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BEYAN 

Samsun ili atakum ilçesinde hipertansif bireylerde ilaç tedavisine uyum ve etkileyen 

faktörler başlıklı tez çalışmasının kendi çalışmam olduğunu, başka bir çalışmadan kopya 
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gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine aldığımı, bu tezin çalışılması ve 

yazımı sırasında patent ve telif haklarını ihlal edici bir davranışımın olmadığını beyan 
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ÖZET 

 

Amaç: Hipertansiyon yaşlı hastalarda görülme sıklığı giderek artan ve önemli sağlık 

sorunlarına neden olan fakat tedavi edilebilen ve komplikasyonları geciktirilebilen kronik 

bir hastalıktır. Hastalıkla mücadelede en büyük engellerden biri tedavi uyumsuzluğudur. 

Çalışmada yaşlı hipertansif bireylerin ilaç uyum sıklığının saptanması ile uyumu 

etkileyen sosyodemografik ve bilişsel faktörlerin araştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı kesitsel tipteki bu araştırmanın evrenini Samsun ili 

Atakum ilçesinde ikamet eden 65 yaş ve üzeri hipertansif bireyler oluşturmaktadır. 

Minimum örneklem büyüklüğü 331 kişi olarak hesaplanmıştır. Hastaların ilaç uyumunun 

ve bilişsel durumun değerlendirilmesinde Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği,  

Standardize ve Modifiye Edilmiş Mini Mental Testler kullanılmıştır. 

Bulgular: Çalışmaya, çoğu kadın (%57,3) olmak üzere, toplam 358 hipertansif  yaşlı birey 

katılmıştır. Araştırma grubundaki bireylerin %10,9’unda ilaç tedavisine uyumsuzluk, 

%36’sında bilişsel durum bozukluğu saptanmıştır. Yaş, medeni durum, eğitim durumu, 

hipertansiyon tanı süresi, görme-işitme zorluğu yaşama ve bilişsel bozukluğun tedavi 

uyumunu olumsuz etkilediği belirlenmiştir.  

Sonuçlar: İlaç uyumsuzluğu ile ilişkili olduğu saptanan bilişsel bozukluk, işitme zorluğu, 

görme zorluğu gibi belirleyiciler hasta odaklı yaklaşımın gerekliliğini ortaya 

koymaktadır. İlaca uyumu etkileyen faktörlere yönelik sağlık programları tasarlanmalı ve 

bilişsel bozukluğu olan hastaları hedef alan etkili stratejiler geliştirilmelidir. 

 

Anahtar Sözcükler: Hipertansiyon, tedavi uyumu, yaşlı, biliş bozuklukları 
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ABSTRACT 

 

Objective: Hypertension is one of the most common chronic diseases of which occurrence 

frequency in elderly patients is increasing and causes major health problems, even though 

it can be treated and delayed complications. One of the biggest obstacles to the fight 

against this disease is nonadherence to the treatment. The aim of this study is to determine 

the medication adherence frequency in hypertensive elderly patients and investigate the 

sociodemographic and cognitive factors which affect the adherence. 

Material and Methods: This descriptive cross-sectional study relies on the data collected 

from hypertensive elderly -over 65 years- who live in Atakum district of Samsun 

province. The minimum sampling is calculated as 331 people. “Hypertension Adherence 

Assesment Scale”, “Standardized” and “Modified Mini-Mental State Examination” were 

used to assess the adherence to medication and cognitive status of the participants. 

Results: A total of 358 hypertensive elderly, most of whom are women (57.3%), are 

participated in the study. In the study group, 10.9% of the individuals are found to be non-

adherence to treatment and 36% had cognitive dysfunction. The study emerges that age, 

marital status, educational status, duration of hypertension, visual and hearing 

impairment, and cognitive dysfunction are negative effectors of medication adherence. 

Conclusions: The determinants such as cognitive dysfunction, visual and hearing loss, 

etc., which are associated with medication non-adherence, demonstrate that a patient-

centered care approach is required. Healthcare programs should be designed according to 

the factors which affect medication adherence and effective strategies should be 

developed for the patients with cognitive dysfunctions. 

 

Key Words: Hypertension, medication adherence, aged, cognitive dysfunction 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Sistolik kan basıncı (SKB)’nın 140 mm Hg, diyastolik kan basıncı (DKB)’nın 90 mm 

Hg üzerinde olması olarak kabul edilen hipertansiyon, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

verilerine göre gelişmiş ülkelerde önlenebilir mortalitenin en yaygın sebebidir (1-3). 

2008'de 1 milyar olan hipertansif birey sayısının 2025’te 1,5 milyara ulaşacağı 

öngörülmektedir (4, 5). DSÖ raporlarına göre 2010 yılında hipertansiyonun 9,4 milyon 

ölüme ve hastalık yükünün %7’sine neden olduğu bildirilmiştir (4). Orta ve düşük 

gelirli ülkelerde 50 yaş ve üzeri bireylerde toplam hipertansiyon prevelansı %52,9 

bulunmuştur (6). Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi (Centers For Disease Control 

and Prevention – CDC)’nin yayınladığı raporlara göre Amerika’daki yetişkin 

bireylerin üçte biri, yani yaklaşık 75 milyon kişi, yüksek kan basıncına sahiptir ve 

bunların sadece yarısı kontrol altındadır (7).  Hipertansiyon %24’lük bir sıklık ile 

ülkemiz için de önemli bir halk sağlığı sorunudur (5).  

Hipertansiyon yaşla birlikte artış gösteren kronik bir hastalıktır (1, 4). Kan basıncının 

yüksek olması, genç erişkinlikten ileri yaş gruplarına kardiyovasküler morbidite ve 

mortalite ile kuvvetli ve doğrudan ilişkilidir (8). Hipertansiyonda kan basıncının 

düşürülmesi ile yaşlı bireyler de dâhil, hastalığa bağlı iskemik kalp hastalıkları ve inme 

gibi morbidite ve mortalite riskleri azalmaktadır (9). Altmış beş yaş ve üstü bireyler 

sıklıkla hipertansiyon hastalığı ile mücadele etmektedirler (8, 9).  

Ülkemizde, yaşam süresinin artmasıyla birlikte giderek artan altmış beş yaş üstü 

bireylerde hipertansiyon sıklığı %68 olarak saptanmıştır (5). Hipertansiyon tanısı ve 

tedavisi ile birçok yönü genç ve yaşlı hastalarda benzer olmakla birlikte, yaşlılara özgü 

ve yaşlıları tedavi ederken dikkat gerektiren pek çok ilgili konu bulunmaktadır (8, 10, 

11). Bu konulara örnek olarak,  yaşlı bireyler artan hastalık yükü nedeniyle birden fazla 

ilaç kullanmakta, genç bireylerden daha fazla unutkanlık yaşamakta, ilaç-ilaç 

etkileşimlerinden ve ilaç yan etkilerinden daha fazla etkilenmektedirler (10, 11).  

Çok fazla tuz ve yağ içeren yiyecek tüketimi, yeterince meyve ve sebze tüketmeme, 

zararlı alkol tüketimi, sedanter yaşam hipertansiyona zemin hazırlayan davranışsal risk 



2 

 

faktörleridir; bununla birlikte bu davranışsal faktörlere zemin hazırlayan 

sosyoekonomik faktörler de bulunmaktadır (5, 12). 

Ulusal ve uluslararası kılavuzlar kan basıncının kontrol edilmesinde yaşam tarzı 

değişikliği ve ilaç tedavisine uyumun önemini vurgulamaktadır (13, 14). Tedaviye 

uyum; hastanın ilaç alma, randevulara gelme, diyet ve yaşam tarzı değişikliklerine 

uyma derecesi olarak tanımlanır (15, 16). İlaç tedavisine uyum ise reçete edilen ilacı 

alma olarak tanımlansa da ilaca devam etme ve reçetelenenden fazla ilaç almamayı da 

içermektedir (10, 17).  

İlaç tedavisine uyumsuzluk hastalığın tedavi edilememesine ve uygun olmayan klinik 

sonuçlara neden olarak yaşam kalitesinde bozulmaya ve ekonomik kayıplara neden 

olmaktadır (18-21). Tüm dünyada ve ülkemizde kan basıncı kontrolünün %25’in 

üzerine çıkarılamamasında rol oynayan en önemli faktörlerden biri hastanın ilaç 

tedavisine uyumsuz olması olarak belirtilmektedir (5, 22).  

Kronik bir hastalığı olan bireylerde ilaç uyumsuzluğu %30 - %60 arasında 

değişmektedir (20, 23, 24). İlaç uyumsuzluğunun nedenleri arasında sosyodemografik 

özellikler ile birlikte bilişsel yetersizlikler, ilacın hastalığı tedavi edeceğine dair inancı 

olmadığı için ilacı kullanmayı reddetme, ilacın istenmeyen etkilerinin olması ve 

maliyet endişesi gibi birçok faktör bulunmaktadır (25). 

Yaşlı bireylerde ilaç uyumsuzluğu sık görülmektedir ve bilişsel kayıp ya da fiziksel 

yetersizlik nedeniyle bireyler istemeden ilaç alımında başarısızlık 

gösterebilmektedirler (11, 25, 26). Yaşlı hastalardaki bilişsel kayıplar ilaç uyumu için 

önemli bir bariyerdir ve bu bireyler, ilaç uyumu ile ilgili daha genel sorunlar yaşama 

riski taşımaktadır (27, 28). İlaç tedavisine uyum ilacı yazdırma, ilacın kullanma şeklini 

anlama ve ilaç alma zamanına uyma gibi bilişsel yetenekler gerektirir; bilişsel 

bozukluğu olan hastalarda buna benzer birçok görevi yerine getirmekte zorlanma 

olmaktadır (26, 29). Bu görevler sözel bellek, çalışma belleği, işlem hızı ve muhakeme 

gerektirir; bunların bazıları veya hepsinin bilişsel bozuklukları olan yaşlı bireylerde 

bozulması beklenmektedir (26).  
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Bilişsel fonksiyonu bozuk olan hastalarda ilaç uyumunun kötü olması, hasta bakıcıları, 

bakım ekipleri ve sağlık sistemi sunucuları da dâhil olmak üzere birçok paydaşı 

etkilemektedir (26). Bilişsel bozukluğu olan kişilerin bakıcılarında ilaca uyumun 

önemi hakkında farkındalık yaratmanın ilaç uyumu üzerinde yararlı bir etkisi olduğu 

bilinmektedir (27). Bununla birlikte, bilişsel bozukluğu olan hastalarda ilaç uyumu ile 

ilgili bir bilgiler kısıtlıdır. İlaç uyumsuzluğunun yaygınlığı, uyumdaki engeller ve 

uyumsuzlukla ilişkili kolaylaştırıcılar; hasta veya bakıcılarda uyumu arttıracak 

yöntemler ve uyumun artırılmasına yönelik mevcut yöntemlerin etkililiği hakkında 

literatür bilgisine gereksinim vardır (26). 

Araştırmalarda ilaç uyumunun iyileştirilmesinin klinik sonuçlar üzerinde tedavideki 

ilerlemelerden çok daha büyük bir etkiye sahip olabileceği görülmektedir (30). Bu 

nedenle, ilaç uyumunu doğru ölçmek ve iyileştirmek, araştırmacılar ve sağlık hizmeti 

sunucuları için büyük önem taşımaktadır. Tedavi uyumu ile kan basıncı kontrolünün 

sağlanmasıyla birlikte, hipertansif yaşlı bireylerin, ölüm oranları azalacak ve sağlıklı 

geçirilen yaşam süresi artacaktır (22).  

İlaç uyumunun doğru bir şekilde değerlendirilmesi, reçete edilen ilacın etkinliğini 

ortaya koymayı amaçlayan bir müdahalenin başarısını belirlemek için önemlidir (19). 

Ancak hasta düzeyinde elde edilen verilerin eksikliği göz önüne alındığında, 

araştırmalarda elde edilen sonuçlar, tedaviye uyumun sorgulanmadığını 

göstermektedir (31).  

Yaşlı hipertansif bireylerin tedavisi ile ilgili pek çok öneri, mevcut sınırlı kanıt 

nedeniyle uzman görüşüne dayanmaktadır (8). Hekimlere göre birinci basamakta 

kronik hastalıkların yönetimi konusunda hizmet sunmada en önemli güçlük hastaların 

ilaç (%61) ve ilaç dışı tedavilere (%25) uyum göstermemesidir (5).  

Genellikle belirti vermeden seyreden, ölümcül birçok hastalığa sebep olan, tedavi 

başlanıldıktan sonra sürekli kontrol edilmesi gereken hipertansiyon, özellikle yaşlı 

bireylerde bilişsel bozukluklar ve fiziksel yetersizlikler nedeniyle sıklıkla tedavi 

uyumsuzluğu ile birlikte görülebilmektedir. Bu çalışmada hipertansiyon tedavisine 
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uyum gösteren yaşlı bireylerin sıklığının saptanması ile uyumu etkileyen 

sosyodemografik ve bilişsel faktörlerin araştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 Hipertansiyon Tanımı ve Epidemiyolojisi 

 

Sistolik kan basıncının 140 mm Hg, diyastolik kan basıncının 90 mm Hg’nın üzerinde 

bulunması hipertansiyon hastalığı olarak tanımlanır (4, 32). Dünyada ve Türkiye’de 

her 5 kişiden biri hipertansiyondan etkilenmektedir (4, 5). Hipertansiyon, günümüzde 

dünya çapında yaklaşık 1 milyar insanı etkilemektedir ve bu rakamın artan obezite 

sıklığı ve uzayan yaşam süresiyle ilişkili olarak 2025 yılında 1,5 milyara çıkacağı 

öngörülmektedir (33). 

Hipertansiyon sık görülen, oluşturduğu komplikasyonlar ile iş gücü kaybına neden 

olan ve tedavi edilmediğinde sıklıkla kardiyovasküler hastalıklara, böbrek 

hastalıklarına ve inmeye neden olan küresel bir halk sağlığı sorunudur (4, 8). Dünya 

üzerinde ölümlerin üçte biri (yılda yaklaşık 17 milyon) kardiyovasküler hastalıklar 

nedeniyle meydana gelmektedir (34). Son on yılda hipertansiyon nedeni ile oluşan 

ölümler artmıştır ve hipertansiyona bağlı hastalık yükünün %7’sine neden olmaktadır  

(4, 35).  

Hipertansif hastaların sıklığının artması, dünya nüfusunun yaşlanması ile birlikte 

sağlıksız beslenme, alkolün zararlı kullanımı, tütün kullanımı ve fiziksel hareketsizlik 

gibi değiştirilebilir davranışsal risk faktörlerine bağlanmaktadır; sosyoekonomik 

faktörler de hastalık yüküne katkıda bulunmaktadır (35). 

Hipertansiyon risk faktörleri: 

a) Sigara kullanımı: Tek başına sigaranın neden olduğu hastalıklar en önemli 

engellenebilir hastalık ve erken ölüm nedenidir (12). Sigaranın kardiyovasküler 

hastalıklar, akciğer hastalıkları ve kanser gelişimi ile ilgili etkisi çok iyi bilinmektedir 

(12, 36). Bununla birlikte sigara içme ile birlikte beslenme, çevre kirliliği, radyasyon 

ve şişmanlık gibi diğer etkenler de göz önünde bulundurulmalıdır (36). Türkiye Kronik 

Hastalık Risk Faktörleri (TEKHARF) 2011 çalışmasında 65-74 yaş sigara kullanma 
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sıklığı erkeklerde %20,4; kadınlarda %3,3 olarak bulunmuştur (5). Sigara içme ileri 

yaşlarda azalmakla birlikte, en fazla sigara bırakma oranları kadınlarda 45 ve üzeri, 

erkeklerde 55 ve üzeri yaşlardadır (5). Sigarayı bırakanlarda sigara içenlere göre 

metabolik sendrom, diyabet, koroner kalp hastalığı ve ölüm riskinin daha fazla 

olduğunu saptayan çalışmalar bulunmaktadır (36-38). Yanı sıra günde ondan fazla 

sigara içmenin göbeklilikten koruduğu ve açlık insülin düzeylerini azaltma etkisinin 

olduğu sonuçların da değerlendirilmesi gerekmektedir (36-38).  Halk sağlığını 

yakından ilgilendiren sigara kullanımı ile mücadele hızlı sonuç alınabilen bir süreç 

değildir. Sigara içme sıklığının izlenmesi sağlık politikalarının üretiminde gerekli 

olmaktadır. Bu nedenle yasal, ekonomik, sosyal alanlardaki önlemlerle çok yönlü 

olarak bu çabanın sürdürülmesi gerekmektedir. 

b) Fiziksel aktivite: Toplumda yetersiz fiziksel aktivite önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. DSÖ tahminlerine göre dünyada gerçekleşen ölümlerin %1,9’u, hastalık 

yükünün 19 milyon Yeti Yitimine Ayarlanmış Yaşam Yılı (Disability-Adjusted Life 

Year - DALY) yetersiz fiziksel aktivite nedeniyle olmaktadır. Dünyada meme kanseri, 

kolon-rektum kanseri ve tip 2 diyabet olgularının %10-16’sından, iskemik kalp 

hastalıklarının %22’sinden yetersiz fiziksel aktivite sorumlu tutulmaktadır (5). DSÖ 

varsayımlarına göre Türkiye’de hastalık yükünün %8-16’sı insanların yetersiz fiziksel 

aktivitesine bağlıdır (39). Türkiye Kronik Hastalık Risk Faktörleri çalışması 

sonuçlarına göre toplumda sedanter bir şekilde yaşayan bireylerin oranı yaşla birlikte 

artmakta, kadınlarda fiziksel aktivite düzeyi her yaş grubunda erkeklerden daha düşük 

bulunmaktadır. Kırsal kesimde kentlerden daha fazla fiziksel aktivite yapılmaktadır 

(5). Çalışma ortamında yapılan fiziksel aktivite düzeyi, boş zaman ve ev yaşamı 

aktivite düzeyine göre daha yüksektir, bu da çalışma yaşamından emekliliğe geçen 

yaşlılardaki yetersiz fiziksel aktiviteyi açıklamaya yardımcı olmaktadır (5). Fiziksel 

aktivitenin hem vücut ağırlığının kontrolü ile hem de diğer mekanizmalarla kronik 

hastalık gelişim riskini azalttığı, haftanın en az 5 günü yapılan sadece 30 dakikalık 

hafif egzersizlerin dahi kardiyovasküler olayları azalttığı bilinmektedir (12). Yine 

egzersizin sosyal yaşam, duygu durumu ve zihinsel işlevler üzerine olumlu etkileri 

bildirilmektedir (12). 



7 

 

c) Beslenme: Dünyada sindirim sistemi kanserlerinin yaklaşık %19’u, iskemik kalp 

hastalıklarının yaklaşık %31’i, inme olgularının yaklaşık %11’inin yetersiz sebze ve 

meyve tüketimine bağlı olduğu tahmin edilmektedir (5). Diğer tarafta dünyada her yıl 

gerçekleşen ölümlerin 2,7 milyonu (%4,9) ve hastalık yükünün 26,7 milyon DALY’si 

(%1,8) ise aynı sebepten kaynaklanmaktadır (39).  

Kalp ve damar hastalıkları ve inme için önemli bir risk faktörünü oluşturan 

hipertansiyonu kontrol etmek için tuz tüketiminin kısıtlanması önerilmektedir. Tuz 

tüketiminin mide kanseri, osteoporoz, böbrek hastalıklarının gelişimiyle de yakından 

ilişkili olduğu belirlenmiştir (40, 41). 

Türkiye Kronik Hastalık Risk Faktörleri çalışma sonuçlarına göre, genç erkek ve 

kadınların yaklaşık dörtte biri yemeğin tadına bakmadan tuz attığını belirtmiştir (5). 

Yaşla birlikte bu oran azalarak 65-74 yaş grubunda yaklaşık %10 düzeyine düşmekle 

birlikte 75 yaş üzerinde tekrar artmaktadır (Erkek ve kadınlar için sırasıyla %17,7 ve 

%14,1) (5).Tansiyon kontrolünde tuz kısıtlamasının, artmış posa, sebze, meyve ve 

kalsiyum tüketimi ile birlikte çok daha etkin olduğu gösterilmiştir (12). 

d) Alkol tüketimi: DSÖ dünyada 2 milyar kişinin alkol kullandığını, 76,3 milyon kişide 

alkol kullanım bozukluğu olduğunu bildirmektedir. Alkol, dünyada küresel hastalık 

yükünü oluşturan risk faktörleri içinde üçüncü sıradadır (42). Fazla miktarda alkol 

tüketimi kardiyovasküler hastalıklardan inme ve hipertansiyona neden olmaktadır (5, 

43, 44). Günde 30 gramı aşmayan alkol alımının kardiyovasküler hastalık riskini 

arttırmadığı, bununla birlikte alkolün ılımlı miktarlarda alınmasının bu riski azalttığı 

gösterilmiştir (44, 45). Bu etkinin alkolün, HDL kolesterol konsantrasyonlarını 

arttırması ve inflamasyon sürecini etkilemesi nedeniyle ortaya çıktığına ilişkin 

bulgular mevcuttur (46, 47). Yanı sıra alkolün özellikle şiddet, kaza ve yaralanmalar 

gibi sosyal etkileri olması da halk sağlığı açısından önemini arttırmaktadır (5). Dünya 

genelinde alkolün neden olduğu morbidite ve mortalite dünya hastalık yükünün 

%4,1’ini teşkil etmekte ve sigara ve hipertansiyonun neden olduğu morbidite ve 

mortaliteye yaklaşmaktadır (12). Kentte alkol kullanma (%14) kırsal alandan (%11) 

daha fazladır ve alkol kullanım oranı yaşla birlikte azalmaktadır (5).  
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e) Sosyoekonomik faktörler: Gelir azlığı, eğitim seviyesinin düşük olması, sağlıksız 

konutlar ve plansız kentleşme gibi sağlığın sosyal belirleyicileri davranışsal risk 

faktörlerini olumsuz yönde etkileyerek hipertansiyon hastalığının gelişimine etki 

etmektedir (36). Kentleşme ile değişen yemek alışkanlığı, hareketsiz yaşam, tütün 

kullanımı ve alkolün zararlı kullanımı hipertansiyon gelişimini tetiklemektedir (48).  

f) Obezite: Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği’nin 2015’te hazırladığı 

Obezite Tanı ve Tedavi Kılavuzu’nda obezite kısaca vücutta aşırı yağ birikimi olarak 

tanımlanmaktadır (49). Obezite esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda artmış kan 

basıncının en önemli ve önlenebilir nedenlerinden biridir ve obez bireylerde, obez 

olmayanlara göre hipertansiyon gözlenme olasılığı 3 kat daha fazladır (50-52). Vücut 

ağırlığının 4,5 kg artması, erkeklerde SKB’nı 4,4 mm Hg, kadınlarda ise 4,2 mm Hg 

artırmaktadır (53). Çok sayıda çalışma obez bireylerde hipertansiyon oluşmasını sıvı 

retansiyonu ile açıklamaktadır. Sıvı retansiyonunun insülin direnci, böbrekte yapısal 

değişiklikler, vasküler değişiklikler, sempatik sinir sistemi, renin-angiotensin sistem 

(RAS) aktivasyonu ve hipotalamo-hipofizer-adrenal akstaki değişimlerle ilgili olduğu 

belirtilmiştir (51, 54-56). 

 

 Yaşlılık Epidemiyolojisi 

 

Dünya Sağlık Örgütü yaşlılığa kronolojik bir sınırlama getirmiş ve 65 yaş üzerini yaşlı 

olarak kabul etmiştir; 65-74 arası genç yaşlılık, 75-84 yaş ileri yaşlılık, 85 yaş ve üzeri 

bireyler de çok ileri yaşlılık grubunda yer almaktadır (57, 58). 65 yaş, bireylerin işten 

emekliye ayrıldığı ve bazı sağlıkla ilgili güvencelerden ve sosyal güvencelerden 

yararlanmaya başladığı dönem olduğu için sosyal ve ekonomik yaşlılığın da 

başlangıcıdır. 2016 yılında Türkiye’de Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi (ADNKS) 

sonuçlarına göre 65 yaş üzeri nüfus %8,3; kadınlar %9,4, erkekler %7,3 olarak 

belirlenmiştir (3). 

Birleşmiş Milletler Dünya Nüfus Beklentileri 2010 yılı raporuna göre, ortalama yaşam 

süresi Türkiye’de 74,6 yıl, dünyada 69,31 yıl olup; 2050 yılında Türkiye’de 78,5’e, 
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dünyada 75,6 yıla yükselmesi beklenmektedir (59). Ülkemizde yaşlı nüfusun toplam 

nüfus içindeki payı 2012 yılında %7,5 iken, 2016 yılında %8,3’e yükselmiştir (3). 

Önümüzdeki birkaç on yıl içinde dünya nüfus yapısında hızlı değişimler olacağı 

tahmin edilmektedir. Yaş yapısındaki en önemli değişim çocuk-yaşlı dengesinde 

gerçekleşecek ve 2050 yılında tarihte ilk kez yaşlı sayısı, çocuk sayısına ulaşacaktır 

(60).  

Yaşlıların çoğunluğunu fakir, eğitim düzeyi düşük ve yalnız kadınlar oluşturmaktadır. 

Kentleşme olgusunun en bariz sonuçlarından biri olan geniş aileden çekirdek aileye 

dönüş, yaşlıların yaşam ve bakım şeklini etkilemektedir (60). 

 

 Hipertansiyon Tedavisi 

 

 Hipertansiyon tedavisinin amaç ve hedefleri 

 

Dünya çapında kalp hastalığının ve inmenin en önemli önlenebilir nedeni olan 

hipertansiyonun erken fark edilmesi kalp krizi, kalp yetmezliği, inme ve böbrek 

yetmezliği riskini en aza indirgemektedir (4, 8, 18, 19). 

Yaşlı bireylerde hipertansiyon tedavisi öncelikli olarak yaşam tarzı değişiklikleri 

önerileri ile başlamaktadır. Yaşam tarzı değişiklikleri alkol tüketiminin azaltılması, 

kilonun azaltılması, fiziksel egzersiz ve sağlıklı beslenmedir  (61).  

Araştırmalar kan basıncını düşürmenin sağlık yararlarını sürekli olarak göstermiştir 

(62-64). Örneğin, SKB’de 10 mm Hg'lik bir düşüş, koroner kalp hastalığında %22'lik, 

serebrovasküler olaylarda %41'lik ve kardiyometabolik mortalitede %41-46'lık bir 

azalma ile ilişkilidir (63, 64). Bununla birlikte tedavi planı ve amaçlarının 

belirlenirken, 160 mm Hg altında olan SKB’nın 10 yıllık ölüm oranını arttırmadığını 

gösteren araştırma sonucu ile değerlendirilmesi önerilmektedir (36). 
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Klinik araştırmalar yaşlı hastalarda başarıyla kullanılan beş ilaç sınıfı belirlemiştir. 

Bunlar Tiyazid diüretikler, Anjiotensin Dönüştürücü Enzim (ACE)  İnhibitörleri, beta 

blokerler, Anjiotensin Reseptör Blokerleri ve kalsiyum kanal blokerleridir (2).  

Antihipertansif ilaç seçimi: 2007 Avrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon dernekleri 

(ESH/ESC) kılavuzunda antihipertansif tedaviyle ilgili çok sayıda randomize 

çalışmalar incelenmiş ve antihipertansif tedavinin temel yararlarının öncelikle kan 

basıncı düşüşünden kaynaklandığı ve kullanılan ilaçlardan büyük ölçüde bağımsız 

olduğu sonucuna varılmıştır (1).  

Hipertansiyon kılavuzlarındaki tedavi önerileri klinik yargının yerini tutmamaktadır 

ve bakımla ilgili kararlarda, her bir hastanın klinik özellikleri ve koşullarının dikkatlice 

düşünülmesi ve dâhil edilmesi önerilmektedir (65). 

 

 Hipertansiyon tedavisinde önerilen davranış değişiklikleri 

 

Sağlıklı beslenme ve diyetteki tuz alımını azaltma dâhil olmak üzere sağlıklı yaşama 

yoluyla kan damarlarının yaşlanmasının yavaşlatılabilir fakat kan damarlarının 

sertleşmesi nedeniyle hipertansiyon riski engellenemez bir şekilde yaşlanmayla 

birlikte artmaktadır (5).  

Bazı insanlar için, tütün kullanımını durdurmak, sağlıklı beslenme, düzenli egzersiz 

yapmak ve alkolün zararlı kullanımından kaçınmak gibi yaşam tarzı değişiklikleri 

tansiyonu kontrol etmek için yeterlidir. Bu değişikliklerin yetersiz kaldığı bireyler ise 

kan basıncını kontrol etmek için reçeteli ilaçlara gereksinim duyarlar (1). Kan basıncı 

düzeyi yüksek olan ve ilaç tedavisi gerektiren hastalar da dâhil olmak üzere tüm 

hastalarda, uygun olduğunda, yaşam tarzıyla ilgili önlemler alınmalıdır. Bunun 

amacı kan basıncını düşürmek, diğer risk faktörlerini ve klinik durumları kontrol altına 

almak ve daha sonra kullanılması gerekebilecek antihipertansif ilaç dozunu 

azaltmaktır. Kan basıncını ya da kardiyovasküler riski düşüreceği yaygın kabul gören 

ve tüm hastalarda önerilmesi gereken yaşam tarzı önlemleri şunlardır  (61): 
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-Sigara içiminin bırakılması; Tütün kullanımını durdurma ve tütün ürünlerine maruz 

kalmanın engellenmesi gerekmektedir (33, 66).  

-Alkol tüketiminin kısıtlanması; Alkolün alımı günde bir kez standart bir içeceğe 

sınırlandırılarak, zarar verecek düzeyin altında tüketilmesi gerekir. Erkeklerde günde 

iki kadehten fazla olmayacak şekilde, kadınlarda ve zayıf kişilerde bir kadehten fazla 

olmayacak şekilde sınırlamak SKB’de 2-4 mm Hg azalmaya neden olmaktadır (33). 

-Tuz kısıtlanması; Diyetteki tuz miktarının günde 1 gram azaltılması felçleri %5, kalp 

krizlerini %3; günde 9 gram azaltılması ise felçleri %34, kalp krizlerini %24 

azaltacaktır (66, 67). Tuzun günde 5 g'dan az alınması (bir çay kaşığı altında) 

önerilmektedir (68). Besinlerle alınan sodyumu 100 mmol/gün’den (2,4 gr sodyum ya 

da 6 g sodyum klorür) fazla olmayacak şekilde azaltmak SKB’de 2-8 mm Hg azalmaya 

neden olmaktadır. 

-Kilo kontrolü; Fazla kilolu bireylerde kilo verilmesi önerilmektedir (33, 51). Normal 

vücut ağırlığının sağlanmasıyla SKB’de 5 ila 20 mm Hg azalma sağlanacağı 

bilinmektedir (50, 53). 

-Fiziksel aktivite; Günde en az 30 dakika, haftada üç günden fazla hızlı yürüme gibi 

düzenli fiziksel aktivite yapmak SKB’de 4-9 mm Hg azalma meydana getirmektedir 

(5, 12, 33). 

-Diyet düzenlemeleri; Meyve, sebzeden zengin, az yağlı süt ürünleri ve doymuş yağ 

içeriği düşük beslenme ile SKB’de 8-14 mm Hg azalma olmaktadır. Potasyumdan 

zengin besinlerin beslenmeye dâhil edilmesi de kan basıncını azaltmaktadır (33, 66, 

69). 

 

 Hipertansiyonda korunma 

 

DSÖ’nün verilerine göre orta ve düşük gelirli ülkelerde yapılan harcamaların büyük 

çoğunluğu ilaç tedavilerine ayrılırken, bulaşıcı olmayan hastalıkları önleme 

programlarına ayrılan pay daha azdır (70). Kardiyovasküler hastalıklar toplumda 
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ortalama bir riske sahip olan bireylerde gelişmekte, toplumun büyük bir kısmını 

etkilemekte ve bu nedenle kardiyovasküler riskin azaltılmasında toplum temelli 

uygulamalar etkili olmaktadır. Özellikle davranış değiştirmeye odaklı müdahaleler 

okul ve çalışma ortamını da kapsamalıdır. Sağlıksız beslenme, fiziksel inaktivite, alkol 

ve sigara kullanımının bırakılması okul ve iş yerlerini de içeren ve politika yapmayı 

gerektiren müdahalelerdir. Maliyet etkili müdahalelere örnek olarak; sigara, alkol 

vergisinin arttırılması, alkol satışının yasaklanması ve kısıtlanması, sigara içilmeyen 

alanların oluşturulması örnek gösterilebilir (66). 

Amerika Birleşik Devletleri Önleyici Hizmetler Çalışma Grubunun hipertansiyon 

konusundaki 2007 kılavuzunda en az her iki yılda bir tarama önerilmektedir (71). 

Bireylerin günlük tuz tüketiminin azaltılması: Diyette tuz alımı hipertansiyona 

gelişimine katkıda bulunmaktadır ve günlük alınan tuz miktarının azaltılması bireysel 

faktörlerden bağımsız olarak tansiyonda düşmeye neden olmaktadır (66).  Kalp 

hastalıkları ve inme sıklığını azaltmada toplum temelli tuz azaltmaya yönelik 

çalışmalar maliyet etkili müdahalelerdir (66).  

DSÖ’nün önerdiği günlük tuz alımı 5 gramdır. Buna rağmen çoğu ülkede günlük tuz 

kullanımı 9-12 g/gün bulunmuştur (68, 72).  

Türk Böbrek Vakfının gerçekleştirdiği Türk Toplumunda Tuz Tüketimi ve Kan 

Basıncı Çalışması’na (SALTurk) göre, Türkiye’de günlük tuz tüketiminin 18 gram 

olup önerilen üst sınırın üç katından fazladır (73). Ülkemizde aşırı tuz tüketiminin 

kademeli olarak azaltılmasını sağlamak amacıyla T.C. Sağlık Bakanlığı’nca “Türkiye 

Aşırı Tuz Tüketiminin Azaltılması Programı 2011-2015” hazırlanmış ve uygulamaya 

konmuştur (67). Programın uygulanmaya başlanmasının ardından yapılan yasal 

düzenlemelerle; ekmeklerde tuz miktarı %25 azaltılarak %2'den %1,5'e; pastırmadaki 

tuz oranı %8,5'dan %7'ye; kırmızı pul biberdeki tuz oranı %9'dan %7'ye; salçaların tuz 

içeriği %64 azaltılarak %14'den %5'e; sofralık zeytinde tuz miktarı yaklaşık %50 

azaltılarak en fazla %8’e düşürülmüş ve tuz paketlerinde "Tuzu Azaltın, Sağlığınızı 

Koruyun" ifadesinin yer alması zorunlu hale getirilmiştir (74). Ayrıca devlet 
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dairelerinden başlanarak yemekhane ve restoranlarda masalardan tuzlukların 

kaldırılması için de gerekli yasal girişimlerde bulunulmuştur (75).  

Beslenmede tuz alımının azaltılması sektörler arası işbirliği gerektirir. Politika 

yapıcılar, sağlık çalışanları, yemek endüstrisi ve topluma pay düşmektedir. Birçok ülke 

bireylerin günlük tuz alımının azaltılması konusunda başarılı çalışmalara imza 

atmıştır. Örneğin Finlandiya bu ülkelerden biridir. 1970’den beri geniş medya 

kampanyaları, yemek endüstrisi ile işbirliği, tuz etiketi uygulaması mevzuatı ile bunu 

başarmıştır. Bu dönemde kalp krizi nedenli ölüm ve inmede azalma meydana 

gelmiştir. İngiltere, Kuzey İrlanda ve Amerika Birleşik Devletleri’nde yemek 

endüstrisi ile işbirliği yaparak günlük tuz alımının azaltılmasında başarılı programlar 

yürütmüşlerdir (66).  

Hipertansiyon ile mücadelede işyeri ortamına yönelik müdahaleler: Çalışma 

ortamı hipertansiyon gibi bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesinde önemli bir 

müdahale alanıdır (76). Çalışan bireyler toplumun büyük bir kısmını oluşturmaktadır 

ve günün önemli ve aktif kısmını işyeri ortamında geçirmektedir. İşyerinde sağlıklı 

yaşam davranışlarının geliştirilmesine ve sürdürülmesine yardımcı bir ortam 

oluşturulabilir. Çalışanlara yönelik müdahaleler hipertansiyon ile birlikte diğer 

hastalıkların erken tedavisine olanak sağlayabilir (4, 66). İşyeri sağlıklı yaşam 

programları bireysel riskleri (Tütün kullanımı, sağlıksız beslenme, alkolün zararlı 

kullanımı, fiziksel hareketsizlik ve diğer sağlık riski davranışları) azaltarak çalışan 

sağlığını geliştirmeye odaklanmalıdır (4).  

Hekimlere düşen görevler: Hekimler bulaşıcı olmayan hastalıklara neden olan riskli 

davranışların farkında olmalı ve toplumu bilgilendirmelidir (66). 
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 Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

 

 Hipertansiyon tedavisine uyum ve uyumun epidemiyolojisi 

 

Tedaviye uyum hastanın ilaç alma, randevulara gelme, diyet ve yaşam tarzı 

değişikliklerine uyma derecesi olarak tanımlanır ve uyumsuzluğun klinik uygulamada 

ölçülmesi zordur (15, 77). İlaç tedavisine uyum ise ilacı gününde ve saatinde alma, 

ilaca ara vermeme gibi birden çok boyutu ilgilendiren bir tanımdır (10, 17). Kronik bir 

hastalığı olan bireylerde ilaç uyumsuzluğu %30-%60 arasında değişmektedir (20, 23, 

24). Yaşla birlikte bilişsel yeteneklerin ve fiziksel yeterliliğin gerilemesi ile bireyler 

ilaç uyumunda sorunlar yaşayabilmektedir (11, 25, 29, 78). Oysa kronik bir hastalığı 

bulunan yaşlı bireylerde ilaca uyumu sağlamak tedavinin temel bir parçasıdır ve 

hipertansiyon gibi çoğunlukla belirti vermeyen bir hastalıkta kritik bir öneme sahiptir 

(79).  

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

çıkarılamamasında rol oynayan en önemli faktörlerden birisi hastanın tedaviye 

uyumsuzluğu olarak belirtilmiştir (22). Hipertansiyonun başarılı bir şekilde 

tedavisinde ve bireyin yaşam kalitesinin artırılmasında hastanın belirlenmiş olan 

tedavi planına uyumu önem taşımaktadır (80). 

 

 Hipertansiyon tedavisinde ilaç uyumunun önemi 

 

Hipertansiyonu olan gruptaki kişilerin yaklaşık üçte birinin tansiyonu kontrol altında 

değildir (36). Kadınlarda kontrolde olmama, erkeklerde ise farkında olmama önemli 

bir sorun olarak görülmektedir (5). 

İlaç tedavisine uyum pozitif sağlık sonuçları ile ilişkilidir. İlaç tedavisine uyum 

göstermenin genel sağlık davranışının bir belirteci olabileceğini destekleyen 

çalışmalar mevcuttur (26, 81). İlaç uyumsuzluğu, uygun olmayan klinik sonuçlar ile 

birlikte hayat kalitesinde bozulmaya ve ekonomik kayıplara neden olur (19, 26). Bir 

araştırmada, ilaç uyumunun arttırılmasının klinik sonuçlar üzerinde tedavideki 
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ilerlemelerden çok daha büyük bir etkiye sahip olabileceği sonucuna varmıştır (30). 

Bu nedenle, ilaç uyumunu iyileştirmek ve doğru ölçmek, araştırmacılar ve sağlık 

hizmeti sunucuları için büyük önem taşımaktadır. 

İlaç uyumsuzluğunun tespit edilmesi ve nedenlerinin belirlenmesi, uyumsuzluğun 

klinik sonuçlar üzerindeki etkilerini ve sağlık sistemi üzerindeki ekonomik etkilerini 

anlamakta önem arz etmektedir (19). 

Hipertansiyon tedavisinde ilaç uyumuna halk sağlığı yaklaşımı; ilaç uyumu ile 

ilgili müdahaleler üçüncül korunma içerisindedir. İlaç uyumunun sağlanmasının 

bireysel ve toplumsal yararları bulunmaktadır. İlaç uyumsuzluğunun saptanması ve 

önlem alınması ise tedaviden en yüksek yararın alınmasına neden olarak istenmeyen 

sonuçları azaltacaktır (30). Antihipertansif ilaç tedavisine uyumlu olan bireylerde tıbbı 

nedenli maliyetlerin, ilaç uyumu olmayan bireylere göre daha az olduğu saptanmıştır 

(82).  

 

 İlaç tedavisine uyumun belirlenmesinde kullanılan yöntemler 

 

İlaç uyumunun doğru bir şekilde değerlendirilmesi, uyumun geliştirilmesi veya bir ilaç 

rejiminin etkinliğini ortaya koymayı amaçlayan bir müdahalenin başarısını belirlemek 

için önemlidir (19). Bireylerin ilaç uyumunu değerlendirmek için güçlü ve zayıf 

yanlarıyla çok sayıda yöntem bulunmasına karşın önemli bir zorluk, ilaca bağlılığın 

altın standart bir ölçüsünün bulunmamasıdır. Altın standart, ilaç tutarlılığının 

değerlendirilmesi için duyarlılığın ve özgünlüğün en uygun dengesi ile basit, geçerli 

ve güvenilir bir araç veya yöntemdir (19). 

İlaç uyumunu ölçecek altın standart bir yöntem bulunmadığı için, klinikte ve 

araştırmalarda birden fazla ölçüm yöntemi kullanımı önerilmektedir. Kullanılan 

yöntemler standart tanımları olan uluslararası karşılaştırılabilir nitelikte olmalıdır (19).  

Tedavi uyumsuzluğunu değerlendiren yöntemler doğrudan ve dolaylı yöntemler 

olarak iki başlık altında yer alır. Doğrudan yöntemler kişinin vücudunda ilacın 

kendisinin, metabolitlerinin veya kan, idrar ya da diğer vücut sıvılarında diğer 
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belirteçlerin varlığını araştıran yöntemler olup, tedavi süreçlerinde kullanımları pek 

tercih edilen yöntemler değildir (80). Dolaylı yöntemler ise elektronik ilaç izlemi, ilaç 

sayımı, eczane kayıtları, tıbbi kayıtlar, doğrudan gözetimli tedavi, klinisyen 

değerlendirmeleri ve kişisel bildirimler gibi yöntemlerdir (83). Tüm bu yöntemler 

içinde kişisel rapor ve aile hekimliklerinin veri tabanları, kalıcılık oranlarını ölçmek 

için uygun olan yöntemlerdir (19).   

Bu yöntemler arasında kişisel bildirimlerin diğer yöntemlere göre hız, maliyet, 

tedaviye yön verebilme gibi bazı avantajları bulunmaktadır (84). Bu amaçla yaygın 

olarak kullanılan ölçeklerden bazıları Hill-Bone ölçeği, kısa tedavi ölçeği, Morisky 

ilaç uyum ölçeği ve Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeğidir (17, 85-88). 

 

 Yaşlı Hastalarda İlaç Uyumsuzluğu ile İlişkili Faktörler 

 

 Sosyodemografik faktörler  

 

İlaç tedavisine uyumunu etkileyen faktörlerin araştırıldığı çalışmalarda 

sosyodemografik özelliklerin ilaç uyumunu etkilediği görülmektedir. İlaç 

uyumsuzluğunu artıran faktörler: 

-İleri yaş (79, 89-91),   

-Erkek cinsiyet (79, 90), 

-Kırsal kesimde yaşama (89, 91), 

-Eğitim ve gelir düzeyinin düşük olması (92-95), 

-Sigara içme (92, 96), 

-Eşlik eden hastalıkların bulunması (92, 97, 98), 

-Çoklu ilaç kullanma (89-91) olarak sıralanabilir. 
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 Bilişsel bozukluklar 

 

Bilişsel bozukluklar yaşlı nüfusta ilaç uyumu için önemli bariyerdir (26, 99). Mental 

komorbiditesi olan hastalarda ilaç uyumunun daha düşük olduğu gösterilmiştir (89).  

Uyum ilacı değerlendirme, ilaç yazdırma, ilacın kullanılma şeklini anlama, ilaç alım 

zamanına uyma gibi bilişsel yetenekler gerektirir; bilişsel bozukluğu olan hastalar 

birçok görevi yerine getirmekte zorluk yaşamaktadır (26, 29, 100).  

Bilişsel yetersizliği olan hastalarda uygun ilaç kullanımı ve ilaç uyumunu sağlamak 

dâhil olmak üzere ilaç yönetimi için birçok yönden özel bir dikkat gereklidir (26, 100). 

Ne yazık ki, bilişsel bozukluğu olan hastalarda ilaç uyumu ile ilgili bir bilgi eksikliği 

vardır; örneğin uyumsuzluğun yaygınlığı, uyumdaki engeller ve uyumsuzlukla ilişkili 

kolaylaştırıcılar, hastalar veya bakıcılar tarafından uyumu arttıracak yöntemler ve 

uyumun artırılmasına yönelik mevcut yöntemlerin etkililiği hakkındaki bilgiler 

sınırlıdır. Bu konular, hasta bakıcıları, yaşlı bakımı ekipleri, ilaç yardımı planları ve 

sağlık hizmet sunucuları da dâhil olmak üzere çok paydaşlar için hayati derecede 

önemlidir (26). 

Yanı sıra hipertansiyonun bilişsel fonksiyonu bozduğunu gösteren gözlemsel 

çalışmalar mevcuttur (101-103). 

 

 Hasta Uyumunu Artırmanın Yolları 

 

Hastaların ve bakım verenlerin ilaç uyumu konusunda eğitilmesi ve ilaç alımı ile ilgili 

hatırlatıcıların kullanılması ilaç uyumunu artıran yöntemlerdir. Yaşlı bireylerde ilaç 

uyumunun arttırılmasına yönelik müdahaleler istatistiksel olarak anlamlı olmalarına 

karşın; az veya orta derecede etkilidirler (30, 79). Sağlık hizmetini sunanlara yönelik 

müdahaleler ve ilaç danışmanlığı daha az bir iyileşme sağlarken; ilaç etiketleri ve ilaç 

kutusu düzenleyicisi kullanmak daha fazla bir iyileştirmeye neden olmaktadır (27, 79). 

Hatırlatıcılar gibi küçük ve pratik düzenlemelerle ilaç uyumunda bir iyileşme olmakta 

fakat daha fazla bir iyileşme gerekmektedir (27, 30, 79).  
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Kanada Hipertansiyon Eğitim Programı (Canadian Hypertension Education Program 

- CHEP) 2012 yılında antihipertansif tedaviye hastanın uyumu için öneriler 

geliştirilmiştir (76). Bu öneriler aşağıda sıralanmıştır;  

1. İlaç alımlarını günlük alışkanlıklarına göre ayarlama, günde tek doz tedavileri 

tercih etme, “çok haplı” rejimleri, “tek haplı” rejimlere çevirme, ilaç alımlarını 

düzenleyen basit kutular veya elektronik cihazların kullanılmasını teşvik etme,  

2. Antihipertansif tedaviye hastanın katılımı ile hasta ve ailesinin tedavi 

konusunda eğitilmesi,  

3. Eczacılar ve işyeri sağlık ekipleriyle işbirliği yapılarak yaşam biçimi 

değişiklikleri ve ilaç tedavilerine uyum takip edilmeli, telefon bağlantıları ile 

tedaviye uyumun artırılması ile tedaviye uyum izleminin iyileştirilmesi. 

Tedaviye hasta uyumunu artırmak için genel tedbirler şu şekilde sıralanabilir (104); 

 Günde tek doz tedavileri tercih etme, ilaç gerektiğinde ihtiyaç olan en 

düşük dozu kullanmak, 

 Uzun etkili ve tercihen tek dozda kullanılacak ilaç seçimi düşünmek, olası 

yan etkileri en az olan, etkili ilaçlar seçmek,  

 Gerektiğinde tedaviye uygun bir ilaç eklemek,  

 Yeni tedavi stratejilerini hasta ile tartışmak ve karar verme sürecinde 

hastayı da dâhil ederek birlikte karar vermek, 

 Bireye hipertansiyonun tedavi ve komplikasyonları hakkında bilgi vermek, 

hastalığın sinsi seyrini ve yaşam boyu tedavi gerekliliği hakkında hastaya 

bilgi vermek (100),  

 Hastalara evde kan basıncı ölçmeyi öğretmek, 

 İlaç tedavisine uyumu takip etmek (105), 

 Hedeflenen kan basıncının gelişimi hakkında geri dönüşüm sağlamak, 

 Reçete edilmiş ilacın kullanım zorlukları hakkında hastadan bilgi almak, 

 Tedavi süresince hasta kontrollerinin takibi ve devamı hakkında hastadan 

telefonla yeniden onay almak, hasta ile iletişime devam etmek (105), 

 Hastayı kontrollere teşvik etmek ve ilgili sağlık personelini aramak,  

 Ailesinin tedavi konusunda eğitilmesi, aile desteğini sağlamak,  
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 İlaç alımlarını düzenleyen basit kutular veya elektronik cihazların 

kullanılmasını teşvik etmek (27, 79), 

 İlaç alımlarını günlük alışkanlıklarına göre ayarlamak, örneğin ilaç alımı 

ve günlük yaşamında bir aktivitenin bütünleştirilmesi gibi,  

 Sosyal destek alınmasını sağlamak. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 Araştırma Evreni 

 

Tanımlayıcı kesitsel tipteki bu araştırmanın evrenini Samsun Atakum ilçesinde ikamet 

eden 65 yaş ve üzeri hipertansif bireyler oluşturmaktadır. 2016 yılı Türkiye İstatistik 

Kurumu (TÜİK) verilerine göre Samsun il nüfusu 1 295 927’dir (106). Atakum 

ilçesinin toplam nüfusu ise ADNKS 2016 verilerine göre 181 302 kişidir (107).  

Türkiye için 2016 yılı 65 yaş üzeri nüfus 6 651 503 (toplam nüfusun %8,3’ü) olarak 

hesaplanmıştır. 2011 yılında yapılan TEKHARF çalışmasında İstatistiki Bölge 

Birimleri Sınıflandırması (İBBS)’na göre Samsun ilinin yer aldığı Batı Karadeniz 

Bölgesi’nde hipertansiyon prevalansı %30,6 olarak bulunmuştur (5). Aynı çalışmada 

65 yaş ve üzeri bireylerde hipertansiyon prevalansı %68 olup, erkeklerde %59, 

kadınlarda %76 olarak saptanmıştır. 

İlçede hipertansiyonu olan 65 yaş üzeri bireylerin sayısı bilinememektedir, bu nedenle 

yukarıda bahsedilen araştırma verileri kullanılarak, Atakum ilçesindeki 65 yaş ve üzeri 

hipertansif nüfus 8 475 kişi olarak hesaplanmıştır. Bu evrenden, %5 Tip 1 hata ile 

incelenen değişken yönünden beklenen ilaç uyumsuzluğu sıklığının %34,2 olduğu 

durumda; 0,05’lik farkın anlamlı olarak gösterilebilmesi için gereken minimum 

örneklem büyüklüğü 331 kişi olarak hesaplanmıştır (5, 28, 108). 

 

 Araştırma Grubu 

 

Atakum ilçesindeki yaşlı nüfusa ait adres kayıtları bilinmediğinden, örneklemin Aile 

Sağlığı Merkezlerine başvuran 65 yaş ve üzeri bireylerden oluşturulmasına karar 

verilmiştir. Araştırmanın yürütüldüğü dönemde Atakum ilçesinde 15 Aile Sağlığı 

Merkezi (ASM) ve bu merkezlerde görev yapan 43 aile hekimi bulunmaktadır. Halk 

Sağlığı Müdürlüğü Aile Hekimliği Uygulama ve İzleme Şubesi ile görüşülerek 

ilçedeki aile hekimlerine kayıtlı birey sayısının 3 500 ile 4 100 arasında değiştiği ve 

birbirine yakın sayılarda olduğu öğrenilmiştir. Bu nedenle homojenizasyonu sağlamak 
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amacıyla aile hekimlerinin tümünden ve eşit sayıda yaşlı hipertansif birey alınması 

öngörülmüştür.  

Araştırma süresince en az bir yıldır hipertansiyon tanısı almış ve en az bir adet/gün 

antihipertansif ilaç kullanan 358 hastaya ulaşılmıştır. Hipertansiyon öyküsü, “sizde en 

az bir yıldır var olan ve doktorun tanı koyduğu hipertansiyon (yüksek kan basıncı) 

hastalığı var mı?” sorusu ile değerlendirilmiştir. Daha önce bir hekim tarafından 

hipertansiyon tanısı almış olan ve antihipertansif ilaç kullananlar, kan basıncı 

ölçümleri ne olursa olsun “hipertansiyonu var” olarak kabul edilmişlerdir. 

 

  Veri Toplama Yöntemi ve Araçları 

 

Araştırma verileri, 02 Mayıs 2017 – 15 Haziran 2017 tarihleri arasında, Atakum 

ilçesinde yer alan aile sağlığı merkezlerine başvuran ve çalışma kriterlerine uygunluk 

gösteren 65 yaş ve üzeri 358 bireye yüz yüze görüşme yöntemiyle anket uygulanarak 

elde edilmiştir.  

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan çalışma için etik 

uygunluk onayı (Karar No: 2017/123; Sayı No: B.30.2.ODM.0.20.08/832) ile 

araştırma öncesinde Samsun Halk Sağlığı Müdürlüğü’nden izin ve valilik oluru 

alınmıştır. 2017 yılı nisan ayı içinde Atakum ilçesi dışında bir ASM’de hipertansiyonu 

olan 65 yaş üzeri 20 hastada anketin ön deneme uygulaması yapılmıştır. Kullanılan 

terminoloji anket uygulananlar için tekrar gözden geçirilmiş, bulunan aksaklıklar 

dikkate alınarak anket formu yeniden düzenlenmiştir. 

Çalışmada yer alacak bireylere uygulama öncesinde anket formlarının içeriği ve nasıl 

doldurulacağı ile ilgili bilgi verildikten sonra, sözlü onamları alınarak gönüllü 

olanların katılımı sağlanmıştır. İlaç uyumunun değerlendirilmesinde Antihipertansif 

İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği (AİTUÖ), bilişsel durumun değerlendirilmesinde ise 

Standartize Mini Mental Test (SMMT) ve Eğitimsizler için Modifiye Edilmiş Mini 

Mental Test (MMT-E)  kullanılmıştır.  

 



22 

 

 Sosyodemografik veri formu 

 

Hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, aylık geliri, sosyal güvence 

varlığı, sigara ve alkol kullanımı, sağlık sorunları ve ilaç kullanma özelliklerini 

belirlemek amacıyla araştırmacı tarafından 19 soruluk anket formu hazırlanmıştır (EK-

2).  

Antihipertansif ilacınızı almanızda ilaç saatlerini size hatırlatan, almadığınızda uyaran 

ya da zamanı geldiğinde ilacınızı kullanmanızı sağlayan biri var mı sorusuna evet 

yanıtı verenler “ilaç kullanmaya yardımcı kimsesi var” olarak değerlendirilmiştir. İlaç 

kullanmaya yardımcı olarak bakıcı, komşusu ya da birlikte yaşadığı yakını dâhil 

edilmiş, aynı evde yaşayan bireylerin ilaç alımına yardımcı olmaması durumunda, tek 

başına yaşamıyor olsa dahi, ilaç kullanmaya yardımcı kimsesi yok olarak 

değerlendirilmiştir.  

 

 Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği (AİTUÖ) 

 

Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği (EK-3), 2003’te Morisky ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir ve dokuz soruyu kapsamaktadır (17).  İlk 8 sorusu “evet” ve 

“hayır” olarak yanıtlanmakta; 1-4, 7, 8, 9 sorularına verilen cevaplar “evet” 1, “hayır” 

0 olarak; 5 ve 6 sorularına verilen cevaplar “evet” 0, “hayır” 1 olarak kodlanmaktadır. 

Dokuzuncu soruda her bir madde için 1. “hiç/nadiren”, 2. “ara-sıra”, 3. “bazen”, 4. 

“genellikle”, 5. “her zaman” seçeneklerinden birisinin işaretlenmesi gerekmektedir. 

Ölçekte alınan toplam puan 1-13 arasında değişmektedir. Antihipertansif ilaç 

tedavisine uyumlu/uyumsuz tanımlamaları, Morisky’nin önerisi doğrultusunda grubun 

frekans dağılımdaki %80’lik kesim noktasına göre belirlenerek, toplam 1-7 puan 

alanlar “tedaviye uyumlu”, 8 ve üzerinde puan alanlar “tedaviye uyumsuz” olarak 

tanımlanmaktadır. Ölçek Demirezen tarafından 2006’da Türk toplumuna uyarlanmış 

ve ölçeğin Cronbach α değeri 0,82 olarak bulunmuştur (83).  
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 Standardize Mini Mental Test (SMMT) ve Eğitimsizler İçin Modifiye 

Edilmiş Mini Mental Test (MMT-E) 

 

Bilişsel bozukluğun tespitinde kısa ve kolay uygulanabilen Standardize Mini Mental 

Test (SMMT) (EK-4) kullanılmıştır. Bu test, standart nöropsikiyatrik muayene 

yöntemleri içerisinde bilişsel performansı kantitatif biçimde değerlendirebilmek 

amacıyla kullanılan testlerin çok fazla soru içermeleri ve uygulamada 30 dakikadan 

daha fazla zaman almalarından dolayı, özellikle demanslı yaşlıların muayenesinde 

uygulaması kısa süren bilişsel bir değerlendirme aracı olarak üretilmiştir. Bu test hem 

araştırmacılar tarafından hem de klinik uygulamalarda yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Test, klinik sendromların ayrılması açısından sınırlı bir özgüllüğe sahip olmakla 

birlikte, bilişsel düzeyin saptanmasında kullanılabilecek kısa, kullanışlı ve standardize 

bir yöntemdir. SMMT, kısa bir eğitim almış hekim, hemşire ve psikologlarca 10 

dakika gibi kısa bir süre içinde, poliklinik koşulları ya da yatak başında uygulanabilir 

bir testtir. SMMT’nin uygulama esnasında hasta ve hekim açısından rahatsız edici, 

utandırıcı veya güçlük verici bir yanı bulunmamaktadır. Test zaman-yer yönelimi (10 

puan), kayıt hafızası (3 puan), dikkat-hesap yapma (5 puan), hatırlama (3 puan) ve 

lisan (9 puan) olmak üzere beş ana başlık altında toplanmış on bir maddeden oluşmakta 

ve toplam 30 puan üzerinden değerlendirilmektedir (109).  

Tüm dünyada demans tanısında yaygın olarak kullanılan SMMT’nin (110), Türk 

toplumunda geçerlik ve güvenilirliği 2002 yılında Güngen ve arkadaşları tarafından 

yapılmış ve bilişsel bozukluğun belirlenmesi için kesme noktası 23 ve altı olarak 

belirlenmiştir (109).  

En az beş yıl eğitim almış olan bireyler için geliştirilmiş SMMT’nin özellikle yönelim, 

hesaplama, hafıza, okuma ve yazma bölümleri eğitimsiz popülasyonda yanlış 

sonuçlara neden olmaktadır (111). Literatüre bakıldığında eğitimliler için geliştirilmiş 

olan SMMT’nin eğitimsiz bireylerde geçerlik ve güvenilirlik çalışmasının çok az 

sayıda olduğu ve bu popülasyon için hem kesme noktasının (17 puan) hem de 

duyarlılığının düşük (%50) olarak bulunduğu bilinmektedir (112). Ertan ve arkadaşları 

(113) tarafından eğitimsiz popülasyon için modifiye edilmiş olan formun (MMT-E) 
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(EK-5) geçerlik ve güvenilirlik çalışması Yıldız ve arkadaşları tarafından yapılmış ve 

iç tutarlılık değeri 0,70 bulunmuştur (114). MMT-E’den alınabilecek en düşük puan 

“0”, en yüksek puan ise “30” dur. MMT-E’de bilişsel durumun değerlendirilmesi için 

kesme noktası 23 ve altı olarak belirlenmiştir. MMT-E tarama testi olarak demans 

hastalarını bilişsel olarak sağlıklı popülasyondan ayrımında güvenle 

kullanılabilmektedir (114). Bu nedenlerle, beş yıldan az eğitim görmüş bireylerde 

bilişsel durum değerlendirilmesinde MMT-E kullanılmıştır. 

 

 İstatistiksel Analiz 

 

Araştırmadan elde edilen veriler, kodlandıktan sonra SPSS (version 22.0, SPSS Inc.) 

paket programında bilgisayara aktarılmış ve analiz edilmiştir. Veriler 

değerlendirilirken sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, ortanca, en düşük-en 

yüksek değerleri; sayımla elde edilen veriler ise sayı ve yüzde ile ifade edilmiştir. 

İstatistiksel analizlerde sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

“Kolmogorov-Smirnov Testi” ile değerlendirilmiştir. Araştırmada elde edilen sürekli 

değişkenler normal dağılıma uymadığı için ortalama ve standart sapma yerine, ortanca 

değerleri ile en yüksek ve en düşük değerleri verilmiştir. Sürekli değişkenlere ait 

aritmetik ortalamaların gruplar arası karşılaştırmalarında, normal dağılıma uymayan 

gruplarda “Mann-Whitney U Testi” kullanılmıştır. Kategorik verilerin 

karşılaştırmasında “Pearson Ki-kare Testi” kullanılmış, ordinal değişkenlerde eğimde 

ki-kare testi ve gerektiğinde Yates süreklilik düzeltmesi kullanılmıştır. İstatistiksel 

anlamlılık sınırı olarak =0,05 kabul edilmiştir. 

Antihipertansif ilaç uyumunu etkileyebileceği düşünülen değişkenleri değerlendirmek 

için “Binary Lojistik Regresyon Analizi” uygulanmıştır. Sonuçlar Odds Ratio (OR) 

değerleri ve güven aralıklarıyla (%95 GA) birlikte sunulmuştur. İstatistiksel anlamlılık 

sınırı olarak =0,05 kabul edilmiştir. 

Yaş grupları 5’erli olarak gruplanmış; medeni durum evli olan bireyler “evli”; henüz 

evlenmemiş, boşanmış ya da dul bireyler “bekâr” olarak iki gruba ayrılmıştır.  Günde 

bir ve daha fazla sigara kullanan bireyler “sigara kullananlar”, diğerleri “sigara 
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kullanmayanlar” olarak gruplanmıştır. En az haftada bir defa alkol kullananlar “alkol 

kullananlar”, diğerleri “alkol kullanmayanlar” olarak iki gruba; antihipertansif ilaç 

kullanım süreleri ve hipertansiyon süreleri “0-9 yıl” ve “10 yıl ve üzeri” olarak iki 

gruba ayrılmıştır. Çalışma Genel Müdürlüğü tarafından hazırlanan raporda 2017 yılı 

için net asgari ücret, Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı (ÇSGB) tarafından 

belirlenen asgari ücret tespit komisyonu kararına göre 1,404.06 TL/AY olarak 

belirlenmiştir (115, 116). Aylık kazanç durumu “asgari ücretin üstünde” ve “asgari 

ücretin altında” olarak iki gruba ayrılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Araştırma süresince Atakum ilçesinde bulunan 15 Aile Sağlığı Merkezinde görev 

yapan toplam 43 aile hekimine başvuran 65 yaş ve üzeri 358 bireyin verileri analiz 

edilmiştir. 

 

 Araştırma Grubunun Bireysel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

 

Çalışmaya 153’ü (%42,7) erkek, 205’i (%57,3) kadın olmak üzere toplam 358 

hipertansif birey alınmıştır. Araştırmaya katılan bireylerin kayıtlı olduğu ASM’ye ve 

cinsiyete göre dağılımı Tablo 1’de sunulmuştur. 

 Kayıtlı olunan aile sağlığı merkezleri ve cinsiyet dağılımı 

 

Kayıtlı Olunan ASM 

Erkek Kadın Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Türk İş 38 49,4 39 50,6 77 21,5 

Mimar Sinan 19 43,2 25 56,8 44 12,3 

Atakum 16 37,2 27 62,8 43 12,0 

TYSD Atakent 11 35,5 20 64,5 31 8,7 

Ömürevleri 12 42,9 16 57,1 28 7,8 

Yenimahalle 9 40,9 13 59,1 22 6,1 

Cumhuriyet 9 47,4 10 52,6 19 5,3 

Denizevleri 8 53,3 7 46,7 15 4,2 

Cağaloğlu 5 35,7 9 64,3 14 3,9 

Körfez 5 35,7 9 64,3 14 3,9 

Mevlana 7 50,0 7 50,0 14 3,9 

Taflan 7 53,8 6 46,2 13 3,6 

Çatalçam 3 30,0 7 70,0 10 2,8 

Altınkum 2 28,6 5 71,4 7 2,0 

Pelitköy 2 28,6 5 71,4 7 2,0 

Toplam 153 42,7 205 57,3 358 100,0 
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Erkek ve kadın bireylerin yaşlarının ortalama değerleri sırasıyla 71,9±6,6, 71,6±6,8, 

tüm grubun yaş ortalaması ise 71,7±6,7 yıl bulunmuş olup, yaş ortalamaları arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Araştırma grubunun sosyodemografik 

özelliklerinin sunulduğu Tablo 2’te bireylerin %47,8’inin 65-69 yaş grubunda olduğu, 

%18,5’inin okuryazar olmadığı görülmektedir. Katılımcıların medeni durumuna 

bakıldığında %68,7’sinin; erkeklerin %86,3’ünün, kadınların ise %55,6’sının evli 

olduğu görülmüştür. Yaş grupları, medeni durum, eğitim durumu ve aylık gelir 

yönünden cinsiyet grupları arasında anlamlı fark saptanmıştır (Tablo 2). Yaş 

ortancalarının ilkokul altı eğitim düzeyi olan bireylerde, ilkokul ve üstü olanlara göre 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiştir (X2 =18,67; p=0,002). 

 

 Sosyodemografik özelliklerin dağılımı (n=358) 

 

Sosyodemografik Özellikler 

Cinsiyet  

Toplam X2 p Erkek Kadın 

Yaş grupları Sayı % Sayı % Sayı % 

9,52 0,023 

65-69 63 41,2 108 52,7 171 47,8 

70-74 50 32,7 40 19,5 90 25,1 

75-79 17 11,1 30 14,6 47 13,1 

80+ 23 15,0 27 13,2 50 14,0 

Medeni durum 

Evli 132 86,3 114 55,6 246 68,7 
38,3 <0,001 

Bekâr 21 13,7 91 44,4 112 31,3 

Eğitim durumu 

Okuma yazması olmayanlar 8 5,2 58 28,3 66 18,5 

50,1 <0,001 

Okuma yazması olanlar 21 13,7 36 17,6 57 15,9 

İlkokul mezunu 55 35,9 70 34,1 125 34,9 

Ortaokul mezunu 16 10,5 18 8,8 34 9,5 

Lise mezunu 35 22,9 12 5,9 47 13,1 

Üniversite mezunu 18 11,8 11 5,4 29 8,1 

Asgari ücret 

Altında 60 39,2 119 58,0 179 50,0 
12,4 <0,001 

Üstünde 93 60,8 86 42,0 179 50,0 

Toplam 153 100,0 205 100,0 358 100,0  
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Yaş ve medeni durum değişkenleri incelendiğinde evli olma 65-69 yaş grubundan daha 

yaşlı bireylere doğru eğimli olarak azalmaktadır (X2 =52,3; p<0,001). Antihipertansif 

ilaç saatlerini hatırlatan, ilaç alınmadığında uyaran ya da zamanı geldiğinde ilacın 

alınmasını sağlayan kimse olarak tanımlanan ilaç kullanmaya yardımcı kimsesi olanlar 

erkeklerde 44 (%28,8), kadınlarda 69 (%33,7) kişi olarak bulunmuştur. 

Tümü sosyal güvenceye sahip araştırma grubundaki bireylerin %12,3’ünün sigara, 

%2,5’inin alkol kullandığı belirlenmiştir. Cinsiyete göre sigara kullanma sıklığı 

erkeklerde %20,9, kadınlarda %5,9 olarak saptanmıştır. Sigara içme sıklığı en fazla 

%15,6 ile 70-74 yaş grubunu oluşturan bireylerde, en az %4 ile 80 yaş ve üzeri 

bireylerde görülmüştür. Erkeklerin %5,9’u alkol kullanırken, kadınlar arasında alkol 

kullanan birey bulunmamaktadır (Tablo 3). Alkol kullananların tamamının 75 yaş altı 

erkek bireyler olduğu görülmüştür. Araştırma grubunda sigara ve alkol kullananların, 

kullanmayanlara göre yaş ortalamasının daha düşük olduğu ve evli olma oranının daha 

fazla olduğu belirlenmiştir. 

 

 Sigara kullanımının cinsiyete göre dağılımı 

 

Cinsiyet 

Sigara kullanımı 

X2 p 

Var  Yok  

Sayı % Sayı % 

Erkek 32 20,9 121 79,1 
18,4 <0,001 

Kadın  12 5,9 193 94,1 

Toplam 44 12,3 314 87,7  

 

 Araştırma Grubunun Sağlık Durumunun Değerlendirilmesi 

 

Araştırma grubunda hipertansiyon süresi ortancası 10,5 (1-58) yıldır. Hipertansiyon 

süresi 10 yıldan fazla olan 241 (%67,3) kişi bulunmaktadır. Hipertansiyon süresi 

yönünden cinsiyetler arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Hipertansiyon 

süresi 10 yıldan fazla olanlar bireylerde, daha az süredir hipertansiyonu olanlara göre 

yaş ortalaması daha fazladır ve daha yüksek oranda bilişsel durum bozukluğu 
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saptanmıştır. Hipertansiyonun başlangıç zamanı antihipertansif ilaç kullanma 

zamanının başlangıcı olarak hatırlanmaktadır. 

Erkeklerde 115 (%75,2), kadınlarda 167 (%81,5) olmak üzere araştırma grubunda 282 

(%78,8) bireyin hipertansiyon dışında kronik bir hastalığı olduğu görülmüştür. 

Hipertansiyon dışında herhangi bir kronik hastalık bulunması açısından erkek ve 

kadınlar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Kronik hastalığı olan 

bireylerin, kronik hastalığı olmayan bireylere göre yaş ortalaması daha yüksek 

bulunmuştur. 

Araştırma grubunda 205 (%57,3) birey yazıları okumada, 169 (%42,7) birey ise 

konuşulanları duymakta zorluk yaşadığını belirtmiştir. Görmede zorluk yaşayanların 

sayısı erkeklerde 74 (%48,4), kadınlarda 131 (%63,9) kişidir ve görmede zorluk 

yaşama açısından cinsiyet grupları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (X2=8,6; 

p=0,003). Duymada zorluk yaşayanların sayısı erkeklerde 64 (%41,8) iken, kadınlarda 

105 (%51,2) kişi olup duymada zorluk yaşama açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (X2=3,1; p=0,078). 

 

 Araştırma Grubunun İlaç Kullanım Özellikleri 

 

Araştırma grubunda antihipertansif ilaç kullanma süresinin 1 ile 58 yıl arasında 

değiştiği ve ortanca değerin 10 yıl olduğu saptanmıştır.  

Günlük kullanılan antihipertansif ilaç sayısı ortancası tüm grupta 1 (1-4) adet olarak 

belirlenmiştir. Araştırma grubundaki bireylerin %58,4’si günde 1, %35,8’si 2, %5’i 3 

ve %0,8’i 4 farklı antihipertansif ilaç kullanmaktadır. On yıldan uzun süredir 

antihipertansif ilaç kullanan 237 (%66,2) kişi bulunmaktadır. 

Antihipertansif ilaç kullanma süresi ve günlük alınan antihipertansif ilaç sayısı 

yönünden cinsiyetler arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 
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 Araştırma Grubunun Bilişsel Durumunun Değerlendirilmesi 

 

Minimental test sonuçlarına göre bilişsel durum bozukluğu saptananlar, erkeklerde 

%30,1 kadınlarda %40,5 olmak üzere araştırma grubunun %36’sını oluşturmaktadır. 

Kadınlarda bilişsel durum bozukluğu yüksek bulunmuş, istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıştır (X2=3,7; p=0,055) (Tablo 4).  

 

 Bilişsel durumun cinsiyete göre dağılımı 

 

 

Cinsiyet 

Bilişsel Durum 

X2 p 

Bozuk (<24) Normal (≥24) 

Sayı % Sayı % 

Erkek 46 30,1 107 69,9 
3,7* 0,055 

Kadın 83 40,5 122 59,5 

Toplam 129 36,0 229 64,0  

 

  *Yates süreklilik düzeltmesi 

 

Yapılan ki-kare analizi sonucunda bilişsel durum bozukluğu açısından, 65-69 yaş 

grubundan başlanarak daha yaşlı bireylere doğru bir artış olduğu saptanmıştır 

(X2=48,9; p<0,001) (Tablo 5). Bilişsel durum bozukluğu 65-69 yaş grubuna göre 70-

74 yaş grubunda 1,4 kat; 75-79 yaş grubunda 3,4 kat; 80 yaş ve üzeri grupta 10,4 kat 

daha fazladır.  

 Bilişsel durumun yaş gruplarına göre dağılımı 

 

Yaş grupları (yıl) 

Bilişsel Durum 

Toplam 

X2 p 

Bozuk Normal 

Sayı % Sayı % Sayı % 

65-69 40 23,4 131 76,6 171 47,8 

49,0* <0,001 
70-74 27 30,0 63 70,0 90 25,1 

75-80 24 51,1 23 48,9 47 13,1 

80 ve üzeri 38 76,0 12 24,0 50 14,0 

 

  *Eğimde ki-kare analizi 
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 Araştırma Grubunun Antihipertansif Tedaviye Uyumunun 

Değerlendirilmesi 

 

Araştırma grubunda antihipertansif ilaç tedavisine uyumun değerlendirilmesinde 

2003’te Morisky ve arkadaşları tarafından geliştirilen Antihipertansif İlaç Tedavisine 

Uyum Ölçeği kullanılmıştır. Bireylerin %10,9’unun antihipertansif ilaç tedavisine 

uyum göstermediği bulunmuştur. 

 

 Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun bireysel özelliklere ve zararlı 

alışkanlıklara göre değerlendirilmesi 

 

Araştırma grubunda erkeklerin %11,8, kadınların %10,2 sıklıkla antihipertansif ilaç 

tedavisine uyum göstermediği bulunmuş, cinsiyetler arasında antihipertansif ilaç 

tedavisine uyum yönünden anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 7).  

 

 Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun cinsiyete göre dağılımı 

 

 

Cinsiyet 

Antihipertansif ilaç tedavisine 

uyum durumu 

Toplam 

X2 p 

Uyumlu (<8) Uyumsuz (≥8) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Erkek   135 88,2 18 11,8 153 42,7 
0,21 0,648 

Kadın  184 89,8 21 10,2 205 57,3 

 

Yaş gruplarına göre antihipertansif ilaç tedavisinde en yüksek uyumsuzluğun 80 yaş 

ve üzeri bireylerde (%30) olduğu ve yaş grupları arasında uyum yönünden anlamlı fark 

bulunduğu görülmüştür (X2=23,6; p<0,001). Araştırma grubunda bekâr bireylerde 

antihipertansif ilaç tedavisine uyumsuz olma daha yüksek olup, gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmıştır (X2=15,6;  p<0,001) (Tablo 7).   

Eğitim durumuna göre ilaç uyumu değerlendirildiğinde ise en yüksek uyumsuzluğun 

okuma yazması olmayan grupta (%21,2) olduğu ve eğitim durumuna göre uyum 

yönünden anlamlı fark olduğu bulunmuştur (X2=15,7; p=0,008) (Tablo 7).  
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Antihipertansif ilaç saatlerini hatırlatan, ilaç alınmadığında uyaran ya da zamanı 

geldiğinde ilacın alınmasını sağlayan kimse olarak tanımlanan ilaç kullanmaya 

yardımcı kimsesi olan bireylerde antihipertansif ilaç tedavisine uyumsuz olma %8,8; 

yardımcı kimsesi olmayanlarda %11,8 olarak bulunmuş olup; ilaç kullanmaya 

yardımcı kimsesi olanlar ve olmayanlarda antihipertansif ilaç tedavisine uyum 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (X2=0,7; p=0,399). 

 

 Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun sosyodemografik özelliklere göre 

dağılımı 

 

Sosyodemografik Özellikler 

Antihipertansif ilaç tedavisine 

uyum durumu 

X2 p 

Uyumlu Uyumsuz 

Sayı % Sayı % 

Yaş grupları(yıl) 

65-69 161 94,2 10 5,8 

23,6 <0,001 
70-74 80 88,9 10 11,1 

75-79 43 91,5 4 8,5 

80 ve üzeri 35 70,0 15 30,0 

Medeni durum 

Evli 230 93,5 16 6,5 
15,6 <0,001 

Bekâr 89 79,5 23 20,5 

Eğitim durumu 

Okuma yazma yok 52 78,8 14 21,2 

15,7 0,008 

Okuma yazma var 47 82,5 10 17,5 

İlkokul mezunu 115 92,0 10 8,0 

Ortaokul mezunu 33 97,1 1 2,9 

Lise mezunu 45 95,7 2 4,3 

Üniversite mezunu 27 93,1 2 6,9 

 

Sigara kullanmayan bireylerde antihipertansif ilaç tedavisine uyumsuz olma sıklığı 

%11,5, sigara kullananlarda %6,8 bulunmuş olup, sigara kullanma durumuna göre 

tedaviye uyum yönünden gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (X2=0,35; 

p=0,504) (Tablo 8). Alkol kullanan bireylerin tümünün antihipertansif tedaviye 

uyumlu olduğu görülmüştür. 
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 Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun sigara kullanım alışkanlığına göre 

dağılımı 

 

Sigara kullanımı 

Antihipertansif ilaç tedavisine 

uyum durumu 

X2 p 

Uyumlu Uyumsuz 

Sayı % Sayı % 

Var  41 93,2 3 6,8 
0,35* 0,504 

Yok  278 88,5 36 11,5 

   

   * Yates süreklilik düzeltmesi 

 

  Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun sağlık durumuna göre 

değerlendirilmesi 

 

Araştırma grubunda hipertansiyon dışında kronik bir hastalığı olmayan, günde bir adet 

antihipertansif ilaç kullanan gruplarda antihipertansif ilaç tedavisine uyumun daha 

fazla olduğu saptanmış. Hipertansiyon dışında kronik bir hastalığı bulunma, 

antihipertansif ilaç kullanma özelliklerine göre antihipertansif ilaç tedavisine uyum 

yönünden anlamlı fark saptanmamıştır (sırasıyla X2=0,89; p=0,344; X2=0,07; 

p=0,792).  

Hipertansiyon tanı süresi 1-9 yıl olan grubun, 10 yıl ve daha fazla olan gruba göre 

antihipertansif ilaca uyum sıklığının anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmektedir 

(X2=4,3; p=0,038).  

Araştırma grubunda görme (X2=13,4; p<0,001) ve duyma zorluğu (X2=8,52; p=0,004) 

yaşadığını belirten bireylerde antihipertansif tedaviye uyumsuz olmanın istatistiksel 

olarak daha fazla olduğu saptanmıştır (Tablo 9).  
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 Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun görme ve duymada zorluk yaşama 

durumuna ilişkin özelliklere göre dağılımı  

 

Görmede zorluk 

Antihipertansif ilaç tedavisine 

uyum durumu 

X2 p 

Uyumlu Uyumsuz 

Sayı % Sayı % 

Yaşayan  172 83,9 33 16,1 
13,4 <0,001 

Yaşamayan 147 96,1 6 3,9 

Duymada zorluk 

Yaşayan 142 84,0 27 16,0 
8,5 0,004 

Yaşamayan 177 93,7 12 6,3 

 

 Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun bilişsel duruma göre 

değerlendirilmesi 

 

Araştırma grubunda bilişsel durum bozukluğu olanlarda antihipertansif ilaç tedavisine 

uyumsuz olma sıklığı %23,3, bilişsel durumu normal olanlarda %3,9 olup, aralarındaki 

fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı bulunmuştur (X2=31,748; p<0,001) 

(Tablo 10). 

 

 Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun bilişsel duruma göre dağılımı 

 

Bilişsel Durum 

Antihipertansif ilaç tedavisine 

uyum durumu 

X2 p 

Uyumlu Uyumsuz 

Sayı % Sayı % 

Bozuk (<24) 99 76,7 30 23,3 
31,7 <0,001 

Normal (≥24) 220 96,1 9 3,9 
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 Antihipertansif ilaç tedavisine uyumda etkili olan faktörlerin 

değerlendirilmesi 

 

Literatürde ve çalışmada antihipertansif ilaç tedavisine uyumsuz olma ile ilişkili 

olduğu belirlenen değişkenlerden cinsiyet, yaş, medeni durum, hipertansiyon süresi, 

görmede zorluk yaşama, bilişsel durum ve ilaç alımına yardımcı olacak kimse olması 

lojistik regresyon modeline alınmıştır. Çalışmada elde edilen veriler 

değerlendirildiğinde analiz sonucuna göre antihipertansif ilaç tedavisine uyumsuz 

olma riski bilişsel durum bozukluğu olanlarda, olmayanlara göre 9,8 kat; görmede 

zorluk yaşayanlarda, yaşamayanlara göre 5,6 kat; ilaç alımına yardımcı olacak kimsesi 

olmayanlarda, olanlara göre 5 kat; erkeklerde, kadınlara göre 4 kat; bekârlarda, evli 

olanlara göre 3 kat daha fazla olduğu bulunmuştur (Tablo 11). 
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 Araştırma grubunda antihipertansif ilaç tedavisine uyumu etkileyen 

faktörlerin lojistik regresyon analizi ile değerlendirilmesi 

 
Özellikler OR (%95 GA) p-değeri 

Cinsiyet   

Kadın 1 (ref)  

Erkek 4,0 (1,48-10,82) 0,006 

Yaş (yıl) 1,02 (0,96-1,08) 0,476 

Medeni durum   

Evli 1 (ref)  

Bekâr 3,0 (1,19-7,53) 0,020 

Eğitim durumu   

Okuma yazma var 1 (ref)  

Okuma yazma yok 2,46 (0,95-6,41) 0,065 

İlaç alımına yardımcı kimse   

Olanlar 1 (ref)  

Olmayanlar 5,0 (1,86-13,56) 0,001 

Ek hastalık   

Yok 1 (ref)  

Var 0,92 (0,30-2,79) 0,884 

Hipertansiyon tanı süresi   

1-9 yıl 1 (ref)  

10 yıl ve üzeri 1,05 (0,38-2,85) 0,929 

Antihipertansif   

Tekli 1 (ref)  

Çoklu 1,25 (0,52-2,96) 0,620 

Görmede zorluk   

Yaşamayanlar 1 (ref)  

Yaşayanlar 5,6 (1,84-17,26) 0,002 

Duymada zorluk   

Yaşamayanlar 1 (ref)  

Yaşayanlar 1,06 (0,41-2,76) 0,910 

Bilişsel durum   

Normal 1 (ref)  

Bozuk 9,8 (3,46-27,51) <0,001 
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5. TARTIŞMA 

 

Genellikle belirti vermeden seyreden, birçok ölümcül hastalığa sebep olan, tedavi 

başlanıldıktan sonra sürekli kontrol edilmesi gereken hipertansiyon, özellikle yaşlı 

bireylerde bilişsel bozukluklar ve fiziksel yetersizlikler nedeniyle sıklıkla tedavi 

uyumsuzluğu ile birlikte görülmektedir (18-21). İlaç tedavisine uyumsuzluk tedaviden 

beklenen yararı azaltmakta, hastaneye başvuru sıklığı ve sağlık giderlerini 

arttırmaktadır (117). Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk hastaya ait faktörler kadar, 

tedavi özellikleri, sağlık bakımı sağlayıcıları, sağlık sistemi ve sosyoekonomik 

faktörlere de ilişkilidir (118).  

Bu nedenle demografik faktörlerin tedaviye uyum konusunda farklılıklar gösterdiği ve 

belirleyici faktör olarak ele alınması gerektiği belirtilmektedir (97).  

Araştırma grubunda bireylerin %10,9’unun antihipertansif ilaç tedavisine uyum 

göstermediği bulunmuş, bu konuda yapılan diğer çalışmalarda yaşlı hipertansif 

bireylerde ilaç uyumsuzluğu %12,5 - %55,4 arasında değiştiği gösterilmiştir (89, 91, 

92, 119, 120). İlaç uyumsuzluğunun farklı çalışmalarda, farklı sıklıklarla gösterilmiş 

olmasının uyum ölçüm yöntemi, yerleşim yeri ve bilişsel durum gibi farklı nedenleri 

bulunmaktadır. Örneğin, ilaç uyumsuzluğunun, ölçüm yöntemine bağlı olarak %2 ila 

%69,9 arasında değiştiği ve izlem ya da ölçümle tespit yerine beyana göre 

değerlendirilen ilaç uyumunun daha yüksek değerler aldığı saptanmıştır (26). Bazı 

çalışmalarda ise bireylerin yaşadığı yerin kırsal-kentsel özelliklerinin de ilaç uyumunu 

etkilediği görülmektedir (89, 96, 119). Kırsal alanda yapılan çalışmalarda (%55,4) ve 

demans hastalarında yapılan çalışmalarda (%42) ilaç uyumsuzluğu daha yüksek 

bulunmuştur (91, 119). Araştırma grubunda uyumsuzluğun daha düşük bulunması 

antihipertansif ilaç tedavisine uyumun beyana bağlı olarak değerlendirilmiş ve kentsel 

alanda yapılmış olmasına bağlı olabileceği düşünülmüştür.  

Araştırmaya katılan erkek bireylerde antihipertansif ilaç tedavisine uyumsuz olma 

oranı kadınlardan daha fazla bulunmakla birlikte anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Literatürde benzer olarak erkeklerde antihipertansif ilaç uyumsuzluğunun yüksek 
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olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (22, 79, 90, 92, 93, 96, 121, 122). Bu 

çalışmalardan ikisinde cinsiyete bağlı farklılığın kadınların hipertansiyonla ilgili 

farkındalıkları ile kontrol ve tedavi oranlarının daha fazla olmasından kaynaklandığı 

belirtilmiştir (79, 92). Araştırma grubundaki kadınlarda, erkeklere kıyasla yanında ilaç 

kullanmaya yardımcı kimse bulunma sıklığının daha fazla, yaş ortalamasının daha 

düşük olmasının ilaç uyumunu arttıran bir faktör olabileceği düşünülmüştür. 

Araştırma grubunda antihipertansif ilaç tedavisine uyumsuzluğun 80 yaş ve üzeri 

bireylerde daha fazla olduğu görülmüştür. Yaşın tedavi uyumuna etkileri konusunda 

farklı sonuçlar bildiren araştırmalar mevcuttur (79, 90, 92, 96, 98, 121). Bu çalışmalar 

incelendiğinde orta yaştan ileri yaşlılık dönemine kadar ilaç uyumsuzluğunun bimodal 

eğri çizdiği görülmektedir. Görece daha genç yaşlı hipertansifler çoğunlukla 

hipertansiyon komplikasyonları ile henüz karşılaşmamış olduğundan ilaç 

uyumsuzluğu artmakta (79); yaş ilerledikçe komorbidite sıklığındaki artış sonucu 

sağlık kurumlarına daha sık başvuruda bulunma, sağlık personeli ile daha fazla sayıda 

karşılaşma nedenleriyle uyumsuzluk azalmakta, daha ileri yaşlarda (80 ve üzeri) ise 

çoklu ilaç kullanımı ve bilişsel bozukluklar gibi nedenlerle ilaç uyumsuzluğu tekrar 

artmaktadır (89, 118, 123).  

Araştırma grubunda bekâr olanlarda ilaç uyumsuzluğunun daha fazla olduğu 

saptanmıştır. Medeni durum ile ilaç uyumu arasındaki ilişkinin incelendiği 

çalışmalarda uyumsuzluğun bekâr bireylerde anlamlı olarak daha fazla bulunduğu 

çalışmalar kadar, evli olanlarda fazla bulunduğu çalışmalar da mevcuttur (90, 96, 120, 

121). Ayrıca medeni durumun ilaç uyumuna etki etmediğini savunan çalışmalar da 

bulunmaktadır (22, 92, 97). Bu çalışmada bekâr bireylerin ilaca uyumsuz olma 

oranının anlamlı yüksek bulunmasının, bekârların ileri yaşlı bireyler olması, eğitim 

düzeylerinin daha düşük olması, duymada-görmede zorluk yaşaması gibi birden fazla 

nedene bağlı olduğu düşünülmüştür. 

Araştırma grubunda en az uyum, okuma yazması olmayan grupta olup (%17) eğitim 

düzeyi arttıkça ilaç uyumsuzluk oranı düşmekte (%2,9 – 8,0)  ve eğitim durumu ile 

ilaç uyumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmektedir. Özdemir ve ark. 

(22) eğitim durumuna göre ilaç uyumsuzluğu yönünden anlamlı bir farkın olmadığını 
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saptarken;  eğitim düzeyi düşük olan bireylerde antihipertansif tedaviye uyumsuz olma 

oranının daha fazla bulunduğu çalışmalar da bulunmaktadır (93-95). Bu araştırma 

grubunda da okuma-yazması olmayan bireylerde yaş ortalaması daha yüksek 

bulunmuştur. Çeşitli çalışmalarda eğitim düzeyi ile ilaç tedavisine uyum arasında 

farklı sonuçlar elde edilmesi, yaşın kovaryant faktör olması ile açıklanabilir. Bu 

çalışmada da, kronik hastalık varlığı, bilişsel durum bozukluğu, görme ve duyma 

zorluğu gibi ilaç uyumsuzluğuna olumsuz etki eden faktörlerin de ileri yaşlarda daha 

fazla olduğu gösterilmiştir.  

İlaçları alma zamanını bir başkasının hatırlatmasına, ilaçlarını kullanmak için destek 

ve takibe ihtiyaç duymayan bireyler ile fiziksel ve mental olarak yeterli güçte olan 

yaşlılarda ilaç uyumu daha yüksek bulunmuştur (22). Yaşlı bireylerde yaş, eğitim 

durumu ve eşlik eden fiziksel ya da mental hastalıklar nedeniyle günlük işlerini yerine 

getirmede olduğu gibi ilaç alımında da engellerle karşılaşılmakta ve hane halkından 

olsun ya da olmasın ilaç saatini ya da ilaç alması gerektiğini hatırlatan birinin varlığı 

ilaç uyumsuzluğunu azaltmada etkili olabilmektedir (124). Bu çalışmada da benzer 

olarak ilaç kullanmaya yardımcı kimsesi olanlarda ilaç uyumu daha yüksek 

saptanmıştır. 

Araştırma grubunda sigara ve alkol kullanan bireylerde antihipertansif ilaç tedavisine 

uyum oranı daha fazla bulunmakla birlikte, yapılan diğer çalışmalarda sigara ve alkol 

kullanmayanlarda ilaç uyumunun daha fazla olduğu saptanmıştır (92, 97, 120). Sigara 

ve alkol kullanan bireylerde ilaç uyumunun yüksek bulunmasının, bu grubun daha 

genç ve evli olma sıklığının daha fazla olması gibi tedaviye uyuma anlamlı pozitif 

katkıda bulunan diğer etkenlere bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

Hipertansiyon dışında kronik bir hastalığı olan bireylerde antihipertansif ilaç 

tedavisine uyumsuzluk daha yüksek olmakla birlikte, kronik hastalığı olmayan 

bireylerle karşılaştırıldıkları benzer çalışmalarla uyumlu olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (92, 97). İlaç uyumsuzluğunun, ek kronik hastalığı olanlarda daha fazla 

görülüyor olmasının sebebi ileri yaşlarda kronik hastalıklarla birlikte diğer fiziksel ve 

mental komorbiditelerin artması olabilir. Yanısıra, günlük olarak alınan ilaç sayısının 

da tedaviye uyumu etkilediği bilinmekte, örneğin Kanada Hipertansiyon Eğitim 
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Programı (CHEP)’nda hastanın antihipertansif tedaviye uyumu için tek doz tedavi 

önerilmektedir (76). Araştırma grubunda da günde bir adet antihipertansif ilaç 

alanlarda literatürde belirtildiği gibi antihipertansif ilaç tedavisine uyumun daha fazla 

olduğu saptanmıştır (89-91, 121).  

Hipertansiyon tanı süresi 10 yıl ve daha fazla olanlarda, 1-9 yıl olanlara göre 

antihipertansif ilaç tedavisine uyumsuz olma daha fazla olup, hipertansiyon tanı 

süresine göre antihipertansif ilaç tedavisine uyum yönünden gruplar arasında anlamlı 

fark olduğu görülmüştür. İzmir ilinde, 2011 yılında yapılan bir çalışmada 

hipertansiyon süresi ile ilaç uyumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmamış, ancak uzun 

süredir hipertansiyon hastalığı olanlarda ilaca uyumsuzluk daha yüksek bulunmuştur 

(97). Araştırma grubu daha genç bireylerden oluşan Şarlı’nın (80) çalışmasında ise 10 

yıldan daha uzun süredir hipertansiyonu olanlarda uyumlu olma daha fazla saptanmış 

bu farkın çalışma grubuna daha genç yaştaki bireylerin de dâhil edilmesinden 

kaynaklandığı düşünülmüştür. Bu araştırmada 10 yıl ve daha uzun süredir 

hipertansiyon hastalığı olanlar, çoğunlukla yaşlı ve bilişsel durum bozukluğu olan 

bireylerdir. Bu nedenle saptanan fark daha uzun süredir hipertansiyonu olan bireylerde 

bilişsel durum bozukluğunun daha fazla olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Literatür ile uyumlu olarak görmede ve duymada zorluk yaşadığını belirten bireylerde 

antihipertansif ilaç tedavisine uyumsuz olma sıklığının anlamlı yüksek olduğu 

görülmüştür (89, 98). Bu bireylerde saptanan tedavi uyumsuzluğunun ilacı kullanma 

ile ilgili görsel ve işitsel yönlendirmelerin yanı sıra gerek sağlık personeli gerekse 

yakınlarının tedavi ile ilgili uyarılarını algılamada karşılaştıkları sorunlardan 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  

Araştırma grubunda bilişsel bozukluğu olan bireylerin %23,3’ünün ilaç tedavisine 

uyumsuzluk gösterdiği ve bilişsel bozukluğu olmayan bireylerden anlamlı yüksek 

olduğu saptanmıştır. Bilişsel durum bozukluğunun tedavi uyumuna olumsuz etkisi 

birçok çalışmayla gösterilmiştir (27, 89, 99, 125). Yaşlı hastalardaki bilişsel kayıplar 

ilaç uyumu için önemli bir bariyerdir ve bu bireyler ilaç uyumunu bozan daha genel 

sorunlar yaşama riski altındadır (27). İlaç tedavisine uyum, ilacı yazdırma, ilacın 

kullanma şeklini anlama ve ilaç alma zamanına uyma gibi bilişsel yetenekler 
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gerektirmekte ancak bilişsel bozukluğu olan hastalar buna benzer birçok görevi yerine 

getirmekte zorlanmaktadır (26). Bu da bilişsel durum bozukluğu olan bireylerde ilaç 

uyumsuzluğunun daha fazla görülmesinin nedeni olarak açıklanabilir. 

Araştırma kapsamında aile hekimine kayıtlı olmayan, sosyal güvenceden yoksun, 

ikinci ve üçüncü basamak sağlık kurumlarına başvuran ve bir aile hekimine 

başvuramayacak kadar düşkün ya da yatarak tedavi görmekte olan bireyler 

değerlendirilememiştir. Toplumdaki ilaç uyumsuzluğu sıklığının doğru tespit 

edilebilmesi için nüfus temelli, her bireyin çalışmaya katılma olasılığının eşit olduğu 

ve evreni temsil edebilen bir örneklem kullanılarak planlanan araştırmalara gereksinim 

vardır. Atakum ilçesinde ikamet eden hipertansif yaşlı nüfusun adreslerine yasal 

kısıtlılıklar nedeniyle ulaşılamadığından, çalışma yalnızca sağlık kurumuna başvuran 

yaşlılarla sınırlı kalmıştır. Araştırmanın başka bir kısıtlılığı, örneklemin sadece 

Samsun ilinin Atakum ilçesinden seçilmesidir. Bu sebeple çalışma sonuçlarının kent 

ya da ülke genelini temsil etmesi beklenemez.  

Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun değerlendirilmesinde kullanılan parametrelerin 

tamamı yaşlının öz beyanı ile elde edilen verilere dayanmaktadır. Verilerde 

hatırlamaya dayalı bazı eksiklikler olabileceği gibi, ilaca ara verme gibi ilaç uyumu ile 

ilgili diğer olumsuz koşulları değerlendiremiyor oluşu bir kısıtlılık olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Ayrıca bireylerin kendilerini hatalı değerlendirmeleri verilerde yan 

tutmaya neden olmuş olabilir.  

Yaşlılarda bilişsel durumun değerlendirilmesinde kullanılan testler birer ön tanı testi 

olup, kesin tanı içermemektedir. Bilişsel durum değerlendirmesi klinisyen 

gözetiminde bireyin muayene ve tetkik edilmesiyle yapılması sonuçların daha 

güvenilir olmasına katkı sağlayacaktır.  

Son olarak kesitsel nitelikteki bu çalışmada, araştırılan değişkenler aynı zaman 

diliminde sorgulandığı için, saptanan istatistiksel fark ve ilişkilerde hangisinin neden 

hangisinin sonuç olduğunu belirlemek kolay değildir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 Erkek, bekâr, 80 yaş üzeri ve ilaç kullanmaya yardımcı kimsesi olmayan 

bireylerde antihipertansif tedaviye uyumsuzluk fazla bulunmuştur. Evde bakım 

hizmetlerinde yaşlı bireyler için günlük ilaç alımı gibi basit işlevlerin yerine 

getirilmesi amacıyla ilaç kullanmaya yardımcı kimse sağlayacak ve tedaviye 

uyumu etkileyen diğer faktörleri de kapsayacak sağlık politikalarının 

tasarlanması gerekmektedir. 

 Yaşlı hastalarda sıklıkla karşılaşılan komorbidite varlığı (ek kronik hastalık, 

uzun süreli hipertansiyon hastalığı, görme ve duyma zorluğu yaşama ve bilişsel 

durum bozukluğu) ilaç uyumunu olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle hastaların 

yakından izlenmesi ve eşlik eden hastalıkların tedavi ve rehabilite edilmesi, yani 

hastalık odaklı değil hasta odaklı yaklaşıma önem verilmesi gerekmektedir. 

 Günde birden fazla kez antihipertansif ilaç kullananlarda ilaç uyumsuzluğu daha 

fazla bulunmuştur. Hekimler tedavi planlarken öncelikli olarak hasta uyumunu 

arttıracak tek dozlu tedavi seçeneklerini değerlendirmelidir. Ayrıca, 

gerektiğinde ihtiyaç olan en düşük dozu kullanmak ile birlikte, uzun etkili, olası 

yan etkileri en az olan ve tedaviye uygun bir ilaç eklenmelidir.  

 Yalnız yaşayan ve ilaçlarını düzenli almada zorluk yaşayan yaşlı bireylerin 

ilaçlarını kullanmalarına yardımcı olmaları konusunda hasta yakınları için teşvik 

programları geliştirilmelidir.  

 Bilişsel durum bozukluğu olan hastalarda ilaç uyumu önemli derecede düşük 

bulunmuştur. Bu nedenle hipertansif hastaların bilişsel durumu ve reçete edilen 

ilacı düzenli kullanabilecek fiziksel ve mental yeterliliğe sahip olup olmadığı 

belirli aralıklarla değerlendirilmeli, risk altında olan yaşlı popülasyonlarda 

bakım verenleri de içerecek müdahale araştırmaları planlanmalıdır.  

 Özellikle bilişsel durum bozukluğu olan hasta grubuna yönelik etkili tedavi 

stratejileri ve sağlık bakım programları geliştirilmelidir. Bu gruba özel ilaç 

üretimi, örneğin transdermal antihipertansif ilaçlar tedaviye uyuma pozitif katkı 

sağlayabilir.  
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 Hipertansiyon tedavisinin ömür boyu sürmesi nedeniyle hastaların uygun 

aralıklarla izlenmesi gerekmektedir. Bu izlemler sırasında hastalığın kontrol 

altında bulunma durumu ve olası komplikasyonların yanı sıra ilaç uyumu da 

değerlendirilmelidir.  

 Hasta ile iletişime devam etmek ve hastayı kontrollere teşvik etmek, hasta ile 

iletişimin devam etmesi açısından önemlidir. Hedeflenen kan basıncına ulaşma, 

ilacı kullanırken yaşadığı zorluklar hakkında hastadan bilgi almak, tedavi 

süresince hasta kontrollerinin devamı ile ilgili hastadan telefonla yeniden onay 

almak hastanın kontrollere gelmesi konusunda hastayı teşvik edebilir.  

 İlaç almayı kolaylaştıran basit kutular veya elektronik cihazların kullanılmasını 

teşvik etmek ve ilaç alımlarını günlük alışkanlıklarına göre ayarlamak hasta 

uyumunu arttırabilir. 

 Eczacılar ve işyeri sağlık ekipleriyle işbirliği yapılarak yaşam biçimi 

değişikliklerini teşvik etmek hipertansiyonun kontrolünde yardımcı olabilir. 

 Yeni tedavi stratejilerini hasta ile tartışmak ve karar verme sürecinde hastayı da 

dâhil etmek, bireye hipertansiyonun tedavi ve komplikasyonları ile birlikte 

hastalığın sinsi seyri ve yaşam boyu tedavi gerekliliği hakkında hastaya bilgi 

vermek ve hastalara evde kan basıncı ölçme gibi becerileri öğretmek hasta 

uyumunu arttırmaya yardımcı uygulamalar olabilir. 
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8. EKLER 

Ek-1 Etik Kurul Onayı 
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Ek-2 Hipertansiyon hastalığı olan yaşlı bireylerde tedavi uyumu ve etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi anketi 

Bu araştırmada, Samsun ili Atakum ilçesinde yaşayan, hipertansiyon tanısı almış 65 

yaş ve üzeri bireylerde tedavi uyumu ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi 

amaçlanmıştır. OMÜ Tıp Fakültesi Halk Sağlığı Anabilim Dalı tarafından yürütülen 

çalışmada, oluşturulan bu anket veri toplama aracı olarak kullanılacaktır. 

Araştırmadan elde edilen veriler bilimsel amaçlar dışında kullanılmayacaktır. 

Katılımınız için teşekkür ederiz.  

Dr. Gülçin Elmas AKINCI 

OMÜ Tıp Fakültesi Halk Sağlığı A.D. 

0362 312 19 19-3708 

Anket no: 

Bağlı olunan ASM: 

1. Doğum tarihiniz…………………………. 

 

2. Cinsiyetiniz nedir?                        a. Kadın    b. Erkek 

 

3. Medeni durumunuz nedir?            a. Evli       b. Bekar/boşanmış/dul 

4. Eğitim durumunuz 

a. Okuma yazmam yok 

b. Okuma yazmam var 

c. İlkokul mezunu 

d. Ortaokul mezunu 

e. Lise mezunu 

f. Üniversite mezunu 

5. Kaç sene eğitim gördünüz?     …………………(yıl) 

6. Aylık kazancınız ne kadardır?  ………………..tl 

7. Sağlık güvenceniz var mı? a. Evet b. Hayır 

 

8. Sigara içiyor musunuz? 

a. Günde en az 1 adet sigara içiyorum 

b. İçmiyorum  

 

9. Alkol kullanıyor musunuz? 

a. Evet……………..kadeh/şişe…………….gün/hafta/ay 

b. İçmiyorum 

 

10. Birlikte yaşadığınız kişi ve yer ile ilgili aşağıdaki cümlelerden sizin için doğru 

olanı işaretleyiniz 

a. Evde tek başıma yaşıyorum. 

b. Kendi evimde sadece eşimle yaşıyorum. 

c. Huzur evindeyim (eşim yanımda ya da değil). 

d. Bir yakınım (Torunum ya da çocuğum)  ile birlikte yaşıyorum (eşim 

yanımda ya da değil). 
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11. (Gözlük kullansanız bile) Yazıları okumakta zorlanıyor musunuz? 

a. Evet  b. Hayır 

 

12. Konuşulanları duymakta zorluk yaşıyor musunuz? a. Evet b. Hayır  

 

13. Ne kadar süredir hipertansiyon hastalığınız var? …………………..yıl 

 

14. Sürekli ilaç kullanmanıza sebep olan, tanı konulmuş ek hastalığınız var mı?  

a. Evet b. Hayır  

 

15. Tanı konulmuş ek kronik hastalıklarınız nelerdir? (Birden fazla seçenek 

işaretlenebilir) 

1) Şeker hastalığım var 

2) Daha önce kalp krizi geçirdim 

3) Kalp yetmezliği hastalığım var 

4) Böbrek yetmezliğim var 

5) Yüksek kolesterol nedeniyle ilaç kullanıyorum 

6) Unutkanlık, bunama hastalığım var 

7) Depresyon hastalığım var 

8) Kronik akciğer hastalığım var 

9) Kanser hastalığım var 

10) Kemik erimesi hastalığım var 

11) Tiroit hastalığım var 

12) İnme geçirdim 

13) Prostat hastalığım var 

14) Diğer…..................................................(sürekli ilaç kullanımına sebep olan, 

tanı konulmuş diğer hastalıklar)  

 

16. Günde kaç tane ilaç kullanıyorsunuz? …………………. 

 

17. Günde kaç tane hipertansiyon ilacı kullanıyorsunuz?…………………. 

 

18. Ne kadar süredir hipertansiyon ilacı kullanıyorsunuz?    ……………..yıl 

 

19. Her gün aldığınız ilaçlarınızı kullanmanızda size yardımcı olacak birileri var mı? 

               a. Evet b. Hayır 
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Ek-3 Hipertansif ilaç tedavisine uyum ölçeği 

 

Size hipertansiyon tedavisi almanız önerilmiş. Bu önerilere uymakta bazı sorunlar 

yaşamış olabilirsiniz. Bu araştırmada, varsa sizin ilaç kullanımı ile ilgili sorunlarınızı 

öğrenmek istiyoruz. Ankette doğru ya da yanlış cevap yoktur. Lütfen her soruya 

hipertansiyon tedavinizde ki kendi davranışlarınıza dayanarak cevap veriniz.  

 

1. Bazen ilacınızı almayı unutur musunuz?  Evet Hayır 

2. İnsanlar bazen unutmanın dışındaki nedenlerle 

ilaçlarını almayı atlarlar. Geçen iki haftayı düşündüğünüzde, 

ilacınızı almadığınız herhangi bir gün(ler) var mıydı?  

Evet Hayır 

3. Aldığınız zaman kötü hissetmeniz nedeniyle 

doktorunuza söylemeksizin ilacınızı almayı kesintiye 

uğrattığınız veya durdurduğunuz hiç oldu mu?  

Evet Hayır 

4. Seyahat ettiğiniz veya evden ayrıldığınız zaman 

ilacınızı yanınızda taşımayı bazen unutur musunuz?  

Evet Hayır 

5. Dün ilacınızın hepsini aldınız mı?  Evet Hayır 

6. Tansiyon ilaçlarınızı hep aynı şekilde mi 

kullanıyorsunuz? 

Evet Hayır 

7. Belirtileriniz kontrol altında gibi hissettiğiniz zaman 

bazen ilacınızı almayı durdurur musunuz?  

Evet Hayır 

8. Her gün ilaç almak bazı kişiler için gerçek bir 

zahmettir. Tedavi planına bağlı kalmak konusunda hiç sıkıntı 

hisseder misiniz?  

Evet Hayır 

9. Tüm ilaçlarınızı almayı hatırlamakta ne kadar sık zorluk yaşarsınız?  

 Hiç/nadiren 

Ara sıra 

Bazen 

Genellikle 

Her zaman 
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Ek-4 Standardize Mini Mental Test 

STANDARTİZE MİNİ MENTAL TEST 

(5 yıl ve daha fazla eğitim görmüş bireyler için) 

 

Adı-Soyadı:      Tarih:  

Yaş:       Meslek: 

Eğitim (yıl):      Dominant el: 

 

TOPLAM PUAN  

YÖNELİM 

         *ZAMAN     *MEKÂN 

Hangi yıl içindeyiz?    Hangi ülkede yaşıyoruz? 

Hangi aydayız?    Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız? 

Bugün ayın kaçı?    Şu an bulunduğunuz semt neresidir? 

Hangi gündeyiz?    Şu an bulunduğunuz bina neresidir? 

Hangi mevsimdeyiz?    Şu an bu binada kaçıncı kattasınız? 

 

KAYIT 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayın(20sn süre tanınır) 

      Masa    Bayrak     Elbise  

 

DİKKAT  

100den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.(100, 93, 

86, 79, 72, 65) 

   ------------------------------------------------------------------------------       
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HATIRLAMA 

Yukarıda tekrar ettiğimiz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin.  

         Masa       Bayrak     Elbise 

 

DİL  

*ADLANDIRMA 

Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir?(20sn tut) 

Kalem    Saat  

 

*TEKRARLAMA 

Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 

edin. 

       “Eğer ve fakat istemiyorum.” (10sn tut) 

 

*ANLAMA 

Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın (30sn) 

-Masada duran kâğıdı sağ/sol elinize alın,  İki elinizle ortadan ikiye katlayın,  Yere 

bırakın lütfen 

-Şimdi vereceğim kâğıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın ( 30 sn süre 

tanınır, anlamlı bir cümle için 1 puan verilir) 

-Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. 

GÖZLERİNİ KAPATIN (doğru işlem için 1 puan verin.) 
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GÖRSEL MEKÂNSAL 

 

Şimdi size göstereceğim şeklin aynısını çizin. 

         KOPYA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANKETİMİZ BİTMİŞTİR KATILIMINIZ İÇİN TEŞEKKÜR EDERİZ. 
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Ek-5 Eğitimsizler için Modifiye Edilmiş Mini Mental Test 

 

MMT-E 

-EĞİTİMSİZLER İÇİN MİNİ MENTAL DURUM TESTİ- 

(5 yıldan az eğitim görmüş bireyler için) 

 

Adı-Soyadı:      Tarih:  

Yaş:       Meslek: 

Eğitim (yıl):      Dominant el: 

TOPLAM PUAN  

 

YÖNELİM 

*ZAMAN      *MEKÂN 

Hangi yıl içindeyiz?    Hangi ülkede yaşıyoruz? 

Hangi aydayız?    Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız? 

Şu anda günün hangi bölümü?  Şu an bulunduğunuz semt neresidir? 

Hangi gündeyiz?    Şu an bulunduğunuz bina neresidir? 

Hangi mevsimdeyiz?    Şu an bu binada kaçıncı kattasınız? 

 

KAYIT 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayın(20sn süre tanınır) 

         Mavi    Şahin    Lale  
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DİKKAT  

Haftanın günlerini geriye doğru sayar mısınız? (örneğin PAZAR’dan önce 

CUMARTESİ gelir, ondan önce ne gelir? Devam edin (bireyin toplam 5 günü 

sırasıyla doğru sayması gerekir, her doğru gün için 1 puan verilir) 

   ----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

HATIRLAMA 

Yukarıda tekrar ettiğimiz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin.  

       Mavi   Şahin    Lale 

 

DİL  

 

*ADLANDIRMA 

Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir?(20sn tut) 

Kalem    Saat 

 

*TEKRARLAMA 

Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 

edin. 

 “O gelmiş olsaydı ben de giderdim.” 

 

 

*ANLAMA 

-Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın (30sn) 

-Masada duran kâğıdı sağ/sol elinize alın, İki elinizle ortadan ikiye katlayın, Yere 

bırakın lütfen 
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-Şimdi evinizle ilgili bir şey söyleyin( 30 sn süre tanınır, anlamlı bir cümle için 1 

puan verilir) 

-Şimdi yüzüme bakın ve yaptığımın aynısını yapın (kendi gözlerinizi kapatın) 

(doğru işlem için 1 puan verin.) 

 

GÖRSEL MEKÂNSAL 

Şimdi size göstereceğim şeklin aynısını çizin. 

  

      KOPYA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANKETİMİZ BİTMİŞTİR KATILIMINIZ İÇİN TEŞEKKÜR EDERİZ. 
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