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OZET

Hipertansiyon Tanis1 Alan Bireylerin Hipertansiyon Bakimini
Degerlendirmeleri ile Antihipertansif Ila¢ Tedavisine Uyumlar1 Arasindaki

Iliski

Amagc: Bu aragtirmanin amaci hipertansiyon tanisi alan bireylerin hipertansiyon bakimini

degerlendirmeleri ile antihipertansif ilag tedavisine uyumlar1 arasindaki iliskiyi belirlemektir.

Yontem: Tanimlayici-iligki arayici nitelikte olan bu arastirma Erzincan il merkezinde
bulunan bes Aile Saghg Merkezinde EKim 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda
yuritillmistiir. Aragtirmanin evrenini ilgili aile sagligi merkezlerine herhangi bir nedenle
basvuran hipertansif bireyler olusturmustur. Arastirmada Orneklem sec¢imine gidilmemis
olup, arastirmaya alma ve dislama Olgiitlerini karsilayan 407 hipertansif birey alinmustir.
Veriler Hasta Tamlama Formu, Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta
Formu (KHBDO) ve ila¢ Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi Kisa Formu (IBOS-
KF) kullanilarak yiiz ylize goriisme yontemi ile toplanmig ve hastalarin kan basinci, boy ve

kilo 6l¢timleri yapilmistir.

Bulgular: Arastirmada KHBDO puan ortalamasinin diisiik, iBOS-KF puan ortalamasinin
ise iyi diizeyde oldugu belirlenmistir. Hipertansiflerin yas grubu, cinsiyeti, giinliik kullanilan
antihipertansif ilag¢ sayisi, en son kontrole gitme zamani, hipertansiyona iliskin bilgi alma ve
kan basmci kontrol durumuna gére KHBDO puanmi arasindaki farkin anlaml oldugu
belirlenmistir (p<0.05, p<0.01, p<0.001). Hipertansiflerin ekonomik durum algisi,
hipertansiyon tani ve antihipertansif ila¢ kullanim siiresi, en son kontrole gitme zamani ve
kan basinci kontrol durumuna gore IBOS-KF puan ortalamasi arasindaki farkin anlamli
oldugu belirlenmistir (p<0.05, p<0.001). Ayrica KHBDO puan ortalamasi ile IBOS-KF
puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonde, zayif diizeyli anlamli bir iliski saptanmistir
(p<0.001).

Sonu¢: Kronik hastalik bakimindan memnuniyet diizeyi arttikga antihipertansif ilag

tedavisine uyumun arttig1 belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, Hipertansiyon, [laca Uyum, Kronik Bakim Y 6netimi.
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ABSTRACT

The Relationship Between Evaluation of Hypertension Care and Adaptation to
Antihypertensive Medication of Individuals with Diagnosis of Hypertension

Purpose: The purpose of this study is to determine the relationship between evaluation of
hypertension care and adaptation to antihypertensive medication of individuals with
diagnosis of hypertension

Method: This study, which is descriptive and correlational, was carried out in five Primary
Care Clinics in Erzincan city center between October 2016 and February 2017. Research
population was formed by hypertensive individuals who consulted relevant Primary Care
Clinics for any reason. In the study sampling choice wasn’t done and 407 hypertensive
individuals, who met involvement and exclusion criterion, were taken into the study. The
data was collected by using patient identification form, the Patient Assessment of Chronic
lliness Care- Patient Form (PACIC) and the Medication Adherence Self-Efficacy Scale-
Short Form (MASES-SF) by face to face interviewing method and blood pressure, length
and weight measurements of the patient were taken.

Findings: In the study it was identified that PACIC score average was low while MASES-
SF score average was above average. A significant difference was found in PACIC score
according to age group, gender, number of antihypertensive drugs used daily, last control
time, getting information about hypertension and blood pressure control status of
hypertensive individuals (p<0.05, p<0.01, p<0.001). A significant difference was found in
MASES-SF average score according to economic situation perception, hypertension
diagnosis and duration of antihypertensive drug use, last control time and blood pressure
control status of hypertensive individuals (p<0.05, p<0.001). Moreover, a weak significant
positive relationship between PACIC and MASES-SF average scores was determined
(p<0.001).

Conclusion: It was concluded that the more satisfaction level increases the more adaptation
to antihypertensive medication increases in terms of chronic disease.

Key words: Nursing, Hypertension, Adaptation to Medication, Chronic Illness Care
Management.
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin basta gelen saglik sorunlar1 arasinda yer alan
hipertansiyon serebrovaskiiler, kardiyovaskiiler ve renal hastaliklarla birlikte 6liim
icin de 6nemli bir risk faktorii olup, dnlenebilir 6liim nedenleri igerisinde ilk sirada
yer aldig1 bilinmektedir (1,2). inme, iskemik kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, gorme
bozuklugu gibi hayati organlara verdigi hasarlar ve agir seyreden saglik sorunlarina
yol agmasi nedeniyle de ayrica 6nem tasimaktadir (3). Diinya’da 2000 yilinda
yetiskin niifusunun yaklagik 1 milyar1 hipertansiyonlu iken, bu oranin 2025 yilina
kadar 1.56 milyara yiikselecegi 6ngoriilmektedir (4). Tiirkiye’de 2012 yilinda yapilan
hipertansiyon prevalans c¢alismasi (PatenT2) sonuglarina gore erkeklerde
hipertansiyon prevalansi % 28.4, kadinlarda % 32.3 ve toplamda ise % 30.3 olarak
belirlenmistir. Yine ayni ¢alismada tiim grupta hipertansiyon farkindalik oranit %
54.7, antihipertansif ila¢ kullanim orani % 47.5 olup, tim hipertansif bireylerde
kontrol oran1 % 28.7 olarak belirlenmistir (5). Erzincan il merkezindeki bes saglik
ocaginda 40 yas ve lizeri niifusta yiiriitiilen bir ¢calismada hipertansiyon siklig1 % 67
olarak saptanmistir. Arastirma kapsamima alinan bireylerin % 77.4’linilin
hipertansiyon hastast olduklarinin farkinda oldugu ve antihipertansif tedavi aldigi,
antihipertansif tedavi alan hastalarda ise kontrol oranin % 33,9 oldugu saptanmustir.
Bu calisma sonucunda Erzincan ilinde hipertansiyon sikliginin yiiksek ve kan basinci
kontrol oranin yetersiz oldugu, hipertansiyonun erken teshisi, kan basincinin kontrol
altina almmasi1 ve farkindaligin arttirllmasima yonelik stratejiler gelistirilmesi

gerektigi onerilmistir (6).



Kronik hastalik yonetimi kronik hastaligi olan bireylere organize, koruyucu, ¢ok
yonlii ve hasta merkezli sunulan saglik bakim hizmeti olarak tanimlanmaktadir.
Bakim, hastaligin tiim yonlerine, komplikasyonlarina, eslik eden durumlarin
Onlenmesine, saglik hizmeti sunum sistemlerinin iligkili yonlerine odaklanmakta ve
bunlara entegre edilmektedir (7). Risk faktorlerini, yiiksek riskli durumlar1 ve
hastalig1 erken donemde saptama, farmakolojik ve psikolojik girisimlerin birlesimi,
uzun donemde diizenli izlem ve tedaviye uyuma tesvike dayanan kronik hastalik
yonetimi temel olarak akut bakimdan farklidir (8). Kronik bakim ya da kronik
hastalik yonetiminde bakim, tedaviden daha 6dnemlidir ve kronik bakim, evde saglik
bakimini da kapsayan saglik hizmetleri sunumunda farkli bir yap1 gerektirir. Kronik
hastaligin iyi yonetimi acile bagvurular1 ve hastane yatiglarini azaltmayi, hastalarin
bedensel ve ruhsal islevselligini gelistirmeyi saglamaktadir (9). Ayrica kronik
hastalik yoOnetimi hastanin tedavisinden ziyade, hastanin 6z yoOnetim becerisi
kazanabilmesi i¢in gesitli egitim ve dgretim yontemleriyle giiglendirilmesini de ifade

etmektedir (8,10).

Hipertansiyon yonetimi, yasam bi¢imi degisikligi ve farmakolojik tedaviyi igermekte
olup (1), hastanin kendi kan basinci kontroliinii saglamasi, izlemesi ve Onerilen
yasam tarzi degisikliklerini dikkate almasi ile basarili olmaktadir (11). Saglikli diyet,
kilo kontrolii ve diizenli egzersizi de igeren yasam bicimi degisiklikleri, kan basinci
kontroliinii iyilestirmenin yani sira ilag gereksiniminin azalmasma da yardimci
olmaktadir (12). Kan basincinin kontrol altina alinmasinda tedaviye uyum 6nemli bir
faktordiir. Planlanmis tedaviye uymama ise, hipertansiyon kontroliinde 6nemli bir
engel olup, uyumsuzluk ya da diisiik uyum hipertansiyonun olas1 komplikasyonlari

acisindan risk tasimaktadir. Bunun yani sira hastaneye yatislarin ve saglik bakim



maliyetlerinin artmasina da neden olmaktadir (13). Kan basinct kontroliinde
yetersizlige ve istenmeyen etkilere neden olan hasta uyumsuzlugunu fark etme ve
anlama klinik agidan 6nem tasimaktadir (14). Bireyin kendine olan giiveni olarak
tanimlanan 6z etkililik, hipertansiyon hastalarinda uyum davraniglarini agiklayan

onemli bir kavram olup, 6z yonetimde istenilen hedeflere ulasmak icin gereklidir

(13).

Temel saglik bakim hizmeti sunan saglik profesyonelleri, 6z yonetim becerisinin
basarili bir sekilde kazanilmasi i¢in hastalar1 desteklemede 6nemli bir role sahiptirler
(8,10). Uluslararas1 Hemsireler Konseyi (ICN), kronik hastaliklarin kontroliinde
hemsirelerin rollerinden birinin “kronik hastali§i olan bireylerin saglik sorunlarini
daha iyi yonetebilmek i¢in desteklemek” oldugunu belirtmistir (15). Hemsireler
kronik hastaligi olan bireylerin tiim saglik sorunlarin1 ¢6zmek igin degil, hastalik
yonetim siirecinde onlara destek olmak i¢in vardir. Hastalara tibbi teknoloji ve
uygulamalarin faydasini gostermenin yani sira hastalik olusumu ve zayifliklar
konusunda da hemsireler egitim vermelidirler (9). Tiim bu nedenlerle saglik bakim
ekibi lyeleri ve hemsirelerin kronik hastaligi bulunan bireye verdikleri bakimin
hastalar tarafindan degerlendirilmesi, bireylerin gereksinimleri dogrultusunda bakima
yon verilmesini ve kronik hastaligin kontrol altina alinmasini saglayacaktir (16).
Kronik hastaliklar icerisinde yer alan hipertansiyon yonetiminde de, kan basinci
kontrolii farkli disiplinlerden olusan saglik bakim ekibinin ortak ¢abasi ve hastanin
bakimma aktif katilimi ile gerceklesmektedir (17). Aile sagligi merkezlerinde
hipertansiyon tanisi alan bireylerin hipertansiyon bakimimi degerlendirmeleri ile
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 arasindaki iligkiyi belirleyen herhangi bir

aragtirmaya rastlanilamamis olmasi bakimindan bu arastirma onemli bir arastirma



olarak degerlendirilmistir.  Ayrica hipertansif bireylerin aldiklar1  bakimi
degerlendirmeleri ile antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 arasindaki iligskinin
belirlenmesi ile saglik profesyonellerinin hipertansiyon yonetimi igin sunulan
hizmete ve literatiire katki saglamasi ve olusturulacak olan yeni stratejilere yol

gostermesi bakimindan da bu arastirma énemlidir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirma  hipertansiyon tanist alan  bireylerin  hipertansiyon = bakiminm
degerlendirmeleri ile antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 arasindaki iligkiyi

belirlemektir.

1.3. Arastirma Sorulari

1) Hipertansif bireylerin hipertansiyon bakimini degerlendirme diizeyi nedir?

2) Hipertansif bireylerin antihipertansif ilag tedavisine uyum 06z-etkililik diizeyi
nedir?

3) Hipertansif  bireylerin  tanimlayict  &zellikleri  hipertansiyon  bakimini
degerlendirmeyi etkiler mi?

4) Hipertansif bireylerin tanimlayict Ozellikleri antihipertansif ilaca uyum 06z-
etkililigi etkiler mi?

5) Hipertansiyon bakimimi degerlendirme ile antihipertansif ilag tedavisine uyum

0z-etkililik arasinda iliski var mi1?



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyonun Tanimi

Karmasik ve iligkili etiyolojilerden olusan, en fazla kiiresel hastalik yiikiine neden
olan hipertansiyon (18), kan basincinin 140/90 mmHg veya lizerinde olmasi ya da

antihipertansif ila¢ kullanma durumu olarak tanimlanmaktadir (19).

2.2. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Diinya capinda 2008 yilinda 25 yas ve ilizeri yetigkinlerin yaklasik % 40’inda
hipertansiyon belirlenmistir. Ayrica hipertansiyonlu bireylerin sayist 1980°de 600
milyondan, 2008’de bir milyara yiikselmistir. Hipertansiyon sikligi 25 yas ve lizeri
bireylerde % 46 ile en yiiksek Afrika bolgesinde iken, % 35 ile en diisiik siklik
Amerika’da bulunmustur. Genel olarak yiiksek gelirli iilkelerin, diger iilkelerden
daha diisiik hipertansiyon sikligina sahip oldugu bildirilmistir (20). Son yillarda
diisiik ve orta gelirli farkl: lilkelerde yapilan bir¢ok ¢aligmada hipertansiyonun genel

prevalansi % 32.3 olarak bulunmustur (21).

Tiirkiye’de 2003 yilinda yapilan PatenT calismasi sonuglarina gore tiim grupta
hipertansiyon prevalansi % 31.8 iken (22), 2012 yilinda yapilan PatenT2 ¢alismasi
sonuglarina gore tim grupta % 30.3’tiir. Bu yillar arasinda hipertansiyon sikliginda
onemli bir degisiklik olmamasina ragmen istatistiksel agidan hipertansiyon
farkindalik, tedavi ve kontrol oranlarinda iyilesme kaydedilmistir (5). Ayrica
Tiirkiye’de yapilan hipertansiyon insidans ¢alismasi (HIinT) verilerine gore dort yillik
hipertansiyon insidans orant % 21.4 olup, 65 yas lizeri bireylerde bu oranin % 43.3

ile en yiiksek diizeye ulastig1 bildirilmistir (23).



2.3. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Hipertansiyonun siniflandirilmasi aslinda nitel 6zelliktedir. Ancak tan1 ve tedavide
kolaylik saglamasi agisindan siiflandirma Onemlidir. Hipertansiyon kan basinci
diizeylerine, hedef organ hasar1 ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin varligia ve

etiyolojisine gore ti¢ gruba ayrilmaktadir (7, 24).

2.3.1. Kan Basincina Gore Smiflandirma

Sistolik ve diyastolik degerlere gore hipertansiyon siniflandirmasinin tedavinin

planlanmasi asamasinda birtakim yarar1 bulunmaktadir (7).

Ortak Ulusal Komitesi (JNC)-7 Raporu’na gore 18 yas ve lizerindeki yetigkinler i¢in

kan basincinin siiflandirmasi asagidaki sekilde gosterilmistir (25).

Tablo 1. JINC-7 Kan Basinci Siniflandirmasi (2003).

Kan Basinci Sistolik Diyastolik
Normal <120 <80
Prehipertansiyon 120-139 80-89
Evre 1 Hipertansiyon 140-159 90-99
Evre 2 Hipertansiyon >160 >110

2013 ESH (Avrupa Hipertansiyon Dernegi)/ ESC (Avrupa Kardiyoloji Dernegi)
Raporu’na gore 18 yas ve tizerindeki bireyler i¢in hipertansiyon siiflandirmasi ise

asagidaki gibidir (26).



Tablo 2. Kan Basinci Diizeylerinin Tanimlar1 ve Siniflandirmasi

Kategori Sistolik Diyastolik
Optimal <120 Ve <80
Normal 120-129 velveya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/ veya 85-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 ve/ veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon 160-179 ve/ veya 100-109
Evre 3 hipertansiyon >180 ve/ veya >110
Izole sistolik hipertansiyon >140 Ve <90

2.3.2. Hedef Organ Tutulumuna Goére Simiflandirma

Hipertansiyon, ilk asamada neredeyse hi¢ belirti gostermediginden insanlarin
cogunda erken teshis edilemez. Bu yiizden hastalar tedavi edilemezler ve uzun siire
hipertansiyon kontroliinde basari saglanamaz (20). Hipertansiyonun uzun siire
kontrol altina alinamamasi sonucunda kardiyak, serebrovaskiiler, aterosklerotik
vaskiiler, bobrek ve retinopati gibi hastaliklar meydana gelir. Bu durum ‘‘hedef
organ hasar1’’ olarak adlandirilmaktadir (27). Kardiyovaskiiler hastalik igin risk
sadece kan basinct yliksekligi degildir, ayn1 zamanda hedef organ tutulumu ve diger
risk faktorleri de etkilidir. Bu nedenle siniflandirma yaparken bu faktorler de dikkate
alinmalidir (7). Hedef organ hasari ve kardiyovaskiiler risk faktorleri varlig
acisindan degerlendirilen hastalar A diizeyi, B diizeyi ve C diizeyi olmak {iizere ii¢
gruba ayrilmaktadir. Digiik risk grubu olarak da adlandirilan Grup A’da kan basinci
diizeyi dikkate alinmaksizin higbir risk etmeni, kardiyovaskiiler hastalik ve hedef

organ hasari1 bulunmamaktadir (24). Orta derecede risk grubu olan Grup B’de diyabet



disinda bir ya da daha fazla risk faktorii bulunmakla birlikte, kardiyovaskiiler
hastalik ya da hedef organ hasar1 bulunmamaktadir. Yiiksek risk siifinda yer alan
Grup C’de ise diyabet ya da hedef organ hasari/kardiyovaskiiler hastalik tespit
edilmis hastalar yer almaktadir. Kardiyovaskiiler hastalik gecirme riski 10 yil
icerisinde %20 ve iizerindedir (7, 28, 29). Bu siniflamada 6nemli olan diyabetin
aslinda bir risk faktorii olmasina ragmen, hedef organ hasar1 veya kardiyovaskiiler

hastalikla esdeger diisliniilmesidir (29).

2.3.3. Etiyolojiye Gore Siniflandirma

Etiyolojisine gore hipertansiyon primer (esansiyel) ve sekonder hipertansiyon olmak

tizere ikiye ayrilmaktadir (30).

2.3.3.1. Primer/Esansiyel Hipertansiyon

Primer ya da idiopatik hipertansiyon olarak da adlandirilan esansiyel hipertansiyon,
hipertansif hastalarin % 95’ini etkileyen en yaygin hipertansiyon tiiridiir (30).
Nedeni tam olarak agiklanamamakla birlikte, esansiyel hipertansiyonun giliniimiizde
genetik, ¢evresel ve davranigsal faktorlerin birlesiminden kaynaklanan ¢ok faktorlii

bir hastalik oldugu anlasilmaktadir (7).



2.3.3.2. Sekonder Hipertansiyon

Sekonder hipertansiyon, giiclii bir sekilde dogrulanabilir altta yatan bir nedene sahip
olan hipertansiyon tiiriidiir. Hipertansiyonlu yetiskinlerin yaklasik %35-10"unu
sekonder hipertansiyon olusturur (31). Onceki ¢alismalar yetiskinlerde sekonder
hipertansiyonun en yaygm nedeni olarak renalparankim ve vaskiiler hastaliklari
tanimlamistir. Ancak son zamanlarda obstriiktif uyku apnesi, sekonder
hipertansiyonun son derece yaygm bir nedeni olarak kabul edilmektedir.
Hipertansiyonla iligkili endokrin nedenler arasinda sirasiyla en yaygin olarak, primer
aldosteronizm, tiroid hastaligi (hipo ya da hipertiroidi), hiperkortikolizm,

feokromasitoma yer almaktadir (32).

2.4. Hipertansiyonun Fizyopatolojisi

Primer hipertansiyon mekanizmasi yillardir yapilan arastirmalara ve tartigmalara
ragmen halen belirlenememistir (33). Kan basinci regiilasyon bozuklugu olan
hipertansiyon insan viicudundaki bir ¢ok sistemi etkiledigi i¢in fizyopatolojisinde tek
bir nedenden bahsetmek miimkiin degildir (34). Hipertansiyon kan basinci seviyesi,
kardiyak output ve total periferik diren¢ gibi hemodinamik degiskenleri etkileyen
birden fazla genetik, cevresel ve demografik faktorlerin etkilesimiyle belirlenen
karmasik bir 6zelliktedir (35). Artmis sempatik sinir sistemi aktivitesi (muhtemelen
psikososyal strese karsi artan cevap verme ile iliskili), endotelin ve tromboksan gibi
vazokonstriktor ve sodyum tutucu hormonlarin asir1 iiretimi, artmis sodyum alima,
uygun olmayan renin salimimi, nitrik oksit ve prostaglandinler gibi vazodilator

maddelerin liretiminde azalma hipertansiyon olusumunda etkilidir (36).
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Kardiyak Debi (KD) ve Periferikvaskiiler Direng (PVD) tarafindan olusturulan kan
basinci (KB) asagidaki sekilde goriildiigii gibi formiile edilmektedir.

KB=KD x PVD= Kalp Hiz1 (KH) Stroke Voliim (SV) x Vazokonstriiksiyon
Yukaridaki denklemde de goriildiigii gibi kalp hizi ve stroke voliim, kan basincini
etkilemektedir. Bu denklem, kan basinct degisikliklerine neden olarak
otoregiilasyonun devreye girmesine yol agan bir etken ile bozulmaktadir (37).
Intravaskiiler voliim artis1 ve artmis sempatik aktivite kalp debisini arttirarak kan
basincinin artmasma neden olurken, periferikvaskiiler diren¢ ise kan basicini
kontrol altina almak i¢in barorefleks mekanizma tarafindan azaltilmaya calisilir. Bu

temel ilke, hipertansiyonun olusumundaki isleyistir (7, 37).
2.5. Hipertansiyonda Risk Faktorleri

Hipertansiyonun risk faktorleri; kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen faktorler

olmak tizere ikiye ayrilmaktadir (38).
2.5.1. Kontrol Edilemeyen Risk Faktorleri

Ailede Hipertansiyon Oykiisii: Ailede hipertansiyon Oykiisii olan normotansif
kisilerin degismis kardiyovaskiiler morfoloji ve reaktifligi ile karakterize oldugu
bilinmektedir (39). Youssef ve arkadaslari tarafindan 2016 yilinda yiiriitiillen bir
caligmada, hipertansif ailelerin  normotansif bireylerinde arteriyel sertlik

parametrelerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (40).

Yas: Arteriyel kan basinct c¢ofu niifusta yaslanmaya bagli olarak yiikselme
egiliminde oldugundan, yash bireylerde hipertansiyon insidans ve prevalansi da
artmaktadir. Bu yiikselis genellikle sistolik kan basinci ya da nabiz basincinda

meydana gelirken, diyastolik kan basinct ayni seviyede kalma ya da azalma
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egiliminde olabilmektedir (41). Yapilan bir calismada da yasin hipertansiyon
goriilme sikliginda 6nemli bir faktor oldugu bildirilmistir (6).

Irk: Hipertansiyon ve hipertansiyonla ilgili sonuglardaki irksal farklilikta, Afrikan-
Amerikalilarin Kafkasyalilara gore daha biiyiik risk altinda oldugu uzun zamandir
kabul edilmektedir (42). Daha erken yaslarda goriilen ve daha ciddi kan basinci
seviyesine ulasan yiiksek hipertansiyon prevalansi, beyaz irk ile kiyaslandiginda
siyah irkta daha yiiksektir (42, 43).

Cinsiyet: Hipertansiyon kadmlarda kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in énemli bir risk
faktoriidiir. Kadinlar hipertansiyonla iligkili kardiyovaskiiler hastaliklarda 6liim
acisindan erkeklere gore daha fazla risk altinda olmalarina ragmen, bu durumu
onemli bir saglik problemi olarak algilamazlar (44). Cogu kadinda hipertansiyon
prevalansi ve insidansi, obezite ve diyabet epidemisine paralel olarak artmaya devam
etmektedir. Sekonder nedenler belirlenip tedavi edilse de, kan basinci kontrol

oranlari kadinlar arasinda en diisiik seviyededir (45).
2.5.2. Kontrol Edilebilen Risk Faktorleri

Beslenme: Diyette sodyumun asir1 tiiketimi yiiksek kan basinci ve kardiyovaskiiler
hastaliklarla iliskilidir. Diinyada kardiyovaskiiler nedenlerden yilda 1,7 milyon
Olimiin, asir1 sodyum alimindan kaynaklandigi belirtilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) kan basinci, koroner kalp hastalign ve inme riskini azaltmak icin
giinliik sodyum alimini giinliik 2gr sodyum 6nermektedir. Asir1 tuz tiikketiminin yan
sira, alkol kullanimi, asir1 yagli ve meyve, sebzeden yetersiz beslenme de

hipertansiyonun olusumunda rol oynamaktadir (46).
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Egzersiz: Giiniimiizde uygun yogunlukta ve artan siireli fiziksel aktivitenin
hipertansiyon insidansinin azalmasiyla iliskili oldugu kabul edilmektedir (47). Orta
yogunlukta aerobik egzersizin hipertansiyon olusumunu Onledigi ve evre 1
hipertansiyon yonetimine yardim ettigi kanitlanmustir (48). Minimum 30 dakika ya
da daha fazla siiren devamli orta-siddetli egzersiz, hipertansiyonun Onlenmesi ve

tedavisinde geleneksel olarak tavsiye edilmektedir (49).

Obezite: Hipertansiyon yayginliginda obezite bir risk faktorii olup (6)
hipertansiyonun diyabet, dislipidemi, kardivaskiiler ve renal hastaliklardan dolay1
artmig morbidite ve mortaliteyle iliskili oldugu bildirilmektedir. Obezite ve
obeziteyle iligkili hastaliklarin goriilme sikligi diinya capinda artmaya devam
etmektedir. Kilo artisi, arteriyel kan basinci artist ile iliskilendirilmekle birlikte,
yetiskinlerde hipertansiyonun % 60-70’ine sismanligin neden oldugu belirtilmektedir
(50). Hipertansif bireylerle yapilan bir ¢alismada hipertansiflerin tigte ikisinden

fazlasinin obez ve asir1 kilolu oldugu bildirilmistir (51).

Madde Kullannmi: Asirt  alkol kullanimi artmis hipertansiyon riskiyle
iliskilendirilirken, hafif ve orta alkol aliminin kan basinci iizerine olan etkisi
tartigmalidir (52). Sigara icme yliksek kan basincinin ortaya ¢ikmasinda giiglii bir
etkiye sahip olmasma ragmen, hipertansiyon ve sigara igme kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in bagimsiz birer risk faktoriidiir. Sigarada belirlenen 4000’in iizerinde
toksik maddeden o&zellikle nikotin ve karbon monoksitin kalp ve kan damarlar
tizerinde toksik etkisi bulunmaktadir. Nikotin aracilifiyla sempatik sinir sistem
uyarilimi artmis epinefrin ve norepinefrin saliniminin sonucu olarak, nabiz ve sistolik

kan basinci artigini direkt olarak belirler (53).
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Stres: Kronik stres, sempatik sinir sistemi aktivitesini arttirarak hipertansiyon
gelisimine ve bdylece patolojik etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.
Artmis sempatik aktivite belirtileri, temel olarak kardiyak outputta artis ile

karakterize olan hipertansiyonun baslangi¢ evresi boyunca gozlemlenmektedir (54).

Oral kontraseptif kullanimi: Yaslilarda hipertansiyon genellikle damar yapisinin
bozulmasiyla iligkilendirilirken, genglerde oral kontraseptif kullanimi gibi sekonder
nedenlerle daha sik goriilmektedir (37). Park ve Kim 2013 yilinda yaptiklari bir
calismada, oral kontraseptif kullanim siiresi arttik¢a, sistolik ve diyastolik kan
basincinin arttigini bildirmislerdir (55). Ayrica hormonal kontraseptiflerin serum
elektrolitleri ve kan basinci iizerine etkisinin incelendigi bir bagka calismada,
hormonal kontraseptif kullananlarin kan basincinda ve serum sodyum disindaki

elektrolitlerinde 6nemli degisikliklerin oldugu bildirilmistir (56).

2.6. Hipertansiyonun Komplikasyonlar:

Hipertansiyon, erken donemde belirti gostermedigi ve miyokard enfarktiisii, sol
ventrikiiler hipertrofi, konjestif kalp yetmezIligi, anevrizma, inme gibi kalp
hastaliklarinin yani1 sira hipertansif nefropati ve retinopati i¢in en 6nemli risk faktorti
olmasi nedeniyle de ‘‘sessiz katil’> olarak adlandirilmaktadir. Hipertansiyon
komplikasyonlart ya kan basincinin siirekli yiikselmesi nedeniyle damarlar ve
kalpteki degisikler ile ya da uzun siiredir devam eden hipertansiyon sonucunda
hizlanan aterosklerozun eslik etmesi ile iliskilidir (57). Hipertansiyon beyin, kalp,
bobrek ve goz gibi hayati organlar etkilemekte (24) ve kontrol altina alinmadiginda,
inme, miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi, demans, bobrek yetmezligi ve korliik

gibi ciddi saglik sorunlarina neden olmaktadir (46).
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2.7. Hipertansiyonun Tedauvisi

Gilinlimiizde antihipertansif ila¢ tedavisinde 6nemli gelismeler saglanmis olmasina
ragmen, hipertansiyon ciddi bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (58).
Hipertansif hastalarin tedavisi, ciddi komplikasyon riskini azaltmakta ve saglik
sonuglarini iyilestirmektedir (59). Tedavinin hedefi, hipertansiyonu yonetmek ve
lipid bozukluklari, glukoz intoleransi ya da diyabet, obezite ve sigara igme dahil
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in tanimlanmis tiim diger risk faktorleri ile bas etmektir
(60). Hipertansiyonla iliskili kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi ve boylece morbidite
ve mortalitenin 6nlenmesi tedavinin asil amacidir (61). Kan basmcinin 140/90
mmHg nin altinda olmasi, tiim hipertansif bireyler icin istenen deger olmakla
birlikte, diyabet ve kronik bobrek hastaligi bulunan hastalar igin bu deger <130/80
mmHg olmalidir (25). Antihipertansif ilag tedavisine karar verilirken, hastanin
bireysel Ozellikleri ve tercihleri, eslik eden hastalik varligi, tedavinin maliyeti ve
yasam kalitesi iizerine etkisi degerlendirilmelidir. Antihipertansif ilaglarin periferik
direnci azaltma, s1v1 retansiyonunu azaltma ya da dnleme ve kalp kasinin kasilmasini
destekleme gibi Ozellikleri bulunmaktadir (61). Diiiretikler, Anjiyotensin
Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri (ACEI), Anjiyotensin Reseptdr Blokerleri (ARB),
kalsiyum kanal blokerleri ya da beta blokerler yasli ve gen¢ hastalarda primer
hipertansiyon tedavisinde baslangi¢ tedavisi olarak kullanilmaktadir (62). Hedef kan
basincina ulasilmasi 6zellikle hipertansiyona eslik eden baska bir hastaligi bulunan
bireylerde tek ilagla zor olmaktadir. Hipertansif bireylerin biiyiikk ¢ogunlugu kan
basinci seviyelerini etkili bir bigimde diisiirmek i¢in iki ya da daha fazla ilaca ihtiyag

duymaktadirlar (63).
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Hipertansiyon tedavisinde, farmakolojik tedavinin yani sira, yasam bi¢imi degisikligi
de onemlidir (7). Yasam bi¢imi degisikligi, hafif hipertansiyonu 6nlemek ve
hipertansiyon kontroliinde ihtiya¢ duyulan ilag dozunu azaltmak i¢in kullanilmalidir.
Kilo verme, meyve ve sebzeden zengin ve az yagh siit iirlinleri ile doymus ve total
yag miktarindan eksik bir diyet, giinliik en fazla 1,5 gr sodyum alimi, sigarayi
birakma, diizenli aerobik fiziksel aktivite, asir1 alkol ve kafein alimindan kaginma ve
nonsteroidal antiinflamatuar ve glukokortikoidler gibi kan basincini yiikselten
ilaglardan sakinma (62) ve stresle bas etme tavsiye edilmektedir. Ancak bu

destekleyici yontemler, tedavinin yerine gegmemelidir (24).

Hipertansiyon yonetiminde JNC-8 2014 raporuna gore 18 yas ve lizeri hipertansif
bireylerin tedavisinde ilk olarak yasam bigimi girisimlerinin uygulanmasi ve devam
ettirilmesi onerilmektedir. fkinci asamada kan basinci hedefinin belitlenmesi ve yas,
Diyabetes Mellitus (DM) ve Kronik Bobrek Hastaligina (KBH) dayali kan basincim
distiriicii ilag baslatilmasi gerektigi bildirilmektedir. Genel niifusta DM ve KBH yok
ise 60 yas ve tlizeri bireylerde hedeflenen kan basinci degeri sistolik kan basinci
(SKB) i¢in 150 mmHg altinda, diyastolik kan basinci (DKB) i¢in 90 mmHg altinda;
60 yas alt1 bireylerde hedeflenen kan basinci degeri SKB i¢in 140 mmHg altinda,
DKB i¢in 90 mmHg altinda olmasi gerektigi belirtilmektedir. Tiim yaslarda KBH
bulunmayip DM var ise hedeflenen kan basinci degeri SKB i¢in 140 mmHg altinda,
DKB i¢in 90 mmHg altinda; tiim yaslarda KBH var DM yok ise hedeflenen kan
basinct degeri SKB i¢in 140 mmHg altinda, DKB i¢in 90 mmHg altinda olmalidir.
Bireysel 6zellikler de dikkate alinarak hedef kan basincina ulasmada uygun tedavi
segenegi ve yasam big¢imine uyum ile hipertansiyon yonetimi ve izlemine devam

edilmesi gerektigi bildirilmektedir (12).
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2.8. Hipertansiyon Yonetiminde Antihipertansif Ilaca Uyumun Onemi

Hipertansiyonla iligkili 6liimlerin ve sakatliklarin en fazla yiikiinii, sinirli kaynaklara
sahip olan, hipertansiyonu 6nleme ve kontrol programlariin yetersiz oldugu diisiik
ve orta gelirli {ilkeler iistlenmektedir. Bu {ilkelerde hipertansiyonu teshis edecek
programlar ya bulunmamaktadir ya da yeterli kapasiteye sahip degildir. Bunun
sonucu olarak da hipertansiyonlu hastalarin  biiyiik ¢ogunlugu teshis
edilememektedir. Ayrica tan1 konulan hastalar arasinda tedavi ve kontrol oranlari
Ozellikle bu iilkelerde asir1 derecede diisiiktiir (64). Hipertansiyonlu kisilerde
kardiyovaskiiler olaylarin etkili bir sekilde onlenmesi yiliksek diizeyde kan basinci
kontroliinii  gerektirmektedir. Hipertansiyon yonetimde gelismelere ragmen,
antihipertansif tedaviye diisiik uyumun tedavi etkisini azaltan major faktor oldugu
(65) ve kan basinci kontroliiniin antihipertansif tedaviye uyum ile iliskili oldugu
bildirilmistir (59). Hipertansif hastalarda ilaca uyumun degerlendirildigi bir diger
calismada ise kan basinct kontroliiniin, yiiksek diizeyde ilaca uyumun gostergesi
oldugu bildirilmistir (66). Yapilan bir meta-analiz arastirmasinda hipertansiyon
tedavisi alan hastalarin % 50-80 kadarinin onerilen tedaviye uyumlarinin diisiik
oldugu (67) ve ilaca kot uyumun hipertansiyonun yetersiz kontroliinde etkili
olabilecegi bildirilmistir (51). Diinya Saglik Orgiitii uzun dénemli tedaviye uyumu
“bireyin ila¢ kullanma, diyetine uyma ve/veya yasam bi¢imi degisikliklerini
sirdiirme davranist ve saghk bakim ¢alisaninin Onerilerine uyumu” olarak
tanmimlamaktadir (68). Antihipertansif ila¢ tedavisine diisiik uyumun kan basincini
kontrol altina almayr engelleyen en Onemli faktor oldugu (69) ve hipertansif

bireylerle yapilan ¢alismalarda da kan basinci kontrol altinda olan bireylerin ilag
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tedavisine uyumlarmin kan basinci kontrol altinda olmayan hipertansiflere gore

onemli diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir (70, 71).

Hipertansiyon ve tedavisi hakkindaki hasta inanglar1 ve bilgi eksikligi, psikiyatrik
bozukluklar, eslik eden kronik hastalik varligt ve sosyal destek sistemlerinin
olmamasi tedaviye uyumu etkileyen hasta ve hastaliga iliskin faktorler arasinda yer
almaktadir (13). Chang ve Green 2011 yilinda yaptiklari bir ¢alismada, egitimli ve
sosyal destege sahip olan hastalarin kan basinci kontrol oranlarinin daha iyi oldugunu
bildirmislerdir (72). Uyumsuzlugun nedeni olarak ¢ogu zaman hastalar gosterilmis
olsa da, tedavi alma karmasik bir olaydir ve bu nedenle uyumsuzlugun nedeni
yalnizca hastalar degildir (69). Hasta ile iliskili engellerin yani sira, saglik bakim
sistemi ve saglik hizmeti sunucular ile iligkili faktorler de uyumu etkilemektedir.
Saglik sistemi ile iliskili faktorler arasinda yonetim ve politika yonergeleri, saglik
bakim hizmetlerinin kalitesi, tedavi maliyeti ve hasta kaynaklar1 bulunmaktadir.
Hipertansiyon yonetimi agisindan, hekim becerisi gibi saglik hizmetlerinin kalitesini
belirleyen politikalar, kaynaklar ve finansal diizenlemeler de saglik sistemi igerisinde
yer almaktadir. Saglik bakim hizmeti sunucular ile iligkili faktorler arasinda ise;

saglik bakim hizmeti sunuculari-hasta arasindaki iliski ve iletisim bulunmaktadir

(73).

Kan basincinin kontrol altina alinabilmesi i¢in Oncelikle hastalarin ilaglarini
kullanmaya ve saglikli yasam bi¢cimi davraniglarini benimsemeye istekli olmasi
gerektigi bildirilmektedir (17). Saglik hizmeti sunuculari, hastalar1 6ngoriilen sekilde
ilag almaya tesvik etmeli, hastalarin kan basincini yakindan izlemeli ve hedef kan
basincina ulagilmadiginda ilag tedavisine yogunlasmalidir (59). Tedaviye uyumun

arttirllmas1 ve hipertansiyon kontrol oranlariin iyilestirilmesine yonelik toplumda
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farkindalik olusturacak tedbirlerin alinmasma ek olarak saglik personelinin
hipertansif bireylere hastaliklariyla bas etmeleri ve kendi kendilerine evde kan
basinct izlemleri konusunda egitim vermesi gerekmektedir (74). Hipertansiyonun
basarili yonetiminde Onerilen tedaviye uyumun saglanmasinin yani sira, olumlu
saglik davraniglarinin da yasam bi¢imi haline getirilmesi gerekmektedir. Hipertansif
bireylerin kendi sagliklar1 i¢in siirekli bir ¢aba icerisinde olmalarinin geregi kadar,
saglik profesyonellerinin de ¢esitli egitimler yoluyla bireyleri hipertansiyon kontrolii
icin cesaretlendirmesi ve desteklemesi onemlidir (13). Tsiantou ve arkadaslar
tarafindan 2010 yilinda yapilan bir calismada, hastalarin biiylik ¢ogunlugunun
hekimleriyle olan iligkilerini ¢ok Onemsedikleri, hekim ile iyi iletisim ve

odiillendirici davranigin tedaviye uyumu kolaylastirdig: bildirilmistir (75).

2.9. Hipertansiyonda Bakim ve Kronik Bakim Modeli

Kronik hastaliklar stirekli tedavi ve izlem gerektiren 6nemli saglik sorunlarina neden
olmakta (76) ve medikal bakimin yani sira hastalarin ve onlara bakim vericilerin
devamli aktivitesini gerektirmektedir. Hipertansiyon bu kapsamda yer alan
hastaliklardan biridir (9). Hipertansiyon tamamen tedavi edilebilir olmamasina
ragmen, kontrol altina alinabilen bir kronik hastaliktir. Kan basinct degerinin 140/90
mmHg ve lizerinde olmas1 ateroskleroz ve plak gelisimini hizlandirdigindan, kan
basincinin bu degerin altinda tutulmasi ve siirdiiriilmesi olduk¢a 6nemlidir (77).
Hipertansiyonda iyi kontrol saglanmasi hipertansiyon bakiminin temel hedeflerinden
bir tanesi olup, Suudi Arabistan’da aile sagligi merkezinde yapilan bir ¢alismada
hipertansiyon bakiminin ve arastirma kapsamina alinan hipertansif bireylerin biiyiik

bir ¢ogunlugunda hipertansiyon kontroliiniin yetersiz oldugu bildirilmistir (51). Bu
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nedenle hipertansiyonun erken dénemde teshis edilmesi ve tedaviye baslanmasi,
olas1 birgok riski ortadan kaldirmaktadir (77). Hipertansif bireylerin genellikle zaman
igerisinde giinliik yasam aktiviteleri etkilenmekte ve kisitliklar meydana gelmektedir.
Ayrica kronik bir hastalia sahip olma hipertansif bireylerin psikolojisini de
etkilemekte ve onlarin yasam tarz1 degisikliklerinde zorlanmalarina neden olmaktadir
(7). Hipertansiyonun tiim bu sonuglarindan dolayr hastalar yiiksek kan basincini
kontrol altina almak icin acik, pratik ve gergekci bir rehberlige gereksinim
duymaktadirlar (78). Bu durum ise hipertansiyonlu hastalarda bakimin Gnemini
ortaya koymaktadir. Hem gelismis hem de gelismekte olan tilkelerde kronik hastalik
prevalansinin artmasiyla birlikte ¢cok sayida uluslararasi organizasyonun endisesi de
artmig (79), kronik hastalik kontroliiniin yani sira toplum temelli hastalik yonetim
programlarinin da Ooneminin anlasilmasina olanak saglamistir (10). Hastalarin iyi
uygulama ydnetimi ve bakim organizasyonu ile algilanan bakim kalitesinin degistigi,
hastalarin planlanan kronik hastalik bakimin1 almasina iliskin degerlendirmesine
pozitif olarak yansidigi bildirilmistir (80). Hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin
yonetimi uzun yillardir bakimin pasif alicilar1 olan hastalar dahil edilmistir. Ancak
son zamanlarda kronik hastaligi bulunan kisilere iyi diizeyde koruyucu bakimi
saglamak amaciyla kronik bakim modeli gelistirilmis ve bir¢ok alanda uygulanmaya
devam etmistir (81). Etkili kronik bakimi gelistirmede rehber olarak kullanilan
model, Wagner ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (82). Hipertansiyon
hastalarina en iyi diizeyde bakim sunabilmek icin biitiinciil, kapsamli ve ¢ok
disiplinli yaklagimlarin gerekli oldugu bilinmektedir (51). Yiiksek kaliteli bakimi
miimkiin kilmak i¢in gerekli olan altyap1 ve destegi ele alan modelde hastanin, saglik

bakim ekibinin, sistemin ve toplumun rolii agik¢a ifade edilmektedir (81). Donaniml
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saglik bakim ekibi ile aktif ve bilgilendirilmis hasta arasindaki etkili iletisimin
olusmasi, modelin anahtar noktasini olusturmaktadir (10, 83). Baska bir deyisle
sagliklariyla ilgili etkili kararlar vermek ve onu idare edebilmek i¢in bilgi, beceri ve
giivene sahip, motive olmus bir hasta ile yiiksek kalitede bakim igin gerekli hasta
bilgisine, karar destegine ve kaynaklara sahip uygulama ekibi anlamina gelmektedir
(15). En etkili hipertansiyon bakim modelinin temel 6zelligi hipertansiyon bakim
hizmeti sunumunda is birligi yapan multidisipliner bir ekiptir. Ekip temelli yaklasim,
hasta ihtiyaglarim1 karsilamak icin 6zenle hazirlanmis bakim ile birlikte hasta
merkezlidir. Genellikle ¢ok yonlii bir yaklasimin pargasi olarak klinik karar verme
(tedavi algoritmasi1 gibi), iletisim ve hasta 6z yOnetimi igin destek sistemleri ile
birlikte uygulanir. Ekip temelli hipertansiyon bakimi hasta, hastanin birinci basamak
saglik hizmeti saglayicist ve diger profesyonelleri (hemsireler, eczacilar, asistan
doktorlar, diyetisyenler, sosyal c¢aligmacilar ve toplum sagligi calisanlari)
kapsamaktadir. Bu profesyoneller ilag tedavisi yonetimi, aktif hasta izlemi, uyum ve
0z yonetim destegini igeren hipertansiyon bakimi siireglerini destekleyerek ve
sorumluluklart paylasarak birincil bakim saglayicinin faaliyetlerini tamamlarlar.
Ekibe dayali hipertansiyon bakiminin kan basinci kontroliinii sagladigi ve SKB ve
DKB’ni1 azalttigi bildirilmistir (84). Bu nedenlerle hasta ve saglik hizmeti sunuculari
arasindaki etkilesimin iyilestirilmesi, hastalarin etkinlik diizeylerini arttirmada yararh
olur (76). Yapilan bir ¢alismada siirekli bir hekim tarafindan ve birinci basamak
saglik kurumlarinda diizenli olarak izlenen hastalarin kronik bakim 6l¢ek puanlarinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica kronik hastalarin izlem niteliginin

gelistirilmesi i¢in toplumdaki alt sosyal siniflara 6ncelik verilmesi ve kronik hastaligi
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olan Dbireylerin birinci basamakta izlenmesinin desteklenmesi gerektigi de

bildirilmistir (85).

Kronik bakim modelinin hipertansiyon, diyabet, kalp hastaliklart ve astim
hastalarinda kullanilmasi, acile gereksiz basvurularin ve hastaneye yatislarin
azalmasina, tedavi masraflarinin diismesine ve sonug olarak yasam kalitesinin ve
hasta memnuniyetinin artmasina olanak saglamistir (10). Kronik bakim modeli,
kronik hastaliklarda bakimin kalitesini artirmada saglik sistemleri ve diger paydaslar
tarafindan  kullanilan o6nemli bir aragtir (86). Hipertansiyon genellikle
tyilestirilemeyen ancak ydnetilebilen Omiir boyu siliren bir hastalik oldugundan,
kronik bakim modelinin &zellikle hipertansiyon teshisi ve yoOnetimi igin uygun
oldugu (81) ve hipertansiflerde modelin kullanimi ile sistolik kan basincinda -8
mmHg ve diyastolik kan basincinda -4.3 mmHg azalma oldugu bildirilmistir (87).
Aryani ve arkadaslar1 tarafindan kontrol gruplu hipertansiyon, diyabet ve
hiperlipidemisi bulunan bireylerle yapilan bir ¢caligmada pratisyen hekimlikte kronik
bakim modelinin uygulanarak tedaviye uyumu igeren egitim sonrasinda hastalarin
saglikla ilgili yasam kalitelerinde 6nemli derecede iyilesmenin oldugu bildirilmistir
(88). Model, toplum kaynaklar1 ve politikalar, karar verme destegi, saglik bakim
organizasyonu, 0z-yonetim destegi, saglik hizmetleri sunum plan1 ve klinik bilgi
sistemi olmak iizere birbiriyle iliskili alt1 bilesenden olusmaktadir (8,10, 83). Diinya
capinda hemsireler bu bilesenlerin ve aktivitelerin tiimiinde O6nemli rol

oynamaktadirlar (15).
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Kronik Bakim Modeli

Saghk Sistemi
Saghk Bakim Organizasyonu

Toplum
Toplum Kaynaklari
ve Politikalar

Oz-Yénetim Saglk Karar Verme  Klinik Bilgi

Destegi Hizmetleri Destegi Sistemleri
Sunum Plam

Verimli Etkilesim

Bilgilendirilmis Donanimh, Etkin
Aktif Hasta Uygulama EKibi

Gelistirilmis Sonuclar

Sekil 1: Kronik Bakim Modeli (10, 89)

Toplum Kaynaklar1 ve Politikalar: Hastalarin ihtiyaglarimi karsilamak igin,
kaynaklarin harekete gegirilmesini amaglamakla birlikte, ayn1 zamanda hastalara
fayda saglayan ve saglik politikalarin1 iyilestiren programlar gelistirmek de
hedeflenmektedir (90).

Saghk Bakim Organizasyonu: Planlanmis bakim alt yapisinin stratejik gelisimine

katki saglamay1 ve desteklemeyi, kuruluslar i¢cinde ve kuruluslar arasinda uygun
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liderlik rollerini benimsemeyi, bakim koordinasyonu i¢in uzlagsmay1 ifade etmektedir
(15). Saglik hizmetleri organizasyonu giivenli ve yiiksek kaliteli bakim1 destekleyen
bir kiiltiir ve mekanizmalar olusturmaya odaklanmalidir. Saglik hizmetini gelistirmek
icin, hizmet organizasyonundaki gelismeler, degisiklikleri kolaylastiracak
stratejilerin uygulanmasi, hatalarin ve kalite kontrol problemlerinin yonetimi de
gereklidir (90).

Saghk Hizmetleri Sunum Plani: Planlanmis hastalik yonetiminden akut bakima
kadar her durumda, saglik bakim ekibi iiyelerinin rollerinin agik ve net olarak
belirlenmesini ifade etmektedir. Etkili kronik hastalik yonetim ekibi igerisinde;
hemsire vaka yoOneticisi, uzman hekim, eczaci, sosyal c¢alismaci, profesyonel
olmayan diger yardimci saglik ¢alisanlarinin yer aldigi bildirilmektedir (10). Bu
bilesende, hastalarin anlayabilecegi ve onlarin kiiltiirlerine uygun bakim planlama ve
sunma 6nemlidir (15).

Oz-Yonetim Destegi: Kisinin kronik hastaligin1 yonetmek ve saghigimi izlemek icin
hazirlanmast ve gii¢lendirilmesi ‘‘6zbakim’ olarak ifade edilmektedir. Hastanin
kendi saglik sorumlulugunu iistlenmesi, kronik hastalik yonetiminde Onemlidir.
Saglik bakim ekibi tiyesi ve hasta, problemleri birlikte saptayarak uygun hedefler
belirler ve problemi birlikte ¢ozmeye calisir. Oz yonetim destegi sadece hastanin
kendi diyeti, egzersizi, diizenli ilag kullanim1 ve kan basinci 6lglimiinii yapabilmesi
anlamima gelmez. Ayn1 zamanda gerekli 6zbakim araglarmin (diyet listesi, tansiyon
aleti vb.) temin edilmesini de kapsamaktadir (91).

Karar Verme Destegi: Kanita dayali klinik uygulama rehberleri yiiksek diizeyde
kronik bakim i¢in standartlar saglamakta olup giinlik uygulamalara entegre

edilmelidir (82). Girisimlere rehberlik edecek klinik uygulama rehberleri ve kanita
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dayali protokoller kullanma ve bunlar1 hastayla paylasma, degerlendirme ve tam
aracglarinin sistematik kullanimi, ekibe dahil olan uzmanlara sevki koordine etme,

karar verme destegi igerisinde yer alan aktivitelerdir (15).

Klinik Bilgi Sistemleri: Bakim vermekle yiikiimlii olunan niifus verilerinin,
planlanan saglik hizmeti etkinligini arttirmas1 amaciyla organize edilmesi dnemlidir.
Etkili ve verimli kronik hastalik bakimi ancak hem niifus hem de bireysel diizeyde
onemli verilere hemen ulagmay1 saglayan klinik bilgi sistemiyle miimkiin olmaktadir
(91). Etkili iletisim kurma ve bilgiyi uygun sekilde yoOnetme, yeni teknoloji
kullanimi, hasta kayit kullanimini da i¢eren uygulama rehberlerine kanitlar saglama,
bakim ve tedaviyi degerlendirme ve izleme bu bilesenin hedefleri arasinda

bulunmaktadir (15).

2.10. Hipertansiyon Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Diinyada ve Tiirkiye’de salgin boyutunda goriilen hipertansiyonun farkindalik
diizeyi, tedavi ve kontrol oraninin yeterli olmadigi bilinmektedir. Arter i¢i kan
basincinin artmasiyla karakterize olan hipertansiyonun olusumunda genetik, edinsel
faktorler ve metabolik bozukluklarin rol oynamasina ek olarak, tibbi ve yasam bi¢imi
degisiklikleri ile tedavi edilebilen kronik bir hastalik olmasi nedeniyle de kontrol
altina alinma oranlar1 disiiktiir (37, 92). Kan basincini 140/90 mmHg’ nin altina
diisiirmek, hedef organ hasarimi ve aterosklerozu Onlemek ve yasam kalitesini
korumak hipertansiyonun kontrol altina alinmasindaki amaclardandir (93).
Hipertansiyonda tedavi ve kontroliin iyilestirilmesi i¢in toplumun farkindaliginm
arttiracak  girisimlere gereksinim oldugu bildirilmektedir (74). Bu nedenle

hipertansiyon bakiminda saglik bakim ekibi iiyelerinin ortak sorumluluk anlayisiyla
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hareket etmesi ve hastalarin kendi bakimlarina aktif katilimlarin1 saglayarak hedef
kan basinct degerine ulasmalarinda rehber olmalar1 gerekmektedir (17). Diinyada ve
Ozellikle diisiik ve orta gelirli tllkelerde hipertansiyonlu kisilerin sayisi arttikca
hemsirelerin rolleri artmaya devam etmektedir (84). Antihipertansif tedaviye uyumu
arttirmada ve kan basincini kontrol altina almada hemsirelerin 6nemli role sahip
oldugu bildirilmektedir (78). Saglik bakim ekibinin énemli bir {iyesi olan hemsireler,
bakim verdikleri hipertansiyonlu hastalarin mevcut gereksinimlerini ve onceliklerini
belirlerken, daha fazla bireysellestirilmis yaklasim uygulamakla gorevlidirler (94).
Hemsireler hipertansiyonun tanimlanmasi, 6nlenmesi ve yonetiminde etkin kanita
dayali stratejiler kullandiklarinda yiiksek kan basinci kontroliinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Cok sayida calisma kan basinci kontroliinde hemsire liderliginde
bakim girisimlerinin etkili oldugunu, hemsirelerin rollerinin hastalarin saglikli yasam
bicimi davranislarini, tedaviye uyum 6z etkililiklerini 6nemli dl¢lide gelistirdigini ve
beden kitle indekslerini (BKI) azalttigini gdstermektedir (95). Hipertansiyon
kontroliinde hemsirelerin rolleri tanilama, sevk ve izlem; teshis ve tedavi yonetimi;
hasta egitimi, danmismanlik ve beceri gelistirme; bakim koordinasyonu; klinik ve
toplum saglig1 yonetimi ve performans degerlendirme ve kalite gelistirmeyi de igeren
bakimin tiim yoniinii kapsamaktadir. Hemsireler uzun vadede gerekli olan giinliik
yasam bi¢iminin tedavi rejimine dahil edilmesinde hastalara yardime1 olmaktadirlar.
Ayni zamanda hipertansiyon yonetiminde amaca ulasmak i¢in hastalarla karsilikl
olarak ger¢ekei, sonug odakli hedefler ve stratejiler gelistirmek i¢in ¢aligmaktadirlar
(84). Hemsireler hipertansiyonun teshisinden, tedavi planinin olusturulmasina kadar
gecen birgok asamada aktif rol almaktadirlar. Hipertansiyonu belirleme ve teshis

asamasinda; hipertansiyonu erken dénemde tespit etmek i¢in uygun olan her firsatta
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yetiskinlerin kan basincin1  kalibre edilmis ekipman ve dogru teknik ile
degerlendirmeli (96), yaptigi Olgtimleri belirli araliklarla tekrarlamali ve kayit
etmelidir. Hipertansiyon belirti bulgularmi  gézlemlemeli ve hastanin fizik
muayenesinde nabiz sayisi, ritmi ve 6zelligini degerlendirmelidir (61). Ayrica kan
basincini kendi evlerinde izleme, hedef kan basinci degeri ve hedef kan basincinin
devam ettirilmesinin 6nemi konularinda egitmelidir (96). Hipertansiyonun erken
teshisi ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde hayati role sahip olan hemsirelerin asil
amact hastayr eski saghgina kavusturmak degil, bireyin hastalia ve tedaviye
uyumunu ve koordinasyonunu saglamak olmalidir (93). Tedavi asamasinda ise
tedavinin etkinligini degerlendirerek, tedavi diizeninde degisikliklerin gerekli olup
olmadigini1 belirlemeli ve kan basincindaki degisimleri izlemelidir. Organ hasarin
belirlemek amaciyla tam bir anamnez almakla birlikte, anjinal agr1, dispne, gérmede
degisiklik, bas agris1 ve donmesi, burun kanamasi gibi 6nemli belirti bulgulari
degerlendirmelidir (7). Hipertansiyon yonetiminde hemsirelik girisimlerinin
etkinligi, yapilan bir¢ok c¢alismada kanitlanmistir. Bu durum, hipertansiyon
yonetiminde saglik bakim ekibi igerisinde bulunan hemsirelerin aktif ve yonlendirici
olarak yer almasi gerektigine kanit niteligindedir (78). Tiirkiye’de yapilan randomize
kontrol gruplu deneysel bir ¢alismada hipertansif bireylere ilaca uyumu ve saglikli
yasam bi¢imi davraniglarini arttirmaya yonelik olarak hemsire aragtirmaci tarafindan
verilen egitimin ve yapilan ev ziyaretlerinin, deney gruplarinda tedaviye uyumu
arttirdigt  ve kan basmcinda anlamhi  diisis sagladigi  belirlenmistir  (97).
Hipertansiyonlu hastalarla randomize kontrol gruplu olarak yapilan diger bir
calismada da hemsireler tarafindan verilen egitim ve vaka ydnetiminin BKI ve kan

basincini diigiirdigii bildirilmistir (98). Ayrica yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda
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da hemsire girisimlerinin kan basincini diisiirmede etkili oldugu bildirilmistir (99).
Hipertansif hasta bakimma odaklanan hemsirenin temel amaci, yan etki
goriilmeksizin ve en az maliyetle kan basincini diisiirmek ve kontrol altina almaktir.
Bu amag¢ dogrultusunda yol alan hemsirenin girisimlerini uygun kanitlar iizerine

temellendirerek uygulamasi gerekmektedir (7).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii
Aragtirma tanimlayici-iligki arayici nitelikte yapilmstir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Erzincan il merkezinde bulunan Karaagag, Inonii, Mimar Sinan, izzetpasa
ve Fatih Aile Saghigi Merkezleri (ASM)’nde Ekim 2016-Subat 2017 tarihleri
arasinda yiiriitilmiis ve Mayis 2018’de tamamlanmistir. Erzincan il merkezinde
toplam yedi ASM bulunmaktadir. Ad1 gegen ASM’ler niifus agisindan daha yogun
olmasi ve farkli sosyo-ekonomik yapiyr i¢cermesi nedeniyle arastirma kapsamina

alinmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini Erzincan il merkezinde bulunan Karaagac, Inénii, Fatih,
Mimar Sinan ve Izzet pasa Aile Saghig1 Merkezleri’ne herhangi bir nedenle bagvuran
18 yas ve tizeri hipertansif bireyler olusturmustur. Arastirmada 6rneklem se¢imine
gidilmemis olup, aragtirmaya alma Kriterlerini karsilayan 407 hipertansif birey
arastirmaya  dahil edilmistir. Arastirma tamamlandiktan sonra Orneklem
biiyiikliigiiniin yeterli olup olmadigin1 saptamak amaciyla giic analizi yapilmistir.
Kronik Hastalik Bakimmi Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu ve ilaca Uyum Oz-
Etkililik Olgegi-Kisa Formu puani arasindaki korelasyon analizi igin, (Saptanan
korelasyon katsay1s1:0.345, n=407) caligmanin post hoc giicli; 0.05 anlamlilik
diizeyinde, %95 giiven araliginda; 0.99 olarak belirlenmistir. Bu degerler 6rneklemin

yeterli olduguna isaret etmektedir (100).
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Arastirmaya alma olgiitleri;

v' 18 yas ve lizeri olma,
v En az bir y1l dnce hipertansiyon tanisi almig ve antihipertansif ilaca baglamig
olma,
v’ Calismaya katilmay1 kabul etme olarak belirlenmistir.
Diglama olgiitleri; veri toplama formlarinin doldurulmasini etkileyecek fiziksel
(isitme, konusma bozuklugu), norolojik, ruhsal bozuklugu (psikotik bozukluk) olma,

zihinsel engellik, kanser ve gebe olma olarak belirlenmistir.
3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirma kapsamindaki 18 yas ve flzeri hipertansif bireyleri tanimlayan yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, ekonomik durum algisi,
hipertansiyona eslik eden kronik hastalik durumu, hipertansiyon tan1 ve
antihipertansif ilag kullanim siiresi, giinliik kullanilan antihipertansif ilag sayisi, son
alt1 ayda hipertansiyon nedeni ile acile bagvurma durumu, en son kontrole gitme
zamani, hastalik siiresince destek alma durumu, hipertansiyona iliskin bilgi alma
durumu, BKI ve kan basinci kontrol durumu bagimsiz; Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu ve ila¢ Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik

Olgegi Kisa Formu puan ortalamalar1 bagimh degiskeni olusturmustur.

3.5. Veri Toplamada Kullamlan Formlar

Veriler Hasta Tanilama Formu (Ek-1), Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme
Olgegi-Hasta Formu (Ek-2) ve Antihipertansif Ilag Tedavisine Baglhlik/Uyum Oz-

Etkililik Olgegi Kisa Formu (Ek-3) ile toplanmistir.
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Hasta Tanillama Formu (EKk-1): Hipertansif bireylerin sosyo-demografik
Ozelliklerini belirleyen yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu
ve ekonomik durum algisini igeren alt1; hipertansiyona eslik eden kronik hastalik
durumu, hipertansiyon tani ve antihipertansif ila¢ kullanim siiresi, giinliik kullanilan
antihipertansif ilag sayisi, son alti ayda hipertansiyon nedeni ile acile basvurma
durumu, en son kontrole gitme zamani, hastalik siiresince destek alma durumu ve
hipertansiyona iligkin bilgi alma durumunu belirleyen sekiz soru olmak tizere kapali
ve agik uglu toplam 14 sorudan olusmustur. Acik ucglu sorulara verilen cevaplar
siniflandirilmistir. Ayrica kan basmeci ve BKI degerleri de dl¢iilmiistiir.

Arteriyel Kan Basinc1 Olgiimii: Arastirma kapsamina alman hipertansif bireylerin
10-15 dakika dinlenmeleri saglanmis, kan basinglar1 oturur pozisyonda ve sag koldan
Olciilmiis ve kayit edilmistir. Ardindan 5-10 dakika ara ile ikinci Sl¢lim yapilmis ve
iki olciim ortalamasi kayit altina almmustir. Olciimden &nce 30 dakika icinde
hipertansif bireylerin sigara igmemesine ve kafein (kahve, kola) almamasina dikkat
edilmistir. Kan basinglar1 sfigmomanometre kullanilarak olgiilmiis (ERKA Perfect
Aneroid Model, Seri No: 16026759), korotkoff sesleri esas alinarak SKB ve DKB
degeri kaydedilmis ve kan basinct kontrolii SKB<140 mmHg ve DKB<90 mmHg
olarak tanimlanmustir (25).

Boy Olciimii: Hipertansif bireylerin diiz bir zeminde bas, omuz, kalga ve ayak
topuklar1 diiz bir duvara temas edecek sekilde dik pozisyonda durmalar1 saglanmis ve
mezura yardimi ile yapilan 6l¢iimler santimetre (cm) olarak kaydedilmistir.

Agirlik Olgiimii: Hipertansif bireylerin elbiselerinin azami dlciide cikarilmasi ve

ciplak ayak ile olmalar1 saglanmis, sert bir zemine diiz olarak yerlestirilen standart
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bir baskiil yardimi ile agirlik Olglimii yapilmis ve kilogram (kg) olarak
kaydedilmistir.

Beden Kitle indeksi (BKi): Viicut agirhig1 (kg)/ boy (metre)® Hipertansif
bireylerin hesaplanan BKI’leri, DSO’niin 6nerdigi siniflamaya gore 18.5’den az
zayif, 18.5-24.9 normal, 25-29.9 fazla kilolu, 30 ve tizeri olanlar obez olarak
siiflandirilmistir (101).

Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (KHBDO) (Ek-
2): Glaskow ve arkadaslar1 (102) tarafindan 2005 yilinda gelistirilmis olup, Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi Incirkus ve Nahcivan tarafindan 2010 yilinda yapilmustir
(103). Ozellikle 6z ydnetim destegini igeren hasta-saglik bakim ekibi etkilesimini
vurgulayan ve Kronik Bakim Modeli temel alinarak olusturulan 6l¢ek, 20 madde ve
5 alt boyuttan olugmaktadir. Bu alt boyutlar; hasta katilimi, karar verme destegi,
amag belirleme, problem ¢dzme Ve izlem/koordinasyondur (102). Olgekte bulunan
1.-3. maddeler hasta katilimi, 4.-6. maddeler karar verme destegi, 7.-11. maddeler
amag¢ Dbelirleme, 12.-15. maddeler problem ¢6zme ve 16.-20. maddeler
izlem/koordinasyon alt boyutu igerisinde yer almaktadir. Olgek toplam puani ve her
bir alt boyut i¢in ortalama puani, 1= hi¢bir zaman, 2= nadiren, 3= bazen, 4= cogu
zaman ve 5= her zaman olarak 5’li likert tipi derecelemeyle ol¢iilmekte olup, 20
maddenin tiimiiniin ortalamas1 6lgegin toplam puanmi olusturmaktadir. Olgek
puanindaki artis kronik hastaligi bulunan bireylerin aldiklar1 bakimdan memnuniyet
diizeylerinin yiiksek ve kronik hastalik yonetiminin yeterli oldugunu géstermektedir
(103). Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi calismasinda KHBDO i¢in Cronbach
alfa degeri 0.91, hasta katilimi alt boyutu igin 0.72, karar verme igin 0.72, amag

belirleme i¢in 0.71, problem ¢6zme igin 0.75 ve izlem/koordinasyon i¢in0.79 olarak
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bildirilmistir (103). Bu ¢alismada KHBDO icin Cronbach alfa degeri 0.82, hasta
katilimi alt boyutu igin 0.49, karar verme igin 0.55, amag¢ belirleme igin 0.51,

problem ¢6zme i¢in 0.46 ve izlem/koordinasyon igin 0.59 olarak bulunmustur.

fla¢ Tedavisine Baghhk/Uyum Oz-Etkililik Olcegi Kisa Formu (iBOS-KF) (Ek-
3): Ogedegbe ve arkadaslar tarafindan 2003 yilinda gelistirilmis (104), Fernandez ve
arkadaglan tarafindan 2008 yilinda revize edilmis olan &lgegin (105), Tiirkiye’de
gegerlik ve giivenirligi Hacthasanoglu ve arkadaglar tarafindan 2012 yilinda
yapilmustir. Olgegin amaci, hipertansif bireylerin antihipertansif ila¢ tedavilerine
uyum &z-etkililik/giiven diizeyini degerlendirmektir. Olgek 13 maddeden olusmakta,
puanlama 1’den 4’e kadar yapilmakta ve dlgekten en diisiikk 13, en yiliksek 52 puan
alinabilmektedir. Olgek puanindaki artis, bireylerin antihipertansif ila¢ tedavisine
uyumlarmin iyi oldugunu gostermektedir. Olgegin Cronbach Alpha katsayist 0.93

olup (71), bu ¢alisma i¢in 0.98 olarak bulunmustur.
3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanmn verileri EKim 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda Karaagag, Inénii,
Mimar Sinan, Izzetpasa ve Fatih Aile Saglhigi Merkez’lerinde bekleme salonlarinda
haftanin ti¢-dort giinli belirli bir sira ile arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
yontemiyle toplanmistir. Formlarin  doldurulmasi ortalama 20-25 dakikada
tamamlanmistir. Ayrica hipertansif bireylerin kan basinci, boy ve kilo ol¢iimleri

yapilmistir.
3.7.Verilerin Analizi

Veriler, SPSS (Statistical Package for Social Science for Windows) 17 paket

programi ile analiz edilmistir. Verilerin analizinde sayi, yiizde, en az ve en ¢ok
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degerler ile ortalama ve standart sapmanin yani sira Tablo 3’de yer alan istatistiksel

analizler kullanilmistir. Olgeklerin gecerliligini belirlemek i¢in kullanilan Cronbach

alfa analizinde alt boyutlarin i¢ tutarlilik degerleri 0.60’mn altinda oldugundan bu

calismada alt boyutlar kullanilmamis, KHBDO toplam puani iizerinden analizler

yapilmustir.

Tablo 3. Verilerin Analizinde Kullanilan Istatistiksel Testler

Normal Dagilan

Normal Dagilmayan

sayisi, en son kontrole gitme zamani
ve BKi

Ol¢iimlerde Ol¢iimlerde
Yas grubu, egitim diizeyi, ekonomik
durum algisi, hipertansiyon tani ve
antihipertansif ilag kullanim siiresi, | Kruskall Wallis
o o Varyans Analizi o
giinliik kullanilan antihipertansif ilag Analizi

Cinsiyet, medeni durum, c¢alisma
durumu, hipertansiyona eslik eden
kronik  hastalik, son 6 ayda
hipertansiyon  nedeni  ile acile
basvurma, hastalik siiresince destek
alma durumu, hipertansiyona iliskin
bilgi alma durumu, kan basinci kontrol

durumu

Bagimsiz

Gruplarda t Testi

Mann Whitney-U
Testi

KHBDO ile IBOS-KF arasindaki iliski

Spearman korelasyon

Verilerin Normallik Dagilimi

Kurtosis ve Skewness Katsayilari (106)

I¢ Tutarlilik

Cronbach a Katsayisi

fleri Analizler

LSD ve Mann Whitney-U Analizleri

kullanilmisgtir.
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3.8. Arastirmanin Etik flkeleri

Arastirmaya baslamadan &nce Erzincan Universitesi Etik Kurulu’ndan Etik Onay
(Ek-4) ve Erzincan Halk Saghg: Midirligii’'nden yazili izin alinmustir (Ek-5).
Aragtirmaya alma Olgiitlerini karsilayan 18 yas ve iizeri hipertansif bireylere
aragtirmanin amaci, plani, yararlar1 agiklanmig, aragtirmadan istedikleri zaman

ayrilabilecekleri ifade edilmis ve goniillii olanlardan yazili/s6zli onam alinmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhiliklar: ve Genellenebilirligi

Arastirma Erzincan’da bulunan ASM’lerde kronik bakim modeline dayali hizmet
verilmemesi ve kronik hastalik bakimini degerlendirme 6l¢egi alt boyutlarinin
cronbach alfa katsayilarinin bu 6rneklem i¢in diisiik diizeyde olmasi arastirmanin

siirhiliklar: olarak belirlenmis olup, sonuglar sadece bu gruba genellenebilir.
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Tanimlayici ozellikler Say1 %

Yas grubu

37- 50 yas 44 10.8
51-64 yas 194 47.7
65 yas ve tizeri 169 41.5
Cinsiyet

Kadin 256 62.9
Erkek 151 37.1
Medeni durum

Evli 316 77.6
Bekar/Dul/Bosanmis 91 22.4
Egitim diizeyi

Okuryazar degil 101 24.8
Okuryazar/ Tlkokul 206 50.6
Ortaokul/ Lise 75 18.4
Universite 25 6.2
Calisma durumu

Calistyor 30 7.4
Calismiyor 377 92.6
Ekonomik durum algsi

Iyi 65 16.0
Orta 281 69.0
Kotii 61 15.0
Eslik eden kronik hastahk durumu

Var 291 715
Yok 116 28.5
Hipertansiyon tani siiresi

1-5yl 99 24.3
6-10 yil 136 33.4
11 y1l ve tizeri 172 42.3
Antihipertansif ila¢c kullanim siiresi

1-5yil 102 25.0
6-10 y1l 137 33.7
11 y1l ve tizeri 168 41.3




Tablo 4. Hipertansif Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Dagilimi1 — Devami
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Tammlayici 6zellikler Say1 %

Giinliik kullanilan antihipertansif ilac sayisi

1 319 78.4

2 79 194

3 ve lizeri 9 2.2

Son 6 ayda hipertansiyon nedeni ile acile

basvurma durumu

Bagvuran 87 21.4

Basvurmayan 320 78.6

En son kontrole gitme zamani

<3ay 252 61.9

3-5ay 141 34.7

>6 ay 14 3.4

Destek alma durumu

Alan 334 82.1

Almayan 73 17.9

Hipertansiyona iliskin bilgi alma durumu

Alan 374 91.9

Almayan 33 8.1

*BKi, kg/m2

Normal 30 7.4

Fazla kilolu 156 38.3

Obez 221 54.3

Kan basma kontrol durumu

Kontrol olan 195 47.9

Kontrol olmayan 212 52.1
S Min Ort. SS.

Yas (y1l) 407 37 62.75 9.74

SS: Standart sapma, *Zayif birey yoktur.

Tablo 4’de goriildiigii gibi, aragtirmaya katilan hipertansif bireylerin % 47.7’si 51-64

yas grubunda, % 62.9’u kadin, % 77.6’s1 evli, % 50.6’s1 okuryazar/ ilkokul egitimi

diizeyinde oldugu, % 92.6’smin calismadigr ve % 69’unun ekonomik durumunu

“orta” olarak algiladigi saptanmustir. Bireylerin % 71.5’inin eslik eden kronik

hastaliginin oldugu, % 42.3’lintin 11 yil ve {izeri siiredir hipertansiyon hastasi
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oldugu, % 41.3’lUniin 11 yil ve {izeri siiredir antihipertansif ila¢ kullandigi, %
78.4’lniin  glinlik kullandig1 antihipertansif ila¢ sayisinin  bir (1) oldugu
belirlenmistir. Ayn1 tabloda bireylerin % 78.6’sinin son 6 ayda hipertansiyon nedeni
ile acile bagvurmadigi ve % 61.9’unun en son 3 aydan once kontrole gittigi tespit
edilmistir. Ayrica hipertansiflerin % 82.1’inin hastalik siiresince destek, % 91.9’unun
hipertansiyona iliskin bilgi aldiklar1 belirlenmistir. Bireylerin % 54.3’liniin obez
oldugu % 52.1’inin kan basin¢larmin kontrol altinda olmadigi, yas ortalamalarinin

62.75+9.74 oldugu ve yasin 37-88 yil arasinda degistigi saptanmustir.

Tablo 5. Hipertansif Bireylerin KHBDO Alt Boyutlar, Toplam ve iBOS-KF’nun
Puan Ortalamalarinin Dagilimi (s=407)

Alinabilecek Alinan Puan

KHBDO Alt Boyutlar Puan Aral Aralig Ort. SS.
Hasta Katilimi 1-5 1-4 1.48 0.57
Karar Verme 1-5 1-5 290 0.77
Amag Belirleme 1-5 1-3 1.58 0.44
Problem Cozme 1-5 1-4.25 1.62 0.63
Izlem/Koordinasyon 1-5 1-3.20 1.20 0.31
KHBDO Toplam 1-5 1-3.50 1.68  0.40
IBOS-KF 13-52 13-52 4154  9.45

Ort.: Ortalama, SS:Standart sapma

Tablo 5’de goriildiigii gibi hipertansif bireyler KHBDO Hasta Katilimi alt
boyutundan 1.48+0.57, Karar Verme alt boyutundan 2.90+0.77, Amag Belirleme alt
boyutundan 1.58+0.44 puan, Problem Coézme alt boyutundan 1.62+0.63 ve
Izlem/Koordinasyon alt boyutundan 1.20+0.31 puan almislardir. Ayrica
hipertansiflerin KHBDO toplam puan ortalamasi 1.68+0.40 olarak belirlenmis ve

IBOS-KF puan ortalamasinin 41.54+9.45 oldugu saptanmustir.
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Tablo 6. Hipertansif Bireylerin Tanimlayict Ozelliklerine gére KHBDO Toplam

Puanlarinin Karsilastirilmasi (s=407)

Tanimlayici ozellikler Say1 ®Ort. KHBOZ%_% 75 Test ve onemlilik

Yas grubu

37-50 yas 44 1.80 1.51-2.19 )

51-64 yas 194 1.60 1.40-1.90 Xpﬁ%zggéii“

65 yas ve lizeri 169 1.55 1.35-1.80 '

Cinsiyet

Kadin 256 1.65 1.45-1.95 U=16349.500

Erkek 151 1.55 1.35-1.85 p=0.009**

Medeni durum

Evli 316 1.60 1.40-1.90 U=14156.000

Bekar/ Dul/ Bosanmis 91 1.60 1.35-1.90 p=0.822

Egitim diizeyi

Okuryazar degil 101 1.60 1.35-1.90

Okuryazar/ ilkokul 206 1.60 1.40-1.90 X2 w=0.057

Ortaokul/ Lise 75 1.60 1.45-1.90 p=0.996

Universite 25 1.60 1.30-1.87

Calhisma durumu

Calistyor 30 1.75 1.43-2.21 U=4458.000

Calismiyor 377 1.60 1.40-1.85 p=0.053

Ekonomik durum algisi

Iyi 65 1.55 1.37-1.87 )

Orta 281 1.60 1.40-1.85 Xiaw=2.512
o p=0.285

Kotii 61 1.70 1.45-1.92

Eslik eden kronik hastahk durumu

Var 291 1.65 1.40-1.90 U=15060.000

Yok 116 1.55 1.36-1.80 p=0.089

Hipertansiyon tani siiresi

1-5yl 99 1.60 1.35-1.85 )

6-10 yil 136 1.60 1.40-1.90 X pK[Vgé%B

11 y1l ve iizeri 172 1.60 1.45-1.94 '

Antihipertansif ila¢c kullanim siiresi

1-5yl 102 1.60 1.35-1.85 rey=1.239

6-10 yil 137 1.60 1.40-1.87 0=0.538

11 y1l ve iizeri 168 1.60 1.45-1.95

*p<0.05, **p<0.01, “Ortanca deger
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Tablo 6. Hipertansif Bireylerin Tanimlayici Ozelliklerine gére KHBDO Toplam
Puanlarmin Karsilagtirilmasi — Devami

KHBDO

. Test ve onemlilik
Ort. %025-%75

Tanimlayic ozellikler Say1

Giinliik kullanilan antihipertansif ilac sayisi

1 319 1.60 1.40-1.85 6,406
2 ' 79 1.70 1.45-2.00 0=0.041*

3 ve lizeri 9 1.65 1.45-2.22

Son 6 ayda hipertansiyon nedeni ile

acile basvurma durumu

Basvuran 87 1.65 1.40-1.95 U=12787.500
Basvurmayan 320 1.60 1.40-1.85 p=0.244
En son kontrole gitme zamam

<3ay 252 1.65 1.45-1.95 5

3-5 ay 141 160  1.40-1.85 Xp'gvg):g o
> 6 ay 14 1.40 1.25-1.68 '
Destek alma durumu

Alan 334 1.60 1.45-1.90 U=10592.000
Almayan 73 1.55 1.30-1.80 p=0.079
Hipertansiyona iliskin bilgi alma durumu

Alan 374 1.65 1.45-1.90 U=2281.500
Almayan 33 1.25 1.15-1.40 p<0.001
BKI kg/m’

Normal 30 1.58 1.34-1.83 )

Fazla kilolu 156 160  140-185  Xrw=1381
Obez 221 160  140-1.93 p=0-501
Kan basinci kontrol durumu

Kontrol olan 195 1.70 1.50-2.00 U=14505.500
Kontrol olmayan 212 1.55 1.35-1.75 p<0.001

*p<0.05, **p<0.01, “Ortanca deger

Tablo 6’da goriildiigli gibi, hipertansif bireylerin yas grubu, cinsiyeti, gilinlik
kullanilan antihipertansif ila¢ sayisi, en son kontrole gitme zamani, hipertansiyona
iliskin bilgi alma ve kan basinc1 kontrol durumlarma gére KHBDO puani arasindaki
fark anlamli bulunmustur (p<0.05, p<0.01, p<0.001). Yas grubunda farkin hangi
gruptan kaynaklandigin1 belirlemek icin yapilan ileri analizde (U); 37-50 yas

grubunun puaninin 51-64 ve 65 yas ve iizeri gruptan yiiksek oldugu saptanmustir.
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Giinliik kullanilan antihipertansif ilag sayisinda farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (U); farkin giinliik 1 ve 2 antihipertansif ilag
alan gruptan kaynaklandigi ve en yliksek puana 2 ila¢ alan grubun sahip oldugu
belirlenmistir. En son kontrole gitme zamaninda farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (U); 3 aydan 6nce kontrole
gidenlerin puaninin 3-5 ay ve 6 ay Ve iizeri bir siire 6nce kontrole gidenlerden yiiksek
oldugu saptanmustir. Ayrica kadinlarin erkeklerden, hipertansiyona iliskin bilgi
alanlarin almayanlardan ve kan basinci kontrol altinda olanlarin olmayanlardan
anlamli diizeyde yiiksek KHBDO puanina sahip oldugu saptanmistir.

Hipertansif bireylerin medeni durumu, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, ekonomik
durum algis1, eslik eden kronik hastalik durumu, hipertansiyon tani ve
antihipertansif ila¢ kullanim siiresi, son 6 ayda hipertansiyon nedeni ile acile
basvurma durumu, destek alma durumu ve BKI grubuna gore ise KHBDO puani

arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 7. Hipertansif Bireylerin Tanmimlayic1 Ozelliklerine gore IBOS-KF Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi ( $=407)

Tammlayici 6zellikler Say1 £CI)l:t(.) S-KZS 6:1_:;:1\{1?]{

Yas grubu

2122 yas 44 4186 1042 F=0.102
-64 yas 194 41.32 9.67 0=0.903

65 yas ve lizeri 169 41.70 8.98

Cinsiyet

Kadin 256 41.69 9.61 t=0.422

Erkek 151 41.28 9.20 p=0.674

Medeni durum

Evli 316 4172 9.62 t=0.714

Bekar/ Dul/ Bosanmis 91 4091 8.86 p=0.476

Egitim diizeyi

Okuryazar degil 101 40.35 9.26

Okuryazar/ ilkokul 206 4145 9.52 F=1.224

Ortaokul/ Lise 75 42.80 9.19 p=0.301

Universite 25 43.16 10.22

Calisma durumu

Calistyor 30 42.47 8.44 t=0.560

Calismiyor 377 4146 9.54 p=0.576

Ekonomik durum algisi

Iyi 65 44,09 8.10

orta 281 4145 952 04324
e p=0.014

Koti 61 39.19 9.92

Eslik eden kronik hastahk durumu

Var 291 4157 9.72 t=0.118

Yok 116 41.45 8.80 p=0.906

Hipertansiyon tani siiresi

1-5 yil 99 38.99 10.10

6-10 yil 136 2060 992 0284

. p<0.001

11 yil ve iizeri 172 43.74 8.17

Antihipertansif ila¢c kullanim siiresi

1-5 yil 102 38.99 10.07

610 vl 137 2073 o986 007

. p<0.001
11 yil ve iizeri 168 43.73 8.20

*p<0.05, “Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 7. Hipertansif Bireylerin Tanimlayici Ozellikleri ile IBOS-KF Puan

Ortalamalarimin Karsilagtirilmasi — Devami

Tammlayici 6zellikler Say1 T Or:'BOS_KF SS 615151:1\;1?1{

Giinliik kullanilan antihipertansif ila¢ sayisi

1 319 41.10 960 o

2 o 79 43.18 8.88 0=0.210

3 ve lizeri 9 42.22 7.87

Son 6 ayda hipertansiyon nedeni ile

acile basvurma durumu

Bagvuran 87 41.18 8.90 t=-0.391

Bagvurmayan 320 41.63 9.61 p=0.696

En son kontrole gitme zamam

<3ay 252 41.85 8.67 F=13.785

3-5ay 141 42.23 9.76 0<0.001

>6 ay 14 28.93 11.69

Destek alma durumu

Alan 334 41.87 9.49 t=1.507

Almayan 73 40.03 9.20 p=0.133

Hipertansiyona iliskin bilgi alma durumu

Alan 374 41.65 9.54 t=0.839

Almayan 33 40.21 8.38 p=0.402

BKi kg/m°

Normal 30 38.83 10.49

Fazla kilolu 156 41.68 912 L1333
p=0.265

Obez 221 41.80 9.53

Kan basinci kontrol durumu

Kontrol olan 195 44.96 7.95 t=7.476

Kontrol olmayan 212 38.38 9.65 p<0.001

*p<0.05, “Ortalama, SS: Standart sapma

Tablo 7’de goriildiigii gibi, ¢alismaya katilan bireylerin ekonomik durum algisi,

hipertansiyon tani1 ve antihipertansif ilag kullanim siiresi, en son kontrole gitme

zaman1 ve kan basinci kontrol durumlarina gére IBOS-KF puan ortalamasi arasinda

anlamli diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05, p<0.001). Ekonomik durum

algisinda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri analizde
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(LSD), ekonomik durum algisi iyi olan bireylerin puan ortalamalarinin, ekonomik
durum algisi orta ve kotii olan bireylerden yiiksek oldugu saptanmistir. Hipertansiyon
tani siiresi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri
analizde (LSD), 11 yil ve iizerinde tan1 alan bireylerin puan ortalamalarinin 1-5 yil
ve 6-10 yildir tan1 alanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Antihipertansif ilag
kullanim siiresi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan
ileri analizde (LSD), 11 yil ve tizeri siiredir antihipertansif ilag alan bireylerin puan
ortalamalarinin 1-5 y1l ve 6-10 yildir antihipertansif ila¢ alanlardan yiiksek oldugu
saptanmigtir. En son kontrole gitme zamani i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemede yapilan ileri analizde (LSD) ise, 6 ay ve iizeri bir siire 6nce kontrole
giden bireylerin puan ortalamalarinin, 3 aydan once ve 3-5 ay arasinda kontrole
gidenlerden diisikk oldugu belirlenmistir. Ayrica kan basinci kontrol altinda olan
bireylerin olmayanlara gére IBOS-KF puan ortalamasmin daha yiiksek oldugu
saptanmistir.

Hipertansif bireylerin yas grubu, cinsiyeti, medeni durumu, egitim diizeyi, ¢alisma
durumu, eslik eden kronik hastalik durumu, giinlik kullanilan antihipertansif ilag
sayisi, son 6 ayda hipertansiyon nedeni ile acile bagvurma durumu, destek alma
durumu, hipertansiyona iliskin bilgi alma durumu ve BKI grubuna gére ise IBOS-KF

puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 8. Hipertansif Bireylerde KHBDO ile IBOS-KF Puan Ortalamalar1 Arasindaki
Miski

IBOS-KF
r 0.345
KHBDO* 0 0.000

*Spearman korelasyon

Tablo 8’de hipertansif bireylerde KHBDO ile iBOS-KF puan ortalamalar1 arasinda
yapilan analize gore pozitif yonde, zayif diizeyli anlamli bir iliski belirlenmistir

(p<0.05).
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5. TARTISMA

Hipertansiyon tanis1 alan bireylerin hipertansiyon bakimini degerlendirmeleri ile
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
yapilan bu arastirma bulgular dogrultusunda tartisilmis ve aragtirma sorularina yanit
aranmistir. Bu aragtirmada tartisma aile sagligi merkezlerinde hipertansiyon tanisi
alan bireylerin hipertansiyon bakiminit degerlendirmeleri ile antihipertansif ilag
tedavisine uyumlar1 arasindaki iligkiyi belirleyen bir arastirmaya rastlanilmamis
olmasi nedeni ile benzer arastirmalarin yani sira diger kronik hastaliklarla yapilan
aragtirmalardan da yararlanilarak yapilmistir.

Bu arastirmada hipertansif bireylerin KHBDO puan ortalamas1 1.68+0.40 olup, en
yiiksek puan ortalamasin1 Karar Verme 2.90+0.77, en diisiik ise izlem/Koordinasyon
1.20+0.31 alt boyutundan aldiklari, Hasta Katilimi alt boyutu 1.48+0.57, Amag
Belirleme alt boyutu 1.58+0.44 ve Problem Cdzme alt boyutu puan ortalamasinin
1.62+0.63 oldugu belirlenmistir (Tablo 5). Olgekten alinabilecek puan aralig1 dikkate
alindiginda hipertansif bireylerin kronik hastaliklarina iligkin aldiklar1 bakim
hizmetlerinden memnuniyet puan ortalamalar1 diisiik bulunmustur. Bu sonug
aragtirmanin birinci sorusunu yanitlamaktadir. Tiirkiye’de katilimcilarin % 45.2’sini
hipertansiyon hastasinin olusturdugu c¢esitli kronik hastaligi bulunan bireylerle
yapilan bir ¢alismada hipertansif bireylerin KHBDO toplam puani 2.36+0.75, alt
boyut puanlar sirasiyla Hasta Katilimi1 2.28+1.05, Karar Verme Destegi 3.11£1.09,
Amag Belirleme 2.29+1.01, Problem Czme 1.68+0.76 ve izlem/Koordinasyon i¢in
1.68+0.76 oldugu bildirilmistir (107). Katilimcilarin % 29,5’inin hipertansiyon
hastas1 oldugu kronik hastaligi olan bireylerle yapilan diger bir ¢alismada

hipertansiflerin KHBDO toplam puani 2.60+0.70, Hasta Katilim1 2.67+1.07, Karar
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Verme 2.76+0.88, Amag¢ Belirleme 2.34+0.89, Problem Coézme 2.70+1.02 ve
Izlem/Koordinasyon alt boyutu puanmin 2.54+1.08 oldugu belirlenmistir (85).
Orneklemin % 52.7’sini hipertansif bireylerin olusturdugu KHBDO’niin Tiirkge
gecerlik ve giivenirlilik calismasinda ise KHBDO toplam puani 2.54+0.94 olup,
sirasiyla Hasta Katilimi 2.57+1.33, Karar Verme 3.36+1.17, Amag¢ Belirleme
2.39+1.06, Problem Coézme 2.83+1.32 ve Izlem/Koordinasyon puan ortalamasi
1.94+1.03 olarak belirlenmistir (103). Glaskow ve arkadaslari tarafindan 2005
yilinda kronik hastaligi olan bireylerle yapilan bir ¢alismada hipertansiyon
hastalarinin KHBDO toplam puaninm 2.62+1.0, alt boyut puanlarinin sirasiyla Hasta
Katilmi 2.87+1.3, Karar Destegi 3.14+1.1, Amag¢ Belirleme 2.47+1.1, Problem
Cozme 2.93+1.3 ve izlem/Koordinasyon 2.08%+1.2 oldugu bildirilmistir (102).
Osteoartritli hastalarla yapilan bir calisgmada % 41.5’inde eslik eden hastalik olarak
hipertansiyon belirlenmis ve KHBDO toplam puani 2.43, alt boyutlardan sirasiyla
aliman puanlar ise Hasta Katilim1 2.85, Karar Destegi 2.54, Amag Belirleme 2.43,
Problem Cdzme 2.19 ve Izlem/Koordinasyon 2.17 oldugu saptanmustir (108).
Calisma sonuglari incelendiginde benzer sonuglar bildirilmis olup, bu ¢aligmadan
elde edilen puanlarin digerlerine gore daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu sonugta
bireysel oOzelliklerin yani sira sosyo-ekonomik, kiiltiirel, {ilkelerarasi ve bdlgesel
cografik Ozelliklerin, bireylerin aldiklart hizmetten beklentilerinin ve saglik
kurumlarinin farkliliginin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hipertansif bireylerin IBOS-KF puan ortalamasi 41.54£9.45 olup, 6lgekten
alinabilecek alt ve iist degerler dikkate alindiginda, antihipertansif ila¢ tedavisine
uyumun iyi diizeyde oldugu soylenebilir (Tablo 5). Bu sonug aragtirmanin ikinci

sorusuna yanit olusturmaktadir. Yasl hipertansif bireylerle yapilan bir ¢alismada,
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IBOS-KF puan ortalamasi1 45.05+6.06 olarak belirlenmis olup, antihipertansif ilag
tedavisine uyumun yiiksek oldugu (109), 8 maddelik Morisky ilaca Uyum Olgegi
kullanilarak 18 yas ve iizeri hipertansif bireylerle yapilan bir ¢alismada ilaca uyum
puan ortalamasi 5.26+2.38 oldugu ve % 78.2’sinin ilag tedavisine uyumlu oldugu
bildirilmistir (110). Esansiyel hipertansiyonlu hastalarda 26 maddelik Ilaca Uyum
Oz-etkililik Olgegi (IBOS) kullanilarak yapilan diger bir calismada IBOS puan
ortalamasit 71.9£3.9 olup, uyumun iyi diizeyde oldugu bildirilmistir (111).
Mohammad ve arkadaslari tarafindan 2016 yilinda 8 maddelik Morisky Ilaca Uyum
Olgegi kullanilarak yapilan bir ¢alismada ilaca uyum puan ortalamasinin 6.59+2.0
oldugu ve hipertansif hastalarn % 50.5’inin tedaviye uyumlarinin yiiksek oldugu
bildirilmistir (66). Hacihasanoglu Asilar ve arkadaslari tarafindan 2014 yilinda
yapilan hipertansif hastalarda 8 maddelik Morisky ilaca Uyum Olgegi’nin Tiirkge
gegerlik ve giivenirligi calismasinda hipertansiflerin ¢ogunlugunun (% 58.7) tedaviye
uyumunun diisiik oldugu (112) ve Ma tarafindan 2016 yilinda yapilan diger bir
calismada ise hipertansif bireylerin % 78.7’sinin tedaviye uyumsuz oldugu
belirlenmistir (113). Bu c¢alisma sonucu bildirilen diger c¢alisma sonuglari ile
benzerlik ve farklilik gostermektedir. Bu ¢alisma sonucunda hipertansif bireylerin
kisisel oOzellikleri, kiltirel ve g¢evresel faktorlerinin yanmi sira hipertansiyon
yonetiminin 6nemini kavramis olmalarinin etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada 37-50 yas grubu hipertansif bireylerin KHBDO toplam puaninin 51-64
ve 65 yas ve lizeri gruptan anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir. Krucien ve
arkadaglar1 2014 yilinda obstriktif uyku apnesi sendromlu ve % 27.7’sini
hipertansiyon hastalarinin olusturdugu birden fazla eslik eden kronik hastaligi

bulunan bireylerle yapmis olduklari bir galismada 65 yas alt1 hastalarin 65 yas istii
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hastalardan daha yiiksek KHBDO puan ortalamasina sahip oldugunu bildirilmislerdir
(114). Kronik hastalig1 olan bireylere verilen bakimin degerlendirildigi bir baska
calismada hastalarin yasi arttik¢a olgek toplam puanin azaldigi belirlenmistir (16).
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan ve en fazla eslik eden kronik
hastaligin hipertansiyon (% 65) oldugu bildirilen baska bir ¢alismada ise kronik
hastalik yonetiminden memnuniyet puan ortalamasi ile yas arasinda anlamli bir fark
olmadig tespit edilmistir (115). Balbale ve arkadaslar tarafindan 2016 yilinda gesitli
kronik hastaliklara sahip bireylerle yapilan ¢alismada da yasa gére KHBDO puan
ortalamasi arasinda anlamli bir fark bildirilmemistir (116). Bildirilen ¢alismalar
farkli hasta gruplarindan olmakla birlikte, sonuglar bu sonug ile benzerlik ve farklilik
gostermektedir. Bu calisma sonucu gen¢ hipertansif bireylerin yasamdan
beklentilerinin yiiksek olma ihtimali ve kendi bakimlarina daha aktif katilmaya
yeterli ve istekli olmalari ile agiklanabilir.

Bu calismada kadmlarin KHBDO toplam puanin erkeklere gére anlamli diizeyde
yiiksek oldugu belirlenmistir. Hipertansif bireylerle yapilan bir ¢alismada kadinlarin
Klinik muayeneye devam etmeleri erkeklere gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (51). Glaskow ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yapilan cesitli
kronik hastalikli bireylerin yer aldig: bir calismada kadmlarin KHBDO puanimin
erkeklerden daha yiiksek oldugu bildirilmistir (102). Osteoartritli hastalarm %
41.5’inde eslik eden hastalik olarak hipertansiyon oldugu belirlenen diger bir
calismada da kadin cinsiyet ile KHBDO toplam puani arasinda pozitif yonde énemli
zay1f bir iliski oldugu bildirilmis olup (108) sonuglar bu ¢alisma sonucu ile benzerlik
gostermektedir. Ludt ve arkadaslarinin 2012 yilinda koroner kalp hastasi olan

bireylerle yapmis oldugu bir ¢alismada ise erkeklerin kadinlara gore daha iyi
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KHBDO puan ortalamasina sahip oldugu bildirilmis olup (80) bu ¢alisma sonucu ile
farklilik gostermektedir. Calismalarda benzer ve farkli sonuglar bildirilmekle birlikte,
bu c¢alisma sonucu kadinlarin hastaliklarimi daha fazla 6nemsemis olmalar1 ile
aciklanabilir.

Bu ¢alismada medeni duruma gére KHBDO toplam puani arasinda anlamli bir fark
olmadigr belirlenmistir.  Tirkiye’de %  20.7’sini  kardiyovaskiiler — sistem
hastaliklarinin olusturdugu cesitli kronik hastaligi bulunan bireylerle yapilan bir
caligmada (16) ve c¢ogunlugunu (% 45.2) hipertansiyonlu bireylerin olusturdugu
kronik hastalikli bireylerle yapilan bir bagka c¢alismada medeni duruma gore
KHBDO toplam puani arasinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir (107). Ayrica
Ustiinova ve Nahcivan tarafindan 2015 yilinda katilimcilarm gogunlugunda (% 65)
eslik eden kronik hastalik olarak hipertansiyon bulunan KOAH’l1 hastalarda yapilan
bir calismada da medeni duruma gore kronik hastalik bakim yonetimi memnuniyet
puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark bulunmadig belirlenmistir (115). Suudi
Arabistan Kralligi'nda % 24.68’ini hipertansiyonlu hastalarin olusturdugu kronik
hastalig1 bulunan bireylerle yapilan ¢alismada da yasa gére KHBDO puan ortalamasi
arasinda 6nemli bir fark bildirilmemistir (76). Bu sonuglar mevcut ¢alisma sonucu ile
paralellik gostermekte olup medeni durumun bakimi degerlendirmede Gnemli bir
faktor olmadig1 sonucuna varilabilir.

Bu calismada egitim diizeyine gére KHBDO toplam puani arasinda anlamli bir fark
olmadigr belirlenmistir. Kronik hastalik bakimimnin hasta perspektifinden
degerlendirildigi bir ¢alismada (107) ve Orneklemin % 15.2’sini hipertansiyonlu
hastalarin olusturdugu kronik hastalikli bireylerle yapilan baska bir ¢alismada da

egitim durumuna gére KHBDO toplam puani arasinda anlamlh bir fark
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saptanmamustir (117). Balbale ve arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda ¢esitli kronik
hastaliklara sahip bireylerle yapilan bir ¢alismada ise lise ve alti1 egitim diizeyinde
olan bireylerin, tniversite ve tizeri egitim diizeyinde olanlara gére daha yiiksek
KHBDO toplam puanina sahip oldugu belirlenmistir (116). Cesitli kronik hastalikli
bireylerin yer aldig1 bir diger calismada lise ve iizeri egitim alan hastalarin kronik
hastalik bakim degerlendirme puanlarinin diger gruplara gore yiiksek oldugu
bildirilmistir (16). AlMomen ve arkadaslar1 tarafindan 2015 yilinda yapilan
katilimcilarin = % 24.68’ini  hipertansif bireylerin olusturdugu cesitli  kronik
hastaliklara sahip bireylerin yer aldig1 diger bir ¢alismada, egitim diizeyi arttik¢a
KHBDO toplam puaninin anlamli diizeyde arttigi saptanmstir (76). Farkli gruplarla
yapilan calismalarda farkli sonuclar bildirilmis olup, bu sonuclarda bireysel, sosyo-
kiiltiirel, ekonomik o6zelliklerin yam sira hastaliklarin ciddiyeti ve olusturdugu
komplikasyonlarin etkili olabilecegi diistintilmektedir.

Bu ¢alismada hipertansif bireylerin calisma durumuna gére KHBDO toplam puani
arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Eslik eden hastalik olarak ¢ogunlugunu (%
65) hipertansiflerin olusturdugu KOAH (115) ve % 24.68’inin hipertansiyon hastasi
olan kronik hastalikli bireylerle yapilan diger ¢alismada da (76) ¢alisma durumuna
gore KHBDO puami arasinda onemli bir fark olmadigi bildirilmistir. Bu ¢alisma
sonucunda yapilan isin 6zelliklerinin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada ekonomik durum algisina gére KHBDO toplam puani arasinda anlaml
bir fark olmadigi belirlenmistir. Glaskow ve arkadaslari tarafindan 2005 yilinda
diyabet hastalarinda yapilan bir calismaya gore yillik gelir diizeyi ile KHBDO
toplam puani arasinda 6nemli bir fark olmadigi saptanmis (118) olup bu ¢alisma

sonucu ile benzerlik gostermektedir. Ay ve Arpaci tarafindan 2017 yilinda ¢esitli
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kronik hastaligi bulunan bireylerle yapilan bir diger ¢alismada ise geliri giderden
fazla oldugunu algilayan hastalarn KHBDO toplam puanin énemli diizeyde fazla
oldugu ve geliri giderden fazla olmanin saglik bakim algisini olumlu yonde etkiledigi
bildirilmistir (117). Benzer ve farkli sonuglar bildirilen bu g¢alisma sonuglarinda
bireysel Ozelliklerin yan1 sira bolgesel ve kiiltiirel farkliklarin ve yasam
standartlarinin etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Bu calismada hipertansiyona eslik eden kronik hastalik durumuna gére KHBDO
toplam puani arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmistir. Tirkiye’de kronik
hastalig1 nedeniyle ayaktan izleme alinan hastalarin almis olduklari saglik hizmetinin
kalitesini etkileyen degiskenlerin arastirildigi bir arastirmada da eslik eden hastalik
olma durumuna gére KHBDO toplam ve tiim alt boyutlar arasinda anlamli bir fark
olmadigi belirlenmistir (85). Fransa ve Amerika Birlesik Devletleri’nde birden fazla
kronik hastaligi bulunan bireylerle yapilan iki farkli ¢alismada kronik hastalik
sayisina gore KHBDO toplam puani arasinda énemli bir fark olmadig: belirlenmistir
(114, 116). Calisma sonuglart mevcut ¢alisma sonucu ile paralellik géstermekte olup,
bu sonug birden fazla kronik hastaliga sahip olmanin saglik hizmetlerinden alinan
bakim memnuniyetini her zaman etkilemedigini géstermektedir.

Bu calismada hipertansiyon tami ve antihipertansif ilag kullanim siiresine gore
KHBDO toplam puani arasinda farkin anlamsiz oldugu saptanmustir. Glaskow ve
arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yapilan c¢esitli kronik hastaliklarin yer aldigi
KHBDO gegerlik ve giivenirligi calismasinda da kronik hastalik siiresi ile KHBDO
ortalama puani arasinda fark olmadigi bildirilmistir (102). Apaydin Kaya ve
arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda yapilan kronik hastalik bakiminin hasta

perspektifinden degerlendirildigi bir diger ¢alismada ise hastalik siiresi ii¢ yildan
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uzun olanlarda daha kisa olanlara gore KHBDO ortalama puanin daha yiiksek oldugu
saptanmistir (107). En fazla eslik eden hastaligin % 65 ile hipertansiyon oldugu
bildirilen KOAH hastalarinda yapilan bir baska calismada, hastalik siiresi arttik¢a
kronik hastalik bakim yOnetiminden memnuniyet diizeyinin de arttig
bildirilmektedir (115). Farkli arastirmalarda farkli sonuglar bildirilmis olup, bu
calisma sonucu hizmet alinan kurumlarda kronik bakim modeline dayali hizmet
verilmemis olmas1 ve bireylerin hipertansiyon tani ve tedavi aldiklari siireden bu yila
kadar bakim algisinda degisikligin olmamasi ile agiklanabilir.

Bu caligmada giinliik 2 antihipertansif ila¢ alan bireylerin giinliik 1 ve 3 ve {izeri alan
bireylerden daha yiiksek KHBDO puanina sahip oldugu, bu yiiksekligin giinliik 1
ilag alan grup ile anlamli fark olusturdugu belirlenmistir. Orneklemin % 20.7’sini
kardiyovaskiiler sistem hastalikli bireylerin olusturdugu kronik hastaligi olan
bireylere verilen bakimin degerlendirildigi bir ¢aligmada, giinlilk kullanilan ilag
sayis1 ile KHBDO puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir
(16). Bu sonug iki antihipertansif ila¢ kullanan bireylerin kendilerini hastalik kontrol
durumu agisindan daha giivende hissetmis olmalari ile aciklanabilir.

Bu ¢alismada son 6 ayda hipertansiyon nedeni ile acile bagvurma durumuna gore
KHBDO toplam puani arasinda farkin anlamsiz oldugu saptanmistir. KOAH
hastalarinda yapilan bir ¢alismada da acile basvurma sikhigi ile KHBDO puan
ortalamasi arasinda anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir (115). Balbale ve
arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda ¢esitli kronik hastaliklara sahip bireylerle yapilan
bir baska c¢alismada, son 6 ay igerisinde yapilan doktor ya da hastane ziyaretinin
yitksek KHBDO puan ortalamas: ile énemli derecede iliskili oldugu belirlenmistir

(116). Belirtilen galismalarda benzer ve farkli sonuglar bildirilmistir. Sonuglarda
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farkli hastalik gruplari, bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri ve bu ¢alismada son 6
ayda hipertansiyon nedeni ile acile bagvuran birey sayisinin az olmasinin yani sira
alinan hizmet Kalitesinin etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada 3 aydan 6nce kontrole giden hipertansif bireylerin KHBDO toplam
puaninin 3-5 ay Ve 6 ay ve iizeri bir siire 6nce kontrole gidenlerden anlamli diizeyde
yiiksek oldugu belirlenmistir. Ludt ve arkadaslari 2012 yilinda koroner kalp hastalari
ile yaptiklar1 bir ¢alismada yilda 3 ya da daha az muayene olan hastalarin 7 kereden
fazla muayene olanlardan anlamli diizeyde diisiik KHBDO puanima sahip olduklarimi
bildirmislerdir (80). Apaydin Kaya ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda yapilan
kronik hastalik bakiminin hasta perspektifinden degerlendirildigi bir ¢alismada son
muayene zamani (107), Krucien ve arkadaslar1 tarafindan 2014 yilinda yapilan bir
calismada da yil icinde yapilan damismanlik sayisi ile KHBDO puani arasinda
anlamli bir iligki olmadigi belirlenmistir (114). Bu c¢alisma sonucunda saglik
profesyoneli ile yakin zamanda etkilesimin, hipertansif bireylerin aldiklar1 bakim
hizmetinin giiven duygusu ve memnuniyet diizeylerini arttirmada etkili oldugu
distiniilmektedir.

Bu calismada hastalik siiresince destek alma durumuna gére KHBDO toplam puani
arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir. Kronik hastaligi bulunan
bireylere verilen bakimin degerlendirildigi bir ¢alismada da destek alma durumu ile
kronik hastalik bakim degerlendirme puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark
bulunmadigi bildirilmistir (16). Sosyal destek sistemleri, insan yasaminda 6nemli bir
yere sahip olan ve gerektiginde bireylere duygusal, maddi ve bilissel yardim
saglayan tim kisiler arasi iligkiler olarak tanimlanmaktadir (119). Bu ¢alisma

sonucunda Sosyal destegin farkinda olmama, destek kaynaklarin1 yanlis
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degerlendirme ve sosyal destegin kimden ve nasil alindiginin 6nemli olabilecegi
diistiniilmektedir.

Bu calismada hipertansiyona iliskin bilgi alanlarin almayanlardan anlamli diizeyde
yiikksek KHBDO puanina sahip oldugu belirlenmistir. Orneklemin % 65’inde ek
olarak hipertansiyon hastaligit bulunan KOAH hastalarinda yapilan bir ¢alismada
hastaliklarina iliskin bilgi alanlarin almayanlara gére KHBDO toplam puanlarinin
anlaml1 olarak yiiksek oldugu bildirilmis (115) olup, bu ¢alisma sonucu ile benzerlik
gostermektedir. Bu calisma sonucu bilgi aldigini belirten hipertansiflerin bilgilerinin
hipertansiyon yonetimine yansimis olmasi ile agiklanabilir.

BKi’ye gére KHBDO toplam puam arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit
edilmistir. Iglesias ve arkadaslar tarafindan 2014 yilinda diyabetli hastalarla yapilan
bir ¢aligmada da kilo ile KHBDO puani arasinda anlamli bir fark olmadig
bildirilmistir (120). Bildirilen ¢alisma bu ¢alisma sonucu ile benzerlik gostermekte
olup, sonugta bireylerin hipertansiyon yonetiminde kiloyu sorun etmemis ve bununla
bas edebileceklerini diisiinmiis olmalar ile agiklanabilir.

Bu c¢alismada kan basinci kontrol altinda olan hipertansif bireylerin olmayan
bireylere gore KHBDO toplam puanmm anlamh diizeyde yiiksek oldugu
belirlenmistir. En etkili hipertansiyon bakim modelinin anahtar noktasinin
hipertansiyon bakim hizmeti sunumunda is birligi yapan multidisipliner bir ekip
oldugu bildirilmis olup, ekibe dayali hipertansiyon bakiminin kan basinci kontroliinii
sagladigi, SKB ve DKB’yi azalttig1 bildirilmistir (84). Hipertansif bireylerle yapilan
randomize kontrol gruplu deneysel bir c¢alismada entegre bakim modelinin
uygulandig1 grupta kan basincinin anlamh diizeyde azaldigi, yasam kalitesinin arttigi

ve hastaneye yatiglarin azaldigi belirlenmistir (121). Bu ¢alisma sonucu literatiir
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bilgisini desteklemekte olup, c¢alisma sonucunda hipertansiflerin kan basinci
kontroliiniin 6nemini ve hastaligin ciddiyetini kavramis olmasi ile agiklanabilir.

Bu sonuglar arastirmanin iiglincii sorusu olan ‘hipertansif bireylerin tanimlayici
Ozellikleri hipertansiyon bakimin1 degerlendirmeyi etkiler mi?’ sorusunun cevabini
olusturmaktadir.

Bu ¢alismada yas grubuna gore IBOS-KF puan ortalamasi arasinda anlaml bir fark
olmadig1 belirlenmistir. Yapilan caligmalarda yas ile antihipertansif ila¢ tedavisine
(122, 123), diger ¢alismada (124) hipertansiyon tedavisine uyum arasinda anlaml bir
iliski bulunmadigi saptanmistir. Tong ve arkadaslar tarafindan 2016 yilinda yapilan
bir baska calismada ise 45-64 yas arasi ve 65 yas lzeri hipertansif bireyler ile
kiyaslandiginda 18-44 yas arasi hastalarin antihipertansif tedaviye uyumsuzlugun
(125), diger bir ¢aligmada yas arttikga uyum oraninin anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (65). Chelkeba ve Dessie 2013 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada
yas arttikca hipertansif olma durumunun ve uyumsuzlugun arttigini bildirmislerdir
(126). Farkli arastirmalarda farkli sonuglar bildirilmis olup, sonuglarda
hipertansiflerin bireysel 6zelliklerinin, hastalik farkindaliklarinin  ve hastalig
onemseme durumlarinin etkili olabilecegi ile diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada cinsiyete gore IBOS-KF puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir. Hipertansiyon hastalarinin ilag tedavisine uyum diizeylerini
belirlemek amaciyla yapilan ¢alismalarda da ilaca uyum ile cinsiyet arasinda anlaml
bir fark olmadigi bildirilmistir (110, 112, 127, 128). Karadag ve arkadaslari
tarafindan 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada ise kadinlarin ilag tedavisine uyum 6z-
etkililik 6l¢egi puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (123). Kadinlar

ve erkeklerin hipertansiyon kontrol durumlarinin karsilastirildigi bir ¢alismada ise,
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hipertansiyon kontroliine engel olacak olumsuz faktorlere ragmen hipertansif
kadinlarin kan basincit kontrol diizeylerinin erkeklerden daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (94). Calismalarda benzer ve farkli sonuglar bildirilmis olup, sonuglar
cinsiyetin ilaca uyumda her zaman etkili bir faktor olmadigini gostermektedir. Ayrica
bu caligma sonucu tiim hipertansif bireylerin ilaca uyumu kan basinci kontroliinde
Oonemli bir faktor olarak gérmiis olmalar ile agiklanabilir.

Bu caligmada hipertansif bireylerin medeni durumuna gore IBOS-KF puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir. Tirkiye’de
hipertansif hastalarla yapilan ¢alismalarda da medeni duruma gore ilaca uyum
arasinda anlamli bir fark bildirilmemistir (110, 112). Mahmoud tarafindan 2012
yilinda yapilan bir ¢alismada da medeni durumu ile tedaviye uyum arasinda anlamli
bir fark olmadigi bildirilmis (124) olup sonuglar bu g¢alisma sonucu ile benzerlik
gostermektedir. Bu sonuglara gére medeni durumun ilaca uyum 06z etkililik algisin
degistirmede etkili bir faktér olmadig1 sonucuna varilabilir.

Bu ¢alismada hipertansif bireylerin egitim diizeyine gére IBOS-KF puan ortalamalar
arasinda anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir. Tiirkiye’de hipertansif bireylerle
yapilan bazi ¢alismalarda egitim durumu ile ilag tedavisine uyum puanlar1 arasinda
anlamli bir fark olmadigi (110-112) ve baska bir ¢alismada egitim diizeyi arttik¢a
uyum diizeyinin azaldig: bildirilmistir (129). Ma tarafindan 2016 yilinda yapilan bir
calismada egitim diizeyi yiiksek olan hipertansif bireylerin tedaviye uyumlarinin
daha iyi oldugu (113) ve Vawter ve arkadaslari tarafindan 2008 yilinda yapilan bir
calismada diisiik egitimli kisilerin antihipertansif ilaglarin1 almada daha fazla zorluk
yasadigr saptanmistir (130). Farkli sonuglar egitim diizeyinin ilaca uyumda her

zaman belirleyici olmadigimi gostermekle birlikte, bireysel Ozelliklerin yani sira
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sosyo-kiiltiirel, ekonomik ve bolgesel fakliliklarin da bu sonugta etkili olabilecegi
diistiniilmektedir.

Bu c¢alismada hipertansif bireylerin g¢alisma durumuna goére antihipertansif ilag
tedavisine uyumlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir. Bu sonug
Tirkiye’de hipertansif bireylerle yapilan ¢alisma sonuglart ile benzerlik
gostermektedir (110, 112, 122). Mahmoud tarafindan 2012 yilinda yapilan bir
caligmada ¢alismayan hipertansif bireylerin hipertansiyon tedavisine daha iyi uyum
gosterdikleri belirlenmis (124) olup bu ¢alisma sonucu ile farklilik gdostermektedir.
Bu sonugta kiiltiirel, bolgesel 6zelliklerin yani sira bu arastirma kapsamina alinan
bireylerin yasamdan beklentileri ve ¢alisma sartlarindan kaynaklanan antihipertansif
tedaviye uyumlarmi etkileyecek herhangi bir durumla karsilasmamis olmasi ile
aciklanabilir.

Bu calismada ekonomik durum algist iyi olan bireylerin IBOS-KF puan
ortalamasinin, orta ve kotli olan bireylerden anlamlhi diizeyde yiiksek oldugu
saptanmistir. Hipertansif bireylerle yapilan c¢alismalarda da benzer sonuglar
bildirilmistir (112, 113). Vawter ve arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda yapilan bir
baska calismada diisiik gelirli hipertansif bireylerin antihipertansif ilaglarii almada
zorlandiklar1 ve bu durumun anlamli bir fark olusturdugu saptanmistir (130). Yapilan
diger calismalarda ise gelir durumu ile ilaca uyum puani arasinda anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir (110, 127). Farkli ve benzer sonuglara hipertansiflerin
bireysel ozellikleri ve yasamdan beklentilerinin yani1 sira ekonomik durumunu iyi
olarak algilayan hipertansiflerin antihipertansif ilaca ulasimda sikintt duymamis

olmasi ile agiklanabilir.
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Bu calismada hipertansiyona eslik eden kronik hastalik durumuna gore IBOS-KF
arasinda anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda da
hipertansiyonla birlikte ek kronik hastalik bulunma durumu ile antihipertansif ilaca
uyum arasinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir (112, 122, 123, 127). Inkster
ve arkadaglar1 tarafindan 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada eslik eden hastalik
durumu ile antihipertansif ilaca uyum (14), diger bir ¢alismada ise tedaviye uyum
arasinda anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (124). Bildirilen g¢aligmalar bu
caligma sonucunu desteklemekte olup, c¢alisma sonucu hipertansiyon yonetiminde
ilaca uyumun Oneminin anlasilmast ve bu nedenle diger kronik hastaliklarin
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumu etkilememesi ile aciklanabilir.

Hipertansiyon tam ve antihipertansif ilag kullanim siiresine gére IBOS-KF puan
ortalamasi arasindaki farkin anlamli oldugu, 11 yil ve iizerinde tan1 ve antihipertansif
ilag alan hipertansiflerin 1-5 ve 6-10 yildir tan1 ve antihipertansif ilag alanlara gore
IBOS-KF puan ortalamasinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir. Cin’de
yapilan iki farkli calismada hipertansiyon siiresi daha kisa olan hastalarin
antihipertansif ilag tedavisine uyumlu oldugu (113, 131), Suudi Arabistan
Kralligi’nda yapilan diger bir ¢alismada ise tani siiresi ile tedaviye uyum arasinda
anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir (124). Tirkiye’de yapilan g¢aligmalarda
hastalik siiresi (110, 122) ve tedavi siiresi (110, 127) ile antihipertansif ilag
tedavisine uyum puani arasinda anlaml bir fark bildirilmemistir. Bu ¢alisma sonucu
bireylerin zaman igerisinde yiiksek kan basincina bagli daha fazla komplikasyon ve
olumsuzluk deneyimlemis ve zamanla diizenli ila¢ kullanmanin 6nemini daha iyi

kavramig olabilecekleri ile agiklanabilir.
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Bu ¢alismada giinliik kullanilan antihipertansif ila¢ sayisina gore IBOS-KF arasinda
anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir. Yapilan bir ¢alismada antihipertansif ilag
sayist ile ilaca uyum (14, 132), diger bir ¢alismada ilaca uyumsuzluk arasinda
anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (125). Selguk ve arkadaslari tarafindan
2017 yilinda hipertansif bireylerle yapilan baska bir ¢alismada ise hipertansiyon
tedavisi i¢in 3 ve lizerinde ila¢ tiirii kullanan hipertansif bireylerin, 1 ve 2 tiir ilag
kullananlara gore ilag tedavisine uyum oranmin anlamli diizeyde disiik oldugu
belirlenmistir (110). Mohammad ve arkadagslari tarafindan 2016 yilinda hipertansif
bireylerle yapilan bir caligmada kombine ila¢ tedavisi almanin yiiksek uyumun
belirleyicisi oldugu bildirilmistir (66). Calismalarda benzer ve farkli sonuglar
bildirilmis olup, bu ¢alisma sonucu 2 ve iizerinde antihipertansif tedavi alan birey
sayisinin az olmasindan kaynaklanabilecegi diisiintilmektedir.

Bu calismada en son 6 ay ve lizeri bir siire dnce kontrole giden hipertansif bireylerin
IBOS-KF puan ortalamalarmin, en son 3 aydan énce ve 3-5 ay arasinda kontrole
gidenlerden anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2016 yilinda yapilan bir ¢calismada son alt1 ay i¢inde ve alt1 aydan
once kan basinci kontrolii yaptirma, evde kan basincini izleme, ge¢mis yil igerisinde
muayene olma antihipertansif ilaca uyumsuzlukta Onemli bir faktor olarak
bildirilmemistir (125). Yapilan bir ¢alismada 6 aydan daha uzun bir siire 6nce kan
basinci i¢in kontrole giden hipertansif bireylerin son 6 ay iginde kontrole giden
hipertansiflere gore antihipertansif ilaglarini diizenli almada onemli diizeyde
zorlandiklarin1  bildirmislerdir (130). Yapilan diger bir calismada da doktor
kontrollerine giden hipertansiflerin, kontrole gitmeyi erteleyen hipertansiflere goére

ilaca uyum puanlarinin 6nemli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir (66). Bu ¢aligma
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sonucu hipertansif bireylerin saglik profesyonelleri ile kisa siireli araliklarda
goriismelerinin olumlu sonucu olarak degerlendirilmistir.

Bu calismada hipertansif hastalarm destek alma durumuna gore IBOS-KF puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmistir. Yapilan ti¢ farkli
calismada ise daha fazla sosyal destek alan hipertansif bireylerin tedaviye
uyumlarmin daha iyi oldugu bildirilmistir (113, 124, 131). Ilaca uyumu etkileyen
faktorlerin incelendigi bir baska ¢alismada, sosyal destege sahip olan hastalarin kan
basinc1 kontrol oranlarinin daha iyi oldugu tespit edilmistir (72). Hipertansif
bireylerle yapilan bagka bir ¢calismada aile liyeleri ve komsular gibi sosyal aglardan
destek alan hastalarin tedaviye ulasma engellerinin iistesinden geldigi, destek
almayanlarin ise daha fazla yalnizlik deneyimledigi ve saglik bakim merkezlerine
ulagmada gii¢liik ¢ektikleri ifade edilmistir (133). Yalniz yasayan yash hipertansif
bireylerin ailesi ile yasayanlara gore tedaviye daha iyi uyum gosterdikleri, baska bir
calisma sonucu olarak rapor edilmistir (65). Yapilan ¢alisma sonuglar1 farklilik
gostermekte olup bu sonuglarda bireylerin kisisel, kiiltiirel ve bolgesel 6zelliklerinin
yan1 sira sosyal destegin kimden ve nasil alindigmin da etkili olabilecegi
diistiniilmektedir.

Mevcut calismada hipertansif bireylerin hastaligina iligskin bilgi alma durumlarina
gore IBOS-KF puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir.
Karadag ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada da
hipertansiyonun tanimini ve komplikasyonlarin1 bilme durumu ile antihipertansif ilag
tedavisine uyum puani arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (123).
Hastalar arasinda antihipertansif tedaviye uyumun belirleyicilerini saptamak

amaciyla yapilan bir baska ¢alismada, katilimcilarin % 43.5’inin tedaviye uyumunun
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iyl diizeyde ve iyl uyumun hipertansiyon bilgisi yiiksek yash bireylerde anlamh
diizeyde daha yaygin oldugu belirlenmistir (134). Diger bir ¢alismada ilaca
uyumsuzluk icin en etkili faktoriin hastanin hastaligi ve tedavisi hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmamasi olarak bildirilmistir (126). Calismalarda benzer ve farkli
sonuglar bildirilmis olup, bu sonugta bireylerin kimden ve nasil bilgi aldiginin etkili
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada hipertansif bireylerin BKI grubuna gére IBOS-KF puan ortalamasi
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Hipertansif bireylerle yapilan iki farkl
calismada BKI’ye gore antihipertansif ilac tedavisine uyum arasinda anlamli bir fark
olmadig1 bildirilmistir (110, 112). Tong ve arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda
yapilan bir calismada da BKI grubuna gore antihipertansif ilaca uyumsuzluk arasinda
anlamli bir fark bildirilmemistir (125). Calisma sonuglart mevcut ¢alisma ile
paralellik gostermekte olup, bu sonugta hipertansif bireylerin kisisel 6zelliklerinin
yanm1 sira kilolu olma durumunu ila¢ tedavisine uyumlarinda engel olarak
gormemelerinden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada kan basinci kontrol durumu ile IBOS-KF puan ortalamasi arasindaki
farkin anlamli oldugu, kan basinci kontrol altinda olan hipertansif bireylerin iBOS-
KF puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Thomas ve arkadaslar
tarafindan 2011 yilinda yapilan bir ¢aligmada hipertansiyon kontrol durumu ve
antihipertansif ilaca uyum arasinda anlamli bir fark bulundugu, uyumlu hastalarin
sistol ve diyastol kan basinglarmin anlamli derecede diisiik oldugu bildirilmistir
(132). Ayrica yapilan bir bagka ¢alismada antihipertansif tedaviye uyum gosteren
hipertansif hastalarda kan basinci degerinin daha 1yi oldugu, uyumlu hastalarin %

21.4’linde ve uyumsuz hastalarin % 59.1’inde 140/90 mmHg iizerinde kan basinci
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degerinin goriildiigii rapor edilmistir (128). Hipertansif hastalarda ilaca uyumun
degerlendirildigi bir diger ¢alismada ise kan basinct kontrol altinda olan
hipertansiflerin ilaca uyum puanlarmin kontrol altinda olmayanlardan anlamli
diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (66). Tirkiye’de hipertansiflerle yapilan bir
calismada kan basinci kontrol altinda olan hastalarin, kan basinci kontrol altinda
olmayanlara gore daha yiiksek ilaca uyum O6z-etkililik puan ortalamasina sahip
oldugu saptanmustir (70). Bu ¢alisma sonucu bildirilen ¢alisma sonuglari ile benzerlik
gostermekte olup, bu ¢alisma sonucunda hipertansiflerin ilaglarini diizenli ve dogru
bir sekilde kullanilmasinin énemini ve hastaligin ciddiyetini kavramis olmalar ile
aciklanabilir.

Bu sonuglar aragtirmanin doérdiincii sorusu olan ‘hipertansif bireylerin tanimlayici
Ozellikleri antihipertansif ilaca uyum oOz-etkililigi etkiler mi?’ sorusuna yanit
olusturmaktadir.

Hipertansif bireylerin KHBDO toplam puani ile IBOS-KF puani arasinda pozitif
yonlii, zayif diizeyli anlamh iliski oldugu, hipertansiflerin kronik hastalik bakim
degerlendirme puani arttik¢a, antihipertansif tedaviye uyum 6z-etkililik puanin da
artigi saptanmistir. Diyabet ve diger kronik hastalikli bireylerin yer aldigi bir
calismada birinci basamakta kronik hastalik bakim degerlendirme puani ile tedaviye
uyum puani arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (135). Schmittdiel ve
arkadaglar1 tarafindan 2007 yilinda 6rneklemin % 17°sini kalp yetmezligi ve %
17’sini koroner arter hastaligi olan bireylerin olusturdugu c¢esitli kronik hastalikli
bireylerle yapilan bir calismada KHBDO toplam puani ile ilaca uyum arasinda

anlaml1 bir iligki olmadig bildirilmistir (86). Bu sonug hipertansiyona yonelik alinan
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saglik bakim hizmetinden memnuniyet diizeyinin artmasinin, antihipertansif ilaca
uyumu olumlu yonde etkilemesi ile agiklanabilir.

Bu sonug arastirmanin besinci sorusu olan ‘hipertansiyon bakimini degerlendirme ile
antihipertansif ila¢ tedavisine uyum 6z-etkililik arasinda iliski var midir?’ sorusuna

yanit olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmada KHBDO puan ortalamas1 1.68+0.40 olup, dlgekten alinabilecek
puanlar dikkate alindiginda hastalarin kronik hastalik bakim degerlendirme
diizeyinin diisiik oldugunu soyleyebiliriz. Arastirmada 37-50 yas grubunda bulunan
hipertansif bireylerin, 51-64 ve 65 yas Ve {izeri gruptan; giinliikk 2 antihipertansif ilag
kullananlarin, giinliik 1 antihipertansif ila¢ kullananlardan; 3 aydan once kontrole
gidenlerin 3-5 ay ve 6 ay ve lizeri bir siire 6nce kontrole gidenlerden anlamli diizeyde
yiiksek KHBDO puanina sahip oldugu saptanmistir. Ayrica kadinlarin erkeklerden,
hipertansiyona iligkin bilgi alanlarin almayanlardan ve kan basinci kontrol altinda
olanlarin olmayanlardan KHBDO puaninin anlamli diizeyde yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Arastirmada IBOS-KF puan ortalamasi 41.54+9.45 olarak saptanmis olup, 6lgekten
aliabilecek puanlar g6z oniinde bulunduruldugunda antihipertansif ila¢ tedavisine
uyum oz-etkililigin iyi diizeyde oldugu soylenebilir. EKonomik durum algisi iyi olan
bireylerin puan ortalamalarinin, ekonomik durum algis1 orta ve koti olan
bireylerden; hipertansiyon tan1 ve antihipertansif ila¢ kullanim siiresi 11 yil ve
tizerinde olan bireylerin, 1-5 yil ve 6-10 yil olanlardan; kan basinci kontrol altinda
olanlarin olmayanlardan anlamli diizeyde yiiksek; en son kontrole gitme zamani 6 ay
ve tizerinde olan bireylerin, 3 aydan 6nce ve 3-5 ay arasinda olan bireylerden anlaml
diizeyde diisiik IBOS-KF puan ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir. Ayrica
Spearman Korelasyon analizine gére KHBDO puan ortalamas: ile IBOS-KF puan
ortalamalar1 arasinda pozitif yonde, zayif diizeyli anlamli bir iliski oldugu

belirlenmistir. Diger bir ifade ile kronik hastalik bakimindan memnuniyet puan
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ortalamasi arttik¢a antihipertansif ilag tedavisine uyum &z-etkilik puan ortalamasinin
da arttig1 saptanmistir.

Sonug olarak kronik hastalik bakimini degerlendirmenin ve antihipertansif ilag
tedavisine uyumun degistirilebilir ve degistirilemez bazi faktorlerden etkilendigi ve
kronik hastalik bakimindan memnuniyet dilizeyi arttikca antihipertansif ilag
tedavisine uyum 6z-etkililigin arttig1 belirlenmistir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

v Hemsirelerin ve diger saglik bakim profesyonellerinin hipertansiyon bakimini
iyilestirmek ve kontrol diizeyini arttirmak i¢in hipertansif bireylerin kronik
hastalik bakimindan memnuniyet diizeylerini belirlemeleri,

v' Hastaliklarina ve antihipertansif ilag tedavilerine uyumlarini degerlendirip,
hastalara bakim gereksinimleri dogrultusunda birey merkezli ve biitiinciil
olarak bakim vermeleri,

v' Saglik hizmetlerinin sunumunda hasta katilimi, karar verme, amag belirleme,
problem ¢6zme ve izlem/koordinasyonu kapsayan hasta odakli kronik
hastalik bakim hizmetlerinin planlanmasi,

v" Bundan sonra yapilacak olan aragtirmalarda hipertansif bireylerin kronik
hastalik bakimma yonelik algilarini, beklentilerini, antihipertansif ilag
tedavisine uyum iligkisini ve etkileyen faktorleri belirlemek i¢in ¢ok merkezli

arastirmalar yapilmasi onerilmektedir.
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8. EKLER

EK 1: Hasta Tanillama Formu

1. Yasmiz..............

2. Cinsiyetiniz

( ) Kadin () Erkek

3. Medeni durumunuz

( ) Bekar () Evli ( ) Dul ( ) Bosanmig

4. Egitim diizeyiniz

( ) Okuryazar degil () Okuryazar ( ) ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite
5. Calisma durumunuz

( ) Calistyor ( ) Calismuyor.

6. Ekonomik durumunuzu algilama diizeyi

( ) 1yi () Orta () Kétii

7. Hipertansiyona eslik eden baska bir hastaliginiz var m1?

() Var () Yok

10. Giinliik kullandigimiz antihipertansif ilag sayisi nedir?................cooooieienen..
11. Son 6 ay i¢erisinde hipertansiyon hastaliginiz nedeniyle acile bagvurdunuz mu?
() Evet ( ) Hayir

12. Kontrole en son ne zaman gittiniz? ..............oooiiiiiiiiii
13. Hastalik siirecinde destek aldiniz mi1?

() Evet ( ) Hayr

14. Hipertansiyona iliskin bilgi aldiniz m1?

() Evet ( ) Hayir

Kilo:......... BOY:.iuiiiiiiinnn, KB:..o.oooeiin Ik 8l¢iim

KBiooooiioiiin Ikinci 6l¢iim
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EK 2: Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme f)lg:egi-HaSta Formu (KHBDO)

Kronik ya da uzun siiren bir hastaligimiz oldugunda, saglikli ve mutlu bir sekilde yasaminizi
stirdiirmeniz zor olabilir. Hastaliginiz konusunda size yardim edebilmemiz i¢in, hekim, hemsire gibi
saglik gorevlileri tarafindan size sunulan bakim hizmetleri hakkinda goriislerinizi 6grenmek istiyoruz.
Bu hizmetler sizinle uzun siiredir ve diizenli olarak ilgilenen tiim saglik gorevlilerini kapsamaktadir.
Bu konuda vereceginiz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik saglik sorunu olan hastalarin daha iyi
bakim almalarimi saglamak igin yol gosterici olacaktir. Bize verdiginiz bilgiler gizli tutulacak ve
doktorunuz, hastaneniz, kliniginiz veya diger saglik gorevlileri ile paylasiimayacaktir.

Liitfen asagida yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay icinde hastah@imz ile ilgili
aldigimz bakim degerlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan ifadeleri siklik derecesini diigiinerek, her
bir ifadeye iliskin goriislerinizi en iyi yansitan ya da size en uygun gelen secenegi (X) seklinde
isaretleyiniz. Burada dogru ya da yanlig fikir yoktur. Liitfen her bir ifadenin cevaplanmis olmasina
dikkat ediniz.

LE DTS Nadiren | Bazen (G Iy
Son 6 ay icinde kronik hastahigimla ilgili bakim aldigimda; zaman zaman ([zaman
1. Tedavi planim yapilirken goriiglerim alindu. [ 0y 3 4 5
2. Tedavim konusunda karar vermem igin bagka se¢enekler sunuldu. [y [y 3 4 5
3. Tlaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem istendi. [q [y 3 4 5
4. Sagligim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak verildi. Oy sy 3 4 5
5. Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim. [y Lo 3 4 5
6. Kendi bakimi saglamak i¢in yaptigim seylerin sagligimi nasil etkileyecegi | [1 1 [y 3 4 5
agiklandi.
7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. [y [y 3 4 5
8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem igin yardim [y s 3 4 5
edildi.
9. Tedavi planimin bir kopyasi\6rnegi bana verildi. 0y 0, 3 4 5
10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katilmaya tesvik | [ ; s 3 4 5
edildim.
11. Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu. [ [y 3 4 5
12. Doktorum ya da hemgiremin gerekli olan tedaviyi 6nerirken degerlerimi, | [ 0, 3 4 5
inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklaria eminim.
13. Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plan1 yapmam igin [y [y 3 4 5
yardim edildi.
14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢in yapmam gerekenler [ [y 3 4 5
konusunda yardim edildi.
15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. [ [y 3 4 5
16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek igin bana ulagildi. [1q [y 3 4 5
17. Hastaligim konusunda bana yardimei olabilecek saglik programlaria [y [y 3 4 5
katilmaya tesvik edildim.
18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger saglik [ [y 3 2 5
uzmanlarma yonlendirildim.
19. Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimc1 olacagi [y [y 3 4 5
aciklandi.
20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu. [y o 3 4 5
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EK 3: Ila¢ Tedavisine Baghlik/ Uyum Oz-Etkililik Ol¢egi Kisa Formu (iBOS-
KF)

Insanlarin doktorlar1 tarafindan yazilan ilaglar1 almasim zorlastiran bazi durumlar ortaya
¢ikar. Boyle durumlarin bir listesi asagidadir. Biz sizin bu durumlarin her biri ile ilgili olarak
tansiyon ilaglarmizi almaniz hakkindaki diisiincenizi bilmek isteriz. Liitfen kutular1 kontrol
ederek goriisiiniize en yakin ciimleleri isaretleyiniz. Dogru ve yanlis cevap yoktur.

Asagida siralanan her bir durum karsisinda tansiyon ilaglarimizi HER ZAMAN
alabileceginizden ne kadar emin oldugunuzu liitfen isaretleyiniz.

TANSIYON ILACLARINIZI HER ZAMAN ALABILECEGINIZDEN
NE KADAR EMIN OLABILIRSINIZ
Hi¢ Emin Degilim  Biraz Eminim Eminim  Cok Eminim

1.Evde mesgul oldugunuzda () () () ()
2.Size hatirlatacak birisi olmadiginda () () () ()
3.Yasaminiz boyunca ila¢ kullanmaniz gerektigi

konusunda endiselendiginizde () () () ()
4.Tansiyonunuzun yiikseldigine dair belirtiler( ) () () ()
goriilmediginde

5. Ailenizle beraber oldugunuzda () () () ()
6. Ev dis1 sosyal ortamlarda bulundugunuzda ( ) () () ()
7. Ogiinler arasinda almaniz gerektiginde () () () ()
8. Seyahatlerde () () () ()
9. Giinde birden fazla almaniz gerektiginde () () () ()
10. Baska ilaglar1 kullanmaniz gerektiginde () () () ()
11. Kendinizi iyi hissettiginizde () () () ()
12.Evden uzakta iken idrara ¢ikmaya neden oldugunda ( ) () () ()

ASAGIDAKI ISLEMI HER ZAMAN YAPABILECEGINIZDEN NE KADAR EMIN
OLABILIRSINiZ

Hi¢ Emin Degilim Biraz Eminim Eminim Cok Eminim
13. Tlaglarmizi almay1 giinliik yasamimizin () () () ()

bir pargas1 yapacaginizdan



EK 4: Etik Kurul Karan

T.C.

ERZINCAN ERZINCAN UNIVERSITESI REKTORLUGT
ONIVERSITES! Etik Kurul Baskanh@
Say1  :44495147-050.01.04-E.40225 10/10/2016

Konu : Etik Kurul Karan

Saym Géniil KARA SOYLEMEZ
Saghk Bilimleri Enstitiisi

Universitemiz Etik Kurul Bagkanhzimm 06.10.2016 tarih ve 6 sayih oturumunda
alman 6/03 sayih karan agagiyva gikanlmigtr.
Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Adem BASIBUYUK
Etik Kurul Baskam

Karar 06/03 Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisit Hemsirelik Anabilim Dal: yitksek
lisans Ggrencisi Géniil KARA SOYLEMEZ'e ait “Hipertansiyon Tamist Alan Bireylerin
Hipertansivon Bakumm Degerlendirmesi Tle Antihipertansif Ilag Tedavisine Uyumlan
Arasindaki Iligki” konulu galigmas: gorigildin

Yapilan goriigmelerden sonra; adi gegen Yiuksek Lisans Ogrencisinin
degerlendirilmek fizere Etik Kurula sundugu bilimsel gahigmasmin Bilimsel Araghrma ve
Yaymn Etigi ile ilgili mevzuat hitkiimleri balimmdan uygun oldufuna oy birliZiyle karar
verildi.

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gére Byef BaAGeRh S AFRER IR 12886 danfide @it akninmgere-imzalanmgtir.
Evragmun hitp-//evrakdogrulama erzincan edu tr linkinden 0ESQI&ISXE kodu ile dogralayabilirsiniz.

Adres : Erzincan Universitesi Rektdrligi Genel Sekreterlik 24100/ERZINCAN
Telefon : 0(446) 226 66 65-11446 Ayrintih Bilgi icin: S.GUNES (D2hili: 11446)
Belge Geger  : 0 {446) 226 26 60
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EK 5: Halk Saghg Miidiirliigii Calisma izni ve Valilik Oluru

IRt S AL S S GO TS
1?_"'.'.1‘- RAT 2N ST A

K1 754 B

ERZINCAN VALILIGH llllﬂllllllllllllllﬂlllll

Halk Saghg Modirlugi

Sayr ; 72999703-771 /1012016
Konu : Caligma izni ;

VALILIK MAKAMINA

ilgi : a) Tarkiye Halk Sagh@ Kurumu Baskanli@’nin 30,12.2015 tarihli ve 67350377/770 -E716
sayili yazist.
b) Erzincan Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisit Midirligii'nfin 22.08.2016 tarihli ve
18045924-300.-E.32915 sayili yazist.

Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu Bagkanhin'mn ilgi a) sayili vazis ile birinci basamak saghk
hizmetleri alamnda Oniversiteler, diger 6zel ve kamu kuruluglan veya saluslar tarafindan, toplumun
herhangi bir kesimini, hasta ve/veya ¢alisanlan kapsayacak gekilde yapilmas: planlanan tez calismas:,
proje ve saglik taramast gibi konularda yapilmak istenen aragtirmalara iligkin izin taleplerinin, mevzuat
ve bilimsel ¢saslara dayanarak degerlendirilmesi amaciyla Midiirliigimiizee “Birinci Basamak Saghk
Hizmetleri Alaninda Yapilacak Olan Arastirma Taleplerini Deferlendirme Komisyonu™ olugturulmas:
gerektigi bildirilmistir,

Stz konusu Erzincan Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisi Midirliga'nin ilgi b) sayil
vazisi ile Erzincan Universitesi Hemgirelik Anabilim Dalinda Yoksek Lisans egitimi yapan
15780101001 nolu BZrenci Gontl KARA SOYLEMEZ' in ilimize bagh Karaagag, Indnii, Fatih,
Mimarsinan ve lzzetpasa Aile Saghfn Merkezlerinde “Hipertansivon Tamst Alan Bireylerin
Hipertansiyon Bakimimt Degeriendinmeleri ile Antihipertansif llag Tedavisine Uyumlan Arasindaki
iliski" konu baslikli Eylal 2016 — Subat 2017 tarihleri arasinda ¢ahisma istegi bildirilmis olup. Ttrkive
Halk Sagiisi Kurumu Bagkanhiii'nin “Aragtirma Talebi™ konulu ilgi a) sayih yazist Birinci Basamak
Saghk Hizmetleri Alaninda Yapilacak olan Aragtirma [zin/Onay Taleplerine {liskin Degerlendirmeye
Esas Teskil Eden Kriterler dogrultusunda Halk Saghgs Mudirlitnce uygun goérilmils olup,
tamamlanan aragtimalanin bir nishasinin Kurumumuza gonderilmesi gerckmektedir.

Makaminizea uygun gériildigii takdirde olurlaniniza arz ederim.

Dr. Mesut N
Halk $aghf Madira

f)_iJ%ZOlﬁ
hiles

éali Yarfiumcist

EKLER :
Resmi Yazt Fot. (1 Sayfa)
Basvuru Formu ( | Dosya)

in Skt e e bass37 PRSI F RS GUNAYALTUN . i ocnitiriniz
ST R s o
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EK 6: Aydinlatilmis Onam Formu

Bu arastirma hipertansiyon tanist alan bireylerin hipertansiyon bakimini
degerlendirmeleri ile antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 arasindaki iligkinin
belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Aragtirma verilerini toplamamiz i¢in sizlerin
tanitict  Ozelliklerini igeren, kronik hastalik bakimini degerlendirmenizi ve
antihipertansif ilaca uyumlarimizi 6l¢en soru formlari bulunmaktadir. Sizden
istedigimiz sorulara dogru ve eksiksiz cevap vermenizdir. Calismaya katilmak
zorunda degilsiniz ancak vereceginiz bilgiler bilime katki saglayacaktir. Sizin bu
caligmaya katilmaniz tamamen sans eseri olup, vereceginiz tiim bilgilerin gizliliginin
korunmasina saygi gosterilecektir.

Yukaridaki metni arastirmadan once okudum/okundu. Bunlar hakkinda bana yazil
ve sozIli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi rizamla,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Bize zaman ayirdiginiz icin tesekkiir ederiz.

Ars. Gor. Goniil KARA SOYLEMEZ

Erzincan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Gonilliniin;
Adi1 Soyadz:
Adresi:
Tarih:

Imza:

Katilimc1 (Goniilli) ile Goriisen Arastirmaci
Ad1 Soyadi: Goniil KARA SOYLEMEZ

Adresi: Erzincan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik Boliimii, Halk
Saglhigi Hemsireligi Anabilim Dali, Merkez/Erzincan.

Tarih:

Imza:
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EK 7: Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu Kullanim
izni

NURSEN NAHCIVAN <nursen@istanbul edu.tr> @ 4 Agu (1 giin énce) L
Alici: Rabia, bana |~

Sayin Dog. Dr. Rabia Hacthasanoglu Asilar,

Dr. Kiibra Incirkus ile birlikte gecerlik ve giivenirligini yaptigimiz Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu'nu
arastirmanizda kullanabilirsiniz. Olcek ile ilgili ihtiyaciniz olan dokimanlar ve bazi makaleler ekte génderilmistir.

Basan dileklerimle,

Prof. Dr. Nursen Nahcivan
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EK 8: Tez Konusu ile Tlgili Yaymlanms Sozel Bildiri Ozeti

Kara Soylemez, G. ve Hacthasanoglu Asilar, R. Hipertansiyon Bakimi ve ilaca
Uyumda Hemsirenin Rolii. 4. Uluslararas1 Saglik Yonetimi Kongresi. 14-18 Subat
2018. Antalya.

{S5-007]

Hipertansiyon Bakinu ve Ilaca Uyumda Hemsirenin Rolii

Gonill Kara Sévlemez, Rabia Hacthasanogiu Asilar
Erzincan Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi, Halk Saghg Hemsireligi Ana Bilim Dah, Erzincan

Amag: Bu yazinin amac hipertansiyon bakim ve ilaca uyumda hemsirenin roliinii degertendirmektir.

Girig: Arter iGi kan basincinin yiikselmesi olan hipertansiyon, yaygin ofarak gériimesi ve hastahklarda risk
faktori olmasi nedeni ile dinyada en 6nemli saghk sorunlarindan biridir ($enuzun ve Ozer 2012). Hasta
merkezli bakim, saglik bakimina temel bir yaklagim olarak ortaya gikmistir (Delenay 2017). Hipertansiyonda
bakim yonetiminde amag disiik maliyet ile yan etki olmadan, kan basinan diistirme ve kontrol aitinda tutmadir
{Ozpancar 2016).

Hipertansiyon ydnetimi igin kullaniian gok sayida iiag buiunmasina ragmen, kan basinci kontrolt diisGktir
(Crittenden ve ark. 2017). Kan basmncinin kontrol altina ahnmasinda tedaviye uyum énemii bir faktér olup
(Asilar 2015), kilo kontrolii gibi yasam bicimi degisikligi; ilaca uyum; egzersiz ve dengeli, az tuzlu diyet
Snerilmektedir (Crittenden ve ark. 2017). Bu nedenle hemsireler, hipertansiyonda hedeflenen amaca ulagsmada
kanita dayah uygulamalan yapmaii, 6nerilen ilaglara ve yasam bigimi degisikliklerine uyum saglamasi igin
hastalara destek saglamali ve hastanin ailesini de g6z éniinde bulundurarak egitim vermelidir (Ozpancar 2016).
Ayrica hemsireler hipertansif bireylerin 6z bakimianim en iyi diizeyde yapabilmeleri ve 6z bakimiarini
etkileyebilecek olumsuz durumlar kontrol altina alabilmeleri igin yardima olmalidir (Asilar 2015). Kan basinci
kontrol altinda olmayan hipertansif bireylerde hemsire lideriginde hipertansiyon yénetim modelinin uygulandig
randomize kontrol galismasinda, calisma grubundaki hastalarin kan basincinin dnemli dizeyde dastigi, 6z
bakim davramslarinin iyilestigi bildiriimistir (Zhu ve ark. 2017). Hipertansiyonlu hastalaria yapilan diger bir
randomize kontrol calismasinda da verilen egitim ve vaka yonetiminin kilo ve kan basincini distrdigi
bildirilmistir (Ozpancar ve Pakytiz 2013).

Sonug: Hipertansiyonun bakiminda hemsirenin saghk hizmeti sunan diger profesyoneller ile birlikte onemti
etkiieri oldugu bilinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bakim, Hemsire, Hipertansiyon, ilaca Uyum
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tamamladiktan sonra Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
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Goniil KARA SOYLEMEZ



