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1. GĠRĠġ 

 

Hipertansiyon;  sistolik kan basıncının  ≥140  mmHg ve/veya  diyastolik  kan  

basıncının  ≥90  mmHg  olması olarak  tanımlanmaktadır.  Anormal sayılması gereken kan 

basıncı düzeyi konusundaki tartıĢmalar sürmektedir. Pickering 1972 yılında normal ve  anormal 

kan basıncı arasında bir sınır olmadığını, mortalite ve arteriyel basınç iliĢkisinin  nicel 

olduğunu ve kan basıncı arttıkça prognozun kötüleĢtiğini belirtmiĢtir.  

Gerçekten de kan basıncının 115/75 mmHg düzeyinden baĢlamak üzere her 20 mmHg sistolik 

ve her 10 mmHg diyastolik  basınç  artıĢları  ile  kardiyovasküler  olaylara bağlı mortalite  iki 

kat artmaktadır. (1) 

Ülkemizde hipertansiyon prevalansı ile ilgili ilk geniĢ kapsamlı çalıĢma „Türk 

EriĢkinlerinde  Kalp  Hastalıkları  ve  Risk  Faktörleri‟ (TEKHARF) çalıĢmasıdır.  Bu 

çalıĢmanın 2007/8 kohortunda, 140/90 mmHg ve üstü kan basıncı ya da antihipertansif ilaç 

tedavisi alma olarak tanımlanan hipertansiyon prevalansı kadınlarda %46,3 ve erkeklerde 

2%37,7  olarak bulunmuĢtur (2).  Bir diğer çalıĢma „Türk Hipertansiyon Prevalans„ (PATENT) 

çalıĢmasıdır. Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği adına yapılan ve 2003 yılında 

18-80 yaĢ arası yaklaĢık 5000 bireyin katıldığı bu çalıĢmada hipertansiyon prevalansı %31,8 

bulunmuĢtur ve hipertansiyon prevalansı kadınlarda (% 36,1) erkeklerden (% 27,5) daha 

yüksektir  (3). Bu çalıĢmanın 2012 yılında yapılan izlem çalıĢmasında  (PATENT 2) 

hipertansiyon prevalansında (%30,3) önemli bir değiĢikliğin olmadığı saptanmıĢtır (4). 

Çok ciddi bir sağlık sorunu olmasına ve kan basıncını düĢürücü etkili ilaçların 

bulunmasına karĢın tüm dünyada hipertansif bireylerin durumlarının farkında olması, yüksek 

kan basıncını düĢürücü ilaç kullanma ve kan basıncının kontrol altında olması konularında 

büyük sıkıntılar vardır. Amerika BirleĢik Devletlerinde hipertansif bireylerin %70‟i yüksek kan 

basıncının farkında ve %59‟u tedavi almaktadır; ancak kan basıncı  kontrol altında olanların 

oranı yalnızca %34‟tür (5). Avrupa ülkelerindeki hipertansif hastaların üçte ikisi ile dörtte 

üçünün hiç tedavi almadığı saptanmıĢtır (6). 

Ülkemizde ise hipertansif bireylerin durumlarının farkında olması,  tedavi alma ve kan 

basıncının kontrolde olma oranlarında son yıllarda önemli artıĢlar gözlenmiĢtir. TEKHARF 

çalıĢmasında hipertansif erkeklerin %53,7‟si,  kadınların  %60‟ı ilaç tedavisi almaktadır.  Kan 



 

 2 

basıncını normalize etme baĢarısı ilaç alan erkeklerde  %64 iken, kadınlarda  %52  düzeyinde  

bulunmuĢtur.  Ġlaç alanların %58‟inde kan basıncının tam kontrol altına alındığı  (kan basıncı  

<140 ve/veya  <90 mm Hg),  %24‟ünde hafif hipertansiyon (kan basıncı 140-159 ve/veya 90-

99 mm Hg)  düzeyine düĢürüldüğü veya tutulabildiği bildirilmiĢtir  (2).  2003 yılında yapılan 

PATENT çalıĢmasına 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  (2).  PATENT 2 çalıĢmasında ise bu oranlar sırasıyla  %54,7, 

%47,4 ve %28,7‟dir.  Hipertansiyonun farkında olma oranı kadınlarda erkeklere nazaran daha 

yüksektir (% 47,9‟a karĢın % 27,9) (4). 

Kan basıncını düĢürmede etkin tedaviler olmasına karĢın hipertansiyonun farkındalık, 

tedavi ve kontrol oranları düĢüktür. Dünyada hipertansiyonu olan insanların ancak  %50‟si 

hipertansif olduğunun farkına varmakta ve bunların  %50‟si antihipertansif tedavi almakta,  

antihipertansif tedavi alanların ise ancak %50‟sinde hipertansiyon kontrol altına 

alınabilmektedir (7)  

 

Ülkemizde daha önce yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki sadece tansiyon takip kartı 

verilerek arttırılan hastalık farkındalığı ile hastaların tansiyonlarının anlamlı düĢüĢü 

sağlanabilir. (8)  

Bu çalıĢma ile amaçlanan 3. basamak sağlık kuruluĢlarına baĢvuran 65 yaĢ üzeri 

hastaların verilen tansiyon takip kartı ile sağlanan hastalık farkındalığı ile tansiyon değerlerinde 

anlamlı bir düĢüĢ elde edilip edilemeyeceğinin belirlenmesidir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.  Hipertansiyonun Tanımı  

 

Hipertansiyon kelime anlamı olarak Grek kökenli yüksek yada üzerinde manasına 

gelen “hiper” ile Latin kökenli ve gerilim manasına gelen “tensio” kelimelerinin birleĢmesi 

ile oluĢmuĢ ve Ġngilizcesinden Türkçeye aynen alınmıĢ bir kelimedir. “Hiper” sözcüğünün 

Latincedeki tam karĢılığı “süper” olsa dahi “süpertansiyon” kullanımı yerine tüm dünyada 

hipertansiyon kullanımı yerleĢmiĢtir. Yinede çalıĢmamızın içinde yer alan 65 yaĢ üstü 

hastaların hastalık adını karıĢtırdığı için yanlıĢlıkla söylediği “süpertansiyon” sözcüğü de hiç 

de yanlıĢ sayılabilecek bir kullanım değildir.  

Hipertansiyon kavramı sistemik arterlerdeki kan basıncı yüksekliği ile iliĢkilidir ve 

damar yatağı içinde dolaĢan kanın damar duvarında yarattığı yüksek basınçtır  (9).  

Anormal sayılması gereken kan basıncı düzeyi konusunda tartıĢmalar sürmektedir.  

Pickering  1972 yılında  normal  ve  anormal  kan  basıncı  arasında  bir  sınır  olmadığını,  

mortalite  ve  arteryel basınç  iliĢkisinin nicel olduğunu ve kan basıncı arttıkça prognozun 

kötüleĢtiğini belirtmiĢtir. Hipertansiyonun, inme,  koroner  kalp  hastalığı  gibi  major  

komplikasyon  risklerinde  artıĢı beraberinde  getiren  kan  basıncı  yüksekliği  olarak  

tanımlanması  da  mümkündür.  Kan basıncının 115/75 mmHg düzeyinden baĢlamak üzere 

her 20 mmHg sistolik ve her 10 mmHg diyastolik basınç artıĢları  ile kardiyovasküler olaylara 

bağlı mortalite iki kat artmaktadır(1). Bugün kılavuzlarda sistolik kan basıncının 140 mmHg, 

diyastolik kan basıncının da 90 mHg veya  üzerinde  bulunması  ya  da  kiĢinin  

antihipertansif  ilaç  kullanıyor  olması  hipertansiyon olarak tanımlanır (10)  

 

 

2.2. Hipertansiyonun Sınıflandırılması  

 

Hipertansiyonun sınıflamasının amacı her hastanın durumuna uygun kolay ve 

güvenilir bir yöntem sunmaktır.  Sınıflama ile hastalığın ciddiyeti hakkında değerlendirme 

yapılabilir ve risk tanımlanarak sağaltım sağlanabilir.  

2.2.1. Kan Basıncı Düzeyine Göre Sınıflandırma  

Hipertansiyonun saptanması ve tedavisindeki amaç, yol açtığı hedef organ hasarlarına 

bağlı morbidite ve mortaliteyi azaltmaktır. Bu amaçla periyodik olarak Avrupa Hipertansiyon 

Derneği – Avrupa Kardiyoloji Derneği [European Society of Hypertension- European Society 
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of Cardiology (ESH-ESC)], Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Amerikan Ulusal BirleĢik Komitesi 

[American Joint National Comittee (JNC)] tarafından  hipertansiyona  yaklaĢım  kılavuzları 

yayınlanmaktadır (11). Tablo 2.1 ve 2.2‟de  sırasıyla 2014  yılında  yayınlanan Amerika 

BirleĢik Devletleri   (ABD)  BirleĢik Ulusal Kurul (JNC VIII) raporundaki  ve Avrupa 

Hipertansiyon derneği/Avrupa  Kardiyoloji  Derneği‟nin  (ESH/ESC)  2013  arteriyel 

hipertansiyon tedavisi kılavuzundaki hipertansiyon sınıflaması verilmiĢtir (5,12). 

 

Tablo 2.1 Hipertansiyon Sınıflaması 

 

 

 

 

Tablo 2.2 Hipertansiyon Sınıflaması 

 

 



 

 5 

2.2.2. Etiyolojisine Göre Hipertansiyon Sınıflaması  

 

- Esansiyel Hipertansiyon  

- Sekonder Hipertansiyon  

                   Hipertansiyonun  % 90‟dan fazlasında kan basıncının yükselmesinden 

sorumlu etiyolojik faktörler halen bilinmemektedir. Sekonder hipertansiyon formları göreceli 

olarak ender hastalıklar olup; prevelansları toplam hipertansiyon vakalarının % 5–10 kadarıdır 

(13).    

 

2.2.2.1 Esansiyel Hipertansiyon   

 

Hipertansiyonu bulunan hastaların % 5„inde altta yatan renal ya da adrenal bir hastalık 

ya da tek gen mutasyonu sorumludur. Geri kalan % 95‟lik hastada ise yüksek kan basıncı 

sebebini açıklayabilecek bir nedenin net olarak ortaya konamadığı esansiyel hipertansiyon 

mevcuttur.   

Esansiyel hipertansiyon,  genetik ve çevresel unsurların bir fenotip oluĢturmak üzere 

etkileĢim gösterdikleri,  karmaĢık,  multifaktöryel poligenik bir hastalıktır.  Esansiyel 

hipertansiyonun nedenleri arasında genetik düĢünceler,  çevresel faktörler, tuz, renin„in rolü, 

sodyum iyonu duyarlılığı, hücre membran bozukluğu ve insulin direnci sıralanabilir. Çevresel 

etmenler arasında tuz tüketimi, alkol ve obezite önemli yer kaplamaktadır. Her ne kadar kan 

basıncı üzerinde etkili çevresel unsurlar yeterli düzeyde ortaya konabilmiĢse de esansiyel 

hipertansiyon geliĢimini etki eden ve bu bozukluğa neden olan etkileĢimleri açıklayan genetik 

faktörler hakkında sınırlı bir bilgi mevcuttur (14 ).  

 

2.2.2.2. Sekonder Hipertansiyon  

 

Hipertansif eriĢkilerin küçük bir bölümünde kan basıncı yükselmesinin özgül bir 

nedeni saptanabilir. En sık sekonder nedenler renal parankimal hastalıklarlardır. Hipertansiyona 

yol açan birçok endokrin neden de mevcuttur.  Bunlar arasında primer aldosteronizm, 

feokromasitoma,  kortizol veya troid anormallikleri yer alır. En  sık  sekonder  değerlendirme 

endikasyonu, Ģiddetli bir kan basıncı  yükselmesi, ani baĢlangıçlı veya kötüleĢen hipertansiyon 

ve ilaç tedavisine  yetersiz  yanıt veren kan basıncıdır(15).  
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2.2.3 Hipertansiyonun Hedef Organ Hasarı ve Kardiyovasküler Risk Faktörlerinin 

Varlığına Göre Sınıflandırılması  

 

Yüksek kan basıncını tespit ve tedavi etmenin amacı kardiyovasküler hastalığı ve iliĢkili 

olarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktır. Kardiyovasküler hastalık için risk sadece kan 

basıncı düzeyi ile değil, aynı zamanda hedef organ tutulumu ve risk faktörlerinin varlığı ve 

yokluğu ile de ilgilidir. Bu nedenle hipertansiyonu sınıflandırırken ortalama kan basıncı 

düzeylerine ek olarak hedef organ tutulumu ve risk faktörleri de değerlendirilmelidir (10).  

Yüksek - normal kan basıncı ile 1. 2 ve 3. evrede hipertansiyonu olan hastalar A, B ve C 

risk gruplarına göre değerlendirilmektedir. Bu sınıflamada diyabetin varlığı,  hedef organ hasarı 

ve kadiyovasküler hastalık ile eĢdeğer tutulmaktadır. Risk grubu A‟da kan basıncı ne düzeyde 

olursa olsun, klinik olarak kardiyovasküler hastalık, hedef organ hasarı ve diğer risk faktörleri 

yoktur. Risk grubu B‟ de hastalarda klinik olarak kardiyovasküler hastalık ve hedef organ 

hasarı olmamakla birlikte, diyabet dıĢında 1 veya daha fazla risk faktörü bulunur. Risk grubu 

C‟de ise hastalarda klinik kardiyovasküler hastalık ve hedef organ tutulumu mevcuttur  (Tablo 

2.3).  Kan basıncı düzeyi ve risk grupları ile yapılan sınıflandırma doğrudan tedavi yaklaĢımı 

ve prognozun belirlenmesi ile bağlantılıdır (10).  

 

Tablo 2.3 Kan Basıncı Değerlerine Göre Risk Grupları 
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2.3. Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

 

Hipertansiyon,  dünyada önlenebilir ölüm nedenleri arasında bir numaralı risk 

faktörüdür.  Hipertansiyon sıklığı,  çalıĢılan popülasyonun yaĢı,  ırksal özellikleri ve diyet 

alıĢkanlıklarına göre değiĢmektedir.  Amerikan Ulusal Sağlık ve Beslenme Değerlendirme 

Anketi (NHANES 1999-2000) sonuçlarına göre, 35 yaĢ üstü olan yetiĢkin Amerikan halkının 

%29‟u hipertansiftir. Bu kiĢilerin %70‟inin hipertansiyonlu olduğunun farkında olduğu ve 

%59‟unun tedavi almakta olduğu, ancak %34‟ünde kan basıncının kontrol altında olduğu 

bildirilmektedir. Kırk yaĢ altında erkeklerde;  kırk yaĢ üzerinde ise  kadınlarda  hipertansiyon  

prevalansı  daha  yüksek bulunmaktadır. Framingham Kalp ÇalıĢmasında, 55-65 yaĢ arası 

normotansif olan erkek ve kadınlarda,  80-85 yaĢında hipertansiyon geliĢme riski % 90 

bulunmuĢtur.   Yine bu çalıĢmada 55 yaĢ altındaki  katılımcıların  yarısından  çoğunda 10 yıl 

içinde hipertansiyon  geliĢtiği,  erkeklere  göre kadınların  değiĢik KB  düzeylerinde  

kardiyovasküler  riski  daha  düĢük  olduğu  gözlenmiĢtir.  

Bazı Avrupa ülkelerinde  1990‟larda  yapılan  çalıĢmada  35  yaĢ  üstü  olan  

yetiĢkinlerde  hipertansiyon prevalansı  %44  ve  kan basıncı  kontrol  altında  olan  hipertansif  

hasta  oranı  ise  %10‟nun  altında bulunmuĢtur.  Bu çalıĢmalarda, Avrupa ülkelerindeki 

hipertansif hastaların üçte ikisi ile dörtte üçünün, Amerika‟da ise yaklaĢık yarısının hiç tedavi 

almadığı saptanmıĢtır (11).  

Ülkemizde hipertansiyon prevalansı  ile  ilgili  ilk  geniĢ  kapsamlı  çalıĢma TEKHARF 

çalıĢmasıdır.  Bu çalıĢmanın  2007/8 kohortunda 140/90 mmHg ve üstü ve ilaç tedavisi 

alanların  hipertansif  kabul  edildiği  verilerine  göre  hipertansiyon  prevalansının  kadınlarda 

%46,3,  erkeklerde %37,7  olduğu  bulunmuĢtur.  Hipertansif  erkeklerin  %53,7‟  i,  kadınların 

%60‟ ı ilaç tedavisi almaktadır. Tansiyonu normalize etme baĢarısı  ilaç alan erkeklerde %64 

iken,  kadınlarda  %52  düzeyinde  bulunmuĢtur.  Ġlaç alanlardan %58‟inde tansiyonun tam 

kontrol altına alındığı (kan basıncı <140 ve/veya <90 mmHg), %24‟ünde hafif hipertansiyon  

(kan basıncı 140-159 ve/veya 90-94 mmHg)  düzeyine düĢürüldüğü veya tutulabildiği öne 

sürülebilir  (10).  Bir diğer çalıĢma PATENT çalıĢmasıdır.  Türk Hipertansiyon ve Böbrek 

Hastalıkları Derneği‟nin,  2003 yılında 18-80 yaĢ arası yaklaĢık 5000 bireyin katıldığı bu 

çalıĢmada hipertansiyon prevelansı %31,8 bulunmuĢtur ve hipertansiyon prevelansı kadınlarda 

(%36,1) erkeklerden (%27,5) daha yüksektir.  Hipertansiyonun farkında olma oranı kadınlarda 

erkeklere nazaran daha yüksektir (%47,9‟a karĢın %27,9). Farkındalık oranları yaĢla birlikte 

yükselme gösteriyordu ve her yaĢ grubunda kadınlarda erkeklerden daha yüksektir. Bütün 

grupta kan basıncı yüksekliğinin farkında olma oranı % 40,7, ilaç tedavisi alma oranı % 31,1 
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(erkeklerde % 20,7, kadınlarda % 37,0) ve kan basıncı kontrol oranı ise % 8,1 (erkeklerde % 

8,0, kadınlarda % 8,2) olarak bulunmuĢtur. Kan basıncı yüksekliğinin farkında olan ve ilaç 

tedavisi kullananlarda kontrol oranı ise  % 20,7 olarak tespit edilmiĢtir.  Kan basıncının 

farkında olan ve tedavi alan erkeklerde kan basıncı kontrol oranları,  kadınlardan  daha 

yüksektir (% 31,1‟e karĢın % 17,4) (4). 

 

 

 

 

2.4. Hipertansiyon Patogenezi  

 

Hipertansiyonu olan hastaların yaklaĢık  %92-95‟inde altta  yatan  bir  neden  tespit  

edilememektedir.  Nedeni tespit  edilemeyen  hipertansiyon‟a  primer  veya esansiyel 

hipertansiyon ismi verilmektedir. Primer hipertansiyon daha sıklıkla 25-55 yas arasında 

baĢlamaktadır.  20 yaĢ altında ve 55 yaĢ üzerinde sekonder nedenler  düĢünülmelidir (16).  

 

2.4.1. Hemodinamik DeğiĢiklikler  

 

Kan basıncı “kardiyak atım x periferik direnç” olarak  formüle edilebilir.  2600 hastanın dahil 

edildiği Framingham çalıĢmasında 4 yıllık takip sırasında  kardiyak  indekste  ve  sistol  sonu  

duvar  gerginliğinde  artma  ile  birlikte  hipertansiyon  geliĢimi arasında iliĢki saptanmıĢtır 

(17) 

 

2.4.2. Genetik Yatkınlık  

 

Kalıcı  kan basıncı  yüksekliğine  genetik  değiĢikliklerin  neden  olabileceğine yönelik 

yapılmıĢ çalıĢmalar mevcuttur. Genlerin yanı sıra çevresel etkenler de genlerle etkileĢime 

girerek hipertansiyon geliĢimine  neden  olmaktadır.  Renin anjiyotensin  sistemi,  aldosteron  

sentezi  ve  adrenerjik  reseptörleri  kodlayan genlerde  görülen  mutasyonlar  hipertansiyon  

hastalarında  normotansif  popülasyona göre daha sık görülmektedir (18)  

 

2.4.3. Fetal Çevre  

 

Çevresel etkenler hayatın  çok  erken  dönemlerinden  itibaren  etkili  rol  

oynamaktadır.  Örneğin Brenner ve arkadaĢları nefron sayısı ile ilgili olabileceğini öne 
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sürerek fetal hayatta beslenme yetersizliğine bağlı düĢük doğum ağırlığının yaĢamın ilerleyen 

yıllarında hipertansiyon geliĢimi için yüksek risk taĢıdığını göstermiĢlerdir (19).   

 

 

 

2.4.4. Vasküler Hipertrofi  

 

Fazla tuz alımı ve böbrek tarafından tuz tutulumu, vasküler yatakta sıvı hacmi ve  kardiyak  

atım  üzerinde  artırıcı  etki  yapmaktadır.  Periferik direnç artıĢına neden olan diğer birçok 

faktörün birlikteliğinde damarda fonksiyonel kasılma ve yeniden  yapılanma  sonucunda  

hipertrofi  geliĢimi  ile sonuçlanmaktadır (20)  

 

2.4.5. Sempatik Sinir Sistemi Aktivitesinde ArtıĢ 

 

Kısa süreli kan basıncı kontrolünün özellikle santral  ve  otonomik  sinir  sistemi  

aracılığıyla  gerçekleĢtiği  ileri  sürülmüĢtür.  Sempatik sinir sisteminin uyarılması periferik 

vazokonstrüksiyona, kalp hızında artıĢa, surrenal bezden noradrenalin  salınımına  ve  sonuç  

olarak  kan basıncında  artıĢa  yol  açar.  Sempatik sinir sistemi aktivitesindeki bu artıĢın 

vasküler duvarda hipertrofi ve  sertlik geliĢiminde de rolü vardır (21).  

2.4.6. Renin-Anjiyotensin Sistemi  

 

Renin-anjiyotensin  sistemi  hem  direk  kan basıncını  artırıcı  etkisi  hem  de büyüme  

faktörü  olarak  etki  etmesi  ile  hipertansiyon  patogenezinde  yer  almaktadır. Renin 

fonksiyonel  etkilerini  anjiyotensin II sentezi  ile  gerçekleĢtirmektedir. Aynı zamanda bu 

sistem aldosteron sentezinin primer  tetikleyicisi olarak  rol oynamaktadır.  Günlük  tuz  alımı  

azaldığında  veya etkin  plazma  hacmi düĢtüğünde  renin-anjiyotensin  II‟de olan artıĢ 

aldosteron  salınımında yükselmeye neden olmaktadır. Yükselen aldosteron böbreklerden su 

ve tuz tutulumuna neden olarak kan basıncını yükseltmektedir (22)  

 

2.4.7. Ġnsülin Direnci  
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Ġnsülinin sempatik sistem aktivasyonu, vasküler hipertrofi yapıcı etkisi, sodyum 

emilimini artırması ve myokard hipertrofisi gibi etkileri hipertansiyon oluĢmasına nedendir 

(23).  

 

 

2.4.8. Endotel Hücre Fonksiyon Bozukluğu  

 

Damar  duvarında  normal  vazodilatasyonun  bozulması  periferik damarlarda direnç artıĢına 

neden olurken damar duvarında bulunan endotel hücrelerinden nitrik oksit  salınmaktadır. 

Nitrik oksit damar düz  kas hücreleri üzerine etki ederek vasodilatasyon yapmaktadır. 

Hipertansif hastalarda nitrik oksitin  vazodilatör  etkisine  yanıt  oluĢamadığı  buna  bağlı  

olarak  damar duvarında  anormal  yapılanma  olduğu  gözlenmiĢtir.  Endotelin  de  benzer 

Ģekilde  damar  duvarında  sentez  edilen  bir  ajandır  ve  nitrik  oksitin  aksine 

vazokonstrüktör  bir  etkiye  sahiptir.  Bu  etkisi  hipertansiyon  patogenezinde  rol  aldığını 

düĢündürmektedir (24) 

 

2.4.9.Yüksek Miktarda Tuz Alımı  

 

Literatürdeki  birçok  çalıĢma hipertansiyon geliĢiminde  sodyumun  rol  oynadığını gösterir. 

Primer hipertansiyon geliĢiminde sodyumun  rolü olduğuna  iliĢkin deliller Ģöyle sıralanabilir: 

- YaĢla birlikte kan basıncı yükselmesi ile tuz alımı arasında doğru orantılı iliĢki 

bulunmaktadır,  

- DüĢük tuz (<50 mmol/gün) tüketen topluluklarda hipertansiyon az veya yoktur,  

- Genetik olarak yatkın hayvan modellerinde diyette artan tuz, kan basıncını da 

artırmaktadır,  

- Kısa  zaman  süresinde  yüksek  miktarda  tuz  alınması  kan basıncını 

artırmaktadır,  

- Hipertansiyonu  olanların  çoğunda  kan  ve  doku Na  konsantrasyonu yüksektir,  

- 100 mmol/gün‟ün altında tuz kısıtlaması çoğunlukla kan basıncını düĢürür. Fazla  

miktarda  alınan  sodyum  böbrek  tarafında  tutularak  hipertansiyona  yol 

açmaktadır (25).  
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2.5. Hipertansiyonda Tedavi Stratejileri  

 

Hipertansiyon  tedavisindeki  asıl  amaç,  bireyin  yaĢam  kalitesini yükseltmek  ve  

uzun  dönemde  oluĢabilecek  kardiyovasküler  morbidite  ve mortalite riskini en aza 

indirmektir. Hastaların hedef kan basınçları en az 140/90 mm Hg‟nın altına ve tolere edilebilir 

daha düĢük düzeylere indirilmelidir. Diabetes mellitus  ve  böbrek  yetersizliği  gibi  eĢlik  

eden  hastalığı  olanlarda  ise kan basıncının 130/80  (aĢikâr  proteinüride  <120/75)  mm  

Hg‟nın  altına  düĢürülmesi önerilmektedir.  Amaç  prehipertansif  veya  hipertansif  olan  tüm  

hastalarda yaĢam  tarzı  ile  iliĢkili  önlemler  alarak  KB‟nı  düzenlemektir.  Bu  önlemlere 

rağmen  KB  yüksekliği  devam  ediyorsa  uygun  antihipertansif  tedavi verilmelidir (26). 

 

2.5.1. YaĢam Tarzı DeğiĢikliği  

 

Kan  basıncını  veya  kardiyovasküler  riski  düĢüreceği  yaygın  kabul gören  ve  tüm  

hastalarda düĢünülmesi  gereken  yaĢam  tarzı  önlemleri Ģunlardır (27):  

- sigarayı bırakmak,  

- fazla kilolu bireylerde kilo vermek,  

- alkol tüketimini makul ölçülere indirmek,  

- fiziksel aktiviteyi arttırmak,  

- tuz alımını azaltmak,  

- meyve ve sebze tüketimini artırmak ve doymuĢ ve toplam yağ alımını azaltmak  

 

Sağlıklı  beslenme  alıĢkanlıkları  her  zaman  teĢvik  edilmelidir.  Ancak yaĢam  tarzı 

değiĢiklikleri, özellikle  risk düzeyi daha yüksek olan hastalarda, ilaç tedavisine baĢlanmasını 

hiçbir zaman gereksiz Ģekilde geciktirmemelidir.  

 

2.5.1.1.Sigarayı bırakmak  

 

Sigara  içmek kan basıncı ve  kalp  hızında,  bir  sigaradan  sonra  15  dakikadan uzun 

süre devam  eden  akut  bir  yükselmeye  neden  olur.  Buna  yol  açan mekanizma,  olasılıkla 
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santral  düzeyde  ve  sinir  uçlarında  sempatik  sinir sisteminin  uyarımıdır.  Bu  uyarım  

plazma  katekolamin  düzeylerindeki  artıĢa bağlı  olarak  da  kan basıncında  artıĢa  neden  

olur.  Sigara  içmek  önemli  bir kardiyovasküler  risk  faktörüdür.  Pasif  sigara  içiciliğinin  

koroner  hastalık  ve sigarayla  iliĢkili diğer hastalıkların  riskinde artıĢa neden olduğu 

gösterilmiĢtir (28).  

 

2.5.1.2.Orta düzeyde alkol tüketimi  

 

Alkol  tüketimi  ile  kan basıncı  düzeyleri  ve  hipertansiyon  prevalansı  arasındaki  

iliĢki  toplumlarda doğrusaldır.  Bunun  ötesinde,  yüksek  düzeyde  alkol  tüketimi yüksek  

inme  riskiyle  iliĢkilidir  (29)  AĢırı  alkol  tüketenlerde  (günde  5  veya daha  fazla  standart  

kadeh),  akut  alkol  yoksunluğu  sonrasında  kan basıncında  bir artıĢ  görülebilir  ve  hafta  

sonlarında  içme  alıĢkanlığı  söz  konusuysa,  hafta baĢında  hipertansif  tanısı  konulma  

olasılığı  daha  yüksektir.  Alkol  tüketimini azaltma  çalıĢmalarında,  sistolik  kan basıncı  ve  

diyastolik kan basıncı  değerlerinde anlamlı  bir  azalma gösterilmiĢtir (27). 

 

2.5.1.3.Sodyum kısıtlaması  

 

Hipertansif  hastalarla  yapılan  rastgele  yöntemli  kontrollü  çalıĢmalar göstermiĢtir  

ki,  sodyum kısıtlaması,  diyet  konusundaki  diğer  tavsiyelerle birlikte  ele  alınırsa  daha  

büyük antihipertansif  etki  gösterebilir  ve  kan basıncını kontrol  etmek  için  kullanılan  

antihipertansif  ilaç  dozunun  ve  sayısının azaltılmasına olanak sağlayabilir (27). AĢırı tuz 

alımı dirençli hipertansiyonun bir nedeni olabilir.  Tavsiye  edilen  yeterli  günlük  sodyum  

miktarı  yakın  zamanda  100 mmol/günden 65 mmol/güne düĢürülmüĢtür. Bu miktar günde 

3,8 g sodyum klorüre  karĢılık  gelmektedir  ve  günümüzde  bunu  baĢarmak  güç  olabilir. 

EriĢilmesi mümkün olan hedef, günde 5 g‟ın altında  (85 mmol/gün) sodyum klorürdür (30).  

2.5.1.4.Diyetle ilgili diğer değiĢiklikler  

 

Potasyum  alımında  artıĢ  ve “hipertansiyonu engellemek için diyetsel yaklaĢımlar” 

diyetine  dayalı  diyet  paternlerinin kan basıncını  düĢürücü etkileri  de  olduğu  ortaya  

çıkmıĢtır. Genel  bir  önlem  olarak, hipertansif hastalara daha  fazla meyve  ve  sebze  (günde 
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4-5 porsiyon  veya 300 mg  sebze),  daha  fazla  balık  tüketmeleri  ve  doymuĢ  yağ  ve  

kolesterol alımını azaltmaları önerilmelidir (31).  

 

2.5.1.5. Kilo verme  

 

Mevcut çalıĢmaların bir meta-analizinde ortalama 5,1 kg kilo kaybı  ile ortalama 

sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncında meydana gelen azalma sırasıyla 4,4 ve 3,6 

mm Hg olarak bulunmuĢtur  (32). Tuz kısıtlamalı veya  tuz kısıtlaması olmaksızın hafif 

düzeyde kilo kaybı, kan basıncı yüksek normal olan  fazla kilolu bireylerde hipertansiyonu 

önleyebilir ve ilaçta basamaklı azalmayı ve ilacı kesmeyi kolaylaĢtırabilir (33). Orta  yaĢtaki 

bireylerde  vücut ağırlığı  sıklıkla  ilerleyici bir artıĢ  (yılda 0,5-1,5 kg)  gösterdiğinden,  vücut 

ağırlığının  kararlı  düzeyde  tutulması da  izlenecek yararlı bir hedef olabilir. 

 

2.5.1.6.Fiziksel egzersiz  

 

Rastgele  yöntemli  kontrollü  çalıĢmaların  bir meta-analizinde  dinamik aerobik  

dayanıklılık egzersizinin  istirahat  halindeki  sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncını  

3,0/2,4 mmHg  ve  gündüz  ambulatuar  kan basıncını  3,3/3,5  mmHg  azalttığı  sonucuna 

varılmıĢtır.  Ġstirahat  sırasında kan basıncındaki azalma hipertansif grupta  (–6,9/–4,9 mmHg)  

normotansif  gruptakilere  (–1,9/–1,6 mmHg)  kıyasla  daha  belirgin olmuĢtur. Sedanter 

hastalara, düzenli olarak orta düzeyde, örneğin günde 30-45 dakika egzersiz yapmaları tavsiye 

edilmelidir (34). 

 

2.5.2.Ġlaç Tedavisi   

 

Antihipertansif  tedavinin  baĢlıca  yararları  kan basıncı düĢüĢü  ile  ilgilidir  ve kullanılan  

ilaçlardan  büyük  ölçüde  bağımsızdır.  Tiyazid  ve  tiyazid  benzeri diüretikler (klortalidon 

ve indapamid), beta-blokörler, kalsiyum antagonistleri, anjiotensin dönüĢtürücü enzim 
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inhibitörleri (ACEĠ) ve anjiotensin resemptör blokerleri (ARB)  kan basıncını  yeterli  düĢürüp  

kardiyovasküler morbidite  ve mortalite riskini  belirgin Ģekilde  azaltabilir.  Bu nedenle bu 

ilaçların tümü, monoterapi veya kombinasyon  tedavisi olarak, antihipertansif  tedavinin  

baĢlangıç  ve devamında önerilir (39) . 

Beta  blokörlerin  inmenin  önlenmesinde  biraz  dezavantajlı  olduğu (diğer  ajanlarla 

%29  azalmaya  karĢı %17  azalma),  ama  koroner  olaylar  ve kalp  yetersizliğinin  

önlenmesinde  diğer  ajanlara  benzer  etkili  ve  yakın zamanda koroner olay geçirmiĢ 

hastalarda diğer ilaçlardan daha yüksek etkili olduğu  görülmüĢtür  (35).  Ancak  kilo  alımına  

neden  olmaları,  lipit metabolizmasına  olan  olumsuz  etkileri  nedeniyle  çoklu  metabolik  

risk faktörleri  (abdominal  obezite,  bozulmuĢ  açlık  glukozu,  bozulmuĢ  glukoz toleransı)  

olan  hipertansiyon  hastalarında  tercih  edilmemelidirler.  Karvedilol  ve nebivololde 

dismetabolik etki çok az ya da yoktur. Bu durum yüksek dozlarda tiyazid diüretikler için de 

geçerlidir. ACEĠ,  ARB‟ler  serebrovasküler  hastalıkların  geriletilmesinde, mikroalbüminüri 

ve proteinürinin azaltılması, böbrek iĢlevlerinin korunması ve son  dönem  böbrek  

hastalığının  geciktirilmesinde  etkilidir.  Kalsiyum antagonistleri, serebro vasküler 

hastalıklarda etkili olmanın yanı sıra, özellikle karotis  hipertrofisi  ve  aterosklerozunun  

ilerlemesini  yavaĢlatmada  yararlı görülmektedir.  Diğer  sınıf  ajanların  yararlarına  iliĢkin  

kanıtlar  çok  daha sınırlıdır (39).  

 

2.6. Aile Hekimliğinde Hipertansiyon Yönetimi  

 

Birinci basamakta en sık karĢılaĢılan hastalık olan hipertansiyonun  tedavisinde 

tedaviye uyum hastanın ve hekimin primer amacı olmalıdır. Tedavi uyumu ve hipertansiyon 

kontrolünde doğru  ilaç  seçimi önemli  rol  oynar.  Ġlaç  yan  etkisinin  hekim tarafından  sıkı  

kontrolü  ve  iyi  bir  hipertansiyon  yönetimi  sağlandığı  zaman,  tedavi uyumu  ve  kan 

basıncını  kontrol  altına  almak  kolaylaĢır  (36). Ancak  bu  her  zaman kolay  elde  edilemez.  

Sistematik  derlemelerde  tedavi  verilen  kiĢilerin  %20-80‟inde tedavi uyumu gözlendiği 

bildirilmiĢtir (37).  

Hipertansiyon  tedavisinde  baĢlangıçta  tedavi  uyumu  arttırmak  için izlenecek yollar 

aĢağıdaki gibi sıralanabilir;  
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•  Hipertansiyon  hakkında  hastayı  bilgilendirmek  ve  tedavinin  

önemini anlatmak,  

•  Reçete edilen ilacın muhtemel yan etkilerini anlatmak,  

•  Hasta için en uygun olan ilacı seçmek,  

•  Günde  bir  kez  olacak  Ģekilde  dozu  ayarlamak,  gerekirse  tek  

dozluk kombine ilaç kullanmak ve basit olan rejimi seçmek,  

•  Hedef kan basıncına ulaĢana kadar hastayı yakından izlemek,  

•  Uyumu  engelleyen  sorunlar  hakkında  bilgi  edinmek  ve  

engeller çıktığında çözüme gitmek,  

•  Tedavinin her aĢamasını hastayla birlikte planlamak (36).  

 

Kan  basıncı  ölçümü  her  hasta  hekim  görüĢmesinde  rutin  olarak yapılmalıdır.  

Hastaya  hastalığının,  hayat  boyu  hekim  kontrolünde  tedavi gerektiren  bir  hastalık  

olduğu  söylenmeli  ve  komplikasyonları  anlatılmalıdır.  Hastanın  tedaviye  uyumu  hekim-

hasta  iĢbirliği,  hastanın  hastalığı  ve  ilaç hakkında bilgilendirilmesi, aile desteği ve sosyal 

destek ile sağlanabilir (36). 

Antihipertansif  tedaviye  uyumu  değerlendirmek  için  ise  genel  izlem sırasında 

yaklaĢım stratejileri aĢağıdaki gibi sıralanabilir:  

 

•  Problemi  bilmek  ve  hastanın  tedavi  uyumsuzluğu  belirtilerine  

karĢı uyanık olmak,  

•  Aile desteğini sağlamak,  

•  Hasta ile iletiĢimi devam ettirmek,  

•  Geri dönmeyen hastalarla irtibat kurmak,  
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•  Pahalı ve karmaĢık kontrollerden kaçınmak,  

•  Evde kan basıncı ölçümlerini kullanmaya teĢvik etmek,  

•  Tedavide en düĢük günlük dozları kullanmak,  

•  Farmakolojik prensiplere uyarak reçete yazmak,  

•  Gerektiğinde ve zamanında ilaç eklemesi yapmaktır (38). 
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3. YÖNTEM VE GEREÇ  

 

 

3.1. ÇalıĢma Tasarımı 

ÇalıĢma prospektif, kesitsel gözlem çalıĢmasıdır. Hastanemiz Aile Hekimliği 

Polikliniği ve Kardiyoloji Polikliniği‟ne baĢvuran 65 yaĢ üstü en az bir antihipertansif ilacı 

baĢvuru anında kullanmakta olan ve çalıĢmaya katılmaya gönüllü hastalar üzerinde 

yapılmıĢtır. ÇalıĢma için hastalar Ağustos 2014 ile ġubat 2015 tarihleri arasında kabul 

edilmiĢtir. AraĢtırma iki grup üzerinde planlanmıĢtır. Deney grubu; 65 yaĢ üzeri, en az 1 adet 

antihipertansif ilaç kullanan, kendileriyle yapılan ilk görüĢme sırasında bir ay süresince 

doldurmaları istenilen tansiyon takip kartını doldurmuĢ gruptur. Kontrol grubu; 65 yaĢ üzerin, 

en az bir adet antihipertansif ilaç kullanan, ilk görüĢme sırasında kendilerine tansiyon takip 

kartı verilmeyen gruptur.  

Tablo 3.1  

Deney Grubu Kontrol Grubu 

 65 yaĢ ve üzeri 

 En az 1 adet antihipertansif tedavi 

kullanan 

 Tansiyon takip kartını bir ay süre ile 

aynı ölçüm aleti ile optimal koĢulları 

sağladıktan sonra tansiyon arteriyel 

ölçen grup 

 

 65 yaĢ ve üzeri 

 En az 1 adet antihipertansif tedavi 

kullanan 

 Tansiyon takip kartı verilmeyen, 

ancak aylık kontrole çağırılan hasta 

grubu 

 

ÇalıĢma sırasında hastalar iki gruba rastgele seçilmiĢtir. AraĢtırmanın baĢında Ġzmir 

Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğine 

baĢvuran hastalardan 65 yaĢ üzeri olan ve dahil olma kriterlerini karĢılayan hastalardan ilk 

gelen deney grubu sonraki hasta kontrol grubu olacak Ģekilde rastgele seçilmiĢtir. Ancak 

Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kardioloji 

Polikliniği‟nde poliklinik yoğunluğu sebebiyle bu tarz bir yöntem uygulanamamıĢ ve ilk 
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araĢtırma günü baĢvuran hastalar deney grubuna, sonraki gün baĢvuran hastalar ise kontrol 

grubuna alınarak biasın önüne geçilmesi için rastgele hasta alımı yapılmıĢtır.  

ÇalıĢmaya dahil olma kriterleri Ģunlardır:  

1. ÇalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ ve çalıĢmaya katılmayı kabul etmiĢ olmak  

2. 65 yaĢ ve üzeri olmak 

3. En az 1 adet antihipertansif ilaç kullanıyor olmak 

4. Soruları yanıtlayabilecek düzeyde akli sağlığı yerinde olmak    

ÇalıĢmaya dahil olmama kriterleri Ģunlardır:  

1. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmemek 

2. 65 yaĢ altında olmak 

3. Sekonder Hipertansiyon tanısı olması 

4. Anket formunda yer alan soruları eksik doldurmak 

5. Belirtilen kontrol gününde gelmemek 

6. Akıl sağlığının yerinde olmaması. 

ÇalıĢmaya dahil olan hastalar polikliniğe baĢvurduklarında kendilerine deney ve 

kontrol grubu olmalarına bakılmaksızın hepsine “hipertansiyon bilgi düzeyi anketi” 

uygulanmıĢ ve hastaların beĢ dakika ara ile iki defa tansiyonları ölçülerek kaydedilmiĢtir. 

Hastaların tansiyonları her iki koldan ölçülmüĢ ve yüksek olan tansiyon kaydedilmiĢtir.   

Deney grubuna dahil edilen hastalara bir ay boyunca tansiyonlarını her gün ölçerek verilen 

tansiyon takip kartlarına kaydetmeleri ve bir ayın sonunda tekrar kontrole gelmeleri 

istenmiĢtir.  Deney grubu olan hastalara tansiyonlarını her gün en az 10 dakikalık istirahat 

sonrasında, sigara alkol almamıĢ çay kahve içmemiĢ bir Ģekilde otururken uygun bir manĢon 

olan tansiyon aletiyle, yada uygun bir elektronik tansiyon aletiyle, oturur pozisyonda ve 

manĢon kalp hisazından bağlanmıĢ Ģekilde, günün aynı saatinde ölçülmesi gerekliliği 

hatırlatılmıĢtır. Kontrol grubu olan hastalara tansiyon takip kartı verilmeden bir ay sonra 

tekrar kontrole polikliniğe baĢvurmaları istenmiĢ. Her iki grup hastaların da kontrole 

geliĢlerinde her iki koldan tansiyonları ölçülmüĢ ve yüksek olan taraftan beĢ dakika sonra 

tekrar ölçülerek kaydedilmiĢtir.  
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3.2. Ġzinler 

 

Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi GriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulundan çalıĢma için etik kurul uygunluk onayı alınmıĢtır.  

 

3.3. Ġstatistiksel Değerlendirme 

 

Toplanan veriler bir istatistik programı veri tabanına girilerek istatistiksel 

değerlendirmeler yapıldı. Tanımlayıcı analizlerde yüzdeler, ortalama ve standart sapma; 

gruplar arası karĢılaĢtırmalarda Pearson Chi-Square, Fisher‟s Exact test, Ki-Kare trend analizi, 

Mann Whitney U testleri kullanılmıĢ olup tansiyon değerlerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılmasında Wilcoxon Signed Ranks analizi kullanılmıĢtır. Anlamlılık düzeyi 0.05 

olarak kabul edilmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmamıza Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Aile Hekimliği ve Kardiyoloji Polikliniklerine baĢvuran 240 olgu dahil edilmiĢtir. Olguların 

126sı deney grubu, 114ü kontrol grubudur.  

 

Tablo 4.1: Olguların gruplara göre dağılımı 

  n % 

Deney grubu 126 52,5 

Kontrol grubu 114 47,5 

 

ÇalıĢmamıza katılan olguların 142‟si kadın (%59,2) 98‟i (%40,8) erkektir. Meslek 

dağılımı olarak olguların 110‟u (%45,8) mesleğini emekli olarak belirtmiĢ, 124‟ü (%51,7) 

mesleğini ev hanımı olarak belirtmiĢtir. Olgularımızın 235‟i (%97,9) kent merkezinde 

yaĢamaktayken 5‟i (%2,1) kırsal bölgede yaĢamaktadır. Olgularımızın 35‟inin (%14,6) okuma 

yazması yoktur. Kendilerini okuryazar olarak belirten olgu sayısı 42‟dir (%17,5). Olguların 

122‟si ilk ve ortaokul (%40,8), 41 olgu ise (%17,1) lise ve üniversite mezunudur.  Olguların 

aylık gelir dağılımları ve diğer sosyodemografik özellikleri ise tablo 4.2de belirtilmiĢtir.  
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Tablo 4.2: Olguların sosyodemografik özellikleri 

    n % 

CĠNSĠYET Kadın 142 59,2 

  Erkek 98 40,8 

MESLEK çiftçi 1 0,4 

 emekli 111 45,8 

 emekli asker 1 0,4 

 esnaf 1 0,4 

 ev hanımı 125 51,7 

  serbest meslek 1 0,4 

YAġADIĞI 

YER 
Kırsal 5 2,1 

  Kentsel 235 97,9 

EĞĠTĠM 

DÜZEYĠ 
Okuma yazma yok 35 14,6 

 Okur yazar 42 17,5 

 Ġlkokul 84 35,0 

 Ortaokul 38 15,8 

  Lise/Üniversite 41 17,1 

AYLIK 

GELĠRĠ 
<500 TL 31 13,0 

 500-1000 TL 120 50,0 

 1000-2000 TL 78 32,4 

  >2000 TL 11 4,6 
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Olgularımıza hipertansiyon bilgi düzeyi anketi uygulanmıĢtır. Deney ve kontrol grubu 

ayırmaksızın her hastamıza yapılan anket sonuçlarına göre olgularımızın 3‟ünün  (%1.3) 

hipertansiyon tanısı 1 yıldan kısa süre önce konulmuĢtur. 48‟inin (%20,5) tanısı 1, 5 yıl 

arasında konulmuĢ olup, 112‟sinin (%47,9) tanısı 5, 10 yıl arasında bir süre önce 

konuĢmuĢtur. 71 olgunun (%30,3) tanısı ise 10 yıldan uzun süre önce konulmuĢtur.  

Olgularımıza hipertansiyon hastalığının sebebini bilip bilmedikleri sorulmuĢ olup 201 

olgu (%84,5) hipertansiyon hastalıklarının sebebini bilmediğini belirtirken, 37 olgu (%15,5) 

hastalıklarının sebebini bildiğini belirtiyor.  

Olgularımıza 5 Ģıktan oluĢan aĢağıdakilerden hangi tansiyon değeri hipertansiyon 

değeridir sorusuna 205 (%86,5) olgu doğru yanıt olan 150/100 mmHg değerini seçmiĢlerdir. 

32 olgu (%13,5) ise yanlıĢ yanıtlardan birini seçmiĢtir. Bu değerlerin ayrıntıları tablo 4.3 de 

belirtilmiĢtir.  
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Tablo 4.3: Olguların HT yılı ve bilgileri dağılımı 

    n % 

HT YILI <1 YIL 3 1,3 

 1-5 YIL 49 20,5 

 5-10 YIL 115 47,9 

  >10 YIL 73 30,3 

HT NEDENĠ 

BĠLGĠSĠ 
YOK 203 84,5 

  VAR 37 15,5 

HANGĠSĠ HT? 100/70 mmHg 3 1,3 

 110/80 mmHg 2 0,8 

 110/70 mmHg 3 1,3 

 120/80  mmHg 24 10,1 

  150/100  mmHg 208 86,5 

HT BĠLGĠSĠ  DOĞRU 208 86,5 

  YANLIġ 32 13,5 

 

 

ÇalıĢmamızda olgulara “Hastanın YaĢam Tarzı” belirlenmesi üzerine  “Yemeğinize ne kadar 

tuz atıyorsunuz?” ve “Ne sıklıkla yürüyüĢ yapıyorsunuz?” sorularına çoktan seçmeli 4 Ģık ile 

cevap aranmıĢtır.  

“Yemeğinize ne kadar tuz atıyorsunuz?” sorusuna 47 (%19,6) olgu “Hiç Atmıyorum” 

seçeneğini seçmiĢ, 149 olgu (%62,1) “Az Atıyorum” seçeneğini seçmiĢtir. 2 olgu (%0,8) çok 

atıyorum derken, kalan 42 olgu (%17,5) ise orta derecede attığını belirtti.  
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“Ne sıklıkla yürüyüĢ yapıyorsunuz?” sorusuna ise 76 olgu (%31,1) hiç yapmıyorum derken 

haftada 1 kere yürüyüĢ yaptığını belirten olgu sayısı 67‟dir (%27,9). 47 olgu (%19,6) haftada 

iki kere yürüyüĢ yaptığını, 50 olgu (%20,8) ise haftada üç kere yürüyüĢ yaptığını belirtmiĢtir.  

 

Tablo 4.4: Olguların yemeğine tuz atma ve yürüyüĢ sıklığı oranları dağılımı 

    n % 

YEMEĞĠNE 

TUZ 
HĠÇ ATMIYOR 47 19,6 

 AZ ATIYOR 149 62,1 

 ORTA DERECEDE ATIYOR 42 17,5 

  ÇOK ATIYOR 2 0,8 

YÜRÜYÜġ 

SIKLIĞI 
HĠÇ YAPMIYOR 76 31,7 

 HAFTADA 1 KERE 67 27,9 

 HAFTADA 2 KERE 47 19,6 

  
HAFTADA EN AZ ÜÇ 

KERE 
50 20,8 

 

 

 

 

 

Olguların yaĢam tarzlarını belirtmek için hastalara yöneltilen “AĢağıdaki cümlelerde 

belirtilen ifadelere ne oranda katıldığınızı lütfen belirtiniz.” Sorusuna verilen cevaplar tablo 

4.5 de belirtilmiĢtir.  
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Tablo 4.5: Sağlıklı yaĢam ile ilgili olguların düĢünceleri dağılımı 

    n % 

DıĢarıda yemek yerken az 

yağlı ve az tuzlu yemek 

seçerim 

ASLA 2 0,8 

NADĠREN 7 2,9 

BAZEN 44 18,4 

SIK SIK 147 61,1 

HER ZAMAN 40 16,7 

En kısa mesafeyi arabayla 

giderim 

ASLA 25 10,5 

NADĠREN 80 33,5 

BAZEN 85 35,1 

SIK SIK 34 14,2 

HER ZAMAN 16 6,7 

Asansör kullanırım 

ASLA 13 5,5 

NADĠREN 23 9,7 

BAZEN 61 25,4 

SIK SIK 63 25,7 

HER ZAMAN 80 33,6 

Alkol kullanırım 

ASLA 223 92,9 

NADĠREN 12 5,0 

BAZEN 3 1,3 

SIK SIK 1 0,4 

HER ZAMAN 1 0,4 
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Sigara içerim 

ASLA 202 84,1 

NADĠREN 12 5,0 

BAZEN 18 7,5 

SIK SIK 3 1,3 

HER ZAMAN 5 2,1 

Olgulara sigara ile ilgili bırakma istekleri sorulduğunda sigara içtiklerini belirten 25 

(%11,5) olgunun 24‟ü (%11) sigarayı bırakmak ister misiniz sorusuna evet olarak cevap 

vermiĢtir. Sadece 1 olgu (%0,5) sigara bırakmayı istemediğini belirtmiĢtir. 193 olgu (%88,5) 

ise sigara kullanmadığını belirtmiĢtir (Tablo 4.6)  

 

Tablo 4.6: Sigara içen olguların sigarayı bırakma düĢünceleri dağılımı  

  n % 

EVET 26 11,0 

SĠGARA KULLANMIYOR 213 88,5 

HAYIR 1 0,5 

 

Olgulara hipertansiyon dıĢında ek bir hastalığı olup olmadığı sorulmuĢtur.  Olguların 

141‟i (%58,8) iskemik kalp hastalığı olduklarını, 76 olgu (%31,7) Ģeker hastalığı olduklarını, 

6 olguda (%2,5) böbrek hastalığı, 6 olguda (%2,5) inme, 13 olguda (%5,4) depresyon 

hastalığı varken 61 olguda (%25,4) diğer ek hastalıklardan en az birisi bulunmaktadır.  

Ayrıca olgulara kolesterol yüksekliği olup olmadığı sorulmuĢtur. 132 olgu (%67,7) 

evet yanıtı verirken 63 olgu (%32,3) hayır yanıtı vermiĢtir. (tablo 4.7)  
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Tablo 4.7: Olguların ek hastalık ve kolesterol yüksekliği oranları dağılımı 

    n % 

Ek hastalık ġeker hastalığı 76 31,7 

 Ġskemik kalp hastalığı 141 58,8 

 Böbrek hastalığı 6 2,5 

 Ġnme 6 2,5 

 Depresyon 13 5,4 

  Diğer ek hastalık 61 25,4 

Kolesterol 

yüksekliği 

EVET 160 66,6 

HAYIR 80 33,3 

 

 

Olgulara en son ne zaman göz muayenesi yaptırdınız sorusu yöneltildiğinde olguların 

56‟sı (23,4) bir yıldan kısa süre içinde yaptırdıklarını belirtirlerken 42 olgu (%17,6) 1, 2 yıl 

arasında bir süre içinde yaptırdığını belirtmiĢtir. 127 olgu (%53,1) 2, 5 yıl arasında bir sürede 

yaptırdıklarını belirtirken 10 olgu (%4,2) 5 yıldan uzun bir süre önce göz muayenesi 

yaptırdıklarını belirtmiĢlerdir. 4 olgu (%1,7) hiç göz muayenesi yaptırmadıklarını belirtti.  

Olgulara ne kadar sıklıkla tansiyon ölçtürüyorsunuz diye sorulduğunda her gün 

ölçtürdüğünü belirten 17 olgu (%7,1) oldu. 124 olgu (%51,9) haftada birkaç kez 

ölçtürdüklerini belirtirken, 90 olgu (%37,7) ayda birkaç kez ölçtürdüklerini belirtti. 6 olgu 

(%2,5) yılda birkaç kez ölçtürdüklerini belirtirken, 2 olgu (%0,8) hiç ölçtürmediklerini 

belirtmiĢtir. (tablo 4.8)  
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Tablo 4.8: Olguların en son göz muayene yılı ve tansiyon ölçtürme sıklığı oranları 

dağılımı 

    n % 

En son göz muayenesi <1 YIL 56 23,4 

 1-2 YIL 42 17,6 

 2-5 YIL 128 53,1 

 >5 YIL 10 4,2 

  HĠÇ YAPTIRMADI 4 1,7 

Tansiyon ölçtürme 

sıklığı 
HER GÜN 17 7,1 

 
HAFTADA BĠRKAÇ 

KEZ 
125 51,9 

 AYDA BĠRKAÇ KEZ 90 37,7 

 YILDA BĠRKAÇ KEZ 6 2,5 

  
HĠÇ 

ÖLÇTÜRMÜYOR 
2 0,8 

 

 

Olgulara hipertansiyon tedavilerini  takip edildiği sağlık kuruluĢunun neresi olduğun 

sorulduğunda olguların 212‟sinin (%88,7) tedavileri üniversite ya da devlet hastanesi 

olduğunu söylerlerken  23 olgu (%9,6)  takiplerini aile sağlığı merkezinde yaptırdığını belirtti. 

4 (%1,7) olgu ise düzenli takip yaptırmadığını belirtti.  
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Tablo 4.9: Olguların tedavilerinin takip edildiği yerlerin dağılımı 

 Tedavisinin takip edildiği yer n % 

ÜNĠVERSĠTE-DEVLET HASTANESĠ 213 88,7 

AĠLE SAĞLIĞI MERKEZĠ 23 9,6 

DÜZENLĠ TAKĠP YOK 4 1,7 

 

ÇalıĢmamıza dahil olan olgulara ilaç kullanma geçmiĢleri ile ilgili dört soru yöneltilmiĢtir. 

Sorular ve yanıtlarıyla ilgili bilgilar tablo 4.10‟da belirtilmiĢtir.  

 

Tablo 4.10: Olguların ilaçları ile ilgili bilgileri dağılımı 

    n % 

Ġlaç kullanma alıĢkanlığınız 

nasıldır? 

  

DÜZENLĠ ALIYOR 213 88,7 

HAFTADA BĠRKAÇ 

KEZ DOZ ATLIYOR 
27 11,3 

Ġlacının isimlerini biliyor 

musunuz? 

  

HAYIR 180 75,0 

EVET 60 25,0 

HT için günde kaç ilaç 

alıyorsunuz? 

  

1 ĠLAÇ 95 40,1 

2 ĠLAÇ 116 47,4 

3 ĠLAÇ 27 11,6 

4 VE ÜZERĠ ĠLAÇ 2 0,9 

Ġlaçlarınızın yan etkisin biliyor 

musunuz? 

HAYIR 208 86,4 

EVET 32 13,6 
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Olguların gruplara göre sosyodemografik özellikleri incelendiğinde; 

Aylık gelirler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05).  

Diğer değiĢkenler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.11) 

Tablo 4.11: Olguların gruplara göre sosyodemografik özellikleri 

  

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

CĠNSĠYET Kadın 71 56,3 71 62,3 142 59,2 
0,351* 

Erkek 55 43,7 43 37,7 98 40,8 

YAġADIĞI 

YER 

Kırsal 2 1,6 3 2,6 5 2,1 
0,671** 

Kentsel 124 98,4 111 97,4 235 97,9 

EĞĠTĠM 

DÜZEYĠ 

Okuma yazma 

yok 
14 11,1 21 18,4 35 14,6 

0,069*** 

Okur yazar 24 19,0 18 15,8 42 17,5 

Ġlkokul 42 33,3 42 36,8 84 35,0 

Ortaokul 18 14,3 20 17,5 38 15,8 

Lise/Üniversite 28 22,2 13 11,4 41 17,1 

AYLIK 

GELĠRĠ 

<500 TL 9 7,1 22 19,6 31 13,0 

0,037*** 
500-1000 TL 68 54,0 52 45,5 120 50,0 

1000-2000 TL 41 32,5 37 32,1 78 32,4 

>2000 TL 8 6,3 3 2,7 11 4,6 

Toplam 126 52,9 114 47,1 240 100,0   

*Pearson Chi-Square, **Fisher’s Exact test, ***Ki-Kare trend analizi 
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Olguların gruplara göre HT yılı ve bilgileri dağılımı incelendiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). (Tablo 4.12) 

 

Tablo 4.12: Olguların gruplara göre HT yılı ve bilgileri dağılımı 

  

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

HT YILI <1 YIL 2 1,6 1 0,9 3 1,3 

0,597** 

1-5 YIL 25 20,2 24 20,9 49 20,5 

5-10 

YIL 
61 50,0 52 45,5 115 47,9 

>10 YIL 36 28,2 37 32,7 73 30,3 

Toplam 126 53,0 114 47,0 240 100,0   

HT NEDENĠ 

BĠLGĠSĠ 

YOK 109 86,4 94 82,3 203 84,5 

0,383* 

VAR 17 13,6 20 17,7 37 15,5 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

HT BĠLGĠSĠ DOĞRU 112 88,9 96 83,8 208 86,5 

0,251* 

YANLIġ 14 11,1 18 16,2 32 13,5 

Toplam 126 53,2 114 46,8 240 100,0   

*Pearson Chi-Square, **Ki-Kare trend analizi 

 

 

 

Olguların gruplara göre yemeğine tuz atma oranları incelendiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13) 
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Tablo 4.13: Olguların gruplara göre yemeğine tuz atma oranları dağılımı 

 YEMEĞĠNE TUZ 

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

HĠÇ ATMIYOR 31 24,6 16 14,0 47 19,6 

0,020* 

AZ ATIYOR 77 61,1 72 63,2 149 62,1 

ORTA DERECEDE 

ATIYOR 
17 13,5 25 21,9 42 17,5 

ÇOK ATIYOR 1 0,8 1 0,9 2 0,8 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

*Ki-Kare trend analizi 

 

 Olguların gruplara göre yürüyüĢ sıklığı oranları dağılımı incelendiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.14) 

Tablo 4.14: Olguların gruplara göre yürüyüĢ sıklığı oranları dağılımı 

 YÜRÜYÜġ SIKLIĞI 

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

HĠÇ YAPMIYOR 34 27,0 42 36,8 76 31,7 

0,143 

HAFTADA 1 KERE 36 28,6 31 27,2 67 27,9 

HAFTADA 2 KERE 28 22,2 19 16,7 47 19,6 

HAFTADA EN AZ ÜÇ 

KERE 
28 22,2 22 19,3 50 20,8 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

*Ki-Kare trend analizi 
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 Olguların gruplara göre dıĢarıda yemek yerken az yağlı ve az tuzlu yemek seçme 

oranları dağılımı incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05) (Tablo 4.15) 

 

Tablo 15: Olguların gruplara göre  dıĢarıda yemek yerken az yağlı ve az tuzlu yemek 

seçme oranları dağılımı 

 DıĢarıda yemek yerken az 

yağlı ve az tuzlu yemek seçme 

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

ASLA 1 0,8 1 0,9 2 0,8 

0,003* 

NADĠREN 2 1,6 5 4,4 7 2,9 

BAZEN 17 13,6 27 23,7 44 18,4 

SIK SIK 78 61,6 69 60,5 147 61,1 

HER ZAMAN 28 22,4 12 10,5 40 16,7 

Toplam 126 52,3 114 47,7 240 100,0   

*Ki-Kare trend analizi 
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 Olguların gruplara göre asansör kullanma alıĢkanlıkları oranları dağılımı 

incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.16) 

 

Tablo 4.16: Olguların gruplara göre  asansör kullanma alıĢkanlıkları oranları dağılımı 

 Asansör 

kullanma 
Deney grubu Kontrol grubu Toplam p 

ASLA 9 7,3 4 3,6 13 5,5 

0,256 

NADĠREN 15 12,1 8 7,1 23 9,7 

BAZEN 27 21,0 34 30,4 61 25,4 

SIK SIK 36 29,0 27 22,3 63 25,8 

HER ZAMAN 39 30,6 41 36,6 80 33,5 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

*Ki-Kare trend analizi 

 

 Olguların gruplara göre alkol ve sigara kullanma alıĢkanlıkları oranları dağılımı 

incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.17)  
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Tablo 17: Olguların gruplara göre  alkol ve sigara kullanma alıĢkanlıkları oranları 

dağılımı 

    

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

Alkol kullanma ASLA 118 93,6 105 92,1 223 92,9 

0,752 

NADĠREN 6 4,8 6 5,3 12 5,0 

BAZEN 1 0,8 2 1,8 3 1,3 

SIK SIK 0 0,0 1 0,9 1 0,4 

HER 

ZAMAN 
1 0,8 0 0,0 1 0,4 

Toplam 126 52,3 114 47,7 240 100,0   

Sigara içme ASLA 106 84,0 96 84,2 202 84,1 

0,297 

NADĠREN 4 3,2 8 7,0 12 5,0 

BAZEN 10 8,0 8 7,0 18 7,5 

SIK SIK 1 0,8 2 1,8 3 1,3 

HER 

ZAMAN 
5 4,0 0 0,0 5 2,1 

Toplam 126 52,3 114 47,7 240 100,0   

*Ki-Kare trend analizi 

 

Olguların gruplara göre ek hastalıkları dağılımı incelendiğinde; “Diğer ek hastalık” 

oranları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). (Tablo 

4.18) 

Diğer değiĢkenler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05). (Tablo 4.18) 
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Tablo 4.18: Olguların gruplara göre ek hastalıkları dağılımı 

    

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

ġeker hastalığı YOK 89 70,6 75 65,8 164 68,3 

0,420** 

VAR 37 29,4 39 34,2 76 31,7 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

Ġskemik kalp 

hastalığı 

YOK 56 44,4 43 37,7 99 41,3 

0,291** 

VAR 70 55,6 71 62,3 141 58,8 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

Böbrek hastalığı YOK 122 96,8 112 98,2 234 97,5 

0,686* 

VAR 4 3,2 2 1,8 6 2,5 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

Ġnme YOK 122 96,8 112 98,2 234 97,5 

0,686* 

VAR 4 3,2 2 1,8 6 2,5 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

Depresyon YOK 120 95,2 107 93,9 227 94,6 

0,638** 

VAR 6 4,8 7 6,1 13 5,4 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

Diğer ek hastalık YOK 85 67,5 94 82,5 179 74,6 

0,008** 

VAR 41 32,5 20 17,5 61 25,4 

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0   

*Pearson Chi-Square, **Fisher’s Exact test 
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Olguların gruplara göre kolesterol yüksekliği oranları dağılımı incelendiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.19) 

 

 

Tablo 4.19: Olguların gruplara göre kolesterol yüksekliği oranları dağılımı 

 Kolesterol 

yüksekliği 

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

EVET 82 68,0 78 67,3 160 66,6 

0,917* 

HAYIR 36 32,0 44 32,7 80 33,4 

Toplam 118 49,7 122 50,3 240 100,0   

*Pearson Chi-Square 

  

 

Olguların gruplara göre en son göz muayenesi olduğu yılların oranları dağılımı 

incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.20) 
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Tablo 4.20: Olguların gruplara göre en son göz muayenesi olduğu yılların dağılımı 

 En son göz muayenesi 

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

<1 YIL 27 21,6 29 25,4 56 23,4 

0,670* 

1-2 YIL 20 16,0 22 19,3 42 17,6 

2-5 YIL 73 57,6 55 48,2 128 53,1 

>5 YIL 6 4,8 4 3,5 10 4,2 

HĠÇ YAPTIRMADI 0 0,0 4 3,5 4 1,7 

Toplam 126 52,3 114 47,7 240 100,0   

*Ki-Kare trend analizi 

Olguların gruplara göre tansiyon ölçtürme sıklıkları dağılımı incelendiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.21) 

Tablo 4.21: Olguların gruplara göre tansiyon ölçtürme sıklıkları dağılımı 

 Tansiyon ölçtürme 

sıklığı 

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

HER GÜN 13 10,4 4 3,5 17 7,1 

0,011 

HAFTADA BĠRKAÇ 

KEZ 
68 53,6 57 50,0 125 51,9 

AYDA BĠRKAÇ KEZ 43 34,4 47 41,2 90 37,7 

YILDA BĠRKAÇ KEZ 2 1,6 4 3,5 6 2,5 

HĠÇ ÖLÇTÜRMÜYOR 0 0,0 2 1,8 2 0,8 

Toplam 126 52,3 114 47,7 240 100,0   

*Ki-Kare trend analizi 
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 Olguların gruplara göre tedavisinin takip edildiği yerlerin dağılımı incelendiğinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.22) 

 

Tablo 4.22: Olguların gruplara göre tedavisinin takip edildiği yerlerin dağılımı 

 Tedavisinin takip edildiği yer 

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

ÜNĠVERSĠTE-DEVLET 

HASTANESĠ 
109 86,5 104 91,2 213 88,7 

0,415* 
AĠLE SAĞLIĞI MERKEZĠ 15 11,9 8 7,1 23 9,6 

DÜZENLĠ TAKĠP YOK 2 1,6 2 1,8 4 1,7 

Toplam 126 52,7 114 47,3 240 100,0   

*Fisher’s Exact test 

 

Olguların gruplara göre ilaçları ile ilgili bilgileri dağılımı incelendiğinde; Ġlaç yan 

etkisini bilme oranları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05) (Tablo 4.23). 

 

Diğer değiĢkenler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.23). 

 

Olguların gruplara göre yaĢ, boy, kilo, VKĠ  ve bel çevreleri dağılımı incelendiğinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.24). 
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Tablo 4.23: Olguların gruplara göre ilaçları ile ilgili bilgileri dağılımı 

    

Deney 

grubu 

Kontrol 

grubu 
Toplam p 

Ġlaç kullanma 

alıĢkanlığı 

DÜZENLĠ 111 88,1 102 89,4 213 88,7 

0,754* HAFTADA BĠRKAÇ 

KEZ DOZ ATLIYOR 
15 11,9 12 10,6 27 11,3 

Toplam 126 52,7 114 47,3 240 100,0   

Ġlacının 

isimlerini 

bilme 

HAYIR 90 71,2 90 79,3 180 75,0 

0,153* 

EVET 36 28,8 24 20,7 60 25,0 

Toplam 126 53,0 114 47,0 240 100,0   

HT için alınan 

günlük ilaç 

adedi 

1 ĠLAÇ 43 35,2 52 45,5 95 40,1 

0,103** 

2 ĠLAÇ 66 50,8 50 43,6 116 47,4 

3 ĠLAÇ 15 12,3 12 10,9 27 11,6 

4 VE ÜZERĠ ĠLAÇ 2 1,6 0 0,0 2 0,9 

Toplam 126 52,6 114 47,4 240 100,0   

Ġlaç yan etkisi 

bilgisi 

HAYIR 104 82,1 104 91,2 208 86,4 

0,043* 

EVET 22 17,9 10 8,8 32 13,6 

Toplam 126 52,1 114 47,9 240 100,0   

*Pearson Chi-Square, **Ki-Kare trend analizi 
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Tablo 4.24: Olguların gruplara göre yaĢ, boy, kilo, VKĠ  ve bel çevreleri ortalama 

dağılımı 

  

Deney grubu Kontrol grubu 

p* 

Ort.±SS Ort.±SS 

YAġ 73,43±5,82 72,72±5,98 0,296 

BOY 1,62±0,09 1,63±0,07 0,752 

KĠLO 76,71±10,19 78,12±10,06 0,280 

VKĠ 28,93±3,59 29,46±4,17 0,515 

BEL ÇEVRESĠ 100,05±12,99 104,59±12,72 0,105 

*Mann Whitney U  

ÇalıĢmamızdaki hastalarda deney grubunda ilk ölçüm sistolik tansiyonda 4,57 mm Hg, 

diastolik tansiyonda 2,63 mmHg; ikinci ölçüm tansiyonlarda sistolik 4,03 mmHg, diastolik 

2,2 mmHg bir düĢüĢ sağlanmıĢ olup, kontrol grubunda sayılan hiçbir değerde düĢüĢ 

izlenmemiĢ aksine yükseliĢ izlenmiĢtir. (tablo 4.25 ve tablo 4.26)  

 

Deney ve kontrol grubu olguların ilk ve ikinci muayenelerinde 1. ve 2. ölçüm sistolik 

tansiyon değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.25). 

Deney grubu olguların ilk ve ikinci muayenelerinde 1. ve 2. ölçüm diastolik tansiyon değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).Kontrol grubu olguların ilk ve 

ikinci muayenelerinde 1. ve 2. ölçüm diastolik tansiyon değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.25). 

 

Deney grubu olguların 1. ve 2. ölçüm sistolik ve diastolik tansiyon değerlerinin ilk ve 

ikinci muayenelerindeki değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05) 

(Tablo 4.26). 
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Kontrol grubu olguların 1. ve 2. ölçüm sistolik ve diastolik tansiyon değerlerinin ilk ve 

ikinci muayenelerindeki değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.26). 

 

Tablo 4.25: Deney ve kontrol grubu olgularda ilk ve 2. muayene 1. ve 2. ölçümlerdeki 

sistolik ve diastolik tansiyon değerleri ortalama dağılımı 

  

Deney grubu Kontrol grubu 

Ort.±SS p* Ort.±SS p* 

Ġlk Muayene 1. Tansiyon Sistolik 133,56±14,74 

0,001 

133,68±13,57 

0,001 

Ġlk Muayene 2. Tansiyon Sistolik 132,4±13,94 132,17±12,68 

Ġlk Muayene 1. Tansiyon Diastolik 78,32±9 

0,166 

78,33±9,19 

0,005 

Ġlk Muayene 2.  Tansiyon Diastolik 77,36±8,74 77,37±8,02 

2. Vizit Ġlk Tansiyon Sistolik 128,99±11,37 

0,019 

133,97±13,55 

0,004 

2. Vizit 2.Tansiyon Sistolik 128,37±11,12 133,03±13,34 

2. Vizit Ġlk Tansiyon Diastolik 75,69±8,44 

0,328 

79,38±8,11 

0,012 

2. Vizit 2.Tansiyon Diastolik 75,16±7,84 78,46±7,6 

*Wilcoxon Signed Ranks analizi 
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Tablo 4.26: Deney ve kontrol grubu olgularda 1. ve 2. ölçümlerdeki sistolik ve diastolik 

tansiyon ilk ve 2. muayene değerleri ortalama dağılımı 

  

Deney grubu Kontrol grubu 

Ort.±SS p Ort.±SS p 

Ġlk Muayene 1. Tansiyon Sistolik 133,56±14,74 

0,002 

133,68±13,57 

0,792 

2. Vizit Ġlk Tansiyon Sistolik 128,99±11,37 133,97±13,55 

Ġlk Muayene 1. Tansiyon Diastolik 78,32±9 

0,001 

78,33±9,19 

0,166 

2. Vizit Ġlk Tansiyon Diastolik 75,69±8,44 79,38±8,11 

Ġlk Muayene 2. Tansiyon Sistolik 132,4±13,94 

0,001 

132,17±12,68 

0,225 

2. Vizit 2.Tansiyon Sistolik 128,37±11,12 133,03±13,34 

Ġlk Muayene 2.  Tansiyon Diastolik 77,36±8,74 

0,001 

77,37±8,02 

0,116 

2. Vizit 2.Tansiyon Diastolik 75,16±7,84 78,46±7,6 

*Wilcoxon Signed Ranks analizi 

Deney grubu olguların evde ölçülen tansiyon değerleri ile poliklinikte ölçülen 

tansiyonlarının uyumlu olup olmadığı ile ilgili her gün için korelasyon analizi yapılmıĢtır. 

(tablo 4.27 ve 4.28) Korelasyon katsayılarının gücü (r) Ģu Ģekilde yorumlanır:  

 0.0 ile 0.2     Çok zayıf veya ihmal edilebilir bir iliĢki 

 0.2 ile 0.4     Zayıf, düĢük iliĢki 

 0.4 ile 0.7     orta derecede iliĢki 

 0.7 ile 0.9     Güçlü, yüksek iliĢki 

 0.9 ile 1.0     Çok yüksek iliĢki 
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Tablo 4.27: Olguların hekim ve hasta tarafından ölçülen sistolik tansiyonlarının iliĢkisi 

için yapılan korelasyon analizi sonuçları 

Hastanın 

ölçtüğü 

ĠLK MUAYENE 

1. TANSĠYON 

SĠSTOLĠK 

ĠLK MUAYENE 

2. TANSĠYON 

SĠSTOLĠK 

2. VĠZĠT ĠLK 

TANSĠYON 

SĠSTOLĠK 

2. VĠZĠT 

2.TANSĠYON 

SĠSTOLĠK 

r p r p r p r p 

1.gün 0,877 0,000 0,850 0,000 0,625 0,000 0,657 0,000 

2.gün 0,773 0,000 0,823 0,000 0,671 0,000 0,691 0,000 

3.gün 0,701 0,000 0,682 0,000 0,555 0,000 0,597 0,000 

4.gün 0,646 0,000 0,651 0,000 0,631 0,000 0,643 0,000 

5.gün 0,634 0,000 0,611 0,000 0,602 0,000 0,611 0,000 

6.gün 0,643 0,000 0,674 0,000 0,629 0,000 0,641 0,000 

7.gün 0,568 0,000 0,630 0,000 0,627 0,000 0,639 0,000 

8.gün 0,563 0,000 0,600 0,000 0,565 0,000 0,618 0,000 

9.gün 0,668 0,000 0,654 0,000 0,579 0,000 0,628 0,000 

10.gün 0,630 0,000 0,664 0,000 0,655 0,000 0,644 0,000 

11.gün 0,593 0,000 0,603 0,000 0,631 0,000 0,673 0,000 

12.gün 0,554 0,000 0,560 0,000 0,612 0,000 0,617 0,000 

13.gün 0,505 0,000 0,565 0,000 0,576 0,000 0,587 0,000 

14.gün 0,620 0,000 0,626 0,000 0,573 0,000 0,618 0,000 

15.gün 0,586 0,000 0,552 0,000 0,653 0,000 0,624 0,000 

16.gün 0,412 0,000 0,408 0,000 0,522 0,000 0,513 0,000 

17.gün 0,532 0,000 0,513 0,000 0,561 0,000 0,570 0,000 

18.gün 0,453 0,000 0,497 0,000 0,643 0,000 0,671 0,000 

19.gün 0,485 0,000 0,520 0,000 0,628 0,000 0,666 0,000 

20.gün 0,623 0,000 0,619 0,000 0,660 0,000 0,661 0,000 

21.gün 0,652 0,000 0,671 0,000 0,759 0,000 0,799 0,000 

22.gün 0,668 0,000 0,628 0,000 0,662 0,000 0,659 0,000 

23.gün 0,523 0,000 0,539 0,000 0,669 0,000 0,676 0,000 

24.gün 0,614 0,000 0,573 0,000 0,749 0,000 0,759 0,000 

25.gün 0,694 0,000 0,698 0,000 0,783 0,000 0,807 0,000 
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26.gün 0,702 0,000 0,722 0,000 0,752 0,000 0,793 0,000 

27.gün 0,651 0,000 0,704 0,000 0,656 0,000 0,697 0,000 

28.gün 0,639 0,000 0,678 0,000 0,729 0,000 0,723 0,000 

29.gün 0,619 0,000 0,610 0,000 0,681 0,000 0,697 0,000 

30.gün 0,204 0,388 0,258 0,272 0,563 0,010 0,659 0,002 

31.gün 0,552 0,123 0,542 0,131 0,557 0,119 0,586 0,097 

32.gün 0,833 0,373 0,833 0,373 0,746 0,464 0,722 0,486 

 

 

Tablo 4.28: Olguların hekim ve hasta tarafından ölçülen diastolik tansiyonlarının iliĢkisi 

için yapılan korelasyon analizi sonuçları 

Hastanın 

ölçtüğü 

ĠLK 

MUAYENE 1. 

TANSĠYON 

DĠASTOLĠK 

ĠLK 

MUAYENE 2.  

TANSĠYON 

DĠASTOLĠK 

2. VĠZĠT ĠLK 

TANSĠYON 

DĠASTOLĠK 

2. VĠZĠT 

2.TANSĠYON 

DĠASTOLĠK 

r p r p r p r p 

1.gün 0,730 0,000 0,654 0,000 0,605 0,000 0,570 0,000 

2.gün 0,446 0,000 0,581 0,000 0,485 0,000 0,505 0,000 

3.gün 0,347 0,001 0,474 0,000 0,406 0,000 0,458 0,000 

4.gün 0,394 0,000 0,535 0,000 0,533 0,000 0,503 0,000 

5.gün 0,392 0,000 0,514 0,000 0,494 0,000 0,461 0,000 

6.gün 0,379 0,000 0,514 0,000 0,420 0,000 0,427 0,000 

7.gün 0,370 0,000 0,546 0,000 0,474 0,000 0,461 0,000 

8.gün 0,371 0,000 0,564 0,000 0,485 0,000 0,469 0,000 

9.gün 0,447 0,000 0,564 0,000 0,474 0,000 0,533 0,000 

10.gün 0,412 0,000 0,579 0,000 0,573 0,000 0,631 0,000 

11.gün 0,373 0,000 0,491 0,000 0,485 0,000 0,501 0,000 

12.gün 0,330 0,001 0,441 0,000 0,428 0,000 0,515 0,000 

13.gün 0,238 0,022 0,413 0,000 0,388 0,000 0,463 0,000 
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14.gün 0,431 0,000 0,521 0,000 0,476 0,000 0,584 0,000 

15.gün 0,351 0,001 0,459 0,000 0,468 0,000 0,546 0,000 

16.gün 0,424 0,000 0,483 0,000 0,579 0,000 0,489 0,000 

17.gün 0,370 0,000 0,513 0,000 0,453 0,000 0,428 0,000 

18.gün 0,425 0,000 0,486 0,000 0,511 0,000 0,504 0,000 

19.gün 0,326 0,002 0,454 0,000 0,328 0,001 0,444 0,000 

20.gün 0,331 0,001 0,427 0,000 0,473 0,000 0,481 0,000 

21.gün 0,368 0,000 0,492 0,000 0,507 0,000 0,512 0,000 

22.gün 0,481 0,000 0,556 0,000 0,578 0,000 0,619 0,000 

23.gün 0,267 0,010 0,450 0,000 0,495 0,000 0,517 0,000 

24.gün 0,498 0,000 0,610 0,000 0,655 0,000 0,640 0,000 

25.gün 0,503 0,000 0,599 0,000 0,631 0,000 0,623 0,000 

26.gün 0,420 0,000 0,559 0,000 0,546 0,000 0,643 0,000 

27.gün 0,339 0,003 0,559 0,000 0,501 0,000 0,595 0,000 

28.gün 0,394 0,002 0,591 0,000 0,675 0,000 0,635 0,000 

29.gün 0,324 0,039 0,491 0,001 0,563 0,000 0,487 0,001 

30.gün 0,223 0,344 0,265 0,259 0,457 0,043 0,285 0,223 

31.gün 0,573 0,106 0,425 0,254 0,661 0,053 0,389 0,301 

32.gün 1,000 0,000 1,000 0,000 0,500 0,667 1,000 0,000 
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5. TARTIġMA  

 

Koruyucu hekimlik hizmetleri, tüm hekimler özellikle de aile hekimleri için sağlığın 

sürdürülmesi adına uygulanacak yöntemler içinde altın standart olmalıdır. Hipertansiyon gibi 

kronik hastalıklar kiĢi ve ülkeler bazında maddi ve manevi kaynakları yıpratan, sıklığı sürekli 

artan ve ölümlere sebep olan önemli bir sağlık problemidir. Hipertansiyon çok sık rastlanan 

ve bilindiği zannedilen bir  hastalık olmasına rağmen korunma ve tedavi takibinde gereken 

özen gösterilememektedir. Bu nedenle sağlıksız yaĢam tarzı sürdürülerek çok sayıda ve 

yüksek maliyette ilaç tedavileri kullanılmakta, komplikasyonlar geliĢmektedir. 

ÇalıĢmamızda birinci basamakta en sık karĢılaĢacağımız hasta grubu olan 65 yaĢ üstü 

hipertansif hastalar, kullandıkları tedavide değiĢiklik yapmadan, herhangi ek önerilerde 

bulunulmadan sadece bir ay boyunca her gün tansiyonlarını ölçtürmeleri ve not almaları 

istenilerek bir ayın sonunda tekrar kontrole çağırılmıĢtır. Kontrol grubuna ise sadece tekrar 

kontrole gelmeleri söylenmiĢtir.  

ÇalıĢmamızın amacı hastalarımızın tedavilerinde tedavi edici rolünü onlara veren hem 

de hastalıklarının farkındalığını arttırıcı günlük tansiyon ölçtürmek gibi basit bir ödev vermek 

ve bunun tansiyon değerlerinde herhangi bir düĢüĢ yapıp yapmadığını görmekti. Randomize 

kontrollü olarak oluĢturulmuĢ hasta grubumuzda bir ay düzenli tansiyon ölçtüren deney 

grubumuz ile sadece bir ay sonra kontrole çağırılan kontrol grubumuz arasında istatistiksel 

anlamlı bir Ģekilde tansiyon düĢüĢü izlenmiĢtir.  

 

5.1. Demografik Özellikler  

ÇalıĢmamızda toplam 240 hasta dahil edilmiĢ olup bu hastaların 126‟sı deney grubu 

114‟ü kontrol grubudur. ÇalıĢmamıza alınan hastalarını çoğu (%59,2) kadınlardan 

oluĢmaktadır. Arıcı ve arkadaĢları tarafından yapılan Patent ÇalıĢması‟nda HT prevelansı 

toplumumuzda erkeklerde %27,5, kadınlarda %36,1 olarak bulunmuĢtur (3). Hastaların 

cinsiyetlerine göre dağılım oranı, toplumun genelini yansıtmamaktadır. Daha çok sağlık 

hizmeti için baĢvuran hasta profiline uymaktadır. 
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Polikliniğimize baĢvurularda kadın hipertansif hasta sayısının erkeklerden yaklaĢık 

yüzde elli  fazla olmasının nedeni, bölgemiz kadınlarının genellikle ev hanımı olmaları ve 

hastaneye gitmek için erkeklere oranla daha çok vakitlerinin olması olabilir. ÇalıĢmamızda 

124 hastanın mesleğini ev hanımı olarak tanımlaması da bunu düĢündürür bir bulgu olabilir.   

Vücut kitle indeksi (VKĠ) ile hipertansiyon arasında bir iliĢki olduğu bilinmektedir. 

Bizim çalıĢmamızda ortalama VKĠ çalıĢma grubunda 28,93  kg/m2 (±3,59) iken bu değer 

kontrol grubunda 29,46 kg/m2 (±4,17) olarak hesaplandı. Arıcı ve arkadaĢları tarafından 

yapılan Patent çalıĢmasında ise hipertansif bireylerde VKĠ ortalaması 29,8 kg/m2 iken, 

normotansiflerde bu değerin 25,1 kg/m2 olduğu saptanmıĢtır (3). ÇalıĢmamızdaki hastaların 

VKĠ ortalaması 29,18 kg/m2 olarak saptanmıĢ ve Patent ÇalıĢması‟ndaki hastaların VKĠ ile 

uyumlu görülmektedir.  

Deney grubu hastalarımızın yaĢ ortalaması 73,43±5,82, kontrol grubu olan hastaların 

ise 72,72±5,98 olarak izlenmiĢtir.  

AraĢtırmamıza dahil olan hastaların %32,1‟i herhangi bir okul mezunu değil 

(okuryazar yada okuma yazma bilmeyen) ,hastaların %35‟i  ilkokul mezunu olarak 

saptanmıĢtır. Bu bulgular bölgemizdeki hasta grubunun eğitim düzeyinin düĢük olduğunu 

göstermektedir. Katılımcıların yaĢ ortalamasıyla uyumlu kabul edilebilecek bir eğitim düzeyi 

olsa da %97,9 kent merkezinde yaĢadığını belirten bir hasta grubu için yine de bu oranlar 

düĢündürücüdür.  

YaĢ ortalaması, VKĠ, eğitim durumu, aylık geliri, kırsal yada kentsel yaĢam gibi 

özellikler kontrol ve deney grupları arasında istatistiksel anlamlı çıkacak kadar değiĢiklik 

göstermemiĢtir. Bu da bu gibi değiĢikliklerin deney grubunda sağlanan tansiyon düĢüĢünde 

bir anlam taĢımadığının göstergesi kabul edilebilir. Bu da çalıĢmamızın baĢında planladığımız 

amaç ile uyumlu bir sonuç aldığımızın göstergelerinden birisi olarak kabul edilebilir.  

 

5.2. Hipertansiyon Süresi ve Hipertansiyon ile Ġlgili Bilgiler  

 

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastalara ilk vizit sırasında doldurduğumuz 

“hipertansiyon bilgi düzeyi anket formu” ile yönelttiğimiz sorular arasında yer alan “kaç 

yıldır hipertansiyonunuz var?” sorusuna hastalarımızın neredeyse yarıya yakını (%47,9) 5 ile 
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10 yıl arasında bir süredir hipertansiyon hastası olduklarını belirtmiĢtir. Daha önce benzer 

Ģekilde Can ve ArkadaĢlarının yaptığı (8)çalıĢmada bu verinin daha dengeli dağıldığı 

izlenmektedir. Bu farklılık çalıĢmamızı 65 yaĢ üstü hastalarda yapmamızla açıklanabilir.  

Hastalarımıza baĢvuru sırasında hipertansiyon hastalığının sebebini bilip bilmedikleri 

sorusu yöneltilmiĢ ve hastaların %86,5‟i hastalıklarının sebebini bilmediklerini belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda bunun sebebine yönelik bir ileri soru ya da giriĢim bulunmamaktadır. Fakat 

çalıĢmayı yaparken bu soru sorulduğunda hastaların neredeyse hepsinde bir merak 

uyandırılmıĢ ve bu bilgiyi almak için bu soru geri yöneltilmiĢtir. Buradan  eğitim durumu 

düĢük bir toplumda doktorların sözel eğitici rolünün önemi tekrar göz önüne getirilebilir.  

Hastalarımıza sorulan sorularda bir diğeri de aĢağıdakilerden hangisi hipertansif bir 

tansiyon değeridir Ģeklindeki soruydu. Hastalarımızın %86,5i bu soruya doğru yanıt vermiĢtir. 

Yıllardır hipertansiyon hastalığıyla yaĢayan ve yüzlerce defa tansiyonlarını ölçtürmüĢ 

hastaların bu soruyu doğru bilmeleri hiç de ĢaĢılacak bir Ģey değildir.  

 

5.3 Hastanın YaĢam Tarzı  

Tuz alımının hipertansiyona sebep olduğunu gösteren birçok çalıĢma vardır (40). 

Diyetle tuz alımının belirleyicisi olarak 24 saatlik idrarla tuz atılımının kullanıldığı SALTürk 

çalıĢmasında günde yaklaĢık 6 gr tuz alımının sistolik kan basıncını 6,9 mmHg, diyastolik kan 

basıncını 4,3 mmHg artırdığı saptanmıĢtır (41). 

ÇalıĢmamızda yer alan hastalara yaĢam tarzlarıyla ilgili yönelttiğimiz sorulardan birisi 

olan “Yemeğinize ne kadar tuz atıyorsunuz?” sorusuna hastaların %81,7‟si az atıyorum ya da 

hiç atmıyorum cevaplarından birisini vermiĢlerdir. Sorduğumuz soru kiĢiden kiĢiye değiĢime 

çok açık ve göreceli bir soru olsa ve buna verilen yanıtlarda belirtilen az hatta hiç cevabı bile 

kiĢiden kiĢiye değiĢse de en azından hipertansiyon ve tuz iliĢkisinin hastalar tarafından 

bilindiğinin ve bunun önemsendiğinin bir göstergesi olarak kabul edilebilir.  

Hastanın yaĢam tarzını gösteren sorulardan birisi olarak da hastaların yaĢam tarzı 

değiĢikliği içerisinde özellikle 65 yaĢ üstü hastalara en çok önerilen spor olan yürüyüĢü 

sorduğumuz soruya hastaların %31,7‟si hiç yürüyüĢ yapmıyorum olarak yanıt vermiĢtir. 

Hastalarımızın ek hastalıklarının sıklığı ve yaĢla birlikte azalan hareket kabiliyeti 

düĢünüldüğünde bu oran aslında hiç az olarak nitenelecek bir oran değildir. Benzer hastalarda 
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benzer sorular sorularak yapılmıĢ bir çalıĢma örneği olarak karĢılaĢtırmak gerekirse Can ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada yaĢ ortalaması neredeyse 15 yaĢ daha düĢük olmasına 

rağmen hastaların yüzde kırkından fazlası  hiç yürüyüĢ yapmadıklarını belirtmiĢlerdir(8).  

Hastalara aynı anket formuyla birlikte yöneltilen sağlıklı yaĢam ile ilgili düĢüncelerini 

ve davranıĢlarını içeren soruların olduğu kısımda “dıĢarıda yemek yerken az yağlı ve az tuzlu 

yemekleri seçerim” Ģeklindeki soruya her zaman ve sık sık Ģeklinde yanıt veren hastalar 

çalıĢmamızın %77,8‟ini oluĢturmaktayken sadece 2 hasta (%0,8) asla bunu yapmam Ģeklinde 

yanıt vermiĢtir. Bu soruya verilen yanıt içerisinde bu kadar sağlıklı yaĢamla ilgili dikkatin 

toplumumuzda artan yaĢla birlikte yağlı ve tuzlu beslenmemeliyiz Ģeklinde oluĢan tutumun da 

etkisi olduğu yadsınamaz. Hipertansiyon hastalarına aynı sorunun yöneltildiği Can ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında hastaların ortalama %15inin bu soruya yanıtı “asla yağsız ve 

tuzsuz yemekleri seçmem” Ģeklinde olmuĢtur(8) 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların gün içerisinde ne kadar hareketli bir yaĢamları 

olduğunu belirlemekte yardımı olabilecek olan iki soru asansör kullanma sıklığı ve en kısa 

mesafeyi bile arabayla gitmekle ilgili olan sorulardır. En kısa mesafeyi bile arabayla giderim 

sorusuna hastaların %10,5‟i asla yanıtını verirken, %33,5‟i nadiren kullandıklarını 

belirtmiĢtir. Bu soruya sık sık ya da her zaman Ģeklinde yanıt veren hastalar ise çalıĢmamıza 

katılan hastaların %20,9‟udur. ÇalıĢmamızdaki hastaların asansör kullanma alıĢkanlıklarının 

sorulduğu soruyaysa %59,3 hasta her zaman yada sık sık yanıtını verirken, sadece %15,2 

hasta asla yada nadiren Ģeklinde yanıt vermiĢtir. Bu durum artan yaĢla birlikte azalan efor 

kapasitesiyle birlikte merdiven çıkmanın güçlüğünden kaynaklanıyor olabilir ayrıca hastaların 

yarıdan fazlasında ek hastalık olarak koroner arter hastalığının da bulunmasını göz önüne 

alırsak bu yanıtların bu Ģekilde olması hiç ĢaĢırtıcı değildir.  

Hastalara yöneltilen soruların arasında bulunan alkol kullanma sıklığını soran sorulara 

hastaların %92,9u asla yanıtını verirken sadece 1 hasta (%0,4) sık sık, 1 hasta (%0,4) her 

zaman yanıtını vermiĢtir. Hastaların sigara kullanımları ile ilgili olarak hastalara iki soru 

yöneltilmiĢtir. Bu sorulardan birisi sigara içme sıklığını öğrenmek için yöneltilen sorudur. 

Burada hastaların %84,1‟i sigara içmediklerini belirtirlerken, bu soruya sık sık yada her 

zaman olarak yanıt veren hasta oranı %3,4 olmuĢtur.  Sigarayla ilgili sorulan sorulardan bir 

diğeri de sigarayı bırakmayı düĢünüyor musunuz Ģeklindeki sorudur. Bu soruya 24 hasta 

(%11) evet yanıtını verirken sadece 1 hasta (%0.5) hayır Ģeklinde yanıtlamıĢtır. Bu soruya 

%88,5 oranda sigara kullanmıyorum yanıtı verilmiĢtir. Bu oran bir önceki soruya asla 
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Ģeklinde verilen yanıttan (%84,1) farklı bir oran olmakla birlikte asla ve nadiren Ģeklinde 

verilen yanıtların toplamı ile sigara bırakmayı düĢünen ve düĢünmeyen hastaların sayısı 

dıĢında kalan hasta sayısı aynı olarak görülmüĢtür. Her iki koĢulda da çalıĢmamızda sigara 

içen hasta oranı ülkemizde yapılan benzer çalıĢmalardan çok daha düĢük olarak izlenmiĢtir. 

(42,43). Bu düĢüklük hastaların yaĢ ortalamasıyla ilgili olabilir.  

ÇalıĢmamızdaki hastalardaki ek hastalık oranlarına bakacak olursak en sık rastlanan 

ek hastalık “iskemik kalp hastalığı” dır. Hastalarımızdaki iskemik kalp hastalığı oranı 

%58,8‟dir. Fakat bunun sebebi hasta seçimi sırasında hastaların kardiyoloji polikliniğinden de 

seçilmesidir. Tahmin edileceği gibi üçüncü basamak bir sağlık kuruluĢunun Kardiyoloji 

Polikliniğine baĢvuran hipertansiyon tanısı olan hastalarda iskemik kalp hastalığı da görülme 

yüzdesi gerçek hipertansiyon hastalarının iskemik kalp hastalığı görülme yüzdesini 

yansıtmayacaktır.  

Bununla birlikte çalıĢmamızda hastalarımızın %31,7si hipertansiyonla birlikte Ģeker 

hastalığı tanısı almıĢtır. Altun ve arkadaĢlarının yaptığı PatenT çalıĢmasında ise bu oran %8,5 

olarak saptanmıĢtır (3).  

ÇalıĢmamızdaki hastalara yöneltilen “kolesterol seviyeniz yüksek mi?” Ģeklindeki 

soruya hastaların %67,7‟si “evet” Ģeklinde yanıt vermiĢtir. Aydoğan ve arkadaĢlarının yaptığı 

(44) bir baĢka çalıĢmada dislipidemi sıklığı %48,1, Can ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

ise %31,9 olarak belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda çıkan yüksek kolesterol ve diyabet oranının 

birkaç sebebi olabilir. Bunlardan ilki hastalarımızın yaĢ ortalamasının yüksekliğidir. Diğer 

sebeplerden birisi de hastaların yüksek iskemik kalp hastalığı oranlarına sahip olması olarak 

düĢünülebilir. Yani kısaca çalıĢmamıza geniĢ bir perspektiften bakılırsa hekimliği pratiğinin 

tersine yüksek prevelans hekimliğinin yapıldığı üçüncü basamak bir üniversite ve eğitim 

araĢtırma hastanesinin hasta popülasyonunda dislipidemi, iskemik kalp hastalığı ve diabetes 

mellitus oranlarının diğer çalıĢmalardan yüksek çıkması kadar doğal bir Ģey yoktur. Bunun 

sağlaması olarak hastalara hipertansiyon hastalığı takiplerini nerde yaptırdığı sorusu 

yöneltildiğinde hastaları %88,7‟sinin buna üniversite yada devlet hastanesi gibi üçüncü 

basamak sağlık kuruluĢları olarak yanıt vermesi de bu oranların bir göstergesidir. 

ÇalıĢmamıza benzer bir çalıĢma olan Can ve arkadaĢlarının aile sağlığı merkezlerine baĢvuran 

hastalar üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında hastaların %50,2si ile %37,2 si takiplerini aile 

sağlığı merkezlerinde yaptırdıklarını belirtmiĢlerdir(8).  
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Ünalan ve arkadaĢlarının (37) Ġzmir‟de yapmıĢ olduğu niteliksel çalıĢmada hastalar 

alternatif tıp yaklaĢımları, ilaca bağımlı olma korkusu, ilaç yan etkilerinden korkmak ve 

hastalığın semptomsuz oluĢu nedeniyle ilaçlarını düzenli kullanmaktan kaçındıklarını 

belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamıza katılan hastaların %88,7‟si ilaçlarını düzenli Ģekilde aldıklarını 

belirtirlerken, hastaların %75‟i ilaçlarının isimlerini bilmemektedirler. Hastalarımızın %87,5i 

hipertansiyon tedavileri için 1 veya 2 ilaç aldıklarını belirtmiĢlerdir. Göçgeldi ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada monoterapi alan hasta oranı %48,3 olarak saptanmıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızda bu oran %40,1‟dir. Bizim çalıĢmamızda diğer çalıĢmalara göre daha 

yüksek ilaç düzenli kullanım oranları saptanmıĢtır. (8,37). Bunun birkaç sebebi olabilir. 

ÇalıĢmamızda sorulmamakla birlikte hastaların birden fazla tanısının olması ve yaĢla birlikte 

toplumda kabul edilen hastalığı kabullenme öğretisi ile hastalar daha fazla ilaç uyumu 

geliĢtirmiĢ olabilirler. Hasta popülasyonumuzun eğitim durumu ve ekonomik düzeyinin çok 

da yüksek olmadığı düĢünüldüğünde bu faktörler ilaç uyumunun yüksek olması ile ilgili 

görünmemektedir. Ġleride ilaç uyumu yüksekliğinin sebebi ile ilgili baĢka çalıĢmalar bu 

yüksekliğe ıĢık tutabilir.  

 

 5.4 ÇalıĢma Verilerinin Değerlendirilmesi  

 

ÇalıĢmamızın tasarımı gereği hastaları deney ve kontrol grubu olarak iki gruba 

randomize Ģekilde ayırdıktan sonra deney grubundan bir ay boyunca her gün düzenli 

tansiyonlarını ölçtürmeleri istenilerek bu ölçümleri kendilerine verilen tansiyon takip kartına 

not etmeleri istenilmiĢ, bir ayın sonunda kontrole gelerek hem bu karttaki veriler hem de 

kontrole geldiklerinde poliklinikte tansiyonları ölçülerek elde edilen tansiyon verileri 

toplanmıĢtır. Daha önce de belirtildiği gibi hem deney hem kontrol grubunun ilk ve ikinci 

vizitlerinde her iki koldan ölçümleri yapılmıĢ ve yüksek olan kolun verisi yazılmıĢ, beĢ dakika 

sonra aynı koldan tekrar tansiyon ölçülerek bu veri de kayıt altına alınmıĢtır.  

Deney grubunun ilk ölçülen tansiyon değeri ortalaması sistolik 133,56±14,74 , 

diyastolik 78,32±9,ikinci ölçülen tansiyon değeri ortalaması ise sistolik 132,4±13,94 , 

diyastolik 77,36±8,74 olarak saptanmıĢtır. Aynı Ģekilde kontrol grubunun ilk ölçülen  

tansiyon değeri ortalaması sistolik 133,68±13,57 , diyastolik 78,33±9,19, ikinci ölçülen  

tansiyon değeri ortalaması ise sistolik 132,17±12,68 , diyastolik 77,37±8,02 olarak gelmiĢtir.  
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Bu değerler benzer Ģekilde aile sağlığı merkezlerinde yapılan Can ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasıyla karĢılaĢtırıldığında çok daha düĢük değerlerdedir(8). Bunun sebebi daha önce de 

belirtildiği gibi çok büyük olasılıkla daha çok ek hastalığı olan ve bu sebeplerle daha sık 

kontrole gelen bir popülasyon üzerinde çalıĢmamızı planlamıĢ olmamız olabilir.  

ÇalıĢmamızdaki hastalarda deney grubunda ilk ölçüm sistolik tansiyonda 4,57 mm 

Hg, diyastolik tansiyonda 2,63 mm Hg; ikinci ölçüm tansiyonlarda sistolik 4,03 mm Hg, 

diyastolik 2,2 mm Hg bir düĢüĢ sağlanmıĢ olup, kontrol grubunda sayılan hiçbir değerde 

düĢüĢ izlenmemiĢ aksine yükseliĢ izlenmiĢtir. Can ve arkadaĢlarının yaptığı benzer çalıĢmada 

ise hem deney hem kontrol gruplarında bir düĢüĢ izlenmekle birlikte deney grubunda 

istatistiksel anlamlı bir düĢüĢ izlenmiĢtir(8). ÇalıĢmamızdaki deney grubuna alınan 

hastalardaki bu izlenen düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı iken kontrol grubunda istatistiksel bir 

anlamlılık izlenmemiĢtir. Can ve ArkadaĢlarının çalıĢmasında ise sadece deney grubunda 

izlenen düĢüĢ istatistiksel anlamlı çıkmıĢtır(8). Bu açıdan çalıĢmalar benzer Ģekilde 

sonuçlanmıĢ olup Can ve ArkadaĢlarının daha geniĢ yaĢ aralığında tasarladığı aile sağlığı 

merkezi temelli olan çalıĢmanın ilk vizit tansiyon değerlerlerinin çalıĢmamıza göre daha 

yüksek olması sebebiyle çalıĢmamız kontrol grubunda herhangi bir düĢüĢ olmazken Can ve 

ArkadaĢlarının çalıĢmasında istatistiksel anlamlı olmamakla birlikte bir düĢüĢ izlenmiĢtir(8).  

Kan basıncındaki her düĢüĢ sağlık için faydalıdır ve topluma yayılmıĢ kan 

basıncındaki düĢme mortalite, devam eden sağlık yararı sağlığı koruma adına yapılacak 

harcamaları da koruma açısından çok önem taĢımaktadır. Buna ek olarak kan basıncı ile 

vasküler mortalite arasındaki iliĢki pozitif, güçlü ve sistolik kan basıncı 115 mmHg düzeyine 

kadar lineer olarak azalma göstermektedir. Ancak 115 mmHg aĢağısındaki kan basıncı 

değerleri için kanıt yoktur. (46) 
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6.SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

ÇalıĢmamızı planlarken amacımız 65 yaĢ üstü hipertansiyon hastalarına bir ay süreyle 

verilecek tansiyon takip kartının tansiyon düĢürmedeki etkinliğini ölçmek ve sadece kontrole 

çağırılan hastalar ile evde takip kartı doldurarak kontrole gelen hastalar arasında bir tansiyon 

farkı olup olmadığını görmekti.  

Bunu yaparken düĢündüğümüz Ģeylerden bir kaçı hastalara hastalıklarının 

sorumluluğunu yükleme yolu bularak, hastalara aslında hastalıklarının tedavi edicisinin yine 

kendileri olduklarını göstermekti.   

Günümüz tıbbında ne yazık ki klinisyenler kendilerini tüm hastalıkların tedavi edicisi 

gibi görmekte, sayılar, ilaçlar, laboratuar değerleri arasında boğularak tababetin aslının hasta 

hekim iliĢkisi olduğunu unutmaktadırlar. Hekimler hastalar için sadece tedavi olma yolunu 

gösteren birer yol gösterici olma rollerine geri dönmelidirler. Bunu sağlayabildikleri zaman 

günümüz tıbbında hekimlerin karĢısına her köĢede çıkan hukuksal yükümlülükleri de azaltmıĢ 

olacaklardır. Hasta ile etkili iletiĢim kanallarını her zaman açık tutan bir hekim Aile 

Hekimliği‟nin esaslarından birisi olan sürekli tıp hizmeti vermeyi de sağlayabilmiĢ olacaktır.  

ÇalıĢmamızda da görüldüğü gibi modern tıp koĢulları içerisinde yer alan hiçbir ek 

uygulamayı kullanmayarak, sadece hastalara hastalıklarını her gün hatırlatan bir iĢlem 

yapmalarını söyleyerek tansiyon değerlerinde anlamlı bir düĢüĢ elde ettik.  

Yola çıktığımız hipotezimizi yaptığımız çalıĢma sonunda sistolik tansiyonda 4,57 

mmHg, diastolik tansiyonda 2,63 mmHg değerlerine varan ölçülerde tansiyon düĢüĢünü 

izleyerek çalıĢmamızı sonuçlandırdık.  

Gerek deney grubunda gerekse kontrol grubunda baĢlangıç tansiyonları hedeflenen 

tansiyon değerleri içerisinde de olsa bununla birlikte hastalar %88,7 oranla ilaçlarını düzenli 

almaktaydılar.  

Tüm bu etmenlere rağmen hastalara sadece günlük düzenli tansiyon ölçümü önererek 

ve bunu kayıt altına almak gibi bir “ödev” vererek yarattığımız sorumluluk hissi içerisinde 

yinede istatistiksel anlamlı bir düĢüĢ sağlanmıĢtır.  
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Kontrol grubunda elde edilmeyen düĢüĢün sebebi ise hastaların zaten düzenli ilaç 

almaları ve ortalama tansiyon değerlerinin hedef seviyeler içerisinde olması olarak 

düĢünülebilir.  

Ayrıca kontrol grubunda yapıldığı gibi bir ay sonra kontrole çağırmak dıĢında hiçbir 

müdahalede ya da hiçbir ek öneri bilgilendirme ya da sorumluk arttırıcı ödev verilmeyen 

hastalarda her ay hastayı poliklinikte tekrar tekrar kontrol etmenin bir faydası olmayabilir. 

Günümüz pratiğinde sık yapılan kontrole çağırmanın gerçekten de hastanın kendini tedavi 

edebilmesine bir katkısı olması gerekmektedir.  

Hepimizin bildiği gibi ilaç dozlarını istediğimiz gibi arttıralım, istediğimiz gibi 

kombine tedaviler verelim, tedaviye uyumu olmayan, o ilaçları neden aldığını bilmeyen, 

almazsa ne olabileceği hakkında bilgisi olmayan hastaları tedavi edemeyiz. Günümüzde 

giderek azalan hekim hasta iliĢkisini ve iletiĢimini arttıracak giriĢimler tedavi hedeflerine 

ulaĢmaya yardımcı olacaktır. Bu konuda hastalar özellikle kronik hastalıkların tanısını 

aldığında kontrol sıklıklarını arttırarak ve her kontrole geldiklerinde tekrar tekrar bilgi vererek 

onların bu hastalıklar birlikte yaĢamalarını sağlayabiliriz.  

Bilimsel çalıĢmaların sadece çıkar için yapıldığı günümüzde, en azından bazı özgün 

çalıĢmaların hastalara nasıl daha iyi bilgi verip, kendilerini nasıl daha baĢarılı tedavi 

edebileceklerini anlatmanın, tedaviye hastayı da dahil etmenin yollarını arayan çalıĢmalar 

planlanması önemlidir.  
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7. ÖZETLER 

GERĠATRĠK ESANSĠYEL HĠPERTANSĠYON TANILI HASTALARDA 

TANSĠYON TAKĠP KARTININ TEDAVĠDE HEDEF DEĞERLERE ULAġMADAKĠ 

YERĠ VE ÖNEMĠ 

Amaç: Bu çalıĢmada en az bir antihipertansif kullanan 65 yaĢ üstü hipertansiyon 

hastalarından baĢka hiçbir ek öneri ya da müdahale yapılmadan sadece bir ay boyunca her gün 

tansiyon ölçümü yaparak takip kartına yazmaları istenmiĢ ve bir ay sonunda kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırılarak ölçülen tansiyon değerlerinde bir fark olup olmadığı araĢtırılmıĢtır.  

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢma prospektif, kesitsel gözlem çalıĢmasıdır. Ġzmir Katip 

Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniği ve 

Kardiyoloji Polikliniği‟ne baĢvuran 65 yaĢ üstü en az bir antihipertansif ilacı baĢvuru anında 

kullanmakta olan ve çalıĢmaya katılmaya gönüllü hastalar üzerinde yapılmıĢtır. ÇalıĢma için 

hastalar Ağustos 2014 ile ġubat 2015 tarihleri arasında kabul edilmiĢtir. AraĢtırma iki grup 

üzerinde planlanmıĢtır. Deney grubu; 65 yaĢ üzeri, en az 1 adet antihipertansif ilaç kullanan, 

kendileriyle yapılan ilk görüĢme sırasında bir ay süresince doldurmaları istenilen tansiyon 

takip kartını doldurmuĢ gruptur. Kontrol grubu; 65 yaĢ üzerin, en az bir adet antihipertansif 

ilaç kullanan, ilk görüĢme sırasında kendilerine tansiyon takip kartı verilmeyen gruptur. 

Sonuçlar:  ÇalıĢmamızın sonuçlarında deney grubunda (n=126) sistolik tansiyonda 

ortalama 4,57 mm Hg, diastolik tansiyonda ortalama 2,63 mm Hg değerlerine varan ölçülerde 

bir düĢüĢ izlenmiĢ olup ilk geliĢ tansiyonları ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel anlamlı 

(p=0.002) olarak görülmüĢtür. Kontrol grubunda (n=114) ise anlamlı bir düĢüĢ izlenmemiĢtir 

(p>0,05). 

TartıĢma: Hipertansiyon gibi kronik hastalarda hedef değerlerden uzaklaĢıldıkça 

hastaların taĢıdığı riskler de artmaktadır. ÇalıĢmamızdan elde edilen veriler gösteriyor ki 

hastaları kendi hastalıklarının izlemine dahil etmek için yapılabilecek giriĢimler hedeflere 

ulaĢmada oldukça yardımcı olmaktadır. Bunun için tansiyon hastalarına takip kartı vererek 

kontrole çağırmak gibi basit ve maliyetsiz bir yöntemin büyük bir faydası olmaktadır.  

Anahtar kelimeler: hipertansiyon, aile hekimi, takip kartı. 
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ABSTRACT  

Summary 

 The Ground and Importance of the Blood Pressure Follow-up Cards in the 

Approach to Target Values Among Geriatric Patients Diagnosed with Essential 

Hypertension  

Aim: In this study patients over the age of 65 using at least one antihypertensive have 

been requested to measure their blood pressures daily and to record it to follow-up card for a 

month. They have not received any additional advice or intervention. In the end of the month 

their measured blood pressure values have been analyzed in a comparison with the control 

group to verify any significant difference in between both groups.   

Materials and Methods:  A cross-sectional, observational study have been 

performed amongst the volunteer applicant over the age of 65 who have been using at least 

one antihypertensive medication in the period of their appeal to the Cardiology Clinic and the 

Family Medicine Clinic of Izmir Katip Çelebi University Atatürk Training and Research 

Hospital.  Patients considered for this research consulted to the clinics between August 2014 

and February 2015. The research has been arranged on two groups. The experimental group 

consists of the patients who had delivered the blood pressure follow-up card in the initial 

interview, to be filled with the measurement values daily for a month. Whereas the patients of 

the control group had not received any follow-up card for the record of their blood pressure 

measurements.  

Results:  In the end of the research it has been revealed that there have been 

diminution up to 4.57 mmHg in the systolic pressure, and 2.63 mmHg in the diastolic pressure 

of the experiment groups (n=126) measured values. These values have been evaluated 

statistically to be significant with a p value equal to 0.002 when compared to their initial rates. 

In the control group (n=114) no significant reduction have been investigated statistically 

(p>0.05). 

Discussion: The health risks have been increasing for the patients with the chronic 

diseases like hypertension as their blood pressure measurements become distant of the aimed 

values. The obtained data of this project suggests that involving the patients in the persuasion 

of their own diseases enhances the rate of achieving the goals. Therefore delivering the 
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follow-up cards to patients and requesting a return for a control examination has a major 

benefit with low costs and practical method.  

Key words: Hypertension, family physician, follow-up card 
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EKLER  

EK – 1 Hipertansiyon bilgi düzeyi anket formu  
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