Son bir ay içinde ağrınız isinizi ne kadar etkiledi? 

a)Hiç etkilemedi 

b)Biraz etkiledi 

c)Orta derecede etkiledi 

d)Oldukça etkiledi 

e)AĢırı etkiledi 
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9).AĢağıdaki sorular son bir ay içinde neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru 

için duygularınızı en iyi karĢılayan yanıtı seçin. 
 Her 

zaman 

Çoğu 

zaman 

Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 

Kendinizi yaĢam dolu hissettiniz mi?       

Çok sinirli bir insan oldunuz mu?       

Sizi hiçbir Ģeyin 

NeĢelendiremeyeceği kadar 

Kendinizi üzgün hissettiniz mi? 

      

Kendinizi sakin ve olumlu 

hissettiniz mi? 

      

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?       

Kendinizi kederli ve hüzünlü 

hissettiniz mi? 

      

Kendinizi tükenmiĢ hissettiniz 

mi? 

      

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?       

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?       

10). Son dört hafta boyunca bedensel sağlığınız ve duygusal sorunlarınız 

sosyal etkinliklerinizi ne sıklıkla etkiledi?(akraba ve arkadaĢ ziyareti gibi) 

a)Her zaman 

b)Çoğu zaman 

c)Bazen 

d)Nadiren 

e)Hiçbir zaman 

11).AĢağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıĢtır? 
 Kesinlikle Çoğunlukla Bilmiyorum Nadiren Asla 

Diğer insanlardan daha kolay 

Hastalanıyor gibiyim 

     

Diğer insanlar kadar sağlıklıyım      

Sağlığımın kötüye gideceğini 

DüĢünüyorum 

     

Sağlığım mükemmel      
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EK.5 

SAĞLIKLI YAġAM BĠÇĠMLERĠ DAVRANIġLARI ÖLÇEĞĠ(SYBDÖ) 

AĢağıda Ģimdiki yaĢam tarzınız ve kiĢisel alıĢkanlıklarınız hakkında cümleler 

yer almaktadır.  

Lütfen her seçeneğe en doğru cevabı veremeye ve atlamamaya özen 

gösteriniz. Her bir seçeneğin karĢısındaki cevaplardan size uygun olanı parantez 

içine (X) koyarak iĢaretleyiniz. 

 
Hiçbir 

Zaman 
Bazen 

Sık 

Sık 

Düzenli 

Olarak 

1.Sabahları kahvaltı erdim.     

2. Sağlığımla ilgili değiĢiklikleri fark eder doktora giderim.     

3. Kendimi beğenirim.     

4. Haftada en az üç kez basit beden hareketleri yaparım.     

5. Yiyecek maddeleri alırken içinde koruyucu ya da katkı 

maddesi bulunmayanları seçerim. 
    

6. Her gün kendime rahatlamak için zaman ayırırım.     

7. Kan kolesterol düzeyimi ölçtürürüm, sonucunun ne anlama 

geldiğini bilirim 
    

8. Hayata hevesle ve iyimserlikle bakarım.     

9. OlgunlaĢtığımı ve kiĢiliğimin iyi yönde değiĢtiğini fark 

ederim. 
    

10. KiĢisel sorunlarımı ve endiĢelerimi bana yakın kiĢilerle 

tartıĢırım. 
    

11. Hayatımdaki sorun ve problemlerin sebeplerini bilirim.     

12. Kendimi mutlu ve memnun hissederim.     

13. Haftada en az üç kez 20 dakika yoğun egzersiz yaparım.     

14. Her gün düzenli olarak üç öğün yemek yerim.     

15. Sağlıkla ilgili konularda kitap, dergi okurum.     

16. Güçlü ve zayıf yönlerimi tanırım.     

17. Geleceğe yönelik uzun süreli hedeflerimi gerçekleĢtirmek 

için çalıĢırım. 
    

18. BaĢarılı insanları kolaylıkla takdir ederim.     

19. Ambalajlı yiyeceklerin özelliklerini tanımak için üzerindeki 

etiketi okurum. 
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 Hiçbir 

Zaman 

Bazen Sık 

Sık 

Düzenli 

Olarak 

20. Doktorun önerileri ile aynı fikirde olmadığım zaman soru 

sorarım veya baĢka bir doktorun görüsünü alırım. 

    

21. Geleceğe ümitle bakarım.     

22. Uzman kiĢilerce yönetilen sportif faaliyetlere katılırım.     

23. Hayatımda benim için neyin önemli olduğunu bilirim.     

24. Yakın bulduğum insanlara dokunmaktan ve bana 

Dokunmalarından hoĢlanırım. 

    

25. Ġnsanlarla iyi iliĢkiler kurar ve sürdürürüm.     

26. Çiğ sebze, meyve, baklagil gibi posalı ve lifli maddeler 

içeren yiyecekler yerim. 

    

27. Her gün rahatlamak ve gevĢemek için 15–20 dakika zaman 

Ayırırım. 

    

28. Sağlığımla ilgili endiĢelerimi uzman kiĢilerle tartıĢırım.     

29. Kendi baĢarılarımla övünürüm.     

30. Egzersiz yaparken nabzımı kontrol ederim.     

31. Yakın arkadaĢlarımla birlikte zaman geçiririm.     

32. Tansiyonumu ölçtürürüm ve sonucun ne anlama geldiğini 

Bilirim. 

    

33. YaĢadığım çevreyi iyileĢtirmek konusunda eğitici 

programlara katılırım. 

    

34. Her günü ilginç ve mücadeleye değer bulurum.     

35. Her gün dört besin grubu (protein, karbonhidrat, yaĢ, 

vitamin) Ġçeren öğünler planlarım. 

    

36. Uyumadan önce bilinçli olarak kaslarımı kasıp gevĢetirim.     

37. YaĢadığım çevreyi hoĢ ve tatmin edici bulurum.     

38. Dinlenmek için yürüme, yüzme, futbol, bisiklete binme 

gibi Fiziksel faaliyetlerle meĢgul olurum. 

    

39. BaĢkalarına kolaylıkla ilgi, sevgi ve yakınlık gösteririm.     

40. Yatarken mutlu ve hoĢ düĢüncelere yoğunlaĢırım.     

41. Duygularımı ifade ederken yapıcı yollar bulurum.     

42. Kendime nasıl iyi, bakacağım konusunda sağlık 

Görevlilerinden bilgi alırım. 

    

43. Vücudumu en az ayda bir kez fiziksel değiĢiklikler ve 

hastalık belirtileri yönünden gözlerim. 

    

44. Amaçladığım hedeflere gerçekçi olarak yaklaĢırım.     

45. Stresimi kontrol altına alabilmek için belirli yöntemler 

Kullanırım. 

    

46. Sağlığı ilgilendiren konularda yapılan eğitici toplantılara 

Katılırım. 

    

47.Sevdiklerimin bana dokunmalarından hoĢlanıyorum.     

48. Hayatımın bir amacı olduğuna inanırım.     
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EK.6 ÇalıĢmaya katılım Onam formu 

Sorumlu AraĢtırmacı: Yasemin GÜN 

Bu çalıĢma hipertansiyon tanısı almıĢ hastaların tedaviye uyumları ve 

tedaviye uyumu etkileyen faktörleri incelemeyi amaçlamaktadır. 

AraĢtırma sırasında sizlere sizle ilgili yaĢınız cinsiyetiniz gibi kiĢisel bilgiler 

sorulacak ayrıca hastalığınız ve hastalık algınız, tedaviye uyumunuz, yaĢam kaliteniz 

ve sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ile ilgili bir dizi anket yöneltilecektir. 

ÇalıĢmaya katılım tamamen gönüllülüğe bağlı olup, katılımcı araĢtırmaya 

katılmayı kabul etmiĢ olsa bile herhangi bir anda vazgeçebilir. Katılmaması ya da 

vazgeçmesi durumunda, tedavi ve bakımında hiçbir farklılık olmayacak ve bundan 

dolayı hiçbir zarar görmeyecektir. AraĢtırmaya katıldığınız takdirde size herhangi bir 

ücret ödenmeyecek ve sizden de herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Bu çalıĢma 

ile ilgili olarak aklınıza takılan her türlü soruyu sorabilirsiniz. Size gerekli 

açıklamalar yapılacaktır. ÇalıĢma kapsamında alınan bilgiler kesinlikle gizli 

tutulacak ve isim kullanılmaksızın sadece bilimsel çalıĢma amacıyla kullanılacaktır. 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren AydınlatılmıĢ Onam Formu adlı metni kendi anadilimde okudum ya da bana 

okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak 

açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu 

cevaplar aldım. ÇalıĢmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, 

hiçbir yasal hakkımdan vazgeçmiĢ olmayacağım. Bu çalıĢmaya katıldığım için bana 

hiçbir ücret ödenmeyeceğini ve benden bir ücret talep edilmeyeceğini öğrendim. 

Gerek araĢtırma yürütülürken, gerekse yayımlandığında kimliğimin gizli tutulacağını 

öğrendim. Bu koĢullarla, söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

Tarih : …………../…………../……………. 

AraĢtırmacının Adı Soyadı ve Ġmzası : Yasemin GÜN 

Katılımcının Adı Soyadı ve Ġmzası :  
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EK 7. 
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EK. 8. SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ ĠZNĠ  
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EK.9 

HASTALIK ALGISI ÖLÇEĞĠ ĠZĠN YAZISI 
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EK.10 

HĠLL BONE HĠPERTANSĠYON TEDAVĠSĠNE UYUM  ÖLÇEĞĠ ĠZĠN YAZISI 
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EK.11  

SF-36 YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ ĠZNĠ 
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EK.12  

 SAĞLIKLI YAġAM BĠÇĠMĠ DAVRANIġLARI ÖLÇEĞĠ ĠZNĠ 
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