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OZET

HiPERTANSIF HASTALARIN SAGLIKLI YASAM BiCiMi
DAVRANISLARININ AILE iISLEVSELLIiGI, OZ YETERLILIK VE
COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK ILE
ILISKiSININ INCELENMESI

Bu arastirmada hipertansiyon tanis1 almis hastalarin hipertansiyon tedavisinin énemli
bir pargasi olan saglikli yasam bi¢imi davranislar ile aile islevsellikleri, algiladiklar
sosyal destek ve 6z yeterlilik arasindaki iliskinin incelenecektir. Bu amagla Istanbul’da
yer alan iki 6zel ve bir devlet hastanesinin Kardiyoloji Polikliniklerine bagvuran,
fiziksel ve biligsel saglik diizeyleri arastirmada uygulanmasi planlanan formlari
cevaplamaya tibbi personel tarafindan uygun bulunan, arastirmaya katilmaya goniillii ve
hipertansiyon tanis1 almig 151 hastaya Saglikli Yasam Bicimi Davranislart Olgegi I,
Aile Degerlendirme Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi ve Oz
Yeterlilik Olgegi uygulanmistir. Yordayict ve yordanan degiskenler arasinda yapilan
regresyon analizi sonucunda bireysel degisken olan 6z yeterlilik algisinin ve ailevi bir
faktor olan rollerin saglikli yasam bi¢cimi davraniglarini anlamli olarak yordadigi
bulunmugstur. Ayrica, aile islevselliginin alt boyutlar1 olan duygusal tepki verebilme ve
davranis kontrolii ile saglik davranisi olan fiziksel aktivite agisindan kadin ve erkekler
arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur. Aile ic¢inde, erkekler duygusal tepki
verebilme, kadinlar ise davranis kontrolii ile ilgili daha fazla sikint1 belirtmiglerdir ve

erkek hastalar, fiziksel aktivitede bulunduklarini daha fazla belirtmislerdir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, saglikli yasam bi¢imi davraniglari, aile

islevselligi, sosyal destek, 6z yeterlilik
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ABSTRACT

ANALYSIS OF THE RELATIONSHIP BETWEEN MULTI-
DIMENSIONAL PERCEIVED SOCIAL SUPPORT WITH
HEALTHY LIFE STYLE BEHAVIORS OF HYPERTENSIVE
PATIENTS FAMILY FUNCTIONING AND SELF-SUFFICIENCY

In this study will be able to examined the relationship between perceived social
support, self-efficacy, family functioning with the patients diagnosed with hypertension,
an important functionality that is part of treatment of hypertension healthy lifestyle
behaviors. For this purpose, to 151 patients diagnosed with hypertension that-refered the
Cardiology Clinics of two private and one state hospital in Istanbul, whose physical and
cognitive health levels were approved by medical personel to respond to forms of
research planned to be implemented, voluntary participation in research were
administered Healthy Lifestyle Behaviors Scale IlI, Family Assessment Device,
Multidimensional Scale of Perceived Social Support, Self-Efficacy Scale. As a result of
regression analysis between the predictor and predicted variables of individual
variables, the perception of self-efficacy and family roles, which is a factor in a healthy
lifestyle behaviors were significantly predicted. In addition, affective responsiveness
which is sub-dimensions of family functioning and behavior control that there were
significant differences between women and men in terms of physical activity. Within
the family, men reported about affective responsiveness, vomen reported related to
behavior control, more distress and the female patients reported that they had been in
more physical activity.

Key Words: Hypertension, healthy lifestyle behaviors, family functioning, social

support, self-efficacy
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GIRIS ve AMAC

Hipertansiyon (HT), diinyada ve tilkemizde en sik gbozlenen kronik hastaliklardan
biridir. Diinya Saglik Orgiitii’ne (World Health Organization [WHO], 2011) gore 2008
yilinda 25 yas ve flizeri tim yetigkinlerin yaklasik %40°inda yiiksek tansiyon
goriilmistiir. Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi’nin (2008) Tiirkiye’de
yaptig1 bir ¢aligmada ise hipertansiyonun yayginlik oran1 %31,8 olarak bulunmustur.

Hipertansiyonun yiiksek yayginlik oranmin yani sira, kalp ve damar hastaliklar
(kardiyovaskiiler hastaliklar), beyin ve bobrek hastaliklari igin yiliksek risk olusturmasi
ve bu hastaliklardan kaynaklanan 6liim ve sakatlik oranlarini arttirmasi da onu diinya
halk saglig1 agisindan Oncelikle ele alinmasi gereken saglik sorunlarindan biri
yapmaktadir (Hacihasanoglu, 2009; National Heart Lung and Blood Institute [NHLBI],
2004). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore (WHO, 2009), kardiyovaskiiler hastaliklardan
kaynaklanan oliimlerin %451, inmeden kaynaklanan oliimlerin %51°i ve kalbin kan
pompalama goérevini yerine getirememesi sonucu doku ve organlarda meydana gelen
fonksiyon bozuklugunu tanimlayan iskemik kalp hastaliklarindan kaynaklanan
oliimlerin %45°1 yiiksek kan basincina atfedilmektedir. Ancak hipertansiyon onlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir ve kontrol altina alinmasi baska hastaliklarin
olusmasmi ve o6liim oranlarmi 6nemli dlgiide diisiirmektedir. Ulkemizde Saglik
Bakanligi’'nin 2004 yilinda yaptigi ‘Tirkiye Hastalik Yiikii Calismasi’na gore
hipertansiyonun kontrol altina alinmasi durumunda, dnlenecek oliimlerin toplam sayisi
108.468 olup bu say1 tiim 6liimlerin %25,2’sini olusturmaktadir. Ancak hipertansiyonun
kontrolii gerek lilkemizde gerekse diinyada heniiz istenen diizeyde degildir.

Hipertansiyonun tedavisinde geleneksel yaklasim ila¢ tedavisidir. Ancak hastalara
ila¢ tedavisinin yani sira bazi yasam tarzi degisikliklerini olusturma ve slirdiirme de
onerilmektedir. Yasam bi¢imi degisiklikleri ile kan basincini diigiirmenin yani sira

kardiyovaskiiler hastalik riskini ve antihipertansif ilaglarin dozunu azaltmak



hedeflenmektedir (Giirel, 2009). lgili alan yazinda da saglikli yasam bigimi
degisiklilerinin hipertansiyonu dnlemede kritik bir énem tasidig1 ve bu degisikliklerin
hipertansiyonun kontroliinde vazgecilmez bir unsur oldugu vurgulanmaktadir (NHLBI,
2004). Saglikli yasam bi¢imi gelistirme ve siirdiirme diizeyi bireyden bireye degismekte
ve biyolojik, psikolojik, sosyal birgok faktérden etkilenmektedir. Ancak ilgili alan
yazinda, hipertansiyonu ve onunla iligkili kalp-damar hastaliklarin1 kontrol altina almak
icin uygulanan tedavinin O6nemli bir pargasin1 olusturan saglikli yasam bicimi
davraniglarin1 ve bunlar1 etkileyen psikososyal faktorleri inceleyen arastirmalarin
oldukga sinirli oldugu goriilmektedir.

Hipertansif hastalar arasinda saglikli yasam bi¢imi davraniglarimi gelistirme ve
stirdlirme oranini arttirmak i¢in, saglikli yasam bi¢imi davraniglar ile iligkili olan ve
psikososyal uygulamalarla degistirilebilir faktorlerin iizerinde durmak hem bilimsel alan
icin hem de uygulama acisindan yararli olacaktir. Ayrica hipertansif hastalarin saglikli
yasam bicimi davraniglarini gelistirme ve bu davraniglart siirdiirme diizeylerini,
bireysel, sosyal ve ailevi faktorleri bir arada ele alarak inceleyen yeterli sayida arastirma
bulunmamaktadir. Bu nedenle bu arastirmada bireysel faktor olarak 6z yeterlilik
algisiin, soysal faktor olarak algilanan sosyal destegin ve ailevi faktor olarak da aile
islevselliginin, hipertansif hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglari {izerindeki etkisi
incelenecektir.

Arastirmalar yiiksek 0z yeterlilik algisinin saglikli yasam bigimi davraniglart ve
diisiik kan basinci tizerinde olumlu etkilerinin oldugunu gostermektedir (Craig ve ark.,
2001). Ulkemizde saglikli yasam bigimi davramslar ile 6z yeterlilik arasindaki iliskiyi
inceleyen caligmalar olmasina ragmen hipertansif hastalarda bu iki degisken arasindaki
iliskiyi inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamastir.

Sosyal destegin de hastalik ve saglik davraniglar1 iizerinde olumlu etkisini gosteren
caligsmalar bulunmaktadir (Carels, Sherwood ve Blumenthal, 1998; Knox, 1993; Lepore,
Allen ve Evans, 1993; Rozanksi, Blumenthal ve Kaplan, 1999). Yabanci alan yazinda
bu konu ile ilgili yapilmis bir¢ok calisma olmasina ragmen iilkemizde bu tiir
arastirmalar olduke¢a sinirhidir.

Aile iiyeleri arasinda catismalar yasanmasi, yakin ve destekleyici iliskilerin
olmamasi, aile iiyelerinin psikolojik islevsellikleri ve stres tepkileri iizerinde olumsuz

etkilerde bulunmakla birlikte sagliksiz davranig aliskanliklarinin ortaya ¢ikmasina da
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yol acabilmektedir (Repetti, Taylor ve Seeman, 2002). Aile bireylerinin yakinlig1 ve
bagliligi, problem odakli basa ¢ikma yollarimi kullanmalari, birbirleriyle dogrudan
iletisim kurmalari, ailede diizenin, karar verme siireclerinin acik ve net olmasi hastalik
siireclerine ve sorunlarma kars1 koruyucu bir islev gérmektedir (Unal ve ark., 2004).
Ulkemizde saghikli yasam tarzi davramslar ile aile islevselligi arasindaki iliskiyi
inceleyen arastirmalarin sayis1 sinirlidir.

Yukarida 6zetlenen bilimsel arastirmalardan hareketle bu arastirmada hipertansiyon
tanis1 almig hastalarin hipertansiyon tedavisinin énemli bir pargasi olan saglikli yasam
bicimi davranislan ile aile islevsellikleri, algiladiklar1 sosyal destek ve 0z yeterlilik
arasindaki iligki incelenecektir. Arastirmadan elde edilecek bilgiler, hipertansiyon tanisi
almis hastalarin tedaviye uyumun bir pargast olan yasam tarzi degisikligini saglayici
veya arttirict uygulamalarin gelistirilmesine ve saglikli yagsam bi¢imi davraniglar
gelistirmeye etki eden psikososyal etkenlerin anlasilmasina katkida bulunacaktir. Bu
aragtirma  sonucunda, hipertansif  bireylerin yasam tarzi  degisikliklerini
gerceklestirmelerinde rol oynayan biligsel, sosyal ve ailevi etkenler hakkinda bilgi
sahibi olunacaktir. Bu etkenlerin uygulamalarla nasil degistirilebilecegine dair oneriler
getirilecektir. Dolayisiyla hipertansiyon tedavisinin bir parcasi olan yasam tarzi
degisikliklerini arttirict miidahale programlarinin gelistirilmesi igin bilgi saglayici
olacaktir.

Onerilen arastirmanin sinanacak hipotezleri asagidaki gibidir:

Hipotez 1: Hipertansif hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislari ile 6z yeterlilik
algilar1 arasinda olumlu bir iligki beklenmektedir.

Hipotez 2: Hipertansif hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislari ile sosyal destek algi
diizeyleri arasinda olumlu bir iliski beklenmektedir.

Hipotez 3: Hipertansif hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislar ile aile islevselligi

diizeyleri arasinda olumlu bir iligki beklenmektedir.



BOLUM 1

GENEL BIiLGILER

1.1 KRONIK HASTALIKLAR

Uzun siireli olan, bulagict olmayan ve kendiliginden gerilemeyen veya iyilesmeyen,
islev bozuklugu ve sakatliga yol agabilen kalp damar hastaliklari, kronik obstruktif
akciger hastaliklar1 (KOAH), iltihabi eklem hastaligi (romatoid artrid), seker hastalig
(diyabet) gibi hastaliklar, kronik hastaliklardir (Demirag, 2009). Gegtigimiz yiizyillarda
O0lim ya da islev kaybinin baslica sebeplerden biri enfeksiyon hastaliklar1 iken
teknolojinin gelismesi ve yasam kosullarinin degismeyle birlikte bu hastaliklarin
goriilme sikligr azalmigtir. Bu gelismelere paralel olarak insan 0mrii uzamis, bunun
sonucunda yasa bagli saglik sorunlari ile kronik ve yapisal hastaliklarin gézlenmesinde
onemli bir artis olmustur (Bilir, 2006). Ornegin; Amerika Birlesik Devletleri’nde
toplumun yaklasik %50’sinin kronik hastaliklarin etkisi altinda oldugu; 2005 yilinda 35
milyon insanin 6liim sebebinin kalp hastaligi, inme, kanser ve diger kronik hastaliklar
oldugu belirtilmistir (Taylor, 2009). Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO, 2005) gore her yil
yaklasik olarak 17 milyon insan kronik hastaliklar nedeniyle erken yaslarda yasamini
yitirmektedir. Ulkemizde de kronik hastaliklarin goriilme sikligi énemli boyutlardadir.
Saglik Bakanligi’na gore 2000 yilinda gerceklesen toplam 430.459 o6liimiin 305.467
tanesi kronik hastaliklar nedeni ile olmustur (Saglik Bakanligi, 2011). Arastirmalar
biyolojik faktorlerin disinda sigara kullanimi, sagliksiz beslenme, fiziksel hareketsizlik,
fazla kilolu olma gibi yasam bigimlerinin de kronik hastaliklar i¢in birer risk faktorii
oldugunu gostermektedir (Kearney ve ark., 2005; WHO, 2005). Giiniimiizde oldukca
sik gozlenen kronik hastaliklar erken oliimlere yol acabilmekte ya da kisilerin yagam

kalitesini olumsuz etkilemektedir.



Bu arastirmanin konusu, tiim diinyada ve tilkemizde en sik gbzlenen ve 6nlenebilir
kronik hastaliklardan biri olan hipertansiyondur. Asagidaki boliimlerde hipertansiyonun

tanimu, siniflandirilmasi etiyolojisi, tedavisi ve kontrolil anlatilacaktir.

1.2 HIPERTANSIYONUN TANIMI

Viicudumuzdaki organ ve dokularin beslenmesi ve oksijen ihtiyacinin karsilanmasi
kalbimizin kani aort ve atar damarlara pompalamasi yoluyla olmaktadir (Boylu, 2006).
Aort, kalpten ¢ikan ana atar damardir. Tiim organ ve dokulara kan gotiiren atardamarlar,
aorttan ayrilan damarlardir. Tansiyon ya da kan basinci, kalbin pompaladigi kanin
damar duvarinda olusturdugu basingtir ve mmHg olarak ifade edilir (Tiirk Kardiyoloji
Dernegi, [TKD], 2000). Kan basinci iki tiir 6l¢iimle ifade edilmektedir. Kalbin viicuda
kan pompalamak i¢in kasilmasiyla birlikte, kalpten atardamarlara gonderilen
kanindamarlarin duvarlarinda yaptigi basing ‘sistolik kan basinct (SKB)’ kalbin
gevsemesi sirasinda azalan kan basinci ise ‘diyastolik kan basinci (DKB)’ olarak ifade
edilir. Kan basinci, alian gida, yapilan is ve harcanan giicle baglantili olarak giin
igerisinde degisebilmektedir (Saglik Bakanligi, 2008). Bu nedenle bir kisiye konulan
hipertansiyon tanisi, belirli bir zaman araliginda, farkli zamanlarda yapilan birden ¢ok
kan basinci 6lgiimiine dayanmalidir (European Society of Hypertension ve European
Society of Cardiology [ESH ve ESH], 2007). Amerika Birlesik Devletleri Birlesik
Komite 7. Raporu’nda (NHLBI, 2004) hipertansiyon tanisi i¢in iki ya da daha fazla
doktor ziyareti ve her ziyarette iki ya da daha fazla kan basinc1 6l¢limiiniin esas alinmasi
gerektigi belirtilmektedir. Ancak kan basinct yiikselmeleri siddetli ve belirginse,
hipertansiyon ile baglantili herhangi bir organ hasar1 varsa ya da kardiyovaskiiler risk
yiiksekse hipertansiyon tanis1 1-2 hafta gibi daha kisa bir zaman i¢inde de konulabilir.
Ayrica, hipertansiyon tanisi konmadan Once tibbi Oykiintin, fizik muayenenin,
laboratuar incelemelerinin, genetik analizin ve belirtileri belirgin olmayan bu nedenle
cabucak fark edilemeyebilen (subklinik) organ hasarlarinin da arastirilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (ESH ve ESC, 2007).

Hipertansiyon, kani, kalpten diger organ ve dokulara tasiyan atardamarlari
sertlestirerek kan akisinin azalmasimma bunun sonucunda da kalbe giden oksijen
miktarinda azalmaya sebep olmaktadir (WHO, 2011). Belirti vermeden ilerleyen kronik

bir hastalik olan hipertansiyon, tedaviyle kontrol altina alinmadig: takdirde beyin, kalp,
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retina ve bobreklerin damarlarinda hedef organ hasart olusma riskini artirir (Boylu,
2006).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO, 2012a) tahminlerine gore, hipertansiyon 7,5 milyon
insanin Oliimiine neden olmaktadir. Bu sayr diinyadaki oliimlerin yaklasik olarak
%12,8’ini olusturmaktadir. Hipertansiyon, kroner kalp hastaliklari, iskemik hastaliklar

ve inme i¢in 6nemli bir risk faktoridir (WHO, 2012a).

1.3 HIPERTANSIYONUN SINIFLANDIRILMASI

Ulusal ve uluslararas: tiim dernek ve kuruluslar, kan basincini1 ve hipertansiyonu
cesitli Olgiitlere gore siiflandirmiglardir. Bu smiflandirmalardan en ¢ok {izerinde
durulanlar; kan basincina gore, hedef organ hasarina gore, etiyolojisine gore yapilan
siniflandirmalardir. Yapilan smiflandirma sistemleri, uygulamada teshis ve tedaviye
yaklasim ile ilgili belirsizlikleri azaltarak bu siiregler iizerinde daha kolay karara

varilmasina yardime1 olmaktadir.

2.3.1 Kan Basinci Diizeylerine Gore

Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi (WHO ve International
society of hypertension [ISH], 2003), Avrupa Hipertansiyon Dernegi ve Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (ESH ve ESC, 2007) ile Ingiliz Hipertansiyon Dernegi (British
Hypertension of Society [BHS], 2004), SKB < 120 ve DKB < 80 degerlerini ideal kan
basinci degerleri olarak ele alirken, Amerika Birlesik Devletleri Birlesik Komite 7.
Raporu’nda bu degerler normal kan basinci degerleri olarak kabul edilmektedir.
Yukaridaki tiim dernek ve kuruluslar hipertansiyon tanisi i¢in gerekli olan kan basinci
degerlerinin SKB > 140 ve DKB > 90 olmas1 gerektigi konusunda ortak goriistedirler.
Hipertansiyon i¢in belirtilen bu degerler 18 yas ve iizeri bireyler i¢in esas alinmustir.

Hipertansiyonun siddetini tanimlamak i¢in JNC-7 Raporu’nda evre (stage) terimi
kullanilirken, WHO/ISH, ESH/ESC ve BHS kilavuzlarinda derece (grade) terimi tercih
etmistir. Evre kelimesinin hipertansiyona zaman iginde ilerleyen, gelisen, kademe
atlayan anlamlarin1 verdigini; ancak hipertansiyonun tam olarak bu sekilde seyir
gostermedigini, bu nedenle hipertansiyonu siddetine gore siniflandirmanin daha dogru
olacagimmi vurgulamis ve bu siniflandirmalart da derece ile tamimlamay: tercih

etmislerdir.



Tablo 2.1 Kan Basinc1 (KB) Diizeylerinin Tanimlar1 ve Siniflandirmas: (ESH ve ESC, 2007)

Kategori Sistolik Kan Basinc1  Diyasistolik Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)
Optimal <120 <80
Normal <130 <85
Yiiksek normal 130-139 85-89
1.derece hipertansiyon (hafif-mild) 140-159 90-99
Alt grup: smir 140-149 90-94
2.derece hipertansiyon (orta-moderate) 160-179 100-109
3.derece hipertansiyon (severe-siddetli) >180 >110
izole sistolik hipertansiyon >140 <90
Alt grup: smir 140-149 <90

JNC-7 Raporu’nda (NHLBI,

2004), diger

kilavuzlardan farkli olarak

‘prehipertansiyon’ terimi kullanilmistir. Bu terim bir hastalik kategorisini ifade

etmekten ¢ok hipertansiyon ig¢in yiiksek risk tasiyan hastalar1 belirlemek ve

hipertansiyonun geligsmesini engellemek ya da geciktirmek icin gerekli dnlemlerin

alinmasi konusunda hem hasta hem de hekimi uyarmak i¢in kullanilmaktadir.

Tablo 2.2 Kan Basinci Diizeylerinin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmas: (NHLBI, 2004)

Kategori Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)

Normal <120 ve <80

Prehipertansiyon/Hipertansiyon ~ 120-139 veya 80-89

Oncesi

Asama 1 hipertansiyon 140-159 veya 90-99

Asama 2 hipertansiyon > 160 ve >100




1.3.2 Hedef Organ Hasarina Gore

Hipertansiyonun tedavisinin amaci, kan basici degerlerini uygun degerlere
diistirmek ve boylece kardiyovaskiiler hastaliklara bagli hastalik ve 6liim oranini
onlemektir. Hipertansiyondan kaynaklanan hedef organ hasari ise damar (vaskiiler)
hastaliklarinin siirekliliginde ve kalp-damar (kardiyovaskiiler) hastaliklar1 riski tizerinde
onemli bir belirleyicidir (ESH ve ESC, 2007). Bu nedenle hipertansiyonun hedef organ
hasar1 agisindan da siniflandirilmasi 6nemlidir.

Diinya Saglk Orgiiti (WHO, 1993) hipertansiyonu kardiyovaskiiler risk ve hedef
organ hasarinin olup olmamasina gore li¢ gruba ayirmustir. Herhangi bir doku veya
organ hasarina dair bir bulgunun olmamas: hipertansiyonun 1. evresi olarak
tanimlanmistir. Kalbin sol karinciginda biiyiime (Sol ventrikiil hipertrofisi), retinal
damarlarda bolgesel veya yaygin daralma, serum kreatin seviyesinin yiikselmesi (1.2-
2.0 mg/mL), damar sertligine (ateroskleroz) neden olan plaklarin ultrason ile
gosterilmesi, komplikasyonlarindan en az birinin goriilmesi 2. evre olarak
tanimlanmistir. Hipertansiyondan kaynaklanan organ hasarinin neden oldugu belirtiler
ve bulgularin olmasi ise 3. evre olarak tanimlanmistir. Bu evrede kalp, beyin, goz,
bobrek ve damarlarda bazi belirtiler ve bulgular gozlenmektedir. Bu bulgulardan
bazilari; gogiis agrisi, kalp krizi, inme, retinal kanamalar veya g6z iginde iltihabi

stvilarin olugmasi, bobrek yetmezligi, beyin damarlarinin genislemesidir (anevrizma).

1.3.3 Etiyolojisine Gore

Hipertansiyonun tek bir sebebi yoktur. Olusum mekanizmasi1 bakimindan iki tiir

yiiksek tansiyon tanimlanmaktadir.

1.3.3.1 Birincil (Esansiyel) Hipertansiyon

Esansiyel hipertansiyonda sebep olarak belirlenebilen organik bir bulgu veya belirti
olmadig1 halde kan basincr siirekli olarak normal kan basinci degerlerinin iizerindedir.
Bununla birlikte giiclii genetik, yapisal ve psikososyal faktorlerin etkileri oldugu
lizerinde durulmaktadir (Celik ve Ozdemir, 2010). Hipertansif hastalarin %90-95 gibi
bir kismi bu gruba girmektedir. Esansiyel (birincil) hipertansiyon, genellikle 40-50’1i
yaslarda ortaya c¢ikmaktadir ve ilag tedavisinin yanmi sira uygulanan saglikli yasam

bi¢imi degisiklikleri ile kontrol altina alinabilmektedir.
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1.3.3.2 ikincil (Sekonder) Hipertansiyon

Hipertansif hastalarin %5-10 gibi bir kismu ise ikincil hipertansiyon (sekonder
hipertansiyon) kategorisindedir. ikincil hipertansiyonun temelinde organik bir bulgu
veya neden vardir ve daha ¢ok < 20 yas ve > 50 yaslarda goriiliir (Ozerkan, 2000).
Ikincil hipertansiyona neden olan hastaliklarin dnemli bir kismi bébrekle ilgili

problemlerden kaynaklanmaktadir (Oksiiz, 2004).

1.4 HIPERTANSIYONUN ETiYOLOJIiSi ve TEDAVISI

Esansiyel (birincil) hipertansiyonun nedeni bilinmemekle birlikte, zemin hazirlayan
faktorler ve etiyolojisi hakkinda ¢esitli goriisler bulunmaktadir. Esansiyel
hipertansiyonun, kan basmcini diizenleyen cesitli sistemlerdeki olast bozukluklardan
kaynaklanan heterojen bir durum oldugu diisiiniilmektedir. Etiyolojisi iizerindeki yaygin
goriis genetik ve gevresel faktorlerin birlikte rol oynadigi yoniindedir. Bu faktorlerin bir
kismi genetik gecis, yas, cinsiyet gibi kontrol edilemeyen faktorlerken bir kismi da;

sigara kullanim, fiziksel aktivite gibi kontrol edilebilir faktorlerdir.

1.4.1 Hipertansiyonun Etiyolojisinde ve Tedavisinde Kontrol Edilemeyen
Faktorler

1.4.1.1 Genetik Faktorler
Hipertansiyonun  %90-95°lik  kismumi  esansiyel  (birincil)  hipertansiyon

olusturmaktadir. Daha 6nce de belirtildigi gibi esansiyel hipertansiyonun nedeni tam
olarak bilinmese de yaygin goriis, hipertansiyonun cevresel faktorler ve birden fazla
genin (poligenik) etkilesiminden meydana geldigi yoniindedir (Yalgin ve Yalgin, 2004).
Hipertansiyonun gelisiminde etkili oldugu diisiiniilen ve iizerinde en ¢ok durulan genler;
anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) geni, renin anjiyotensin sistemi’ ndeki (RAAS)
anjiyotensin II peptidi i¢in vazoaktif habercisi olan anjiyotensinojen (AGT) geni,
anjiyotensin II tip 1 reseptdrii ve o addusuni genidir (Ay, 2007). Genetik bozukluklarin
ortak sonucu, artmis su ve tuz tutulumu ile sonu¢lanmasidir (Babalik, 2005). Daha az
sayida lizerinde ¢aligilan bir goriis de hastaligin olusumunda tek bir genin (monogenik)
rol oynadigidir (Ay, 2007). Monogenik formlarda temeldeki sorun kan basincini
diizenleyen sistemlerin genlerindeki nokta mutasyonla olusan genotip degisiklikleridir
(Yalgin ve Yalgin, 2004). Hipertansiyonun etiyolojisi ile ilgili yapilan bir¢ok caligma
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genetigin  hipertansiyona olan katkisinin %25 ile %65 arasinda degistigini
gostermektedir (Carretore ve Oparil, 2000). Yine hipertansif hastalarda, ailede yiiksek
kan basinct Oykiisline siklikla rastlanilmasi, hipertansiyonun etiyolojisinde genetigin
onemli bir rol oynadigini diisiindiirmektedir (ESH ve ESC, 2007; Tiire, Kurt, Yavuz ve
Kiirtim, 2005). Calismalar pozitif aile dykiisiiniin hipertansiyon olusumunda etkin rol
oynadigin1 ve anne babadan birinin HT olmas1 ¢ocukta da ileri yaglarda HT gelisme
riskini 2 kat arttirdigini gostermektedir (Carretore ve Oparil, 2000). Kan basinct
lizerinde genetigin etkisini gosteren ve onemli bilgiler sunan aile, ikiz ve evlat edinme
caligmalar1 vardir. Bu galismalarda, biyolojik anne-baba-evlat ve kardesler arasindaki
kan basinct degerleri, evlat edinilmis ¢ocuk ile ivey anne-baba ve kardesler arasindaki
kan basinci degerlerinden; tek yumurta ikizleri arasindaki kan basmci degerleri de ¢ift
yumurta ikizleri arasindaki kan basinci degerlerinden daha benzer bulunmustur (Brion,
Mongeau ve Bertrand 1976; Carretore ve Oparil, 2000; Tire ve ark., 2005).
Hipertansiyonun %5-10’luk bir kisminda ise kan basincini yiikselten ve saptanabilen bir
patoloji vardir. Hipertansiyon vakalarinin %5-10"unu olusturan ikincil hipertansiyonun
nedenleri bobrek, hormon ve damar hastaliklari, gebelik, nérolojik hastaliklar, akut
stres, kalp debisi, ¢evresel damar direncinin azalmasi, yaslanma, ilaglar ve kimyasallar

olarak belirtilmektedir (Ates, 2009).

1.4.1.2 Fetal Cevre

Cevresel faktorlerin etkisi dogum oOncesi donemde bagslamaktadir. Fetal cevre,
genetik etmenler, annenin saglik durumu, beslenme 6zellikleri, maruz kaldig psikolojik
stres, zehirli kimyasal maddeler, bebegin dogum kilosu gibi 6zelikler ileri yaslarda bazi
kronik hastaliklara zemin hazirlamaktadir. Diisiik dogum agirligi ile dogan bireyler ileri
yas donemlerinde normal kiloda dogan bireylere oranla iki kat daha fazla hipertansiyon
riski tagimaktadir (Barker, 2011). Bu goriise gore diisik dogum agirliginin nefron
sayisinda azalma ile sonuglandigi, bu durumun da fetiisiin gelisimini olumsuz etkiledigi
ve hipertansiyona yatkin kildigi belirtilmektedir (Nejad, Luyckx, ve Brenner, 2006).

Nefron, bobregin kanin siiziilmesi ve temizlenmesinden sorumlu en kii¢iik birimidir.

10


http://www.thebarkertheory.org/

1.4.1.3 Yas

Hipertansiyon, yasla birlikte artis gostermektedir (TKD, 2000; Babatsikou ve
Zavitsanou, 2010). Ozellikle 50 yas ve iizeri yetiskinlerde hipertansiyon goriilme
sikliginda belirgin olarak artis oldugu belirtilmektedir (Ozdemir, Siimer, Kogoglu, ve
Polat 2001; NHLBI, 2004). Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi (Altun ve ark.,
2004) verilerine gore iilkemizde hipertansiyon goriilme sikligi 35-64 yas grubunda
%42,3; 65 ve lizeri geriatrik yas grubunda ise %75,1°dir. Yalnizca sistolik kan
basmciin yiiksek oldugu hipertansiyonun bir tiirii olan izole sistolik hipertansiyon
yasla paralel olarak 80 yasa kadar artis gostermektedir. Diasistolik kan basinci ise yasla
birlikte artis gdstermekle birlikte 70 yastan sonra azalma gostermektedir.

Yasla birlikte bobrek, beyin, kalp, damar, karaciger ve diger sistemlerin yapilarinda
ve fonksiyonlarinda islev kayiplart meydana gelmektedir (Dalak, 2010). Ayrica kan
basincinin diizenlenmesinde rol oynayan kalp debisi ve kalp atim hizinda azalma,
sistemik damar direncinde artma olmaktadir (Dalak, 2010). Tim bu faktorler

hipertansiyon olusumuna zemin hazirlamaktadir.

1.4.1.4 Cinsiyet

Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi’na (Altun ve ark., 2004) gore Tiirkiye’de
hipertansiyonun goriilme sikligi 18 yas ve lizeri olan kadinlarda %36,1, erkeklerde
%27,5 olarak bulunmustur. Burt ve arkadaslarinin (1995) yaptiklar1 bir ¢aligmada 60°l1
yaslara kadar hipertansiyonun goriilme sikliginin erkeklerde daha yiiksek oldugunu bu
yaglardan sonra ise kadinlarda daha sik goriilmeye baslandigini belirtmektedir. 60 yas
ya da menopoz Oncesi kadinlarda hipertansiyon daha nadirdir; bunun nedeni yiiksek
Ostrojen diizeyleri ve kan hacminin diisiikk olmasidir (Yurdakul ve Aytekin, 2010).
Kadin ve erkekler arasinda hipertansiyon goriilme sikligi agisindan anlamli bir farkin
olmadigin1 gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir (Ong, Cheung, Man, Lau ve Lam,
2007).
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1.4.2 Hipertansiyonun Etiyolojisinde ve Tedavisinde Kontrol Edilebilen Faktorler
1.4.2.1 Saghkh Yasam Bicimi Degisiklikleri
a) Obezite ve Kilo Verme

Obezite, viicutta asirt yag artimi (kilo alimi) ile ortaya g¢ikan, cevresel faktorler
tarafindan tetiklenen, genetik zeminli kronik bir hastaliktir. Obezite, asir1 kilolu
olmaktan ayirt edilmelidir. Bunun ayrimi1 beden kiitle indeksinin (BKI) hesaplanmas ile
yapilmaktadir. BKI, bireyin sahip oldugu kilonun boy uzunlugunun karesine oranidir
(kg/m?). Diinya Saghk Orgiitii (WHO, 2012b), beden kitle indeksinin 25 ve iizeri
olmasini fazla kilolu olma, 30 ve {izeri olmasin1 ise obezite olarak tanimlamaktadir.

Obezite, birey igin tek basina bir saglik sorunu olabilecegi gibi baska hastaliklarin
olusumunda ya da gidisatinda da olumsuz sonuglara yol agabilir. Obezite,
hipertansiyonun olusumundan da sorumlu tutulmaktadir (Akman, Budak ve Kendir,
2004). Caligmalar obezite ile kan basinci arasinda pozitif yonde bir iligki oldugunu ve
fazla viicut yaginin hipertansiyona yatkinlik olusturdugunu gostermektedir (Tesfaye ve
ark., 2007; Zhou, Hu ve Chen, 2008). Viicuttaki artmig yag orani viicudun besin ve
oksijen ihtiyacini arttirir. Bu besin ve oksijen ihtiyacini karsilamak ig¢in damar i¢i kan
miktar1 artar ve kan miktarindaki bu artis da damar duvarindan fazladan bir basinca
neden olur. Ulkemizde Géggeldi ve arkadaslarimin (2008) yaptigi bir ¢aligmada
hipertansif hastalarin %28,7’sinin obez, %47,7’sinin fazla kilolu, sadece %22.4’{iniin
normal kilolu oldugu goriilmektedir.

Kilo vermenin, obez hastalarda kan basmcini diisiirmede ve insiilin direncinin,
diyabetin, kandaki yag oranmin artisi, kalbin sol karincigindaki biiyiimenin, uyku
sirasinda solunum yolunda tekrarlayici tikanmalarin ve bunlarla iliskili risk faktorlerinin
tizerinde yararli etkileri bulunmaktadir (ESH ve ESC, 2007). Neter, Stam, Kok,
Grobbee, ve Geleijnse (2003) kilo vermenin hem sistolik hem de diyastolik kan basinci
tizerinde yol actifi disiisiin anlamli oldugunu bulmuglardir. Tirk Kardiyoloji
Dernegi’nin Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu’na (2000) gore uygun kilo
kayb1 sayesinde kullanilan antihipertansif ilag sayisinda ve dozunda azalmaya
gidilebilir. Kilo kaybi, baslangigta idrar yoluyla yogun sodyum kaybina (natriiirez)
neden olmakta daha sonra ise sempatik aktivitesini azaltarak ve insiilin duyarliligim

diizelterek kan basincinin uzun siireli diisiik olmasini saglamaktadir (TKD, 2000).
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b) Sodyum Alum: ve Kisitlamast

Epidemiyolojik caligmalar, sodyum aliminin kardiyovaskiiler 6lim orani ve yasla
birlikte artis gosteren kan basinci ile dogrudan iliskili oldugunu géstermektedir (He ve
MacGregor, 2007). Tirkiye’de yapilan SALTurk ¢alismasinda (Tiirk Hipertansiyon ve
Bobrek Hastaliklart Dernegi, 2008), 7 bolgemizin de temsil edildigi 6rneklemden elde
edilen sonuglar, tuz alimi ile kan basinci arasinda pozitif yonde anlamli bir iliskinin
oldugunu gostermektedir.

Bir yetiskinin giinliik tuz ihtiyact 6 gramdir. Fazla miktarda alinan tuz, viicutta su
birikimine neden olur ve viicutta fazladan tutulan su da kan basincini arttirir (Blood
Pressure Association, 2008). Ayrica fazla miktarda alinan tuz, hipertansiyon tedavisinde
kullanilan ilaglarin tedavi edici etkisini azaltmaktadir (Blood Pressure Association,
2008). Diinya Saglik Orgiitii’ne gére (WHO, 2007) tuz alimi yar1 yariya azaltildig
takdirde diinya ¢apinda inme ve kalp krizine bagli meydana gelen 6liim sayis1 yaklagik
olarak 2,5 milyon azalacaktir.

InterSALT calismas1 (Intersalt Cooperative Research Group, 1988) 24 saatlik
sodyum orani ile hem sistolik hem de diyastolik kan basinci arasinda pozitif yonde bir
iligki ortaya koymustur. Yine ayni ¢alismada giinde 6 gr daha az tuz alinmasi
durumunda sistolik kan basincinda ortalama 3,5 mmHg, diyastolik kan basincinda ise
ortalama 1,5 mmHg’lik bir diisiis oldugu gozlenmistir. Ulusal ve Uluslararasi
kilavuzlar, literatiirde bulunan sodyum alimindaki kisitlamanin kan basincinda bir
azalma meydana getirdigini bilgisini temel alarak hipertansif hastalara sodyum
kisitlamasini dnermektedirler. He ve MacGregor (2003) iki uygun iyi kontrollii (well-
controlled) ¢alismay1 degerlendirdikleri bir meta-analiz ¢alismasinda giinliik 3 gr daha
az alinan tuzun, hipertansiflerde, kan basincinda SKB’de 3,6- 5,6 aras1 DKB’de ise 1,9
ve 3,2 arasinda bir azalamaya sebep oldugu sonucuna varmiglardir. He ve MacGregor
(2003) ayni ¢alismada kesin olmamakla birlikte giinliik alinan tuz miktarindaki 3 gr
kisitlamanin, inmeyi %13, iskemik kalp hastaliklarin1 ise %10 oraninda azaltabilecegi
yolunda bir tahminde bulunmuslardir. Hooper, Bartlett, Davey ve Ebrahim’in (2009)
randomize kontrollii ¢alismalarin sistematik bir derlemesini ve meta-analizini yaptiklari
calismada, uzun siireli (en az 6 ay) siirdiiriilen tuz kisitlamasinin kan basincinda

azalmaya neden oldugu gorilmiistiir.

13



c) Diyet Uygulamalar

Hipertansiyonun tedavisinde meyve, sebze ve siit tirlinleri bakimindan zengin, alinan
kolestrol, doymus ve toplam yag miktarinin kisitlandigt bir diyet programi
onerilmektedir (NHLBI, 2006). Bu beslenme programinda ayrica tam tahilli iiriinler,
deniz {irtinleri, kiimes hayvanlarinin tiriinleri, kabuklu yemislerin tercih edilmesi; yag,
kirmizi et, sekerleme gibi besinlerin ise daha az tiiketilmesi onerilmektedir (NHLBI,
2006). Onerilen diyet; potasyum, kalsiyum, magnezyum, protein ve lif bakimindan
zengin besinlerden olusmaktadir. Potasyum, tuzun olumsuz etkilerini azaltarak kan
basincini diisiirmeye yardimci olan bir kimyasaldir. Fazla miktarda alinan tuz kan
dolagimindaki sodyum miktarini arttirir ve sodyum-potasyum dengesini bozar (Blood
Pressure Association, 2008). Demirbudak, Sirin, Barut ve Ozcan (2010) ilac tedavisi
alan hipertansif hastalarda, sodyum degerleri anlamli diizeyde yiiksek, potasyum
degerleri ise anlamli diizeyde diisiik bulmustur. Kalsiyumun kan basinci tizerindeki
etkisine dair farkli goriisler bulunmaktadir. Cappuccio ve arkadaglar1 (1995) yaptiklar
bir meta-analiz ¢alismada kalsiyum ve kan basmci arasinda negatif yonde bir iligki
oldugu gozlenmis; bununla birlikte kalsiyumun kan basimer {izerindeki etkisinin ¢ok
kiicik oldugu belirtilmistir. Tirk Kardiyoloji Dernegi’nin hazirladigi  Ulusal
Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu’na gére (2000) kalsiyumun giinde 1 gram
alinmas sistolik kan basincinda minimal bir diisme yaparken diyastolik kan basincinda
bir degisim meydana getirmez. Margolis ve arkadaslar1 (2008) hipertansiyon i¢in risk
tastyan ve hipertansiyon tanisi almis menopoz dncesi kadin hastalar1 7 y1l boyunca takip
etmisler, hastalarin bir bolimii kalsiyum takviyesi alirken diger kismi yalnizca yillik
kontrollere gelmistir. 7 yillik caligmanin sonunda kalsiyum takviyesinin kan basincini
diisirmedigi sonucuna ulasilmistir. Magnezyumun kan basinci lizerindeki belirleyici
roliiyle ilgili yapilan ¢aligmalar da farkli goriisler icermektedir. 29 gozlemsel ¢alismanin
degerlendirildigi bir meta-analizde magnezyum ve kan basinci arasinda anlamli ve
negatif bir iliskinin oldugu goériilmiistiir (Mizushima, Cappuccio, Nicholas ve Elliot,
1998). Bununla birlikte baska bir meta-analiz ¢alismada magnezyumun kan basinci
tizerinde etkili olduguna dair yeterli kanit bulunamamustir (Jee ve ark., 2002).

JNC 7 Raporu’na gore (NHLBI, 2004) hipertansiyon tedavisine diyetsel yaklagim
yeme programina (Dietary Approach to Stop Hypertension [DASH] ) uyuldugu takdirde

sistolik kan basincinda 8-14 mmHg arasinda bir diisiis meydana gelmektedir. DASH
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programina sodyum kisitlamasinin eklenmesi, kan basincinda 6nemli 6l¢iide bir azalma
meydana getirmekte ve bu azalma her birinin tek basina neden oldugu azalmadan
oldukga biiyiik olmaktadir (Sacks ve ark., 2001). Appeal ve arkadaslar1 (2006) DASH
diyeti uygulayan hipertansif hastalarda, SKB’nin ortalama 5,5 mmHg, DKB’nin
ortalama 3 mmHg diistiigiinii belirlemislerdir. Yapilan ¢aligmalar DASH programinin
tiim biiyiik alt gruplarda (cinsiyet, yas, hipertansif, nonhipertansif vs.) kan basincinda
onemli Ol¢iide azalmaya yol agtigini gostermektedir (Sacks ve ark., 2001). Bununla
birlikte Afrika kokenli Amerikalilarin DASH programina karsi daha hassas oldugu ve
kan basmcindaki diisiisiin daha fazla oldugunu belirten goriisler de bulunmaktadir

(Appel ve ark., 2006).

d) Sigara ve Alkol Kullanimi

Sigara, hipertansiyonun etiyolojisinde rol oynayan en onemli risk faktorlerinden
biridir (Ustiin, 2006). Bununla birlikte hipertansif ve normatansif bireyler ile yapilan
caligmalar sigara icmenin kan basinci lizerindeki etkileri ile ilgili farkli bulgular ortaya
koymaktadir. Bazi epidemiyolojik c¢aligmalarda, sigara igenlerin kan basinci
diizeylerinin sigara igmeyenlerinkiyle ayni ya da daha diisiik oldugu bulunmustur
(Boylu, 2006; C61, Ozdemir, Ocaktan, 2006). Bazi1 ¢alismalarda ise sigara igmenin kan
basincini yiikseltici etkisinin oldugu bulunmustur. ljzerman, Serne, Van Weissenbruch,
De Jongh ve Stehouwer (2003) yaptiklar1 ¢alismada sigara igmenin sistolik kan basinct
iizerinde akut yiikselmelere neden oldugunu bulmuslardir. Igilen bir sigara ile kan
basmcr ve kalp hizinda 15 dakikadan uzun siire devam eden akut bir yiikselme
olmaktadir (ESH ve ESC, 2007).

Hastalar her zamanki giinliik aktivitelerini stirdiiriirken, kan basinglarinin, giindiiz ve
gece belirlenen zaman araliklarinda, tasmabilir elektronik bir cihazla Olgiimiine
ambulatuvar kan basinci (ABP) denmektedir. Verdecchia ve arkadaslari (1995) asiri
sigara igmenin ambulatuar kan basinci iizerinde anlamli yiikselmelere neden oldugunu
bulmuslardir. Groppelli, Giorgi, Omboni, Parati ve Mancia (1992) ise asir1 sigara
tikketiminin kan basinci lizerinde kalici yiikselmelere yol agtigini bulmuslardir.

Alkoliin kan basinci tizerindeki etkisi heniiz bir netlik kazanmamigtir. Bu goriislerden
bir tanesi, kan basincindaki yiikselmelerin alkoliin sempatik sinir sistemini aktive

etmesinden kaynaklandigin ileri siirmektedir. Bir baska goriis de alkoliin kortizol ve
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kalsiyum yogunluklarinda meydana getirdigi degisimin kan basmci tizerinde etkili
olabilecegini ileri siirmektedir. Genel olarak yas, viicut agirlhigi, sigara, fiziksel aktivite,
sodyum ve potasyum alimi gibi karistirict degiskenlerin sabitlendirildigi caligmalar;
alkol alimi ile kan basinci arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostermektedir (Xin ve
ark., 2001). Normal sinirlarda ( > 30 gr ya da 2 kadeh / giinde) alinan alkol ile kan
basmcr artigi arasinda bir iliski yoktur; ancak yogun alkol aliminin (giinde 3 - 4
kadehten fazla) kan basimci yiikselmeleri {izerinde anlamli etkisi vardir (Emberson ve
Bennett, 2006; NHLBI, 2004). Rastgele se¢ilen 15 g¢alismanin degerlendirildigi bir
meta-analiz ¢calismada alkol kisitlamas: ile birlikte sistolik ve diyastolik kan basincinda
istatistiksel olarak anlamli azalmalar (SKB’de -3.31 mmHg; DKB’de -2.04 mmHg)
meydana geldigi bulunmustur (Xin ve ark., 2001).

e) Kafein Tiiketimi

Kafein, merkezi sinir sistemini uyarir ve bunun sonucunda kalp atiglar1 artar, kan
basicinda ise olast ylikselmelere neden olur. Saglik c¢alisanlarinin onerdigi gilinliik
kafein tiiketim miktar1 300mg’dir. Cesitli icecek ve yiyeceklerle alinan kafeinin kan
basinc tizerindeki etkileri ile ilgili farkli goriigler bulunmaktadir. Mattioli (2007) asir1
kahve tiiketiminin sempatik sinir sistemi aktivitesini, kan basmcim1 ve kroner arter
hastaliklari riskini arttirdigini bulmuslardir. Noordzij ve arkadaslar1 (2005) yaptiklari bir
meta-analiz ¢aligmasinda kafein tiiketiminin hem sistolik (4.16 mmHg) hem de
diyastolik kan basincindaki (2.41 mmHg) artis ile iliskili oldugu bulunmustur. Kafeinin
kan basincini arttirict etkisinin hipertansif hastalarda daha fazla oldugu gézlenmistir
(Hartley ve ark., 2000; Rakic, Burke ve Beilin, 1999). Kafeinin kan basmnc1 tizerindeki
etkisi bireysel farkliliklara gore de degisiklik gostermektedir. Bu nedenle kafeinin kan
basicr iizerindeki etkisi diizenli kan basinci takipleriyle kontrol edilmeli, kan basmcini

yiikseltici etki gosterdigi diisiiniiliiyorsa kafein aliminda bir sinirlamaya gidilmelidir.

f) Fiziksel Hareketsizlik

Hipertansiyona neden olan en 6nemli risk faktorlerinden biri de hareketsiz yasamdir
(Saglik Bakanligi, 2008). Diinya Saglik Orgiitii’ ne (WHO, 2009) gére hareketsiz yasam
tarzi, meydana gelen kiiresel Oliimlerin dordiincii 6nemli risk faktoriidir. Fiziksel
aktivite azlig1 kilo artisina yol agarak hipertansiyona zemin hazirlar, kalp krizi ve inme

riskinde artisa neden olur. Fiziksel aktivite yetersizligi, tek basina, artan 6lim riski ile
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anlamli diizeyde iligkilidir (Haveman-Nies, 2003). Onat ve arkadaslar1 (2007) yaptiklar
bir ¢alismada, fiziksel olarak hareketli Tiirk yetiskinlerinde hipertansiyon gelisme
riskinin anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur. Diizenli yapilan fiziksel egzersiz
kan basmcini diistirmede etkili olmaktadir (Saglik Bakanligi, 2008). Orta diizeyde ve
diizenli olarak yapilan fiziksel aktivitenin sagligi koruyucu ve hipertansiyonun gelisme
riskini azaltici etkisi {izerine ¢aligmalar bulunmaktadir (Hu ve ark., 2004). Whelton ve
arkadaglar1 (2002) 54 rastgele kontrollii ¢alismay1 degerlendirdikleri bir meta-analiz
caligmada, diizenli aerobik yapmanin hem hipertansiflerde hem de normatansiflerde
SKB’de 3,84 mmHg, DKB’de 2,58 mmHg’lik bir diisiis meydana getirdigi sonucuna
ulagmislardir. Fiziksel olarak hareketli gocuklarin ve genglerin kalp ve kan damarlarinin
viicuda oksijen iletme yetenegi, giicli kaslar, azalmig viicut agirligi, daha olumlu
kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik risk profili, gelismis kemik saglhigi ve daha az
yogunlukta anksiyete ve depresyon semptomlarina sahip olduklar1 gozlenmistir

(Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008).

g) Psikososyal Faktorler

Kan basmcini diizenleyen fizyolojik mekanizmalarin bileseni ¢ok karmasiktir.
Sempatik sinir sistemi, hormonlar, kimyasal maddeler, merkezi sinir sistemi kan
basmcini diizenlemede rol oynayan 6nemli fizyolojik mekanizmalardir (Vikrant ve
Tiwari, 2001). Bu fizyolojik mekanizmalarin birgogu psikolojik stresten
etkilenmektedir. Kan basmcinda yiikselmelere neden olan ve hipertansiyon igin risk
olusturdugu diisiiniilen ¢esitli psikolojik ve sosyal faktorler tizerinde durulmaktadir. A
tipi Kisilik, depresyon, kaygi, sosyal yabancilagsma, ekonomik durum gibi psikososyal
faktorlerin hipertansiyonun etiyolojisindeki rolii birgok epidemiyolojik ¢alismada
gosterilmistir. Yan ve arkadaslari (2003) A tipi davranig Oriintiisiiniin ii¢ temel
bilesenini olusturan diismanca duygular hissetme, acelecilik ve rekabet/basar1 odaklilik
ile depresyon ve kayginin uzun donemli varliginin hipertansiyonun gelismesi ile iligkili
oldugunu bulmuslardir. Player, King, Mainous ve Geesey (2007) siirekli ofke ile
hipertansiyon gelisimi arasinda anlamli bir iligki bulmustur.

Hipertansiyonun goriilme sikliginda {ilkeler ve bdlgeler arasinda farkliliklar
goriilmektedir. Bu farkliligin ortaya ¢ikmasinda o toplum veya gruba ait sosyal ve

ekonomik 6zelliklerin 6nemli bir rolii vardir (WHO, 2011). Sosyoekonomik &zellikler
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ile egitim durumu, is ve gelir durumu, sosyal ¢evre gibi sosyal ve ekonomik faktorler
kastedilmektedir. Diisiik sosyoekonomik gruplarda hipertansiyon hem daha sik
gozlenmekte hem de hipertansiyonun kontrol orani daha diisiik olmaktadir (Oskay,
Onsiiz ve Topuzoglu, 2010; Ongen, 1997). Conen, Glynn, Ridker, Buring ve Albert
(2009) yaptiklart ileriye doniik bir calismada basta egitim diizeyi olmak {izere
sosyoekonomik diizey ile kan basmcindaki artis ve hipertansiyon goriillme sikligi
arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Gelismis iilkelerde de diisiik
sosyoekonomik diizey ile yiiksek kan basinci arasinda negatif bir iligki bulunmaktadir

(Colhoun, Hemingway ve Poulter, 1998).

1.4.3 Hipertansiyonun Tlacla (Farmakolojik) Tedavisi

Esansiyel hipertansiyon tanisinin konmasi ile birlikte 6miir boyu devam eden bir
tedavi siireci baglamaktadir. Hipertansif hastalarda tedavinin birincil hedefi,
kardiyovaskiiler hastalik ve Oliim riskine iligkin uzun donemdeki riskte en yiiksek
diizeyde diislis saglamaktir (ESH ve ESC, 2007). Bu amag¢ dogrultusunda, hasta
tarafindan tolere edilebilmesi halinde, antihipertansif tedavi ile sistolik kan basincinin
140 mmHg’nin, diyastolik kan basincinin ise 90 mmHg’nin altinda tutulmasina ve varsa
kardiyovaskiiler ve renal risk faktorlerin kontrol altina alinmasina ¢alisilmaktadir (TKD,
2000). Hipertansiyona, diyabet veya bobrek hastaliginin da eslik ettigi kisilerde ise
hedef kan basinct SKB i¢in < 13 ve DKB i¢in < 8 diizeyinde olmaktadir (NHLBI,
2004). Kan basincini diisiirmenin inme sikliginda ortalama %35 - 40; kalp krizinde
(miyokard enfarktiis) ortalama %20 - 25; kalp yetmezliginde ise ortalama %50’den
fazla azalma ile iliskili oldugu belirtilmektedir (NHLBI, 2004).

Hipertansiyonun tedavisi ic¢in onerilen ilk secenek ilag gruplari; diiiretikler, beta
adrenerjik reseptor blokerleri (BB), alfa adrenerjik reseptor blokerleri, kalsiyum kanal
blokerleri (Ca%"), anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACE inhibitorleri) ve
anjiyotensin Il (AT-II) reseptor blokerleridir (Siizer, t.y.). Diliretikler, idrar
soktlirictidiirler. Diliretiklerin kan basincini diisiiriici etki mekanizmasi, sodyumun
idrar ile atilmasini, damarlarin genislemesini ve plazma hacminin azalmasini
saglamasidir (Ilerigelen, 2005). Beta blokerler, hizli kalp atisma yol agabilen sempatik
sinir sisteminin belli etkilerini bloke ederek kalbin is ytikiinii ve kalp, beyin ve viicuttaki

kan damarlarinin daralmasini azaltan ilaglardir (Kalan, 2007). Alfa adrenerjik reseptor
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blokerleri, damarlarin etrafindaki diiz kaslarda, damarlarda gevseme ve gevresel damar
direncinde azalma saglayarak kan basmcinm diisiiriicii etkide bulunurlar (TKD, 2000).
Kalsiyum kanal blokerleri (Ca?"), damarlarin etrafindaki diiz kaslarin gevsemesini, hafif
ditiretik etki, sodyumun geri emiliminin engellenmesini, damarlarin genislemesini
saglayarak kan basinci disiiriicii etki gosterir (Akar, 2007). ACE inhibitorleri,
damarlar1 genisleterek ve sempatik sinir sistemi aktivitesini azaltarak kan basmcini
diisiiriirler (ilerigelen, 2005). Son olarak, AT-II reseptdr blokerlerinin hipertansiyon
tizerindeki farmakolojik etkisi bircok mekanizmayr diizenlemesiyle olmaktadir. Bu
gruptaki ilaglar diiz kaslarin gevsemesini, idrar ile viicuttan sodyum atilimini, plazma
hacminde azalmayi, kalp karinciklarinda meydana gelen biiylimede azalmayi, kalbin
gevseme fonksiyonlarindaki sorunlarin azaltmasi, diizensiz kalp ritimlerinde azalmayi,
bobrek hasarindan kaynaklanan ve idrarla atilan protein miktarinda azalmay1 ve bobrek
fonksiyonlarinda iyilesmeyi saglayarak kan basincini diisiiriir (Polat ve Yalgin, 2008).
Tedavinin baslangicinda ve devaminda tekli tedavi veya birden fazla ilacin birlikte
kullanildigi kombinasyon tedavisi uygulanmaktadir. Kardiyovaskiiler hastalik riski
diisik ve orta diizeyde ise ve hafif kan basinci yiikselmeleri varsa, tekli tedavi
uygulanabilir. Ancak baslangicta 2. ve 3. derece hipertansiyon gbzlemleniyorsa ve
kardiyovaskiiler risk yiiksekse ilk tedavi segeneginin diisiik dozlarda iki ilacin oldugu

bir tedavinin segilmesi 6nerilmektedir (ESH ve ESC, 2007).

1.5 SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI

Biyomedikal modele gore beden, zihnin psikolojik ve sosyal siireclerinden ayridir.
Tiim hastaliklar ve fiziksel sakatliklar yaralanma, kimyasal dengesizlikler, bakteriyel ya
da viral enfeksiyon ve bunun gibi fiziksel siire¢clerde meydana gelen kusurlar sonucu
ortaya ¢ikmaktadir (Lyons ve Chamberlain 2006). Bu modele gore saglik yalnizca
biyomedikal ve fiziksel yonii ile ele alinmaktadir.

Biyopsikososyal modele gore ise saglik biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin
etkilesiminden meydana gelmektedir (Lyons ve Chamberlain 2006). Diinya Saglik
Orgiitii (1948) sagligi, yalmizca bir hastalik ya da sakatlik durumunun olmamas: degil
fiziksel, zihinsel ve sosyal alanlarda da tam bir iyilik halinin olmasi olarak
tanimlamaktadir. Bu tanim, sagligi medikal yOniiniin diginda bireysel ve sosyal
belirleyicilerine de vurgu yapmaktadir.
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Yasam bicimi, fiziksel saglig1 etkilemesi muhtemel olan belirli davranis ve yasam
sekillerini tanimlayan bir terimdir (Lyons ve Chamberlain 2006). Siklikla bireysel
saglikla iliskilendirilen yasam bigimi, gogunlukla sagligin gelistirilmesinde, 6nleyici tip
caligmalarinda ve saglik arastirmalarinda 6n plana ¢ikmaktadir (Lyons ve Chamberlain
2006). Saglikli yasam bigimi ise, bireylerin sagligimi etkileyebilecek tiim davraniglari
tizerinde kontrol sahibi olmalar1 ve giinliik aktivitelerinde sagliklarimi yiikseltmeye
yonelik davraniglart secerek uygulamalaridir (Aksoy, 2010).

Saglikli beslenme, fiziksel aktivitede bulunma, sigarayi birakma gibi davraniglar
saglik davranigt olarak nitelendirilmektedir. Saglik davranisi, bir yasam bi¢imidir ve
yasam kalitesi iizerinde biiylik bir etkiye sahiptir (Haveman-Nies ve ark., 2002). Bu
yasam bi¢imi sayesinde kalic1 bir hastalik ve sakatligin baglama yas1 geciktirebilir veya
onlenebilir (Haveman-Nies ve ark., 2002). Giiniimiizde giderek artan bir sekilde,
insanlarin saghig gelistirici davraniglara uyum saglayarak ve sagligi riske atan diger
davranislardan kaginarak kendi sagliklarina ve iyi hallerine katkida bulunabilecekleri
goriisii kabul gormektedir.

Saghigr gelistirme, insanlarin sagliklar1 tizerindeki kontrollerini arttirmak ve
gelistirmek icin yapilan sosyal ve ¢evresel miidahalelerden olusan bir siirectir (WHO,
2011). Yapilan miidahalelerin odak noktasi kisiye saglikli bir yasam tarzini
benimsetmektir. Etkili sagligi gelistirilme programlar1 ile kisilerin sagliklarin
korumalar1 ve siirdiirmeleri, hastalik risklerini azaltmalar1 ve kronik hastaliklarin

yonetimi saglanabilir (Yardim, Gogen, ve Mollahaliloglu, 2009).

1.5.1 Sosyal-Biligssel Model Temelinde Saghk Davramslari

1941 yilinda Miller ve Dollard tarafindan tanimlanan Sosyal Biligsel Kuram, 1965
yilinda Albert Bandura tarafindan gozden gecirilmis ve 1986 yilinda Sosyal Bilissel
Kuram igerisinde Bandura’ nin kitabinda yaymlanmistir.

Sosyal Biligsel Model, davranisin hem dissal hem de igsel siirecler tarafindan
belirlendigini; bununla birlikte davranisin sadece tek bir etmen ya da basit bir bilesim
tarafindan meydana gelmedigini belirtmektedir (Burger, 2004). Bu yaklasima gore insan
davranislari, digsal olaylar ile kisisel donanim gibi kisisel belirleyicilerin karsilikli
etkilesiminin bir sonucudur (Goziim ve Bag, 1998). Bandura igsel siiregler, digsal

stirecler ve davranis arasinda var olan bu etkilesimsel siirece karsihikh belirleyicilik
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adim vermistir. Karsilikli belirleyicilik ilkesine gore digsal ve igsel siiregler bir
davranigin ortaya ¢ikmasinda belirleyici olabilecegi gibi davramig da bu siireclerin
ortaya ¢ikmasinda belirleyici olabilir. Burada soz edilen digsal siiregler ile odiil ve

cezalar, i¢sel siiregler ile kisinin inanglari, diisiinceleri ve beklentileri kastedilmektedir.

Davraniglar
Cevresel Etkenler I¢sel Etkenler
+—>

Inanglar, Diisiinceler,
Beklentiler

Odiiller ve Cezalar

Sekil 1.1 Bandura’ nin Karsilikli Belirleyicilik Kuram (Burger, 2004)

Sosyal Biligsel Model, saglik davraniglarini anlamak amaciyla saglik psikologlar
tarafindan siklikla kullanilmistir (Schwarzer ve Renner, 2000). Bu amagla Model’de yer
alan bazi temel kavramlar saglik alanina uyarlanmaya calisgilmistir (Martin ve ark.,
2008). Bu modelden uyarlanan kavramlardan bazilar1 ise sunlardir: Farkli saglik
uygulamalarimin saglikla ilgili riskleri ve yararlari hakkinda bilgi eksikligi; Kisinin
saglikla ilgili aligkanliklar1 tizerinde kontrol saglayabilecegine dair 6z etkililik algisi;
farkli saglik aligkanliklarinin maliyet ve yararlarinda iligkin sonug¢ beklentileri; saghk
amaclar1 ve bu amagclar1 gerg¢eklestirmek icin belirlenen somut planlar ve stratejiler;
algilanan kolaylastiricilar ve sosyal ve yapisal engellerdir (Bandura, 2004).

Sagligi olumlu ve olumsuz etkileyen davraniglar, tedavi yontemleri veya iliskili
olabilecek bircok faktor hakkinda bilgi sahibi olmak, saglik davraniglarinin
baslatilmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (Discigil, Sensoy,
Nazli, Tekin ve Soylemez, 2007). Eger insanlar siirdiirdiikleri yasam tarzinin sagliklari
tizerinde nasil bir etkisinin oldugu hakkinda bilgi sahibi degilse, zararli aligkanliklarini
birakma ya da saglikli bir yasam tarzint benimseme konusunda bir zorunluluk

hissetmeyeceklerdir (Bandura, 2004).
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Sosyal Biligsel Model’in temel kavramlarindan biri olan 6z etkililik, bireyin
gelecekte karsilasabilecegi giic durumlarin iistesinden gelmede ne derecede basaril
olabilecegine iliskin kendi hakkindaki yargisi, inancidir ve onun motivasyonun,
devamliligin (persistence), iyilik halinin ve kisisel basarilarin temelini olusturur
(Annesi, Unruh ve Whitaker, 2007; Senemoglu, 2012). Giiclii bireysel yeterlilik
duygusunun daha saglikli olma, daha yiiksek basar1 ve daha yeterli sosyal biitiinlesme
ile iligkili oldugu bulunmustur (Yigitbas ve Yetkin, 2003).

Saglik davraniglari, insanlarin, davraniglarinin herhangi bir yarar saglayacagina
iligkin beklentilerinden de etkilenir. Davranisin sonucunda olumlu bir durum meydana
gelme ihtimali varsa bu davranisin yapilma olasiligi artar. Kisa vadeli ulasilabilir
amaglar sayesinde birey sistematik bir sekilde davranis degisikliklerine gider ve bu
degisim konusunda motivasyonu yiiksektir. Algilanan kolaylastiricilar ve engeller de

saglik aliskanliklar1 i¢in belirleyici olmaktadir.

1.5.2 Hipertansiyonun Kontroliinde Saghkl Yasam Bi¢cimi Davramslarinin Rolii

Hipertansiyon, yasam boyu tedaviyi gerekli kilan 6nemli bir kronik hastaliktir.
Hipertansiyonun tedavisinde klasik yaklasim her ne kadar ilag tedavisi olsa da saglikli
yagsam bi¢imi davraniglarinin da 6nemi goz ardi edilemez. JNC-7 Raporu’nda (NHLBI,
2004) saglikli yasam bi¢imi degisikliklerinin hipertansiyonun 6nlenmesinde Kritik
oneme sahip oldugu ve ayrica bu degisikliklerin hipertansiyonun kontroliinde de
vazgecilmez bir unsur oldugu belirtilmektedir.

JNC-7 Raporu’na gore (NHLBI, 2004) ¢esitli yasam bi¢imi degisiklikleri kan
basincinda énemli diisiisler meydana getirmektedir. Ornegin, ideal kiloya ulasilmasi ve
bu kilonun korunmasi kan basincinda 5-20 mmHg, hipertansiyon i¢in hazirlanmis diyet
programina (NHLBI, 2010) uyulmasi 8-14 mmHg, sodyum kisitlamas1 2-8 mmHg,
fiziksel aktivite 4-9 mmHg, alkol kisitlamasi 2-4 mmHg bir azalma meydana
getirmektedir. Arteriyel Hipertansiyon Tedavi Kilavuzu’nda da (ESH ve ESC, 2007)
tiim hipertansif hastalarda, uygun oldugunda, yasam tarzi ile ilgili 6nlemlerin alinmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi 2007 Kilavuzu’na gére bu
Onlemlerin amaci kan basicini diisiirmek, diger risk faktorlerini ve klinik durumlari
kontrol altina almak ve daha sonra kullanilmasi gerekebilecek antihipertansif ilag

sayisin1 ve dozunun azaltmaktir.

22



1.5.3 Saghikh Yasam Bi¢cimi Davramislarinin Gelistirilmesinde Saghk Psikologunun
Rolii

Saglik psikolojisi, saghgin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesinin yani sira hastaligin
onlenmesi ve tedavisini, saglik, hastalik ve ilgili islev bozukluklarinin etiyolojik ve
tanisal iliskilerinin ortaya cikartilmasini, saglik sisteminin gelistirilmesini ve saglik
politikalarinin bigimlendirilmesini kapsar (Matorazzo, 1980). Bu tanim, hastalikla bas
etme kadar hastaliktan korunmayi ve buna yonelik miidahaleleri de kapsamaktadir.
Saglik psikolojisinin bu kapsamda iizerinde durdugu konulardan biri de saglikli yasam
bicimi degisiklikleridir. Saglik psikologlari, saglik davraniglarinin baglatilmas: ve
sirdiiriilmesini etkileyen psikolojik ve sosyal faktorleri inceler, saglikli bir yasam
tarzinin benimsenmesini engelleyen faktorleri belirlemek igin ¢aligmalar yapar, saglikli
bir yagsam tarzinin benimsenmesi i¢in neler yapilmasi gerektigi sorusuna yanitlar arar.
Saglik psikologlar1 ayrica sagligin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi amaciyla egitim amagl
calismalar yapar (Okyayuz, 1999). Ornegin ¢ocuklarin saglkli yasam aliskanliklarini
nasil kazanabilecekleri, insanlarin diizenli egzersiz programlarina katilimlarinin nasil
saglanacagi, risk olusturan davranig degisikliklerinin hangi programlar ile yapilabilecegi
gibi konular tizerinde durur (Okyayuz, 1999). Son olarak saghgin korunmasi ve
gelistirilmesine yonelik ¢esitli kampanyalar diizenler ve saglik politikalar1 gelistirir.
Saglik Bakanligi’nin sigarayr birakmayi tesvik etmeye yonelik sigara igilen alanlari
simirlandirmast ve sigaranin sagliga zarari ile ilgili yasantisal 6rneklerin sunuldugu
reklam kampanyalar1 bu ¢aligmalara 6rnek olarak verilebilir.

Saglik psikolojisinin hem teorik hem de pratik bilgileri, kronik bir hastalik olan ve
tedavi edilmedigi takdirde organ hasarlarina ve 6liime yol agabilen hipertansiyondan
korunmada ya da hipertansiyonla bas etmede onemli bir rol alabilir. Hipertansif
hastalarin ciddi bir boliimii hastaliginin farkinda olmadan yasamini siirdiirmektedir
(Boylu, 2006; Ozdemir, 2001). Baz1 hastalar ise hipertansif oldugunu bilmesine ragmen
tedaviye gereken 6zeni gostermemektedir. Cingil, Delen ve Aksuoglu’nun (2009)
yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %28’inin ilacini diizenli kullanmadig1 ve ilact alacagi
saati bilmemenin bu durumu bagimsiz olarak 6ngérdiigii bulunmustur. Oskay ve
arkadaglarinin (2010) yaptiklar1 bir ¢alismada ise hipertansif hastalarin kan basimci
degerleri, hipertansiyonla iliskili hastaliklar, kan basincinin yilikselmesine yol agan

faktorler ve tedavi siiresi konularinda bilgilerinin yetersiz oldugu goézlenmistir. Bu
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durun hem hastaliktan korunmak hem de hastalikla etkili bir sekilde bas edebilmesini
saglamak amaciyla toplumun bilgilendirilmesinin ve bu konuyla ilgili miidahale
programlarinin olusturulmasinin gerekliligini gostermektedir. Bireylerin hipertansiyon
hakkinda bilgilendirilmeleri birincil koruma ve erken tanimin yam sira, hasta olduktan
sonra tedaviye uyumu ve dolayisiyla hipertansiyonun kontroliinii de olumlu yo6nde
etkileyecektir (Oskay ve ark., 2010).

Asagida saglikli yasam bicimi davraniglar ile iligkisi incelenecek degiskenler olan
aile islevselligi, cok boyutlu algilanan sosyal destek ve 6z yeterlilik kavramlart ilgili

bilgiler verilecektir.

1.6 AILE ISLEVSELLIiGI

1.6.1 Sistemik Acidan Aile

Aile, her biri ayri kisilige, degerlere, rollere ve yeteneklere sahip iki veya daha fazla
kisiden olusan bir yapidir (Bulut, 1993). Aile iiyeleri arasindaki karsilikli iliskileri
vurgulayan Aile Sistemleri Teorisi 1950°lerden bu yana psikoloji alaninda dnemini
korumaktadir. Bu anlayisa gore aile bir sistem olarak kendisini olusturan parcgalarin
ozelliklerinin toplamindan daha fazlasidir. Tiim aileyi ya da aileden herhangi birini
etkileyen bir olay ailedeki diger bireyleri de etkiler. Ailelerin iletisim Oriintiileri,
smirlar, rol esnekligi, alt sistemler arasindaki ittifaklar ve aile kurallar1 ¢ergcevesinde
kendilerine 6zgii gelistirdikleri tarzlar, aile sisteminin homeostatik dengesini korumaya
hizmet etmektedir (Tiizer, 2001).

1.6.2 McMaster Aile Islevselligi Modeli

McMaster aile islevselligi modeli, sistemler teorisini temel alir. Sistemler teorisinin
en onemli varsayimlari; ailenin tiim pargalarmin birbiriyle iligkili oldugu; ailenin bir
parcasmin aile sistemini olusturan diger parcalardan ayri tam olarak anlagilamayacagi;
aile yapis1 ve yapilanmasinin aile liyelerinin davraniglar1 iizerinde giiclii ve belirleyici
bir etkiye sahip oldugu seklindedir (Miller, Ryan, Keitner, Bishop ve Epstein, 2000). Bu
kurama gore sistem, birbiriyle siirekli bir etkilesim i¢inde olan par¢alardan meydana

gelmektedir (Dallos ve Draper, 2006).
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1.6.2.1 Aile Islevselliginin Boyutlari

McMaster Aile Islevselligi Modeli'ne gore, bir aile, alt1 temel boyutta islev
gostermelidir. Bu alt1 boyut, problem ¢dzme, iletisim, roller, duygusal tepki verebilme,
gereken ilgiyi goOsterebilme, davranigsal kontroldiir. Bu alti boyutun aile {iyelerinin
duygusal ve fiziksel sagliklar1 tizerinde 6nemli etkileri vardir (Herzer ve ark., 2010).
Ailenin yapisini, organizasyonunu ve etkilesim kaliplarint bu altt boyuta gore
degerlendirerek ve formiile ederek anlayabiliriz (Miller ve ark., 2000). Tim boyutlar
esit miktarda aile sisteminin iglevselligine katkida bulunmaktadir (Herzer ve ark., 2010).
Bu nedenle tek bir boyut tek basina ailenin islevselligi hakkinda dogru bir bilgi vermez.
Epstein, Baldwin ve Bishop (1983), sorunlarini bir araya gelerek ¢ozebilen, iiyelerinin
birbirine duygusal olarak bagh, ozgiirliiklerini 6nlemeyecek sekilde ilgili oldugu,
herkesin kendinden beklenen rolii yerine getirebildigi, davranislarin asirrya kagmayacak
sekilde kontrol edildigi ve liyeler arasinda agik, dolaysiz, rahat bir iletisimin oldugu

aileleri islevlerini yerine getiren saglikli aileler olarak tanimlamiglardir.

a) Problem Céozme

Problem ¢6zme boyutu, ailenin aile islevselligini siirdiirebilecek diizeyde problemleri
¢cozebilme becerisini tammlar (Miller ve ark., 2000). Bu alt boyut problemin ortaya
cikisindan ¢oziilmesine kadar olan donemi kapsar. McMaster Aile Islevselligi
Modeli’ne gore problemler aragsal ve duygusal problemler olarak ikiye ayrilir. Aragsal
problemler, aylik gelirin idareli kullanilmasi, yasanilacak yere karar verme gibi gilinliik
yasamin mekanik problemleridir. Duygusal problemler ise, bunlarla iligkili hisler ve

duygusal deneyimlerdir.

b) Iletisim

fletisim ile anlatilmak istenen, ailenin ne miktarda ve nasil bilgi ve duygu
aligverisinde bulundugudur. Ayrica bu aligveris sirasinda tiyeler arasindaki iletisimin
acik veya kapali, dogrudan veya dolayli olmasi iizerinde de durulur. iletisimin dolayl
ve belirsiz olmasi islevsel olmayan aile sistemine isaret etmektedir (Goldenberg ve

Goldenberg, 2000).
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Etkili bir iletisim, kisilerin birbirini daha iyi1 tamimalarina, kaynaklarin esit olarak
kullanimina, ortak amaglarin belirlenmesine, kisilerin kendilerine ve digerlerine saygi

duymalarini olanak tanimaktadir (Bulut, 1993).

c) Roller

Roller, aile icinde tekrar eden ve ailenin maddi-manevi ihtiyaglarim1 karsilayan
davranis kaliplaridir. Bu davranis kaliplari aile liyeleri tarafindan yerine getirilen aile
yiikiimliiliikleri olarak da kabul edilir. Islevsel bir ailenin, aile kaynaklarinin kullanim,
aile iiyelerinin bakimi, beslenmesi, kisisel gelisimlerinin desteklenmesi gibi ihtiyaclar
karsilamaya yonelik davrams kaliplari gelistirebilmesi gerekmektedir. Orf ve adetler
tarafindan saptanan roller, toplumlara genis ve ¢ekirdek aile tiplerine gore degisiklik

gostermektedir (Bulut, 1993).

d) Duygusal Tepki Verebilme

Ailenin, duygusal bir yasantiya uygun miktarda ve sekilde duygusal tepki verebilme
becerisidir (Miller ve ark., 2000). Sevgi, mutluluk, kizginlik, 6fke, korku, utang gibi
duygularin sozel ve davranis ile duruma uygun bir sekilde ifade edilebiliyor olmasi
ailenin islevselligini gosterir (Ertekin, 2010). Burada iizerinde durulan ailenin zengin
duygu yelpazesine sahip olmasi ve bu duygulari duruma uygun bir sekilde

gosterebilmesidir.

e) Gereken llgiyi Gosterme

Gereken ilgiyi gosterebilme alt boyutu, aile liyelerinin birbirlerine kars1 gosterdikleri
ilgi ve yaptiklar1 yatirnmin derecesini tanimlamaktadir (Miller ve ark., 2000). Burada
tizerinde durulan aile iiyelerinin ne derecede ve ne sekilde birbirleriyle ilgilendikleridir.
Gereken ilgiyi gosterme ile kastedilen basit anlamda aile iiyelerinin birlikte ne

yaptiklarini degil, aile tiyeleri arasindaki ilginin derecesidir (Miller ve ark., 2000).

f) Davranis Kontrolii

Ailenin, aile bireylerinin davraniglar ile ilgili kontrol ve gézetimini ifade etmektedir

(Eskisu, 2009). Mantikli kurallarin konuldugu ve duruma veya ortama gore kurallar
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tizerinde konugmanin ve degistirmenin miimkiin oldugu aile ortamlar1 saglikli olarak
tanimlanmaktadir (Eskisu, 2009). Kurallarin kati, belirsiz olmasi veya kurallarin

olmamasi islevsel olmayan aile yapisina isaret etmektedir.

9) Genel Islevier

Bu boyut yukarida aciklanan 6 boyutu da kapsayacak sekilde bilgi toplamay1

amaglamaktadir.

1.6.3 Aile Islevselligi ve Saghk

Aile ve saglik iizerine yapilan arastirmalar ailenin saglik iizerinde énemli bir rolii
oldugunu gostermektedir. Bu caligmalar, fiziksel hastalik ve aile islevselligi arasinda
cift yonlii bir iliskiye isaret etmektedir. Fiziksel hastaliklarin aile islevselligini
etkilemesi kadar, aile de {iyelerinin fiziksel saghgini etkilemektedir. Aile icinde
meydana gelen degisimler {iyelerinin yagaminda sorun olusturabilecegi gibi, liyelerin
yasaminda meydana gelen kriz veya problemler de aile dinamigini bozabilmektedir
(Ekinci ve Yildirim, 2010). Bu acidan hipertansiyon aile sisteminde var olan
yapilanmaya etki edebilir ve dengenin tekrar kurulabilmesi i¢in yeni bir yapilanma
gereksinimi dogurabilir. Ornegin; ailenin diger {iiyeleri, hasta bireyi etkileyecegi
diisiincesiyle duygusal sikintilart  gizleme yoluna gidebilir, beslenme tarzini
degistirebilir, ila¢ saatlerini hatirlatma konusunda sorumluluklar alabilir veya hasta
bireyin sorumluluklarim1 paylagsma yoluna gidebilir. Bu konuya egilen bir arastirmada,
Cakmak, Arslan, ve Erdine (2009) hipertansiyon tedavisinde uyumu arttirmada, ailenin
de hipertansiyon tedavisine uyum saglanmasinin énemli oldugunu vurgulamistir. Bu
nedenle hipertansiyon tedavisinde, tedaviye uyumu arttirmaya yonelik olarak hasta
kadar aileye de hastalik yonetiminin 6gretilmesi gerekmektedir. Ailenin hastalikla bas
etme lizerinde dnemli roliinii goz Oniine alan ve aileyi de icine alan tedaviye uyumu
arttirmaya yonelik psikososyal miidahale programlari bulunmaktadir (Campbell, 2003).

Ailenin saglikli yasam bi¢imi davraniglari {izerindeki etkilerini gosteren caligmalar
da vardir. Akfert, E. Cakici ve M. Cakici (2009) sigara ve alkol alma davraniginm
gosteren kisilerin aile ortamini1 daha olumsuz algiladiklarini bulmuslardir. Arastirmalar

Ozellikle esin kronik hastaliklarla bas etmede 6nemli bir rol oynadigini géstermektedir.
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Ornegin tedaviye uyum, yasam bicimi davranislarma degisiklikler yapmak ve hasta olan
esin ev ici sorumluluklarinin istlenilmesi veya aile i¢i rollerin yeniden dagilimi gibi

(DiMatteo, 2004; Franks ve ark., 2006).

1.7 SOSYAL DESTEK

1.7.1 Sosyal Destek Kavram

Kisinin yasamin zorlayici yonleriyle basa ¢ikmasinda ve stresin olumsuz etkilerine
diren¢ gdstermesinde, baskalariyla kurulan sosyal iligkilerin 6nemli bir roliiniin oldugu
tizerinde durulmaktadir (Sahin, 1999). Yiiksek seviyede sosyal destege sahip kisiler
daha az stres yasamakta ve stresle daha basarili bir sekilde bas etmektedir (Taylor,
2009).

Sosyal destek; sevgi, ilgi, duygularini agma, degerli hissetme, bilgiye ulasma,
maddesel ihtiyaclarin1 giderme, etkinliklere biriyle birlikte katilma gibi bireyin birgok
thtiyacin1 karsilayarak, hem yasam kalitesini arttirmakta hem de kimlik duygusunu
koruyup gii¢clendirmesini ve kendine giiveninin artmasini saglamaktadir (Wills, 1991,
akt. Okyavuz, 1999). Algilanan sosyal destek ise sosyal destegin énemli bir boyutudur
ve bir anlamda kisinin kendine bigtigi degerdir (Fadiloglu, 2009). Sosyal destek,
duygusal, bilgi saglayici, maddi veya aragsal ve giiven destegi gibi genis bir kavram
yelpazesi i¢in kullanilir. Bu kavramlarin her biri sosyal destegin bir islevini ifade eder

ve zaman zaman islevleri agisindan birbirleriyle ortiisiir (Taylor, 2009).

1.7.2 Sosyal Destek Kaynaklari

Aile tiyeleri, akrabalar, yakin arkadaglar, is arkadaslari, ¢esitli topluluklar ve diger
toplumsal iligkiler bireyin sosyal aginin bir parcasidir ve her birinin bireye sosyal destek
saglamada bir rolii vardir (Verheijden, Bakx, van Weel, Koelen ve Staveren, 2005).
Tiim bu birimler bireyin sosyal destek kaynaklarini olusturur ve sikint1 yasayan ya da
zor durumda olan bireye bu zor durumla bas etmesinde, bu duruma uyum saglamasina

ya da olgunlagsmasinda 6nemli rol oynar.
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1.7.3 Sosyal Destegin Islevleri

Bagkalariyla kurulan iligkiler, bireylerin basa ¢ikma ve duruma uyum saglama gibi
bircok ag¢idan yararli islev saglamaktadir (Okyayuz, 1999). Farkli sosyal destek
tiirlerinin tizerinde goriis birligi bulunan dort islevi bulunmaktadir.

Duygusal sosyal destek, baskalariyla kurulan iligkiler, sevgi, sefkat, ilgi kabullenme,
yakinlik, duygularin1 agma ve deger verme gibi kaynaklar sagladigi i¢in bireyin kendini
iyi hissetmesine katkida bulunur (Okyayuz, 1999). Bilgi saglayici sosyal destek,
yasanan glicliikler karsisinda, cevresindeki kisilerin bireyin yasamini kolaylastirict
yonde bireye dgiitler vermesi, 6nerilerde bulunmasi, kisisel geribildirimde bulunmasi ve
ihtiyaci olan bir konuda bilgilendirmesidir (Giini, 2005). Bilgi saglayict sosyal destek,
bir sorun karsisinda bireyin farkli ¢oziim yollarini gorebilmesine yardim eder (Giini,
2005). Maddi veya aragsal sosyal destek, bireyin giinliik sorumluluklarini yerine
getirebilmesi i¢in gereksinim duydugu durumlarda giinliik islerinde bireye yardimci
olmak, maddi yardimda bulunmak, gerekli arag-gereci temin etmek gibi somut ve
maddesel yardimlari igerir (Kes, 2009; Okyayuz, 1999). Son olarak giiven destegi ise
cevresindekilerin bireyi desteklemesi, onunla ayni duygu ve diisiinceleri paylastiklarini
bildirmeleri ya da kendisinden daha kotii durumda olanlarla karsilastirilmasina olanak

saglanmas1 gibi davranislari igerir (Savcei, 2006).

1.7.4 Sosyal Destek ve Saghk

Sosyal destek ve saglik arasindaki iliski tizerinde duran ¢alismalar iKi goriis lizerinde
yogunlasmaktadir. Birinci yaklasim sosyal destek ile saglik arasinda dogrudan bir
iliskinin oldugunu, sosyal destegin her zaman saglik iizerinde olumlu etkilerinin
oldugundan s6z etmektedir (temel etki). Ikinci yaklasima gore sosyal destek herhangi
bir durumda meydana gelen olumsuz olaylarin etkisini azaltarak kisinin ruh sagligini
korumaktadir (tampon etkisi).

Sosyal destek, yukarida belirtilen islevleri araciligiyla bireyin hem yasam kalitesini
arttirmakta hem de kimlik duygusunu koruyup gii¢lendirmesini ve kendine giiveninin
artmasini saglamaktadir (Kiziler, 2007). Sosyal destegin hastalik ve saglik davranislari
lizerinde olumlu etkisini gdsteren calismalar vardir. Ornegin sosyal destek ile tedaviye
uyum ve diisiik kan basinci arasinda pozitif yonde bir iligki oldugunu gosteren

calismalar vardir (Carels ve ark., 1998; Knox, 1993; Lepore ve ark., 1993; Rozanksi ve
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ark., 1999). Aksiillii ve Dogan’in (2004) yaptiklart bir arastirmada ise algilanan sosyal
destek ile depresyon arasinda negatif yonde bir iliski bulunmustur. Destekleyici
iliskinin; insanlarin yasaminda sagligi iyilestirme, saglik problemlerini 6nleme, stresin
etkilerine kars1t koruma ve stresle bas etme ¢abalarin gii¢lendirilmesinde, basarili ve
saglikli iliskilerin siirdiiriilmesinde dnemli bir rol oynadig: kabul edilmektedir (Giiven,

Sener, ve Yildirim, 2011).

1.7.5 Saghkh Yasam Bi¢imi Davramslarimin Gelistirilmesinde Sosyal Destegin
Onemi

Arastirmalar sosyal destegin, tibbi tavsiyelere ve saglig gelistirici davranislara uyum
ile iliskili oldugunu géstermektedir (DiMatteo, 2004; Lett ve ark., 2005). Ayrica yeterli
sosyal destege sahip Kkisilerin, ciddi hastaliklara yakalanma ve bu hastaliklardan
kaynaklanan oliim oranlari daha az olmaktadir (Lett ve ark., 2005). S. Duncan, T.
Duncan ve Strycker (2005) arkadas desteginin, fiziksel aktivite ile pozitif yonde iligkili
oldugunu belirtmislerdir. Trasher, Campbell ve Oates (2004) 850 Afrika kokenli
Amerikali ile yaptiklari ¢aligsmada sosyal destegin kanser taramasi yaptirma, saglikli bir
diyet ve fiziksel aktivite davranislari ile pozitif yonde iliskili oldugunu bulmuslardir.

Caligmalar ayrica yakin aile, arkadas, komsu iligkileri, evli olmak ve sosyal, politik
veya dini bir gruba liye olmak gibi kurulan iligki tiirlerinin sayisi arttikca yasam
sliresinin de arttigin1 géstermektedir (Berkman, 1995).

Giiclii sosyal baglantilar, sosyal etkinliklere daha fazla katilma yash bireylerde
bilissel bozulma riskini azaltmaktadir (Barnes, Mendes de Leon, Wilson, Bienias ve
Evans, 2004; Ertel, Glymour ve Berkman, 2008). Sosyal iliskilerin rolii, 6zellikle
emeklilik, bir yakinin kaybi1 ve hastaliklarin yol a¢tifi sakatlik veya hareket
kisithliklarindan dolayr sosyal etkinliklere yeterince katilamama gibi bliyiik sosyal

degisim yagantilarina maruz kalmis yaslilar i¢in kritik bir 6neme sahiptir.

1.8 OZ YETERLILIiK

1.8.1 Oz Yeterlilik Kavrami

Bireyin belli bir performans1 gdstermek i¢in gerekli etkinlikleri organize edip basarili
bir sekilde yerine getirebilecegine dair kendi kapasitesine iliskin yargisina 6z yeterlilik
denir (Aksayan ve Goziim, 1998). Oz yeterlilik, saglik davramislari ve davranis degisimi
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icin 6nemli bir belirleyici olarak kabul edilmektedir (Boonyaleepun, Tassniyom,
Laohasiriwong, Barry ve Puttapitukpol, 2007). lyi bir performans gdsterecegine ve
davranisinin olumlu bir sonuca yol acacagina inanan bireylerin, bir davranisi
gergeklestirmeye yonelik motivasyonlarimn  daha fazla oldugu distiniilmektedir
(Bandura, 1977). Oz yeterlilik algis1 yiiksek olan kisiler kendilerine daha yiiksek
hedefler koyarlar ve harekete ge¢me konusunda kendilerine daha fazla giivenirler
(Bandura, 1977).

Bir¢ok saglik davranigi kuraminda 6z yeterlilik kavramina yer verilmistir. Sagligi
Gelistirme Modeli, Saglik inang Modeli, Saglik-Eylem Siirec Modeli ve Transteorik
Degisim Modeli 6z yeterlilik kavramma yer veren Onemli saglik davranis
modellerindendir. Ornegin Bandura’nin Sosyal Ogrenme Kuram’indan esinlenilerek
Pender’in (1982) olusturdugu Saghigi Gelistirme Modeli saglig1 gelistiren unsurlar ve
nedensel mekanizmalar iizerinde durmaktadir. Bu modelde 6z etkililik, sagligi gelistiren
davraniglarin kazanilmasi ve siirdiiriilmesinde baslica motivasyonel mekanizmalardan
biri olarak goriilmektedir. Oz yeterlilige 6nem veren bir diger kuram, 1950 yilinda
Hochbaum, Kegeles, Leventhal ve Rosenstock tarafindan gelistirilmis Saglik Inang
Modeli’dir. Bu model bazi insanlarin sagligi koruyucu davranislar1 yerine getirirken
digerlerinin neden hastaliktan korunma ve tarama programlarina katilimlarinin yetersiz
oldugunu aciklamak amaciyla gelistirilmistir. Schwarzer tarafindan yine Bandura' nin
Sosyal 6grenme kuramindan esinlenerek gelistirilen ve bir saglik davranigi degisim
modeli olan Saglik Eylem Siireci Yaklasimi'nda da 6z yeterlilik, davranigin baslatilmasi

ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir tetikleyici faktor olarak degerlendirilmistir.

1.8.2 Saghkl Yasam Bicimi Davramslarimin Gelistirilmesinde Oz Yeterliligin
Onemi

Yiiksek 6z yeterlilik algisinin saglikli yagsam bi¢imi davranislar ve diisiik kan basinci
tizerinde olumlu etkilerinin oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (Craig ve ark., 2001).
Martin ve arkadaslar1 (2008), 6z yeterlilik algisinin fiziksel aktivite tizerinde, Schwarzer
ve Renner (2000) saglikli beslenme, diisiik kan basinci, genel yasam tarzi degisiklikleri,
sosyal destek edinme, riskli cinsel davranislardan kaginma {izerinde olumlu etkileri

oldugundan soz etmislerdir.
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Oz yeterlilik kapsanminda davranis ii¢ tip beklenti tarafindan belirlenir. Bunlar,
durum-sonug beklentileri, eylem-sonug beklentileri ve etkililik beklentileridir. Sonug
beklentisi, kiginin yaptigi bir davramsm hangi sonuglari dogurabilecegine dair
beklentileridir (Akbas ve Celikkaleli, 2006). Durum-sonug¢ beklentileri; bireylerin
kendi eylemleri sonucunda ne olacagna dair inanglaridir. Etkililik beklentileri;
bireylerin arzuladiklar1 bir sonuca ulagmak i¢in gerekli olan eylemi gergeklestirme
konusundaki yeterlilikleri ile ilgili algilaridir. Ornegin, bireyler sigara igme davranisi ile
kanser arasinda bir baglant1 kurabilirler (durum sonu¢ beklentisi), sigara igmeyi
birakirlarsa akciger kanseri olma risklerinin azalacagina inanirlar (eylem sonug
beklentisi) ve sigarayi birakmak i¢in gerekli becerileri ve iradeyi hissederler (etkililik
beklentisi), o zaman sigaray1 birakmak daha olasidir (Lyons ve Chamberlain, 2006).
Pozitif sonu¢ beklentileri bireyi davranis degisimi konusunda tesvik eder. Degistirilen
davranigin stirdiiriilmesinde ise algilanan 6z yeterlilik devreye girer ve siireci kontrol
eder (Bandura, 1977).

Yukarida hipertansiyon ve arastirmanin degiskenleri olan saglikli yasam bigimi
davranislar1 ve bu davranislar ile iligkisi incelenecek olan aile islevselligi, cok boyutlu
algilanan sosyal destek ve 0z yeterlilik hakkinda tanmimlayici bilgiler, yapilan
aragtirmalar ve var olan uygulamalar hakkinda literatiir bilgisi aktarilmigtir. Bir sonraki
boliimde arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi ve yorumlanmasi ile ilgili

bilgiler sunulacaktir.
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BOLUM 2

GEREC VE YONTEM
2.1 ARASTIRMANIN AMACI ve MODELI

Bu arastirma, hipertansiyon hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglari ile 6z
yeterlilik diizeyleri, sosyal destek algilar1 ve aile islevselligi arasindaki iligskinin

incelenecegi tanimlayici (deskriptif) ve analitik bir caligma olarak planlanmastir.

2.2 ARASTIRMANIN EVRENI ve ORNEKLEMi

Aragtirmanin evreni Tiirkiye’deki 30-75 yas araligindaki hipertansiyon hastalaridir.
Arastirmanin 6rneklemi ise Istanbul’da yer alan iki 6zel ve bir devlet hastanesinin
Kardiyoloji Polikliniklerine basvuran, fiziksel ve biligsel saglik diizeyleri arastirmada
uygulanmasi planlanan formlar1 cevaplamaya tibbi personel tarafindan uygun bulunan,
arastirmaya katilmaya goniillii ve hipertansiyon tanisi almis 151 hastadir.

Arastirmaya katilan hipertansif hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 3.1°de
verilmektedir. Katilimcilarin %64,2’sini (n = 97) kadinlar, %35,8’ini (n = 54) erkekler
olusturmaktadir. Orneklem grubunun yas ortalamasi 55,9°dur (SD= 9,4). Hastalarin
%2’sini 30-39 yas (n = 3), %25,8’ini (n = 39) 40-49 yas, %35,1’ini (n = 53) 50-59 yas,
%29,8’ini (n = 45) 60-69 yas, %7,3’tinii (n = 11) 70 ve iizeri yas grubu olusturmaktadir.

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda %12,6’s1 (n = 19) okuryazar olmayan,
%?7,3’1 (n = 11) okuryazar, %54,3i (n = 82) ilkokul, %7,3’i (n = 11) ortaokul, %9,3"1
(n = 14) lise, %2’si (n = 3) yiiksekokul, %6’s1 (n = 9) lisans, %1,3”’i (n = 2) yiiksek
lisans ve ustii egitim diizeyindedir. Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda ise
%80,1’inin (n = 121) evli, %2,6’smin (n = 4) bekar, % 1,3’{inlin (n = 2) bosanmis ve
geriye kalan % 15,9’unun (n = 24) esi hayatta olmayan bireyler oldugu goriilmektedir.
Evli olan hastalar ortalama olarak 34,5 yillik evli bireylerdir (SD = 10,9). Orneklem
grubundaki hastalarin %22,5°i (n = 34) ¢aligmakta, %0,7’si (n = 1) hastalig1 nedeniyle
calisamamakta, %50,3’t (n = 76) ¢alismamakta ve %26,5’i (n = 40) emeklidir. Tiim

hastalarin sahip olduklart meslek dagilimlarina bakildiginda %13,2’sinin (n = 20)
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memur, %13,9’u (n = 21) is¢i, 11,370 (n = 17) serbest meslek, %2’si (n = 3) giftci,
%3,3’1 (n = 5) yonetici, %56,3°1 (n = 85) ev hanimi oldugu goriilmektedir. Arastirmaya
dahil edilen hastalarin gelir durumlarina bakildiginda hastalarin %3,3iiniin (n = 5) 150-
550 TL, %37,1’inin (n = 56) 551-1000 TL, %29,8’inin (n = 45) 1001-1500 TL,
%21,9’unun (n = 33) 1501-3000 TL, %6’smin (n = 9) 3001-5000TL arasinda %2 ’sinin
de (n = 3) 5001 ve iizerinde geliri oldugu goriilmektedir. Hastalarin %45,7’si (n = 69)
gelirinin giderlerini karsiladigini, %29,8°1 (n = 45) gelirinin giderlerini karsilamadigina,

%24,5’1 de (n = 37) gelirinin giderlerine denk oldugunu belirtmistir.

Tablo 3.1 Arastirmaya Katilan Hipertansif Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degigken n %
Cinsiyet
Kadin 97 64,2
Erkek 54 35,8
Yas
30-39 3 2
40-49 39 25,8
50-59 53 35,1
60-69 45 29,8
70vetizeri 11 7,3
Egitim Durumu
Okuryazardegil 19 12,6
Okuryazar 11 7,3
[Ikokul 82 54,3
Ortaokul 11 7,3
Lise 14 9,3
Yiiksekokul 3 2
Lisans 9 6
Yiiksek lisans ve stii 0

Medeni Durum

Evli 121 80,1
Bekar 4 2,6
Bosanmis 2 1,3
Esini Kaybetmis 24 15,9
Evlilik Siiresi

4-13 3 2

14-23 25 16,6
24-33 38 25,2
34-43 47 31,1
44-53 30 19,9
54 ve lizeri 4 2,6
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Calisma Durumu

Caligtyorum 34 22,5
Hast. Calismiyorum 1 0,7
Evhanimi 76 50,3
Emekli 40 26,5
Meslek

Memur 20 13,2
Isci 21 13,9
Serbest Meslek 17 11,3
Ciftei 3 2

Yonetici 5 3,3

Gelir-Gider Durumu

Gelirim Giderlerini Karsiliyor 69 457
Gelirim Giderlerimi Karsilamiyor 45 29,8
Gelirim Giderime Denk 37 24,5

Katilimeilardan toplanan saglik bilgileri dogrultusunda 6rneklemin 6zellikleri Tablo
3.2’de Ozetlenmistir. Hastalardan toplanan saglik bilgilerine bakildiginda arastirmanin
orneklemi %62,9°u (n = 95) 6zel bir hastaneye, %37,1°1 (n = 56) devlet hastanesine
bagvuran hipertansif hastalardan olugmaktadir. Hastalarin %92,1°i (n = 139) ayakta,
%7,9’u (n = 12) yatarak tedavi géren bireylerdir. Hastalarin beden kitle indekslerine
bakildiginda %7,3’t (n = 11) normal kiloda, %45,7’si (n = 69) fazla kiloda, %47’si (n =
71) obezdir. Hastalara hipertansiyon tanisim ne kadar once aldiklar1 soruldugunda
%12,6’s1 (n = 19) 1 yildan az, %35,1’1 (n = 53) 1-5 yil aras1, %25,2’si (n = 38) 6-10 y1l,
%27,2’si (n = 41) 10 yildan fazla bir siire 6nce aldiklarin1 belirtmislerdir. Hastalarin
%63,6’smin (N = 96) hipertansiyon diginda ek bir kronik hastaligi daha vardir.
Hipertansiyonun diger aile bireyleri arasinda da goriilme sikligmi degerlendirmek
amaciyla sorulan ‘birinci derece akrablarinizda baska hipertansiyon tanis1 almis bireyler
var m1 ?” sorusuna %57’si (n = 86) evet, %34,4’4 (n = 52) hayir, %8,6’s1 (n = 13)
bilmiyorum yanitlarin1 vermislerdir. Hastalarin hipertansiyon tedavisi i¢in onerilen ilag
tedavisine uyum diizeylerine bakildiginda %90,1°i (n = 136) ilaglarin1 diizenli olarak
alirken, %9,9’u (n = 15) ilaglarmi diizenli olarak kullanmamaktadir. Hastalarin ilag
tedavisi siireleri soruldugunda %13,9°u (n = 21) 1 yildan az, %39,1°i (n = 59) 1-5 yil
arast, %23,8’1 (n = 36) 6-10 yil aras1, %22,5’1 (n = 34) 10 yildan fazladir hipertansiyon
tedavisi i¢in ila¢ kullandiklarini belirtmislerdir. Hastalarin %21,9’u (n = 23) giinde 1-2
defa, %45°1 (n = 68) haftada 1-2 defa, %24,5’i (n = 37) ayda 1-2 defa, %5,3’i (n = 8)
yilda 1-2 defa kan basmcini Olgtiiriirken geriye kalan %3,3°t (n = 5) kan basicin hig

Olgtiirmemektedir. Hastalarin %65,6’s1 (n = 99) tuz diyeti yaparken, % 34,4’ (n = 52)
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tuz diyeti yapmamaktadir. Hastalarin %16,6’s1 (n = 25) sigara kullandigini, %25,8’1 (n
= 39) sigaray1 biraktigini, %57,6’s1 (n = 87) ise hi¢ sigara kullanmadigin1 belirtmistir.
Ornekleme dahil edilen hastalar arasinda alkol kullananlarmn orani %8,6’dir (n = 13).
Alkol kullanan kisilerin %4,6’s1 (n = 7) doktorunun belirledigi alkol miktarini

gegmezken, %4’ (N = 6) bu miktar1 agmaktadir.

Tablo 3.2 Arastirmaya Katilan Hipertansif Hastalarin Saglik Bilgileri ile Ilgili Bulgular

Degisken n %

Hastane Tiirt

Devlet Hastanesi 56 37,1
Ozel Hastane 95 62,9
Tedavi Tipi
Ayaktan 139 92,1
Yatarak 12 7,9
Beden Kitle Indeksi
18,50-24,99 11 7,3
25,00-29,99 69 45,7
30 Ve Uzeri 71 47
Tam Yili
lyildanaz 19 12,6
1-5y1l 53 35,1
6-10y1l 38 25,2
10y1ldanfazla 41 27,2

2.3 VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastrmanin  verileri, hastanelerin  kardiyoloji  polikliniklerine  basvuran
hipertansiyon tanis1 almig bireyler hakkinda asagida belirtilen veri toplama araglar

kullanilarak toplanmuistir.
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2.3.1 Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu (bknz EK-E) ile katilimcilar hakkinda kisisel, sosyoekonomik ve
hipertansiyonun kontroliine yonelik davramglar hakkinda bilgiler elde edilmistir. Bu
formda sayilan Ozellikleri 6lgmek amaciyla 20 soru bulunmaktadir. Bu sorularla
hastalarin cinsiyet, yas, beden kitle indekslerini hesaplamak i¢in boy uzunlugu ve kilo,
medeni durum, egitimi durumu, meslek, birlikte yasanilan kisiler, gelir durumu, sigorta,
hipertansiyon tanisinin ne zaman alindigi, ek hastaligin varligi, genetik gegis,
antihipertansif ilaglarin kullanim siiresi ve diizeni, kan basinci 6l¢im sikligi, tuz diyeti,

sigara ve alkol kullanimlar1 ile ilgili bilgileri elde edilmistir.

2.3.2 Saghkh Yasam Bicimi Davramslar: Olcegi 11 (SYBDO IT)

Arastirmaya katilan hipertansif hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglarin
degerlendirmek amaciyla ‘Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislart Olgegi 11’ kullanilmustir.
Olgegin birinci versiyonu Walker ve arkadaslar1 (1987) tarafindan Pender’in Saghg
Gelistirme Modeline dayanarak bireylerin sagligi gelistirme davranmiglarini Slgmek
amactyla gelistirilmistir. Olcek 48 madde ve 6 alt 5lgekten olusmustur. Alt faktdr ve i¢
tutarlilik Cronbach alpha katsayisi .70 ile .90 arasidir. Olgegin genel alpha katsayis1 ise
.92 dir.

Olgek 1996 yilinda yine Walker ve arkadaslari tarafindan revize edilmis ve ‘Saglikli
Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi II’ olarak adlandirilmistir. Revize edilen dlgek 52
madde ve alt1 alt faktérden olusmaktadir. Alt faktorler: manevi gelisim, kisilerarasi
iligkiler, beslenme, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu ve stres yonetimidir. Yapi
gecerliligi icin faktdr analizi yapilmistir. Olgcegin giivenirlik katsayisi olan Cronbach
alpha degeri, toplam 0Olgek icin. 94 olup, alt1 alt faktorler i¢in. 79-.87 arasinda degisim
gostermektedir.

Olgegin ilk versiyonunun Tiirkge ¢eviri ve norm calismasi, Esin (1997) ve Akca
(1998) tarafindan yapilmistir. Esin (1997), 48 maddelik ilk versiyonun ¢alismasini
yapmig ve tim Olgek igin i¢ tutarlilik alpha katsayisini. 91, alt faktorlerin alpha
degerlerini ise. 55-.84 olarak bulmustur.

Akga (1998) ise 52 maddeden olusan ikinci versiyon {izerinde calismis ve tiim
maddeler i¢in i¢ tutarlilik alpha katsayisini. 90, alt faktorlerin alpha degerlerini ise. 52-

.81 olarak bulmustur.
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Bahar ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilan ‘Saglikli Yasam Bigimi Davranislar
Olgegi 1I'nin Tiirkge formunun ¢eviri ve norm ¢aligmasindan ¢ikan sonuglara gore ise
tim Ol¢egin i¢ tutarlilik Cronbach alpha katsayis1 .94 olup alt boyutlarin glivenirlik
katsayilari ise .64 ve .80 arasinda bulunmustur.

Bu aragtirmada gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi Bahar, Beser, Gordes, Ersin ve
Kissal (2008) tarafindan yapilan ‘Saglikli Yasam Bicimi Davranislart Olgegi II”
kullanilmigtir. Bahar ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Olgegin tercih edilmesinin
sebebi bu olgegin gegerlik ve giivenirlik diizeyinin diger iki Tirkge gegerlik ve
giivenirlik calismasindan daha yiiksek olmasidir. Olgek 52 madde ve alti faktdrden
olugmaktadir. Bu alt1 faktor manevi gelisim, kisileraras: iligkiler, beslenme, fiziksel
aktivite, saglik sorumlulugu ve stres yonetimidir. Olgek 1-4 arasi puanlanan Likert tipi
Olgektir. ‘1’ ‘hi¢bir zaman’, ‘2’ ‘bazen’, ‘3’ ‘sik sik’, ‘4’ ‘diizenli olarak’ ifadelerini
temsil etmektedir. Olgegin tiim maddeleri olumludur. Her bir alt dlgegin puani bagimsiz
olarak tek basma kullanilabilmektedir. Olgegin tiimiinden alinabilecek en diisiik puan
52, en yiiksek puan 208’dir. Olgegin tamam veya alt dlgeklerinden alinan yiiksek puan
olumlu saglikli yasam bi¢imi davranislari olarak yorumlanmaktadir.

Saghk sorumlulugu; bireyin kendi iyilik halinden kendini ne kadar sorumlu
hissettigidir. Bireyin kendi saglifina 6zen gostermesi, saglik hakkinda bilgi toplamasi
ve gerektiginde bir uzman yardimi almasi onun sorumluluk alma diizeyini gosterir
(Bahar ve ark., 2008). Fiziksel aktivite; saglikli yasamin O6nemli bir pargasi olan
fiziksel aktivitenin birey tarafindan ne diizeyde gerceklestirildigini ifade eder
(Yalginkaya, Ozer ve Karamanoglu, 2007). Beslenme; bireyin dgiinlerini diizenlemesi,
Oglinler icin yiyecek secimlerinde bulunmasi gibi degisiklikleri kapsar (Yal¢inkaya ve
ark., 2007). Manevi gelisim; bireyin i¢ kaynaklarnin gelisimi tizerine odaklanir (Bahar
ve ark., 2008). Kisilerarasi iliskiler; nedensel gereklilikler disinda baskalartyla kurulan
anlamlt iligkilerdir (Bahar ve ark., 2008). Stres yonetimi; stres yaratan durumlarin
ortaya ¢ikarilmasi, bunlarin kontrol edilebilmesi i¢in fiziksel, psikolojik kaynaklarinin

belirlenip harekete gegirilebilmesidir (Bahar ve ark., 2008).
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Bu aragtirmanin 6rnekleminde, alt 6lgeklerin i¢ tutarliliklart su sekilde bulunmustur.
Manevi gelisim alt 6lcegi i¢in .80, saglik sorumlulugu alt 6lg¢egi igin .75, fiziksel
aktivite alt 6l¢egi icin .79, beslenme alt Slgegi i¢in .54, kisilerarasi iligkiler alt 6lgegi
igin .78 ve stres yonetimi alt 6lgegi igin .64 tiir. Tiim dlgegin i¢ tutarliligr ise .89 olarak

bulunmustur.

2.3.3 Aiile Degerlendirme Olcegi (ADO)

Bu 6lcek aragtirmaya katilan hipertansiyon tanisi almis hastalarin aile islevselliklerini
degerlendirmek amaciyla kullanilmistir. Aile Degerlendirme Olgegi, McMaster Aile
Islevleri Modeli temel alinarak Epstein, Baldwin ve Bishop (1983) tarafindan
gelistirilmistir. Olgek 60 madde ve 7 alt testten olusmaktadir. Olcegin alt testleri aile
icindeki; problem, iletisim, roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gosterme,
davranis kontrolii, genel fonksiyonlarin1 dlgmektedir. Olgek 12 yas iizerindeki tiim aile
bireylerine bireysel ve grup olarak uygulanabilir. Alt testlerin 6 tanesi modelde ele
alinan alt Olgeklerdir ve aile islevlerindeki sorun alanlarinmi tek tek ele alir. Yedinci test
Epstein ve Bishop tarafindan ailenin saglikli olup olmadiginin genel bir
degerlendirmesini yapmak amaciyla gelistirilmistir. Ol¢egin maddeleri aile yasamina
iliskin olumlu ve olumsuz ifadeleri icermektedir. Her madde i¢in dort cevap segenegi
bulunmaktadir. ‘aynen katiliyorum’ yanitina ‘1’ puan, ‘biiyilk 6l¢iide katiliyorum’
yanitina ‘2’ puan, ‘biraz katiliyorum’ yanitina ‘3’ puan, ‘hi¢ katilmiyorum’ yanitina ‘4’
puan verilir. Katilimeilarin aile iglevselligi puanlari her alt 6l¢ekten alinan puanlarin
ortalamasi alinarak bulunur. Olgegin 35 tane tersine ¢evrilmis maddesi vardir. Alinan
puanlarin 2.00 nin tizerinde olmasi aile iglevlerinin sagliksizligina isaret eder.

Olgegin test-tekrar test giivenirligi tiim alt testler icin .66 ve .76 arasinda
degismektedir. I¢ tutarlillk Cronbach alfa katsayilar1 ise .72 ile .92 arasinda
degismektedir. Yap1 gegerliligini sinamak amaciyla 6lgek normal aileler ve psikiyatrik
hastast olan ailelere uygulanmig; normal ailelerin alt test puan ortalamalari hasta
ailelerin aldiklar1 puan ortalamalarindan daha diisiik (p < .001) diizeyde bulunmustur.
Olgiit-bagiml1 gecerliligi snamak amaciyla Locke Wallace Evlilik Doyum Skalasi ile
iligkisine bakilmis ve iki 6lgekten alinan puanlar arasinda anlamli bir iligski bulunmustur.
Olgegin Tiirk¢e formunun ceviri ve norm calismas1 Bulut (1990) tarafindan yapilmustir.
Olgegin Tiirkge formunun test-tekrar test giivenirligi tiim alt testler icin .62 ile .90

arasindadir. I¢ tutarlilik Cronbach alpha katsayilar1 ise yine tiim alt testler igin .38 ile
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.90 arasindadir. Yap1 gecgerliligini sinamak i¢in 6l¢cek bosanma siirecinde olan kadinlara
ve normal evliliklerini siirdiiren eslerden birine uygulanmis dlgek puan ortalamalar
arasindaki fark anlamli bulunmustur. Olgiit bagimli gegerliligi ssnamak amaciyla Evlilik
Yasam Olgegi ile iliskisine bakilmis iki &lgek puanlari arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur.

Bu aragtirmanin 6rnekleminde, alt dlgeklerin i¢ tutarliliklart su sekilde bulunmustur.
Problem ¢6zme alt 6lgegi icin .66, iletisim alt 6lgegi icin .80, roller alt 6lgedi igin .58,
duygusal tepki verebilme alt 6l¢egi icin .77, gereken ilgiyi gosterme alt 6lgegi igin .55,
davranis kontrolii alt 6lgegi icin .52 ve genel islevler alt 6lgegi igin .85°tir.

Problem ¢ézme boyutu, ailenin islevselligini siirdiirebilecek diizeyde problemleri
¢ozebilme becerisini tanimlar (Miller ve ark., 2000). Tletisim ile anlatilmak istenen,
ailenin ne miktarda ve nasil bilgi ve duygu aligverisinde bulundugudur (Goldenberg ve
Goldenberg, 2000). Roller, aile i¢inde tekrar eden ve ailenin maddi-manevi ihtiyaglarini
karsilayan davranig kaliplaridir. Bu davranis kaliplari aile iiyeleri tarafindan yerine
getirilen aile yiikiimliiliikkleri olarak da kabul edilir. Duygusal tepki verebilme, ailenin,
duygusal bir yasantiya uygun miktarda ve sekilde duygusal tepki verebilme becerisidir
(Miller ve ark., 2000). Gereken ilgiyi gosterebilme alt boyutu, aile iiyelerinin
birbirlerine kars1 gosterdikleri ilgi ve yaptiklar1 yatirimin derecesini tanimlamaktadir
(Miller ve ark., 2000). Davranis kontrolii ailenin, aile bireylerinin davraniglari ile ilgili
kontrol ve gozetimini ifade etmektedir (Eskisu, 2009). Genel Islevler, yukarida
aciklanan 6 boyutu da kapsayacak sekilde bilgi toplamay1 amaglamaktadir.

2.3.4 Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO)

Olgegin orijinal formu Zimet ve ark. (1988) tarafindan gelistirilmistir. Olcegin
Tiirkce formunun c¢eviri ve norm calismast 1995 yilinda Eker ve Arkar tarafindan
yapilmustir. Olgek aile, arkadas ve dzel bir insandan alinan sosyal destegin yeterliligini
oznel olarak dlgmektedir. Olgek 1-7 arasi puanlanan Likert tipi bir dlgektir. Her bir
madde i¢in 7 cevap segenegi bulunmaktadir. ‘1° ‘kesinlikle evet’, <7° ‘kesinlikle hayir’
cevabini temsil etmektedir. Alt 6lgeklerden alinabilecek en diisiik puan 4 en yliksek
puan 28’dir. Olgegin tiim maddelerinden elde edilebilecek en diisiik puan 12 en yiiksek
puan 84’tiir. Olgegin toplam puanlar1 alt boyut puanlari toplanarak elde edilir. Olgekten

alinan puanin yiliksek olmasi algilanan sosyal destegin yiliksek ogluna isaret eder.
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Olgegin i¢ tutarlilik Cronbach alpha katsayisi tiim &lgek igin .89, aile boyutu igin .85,
arkadas boyutu i¢in .88, 6zel bir insan boyutu i¢in .92 olarak bulunmustur.

Bu arastirmanin 6rnekleminde, alt 6l¢eklerin i¢ tutarliliklart su sekilde bulunmustur.
Aile boyutu i¢in .87, arkadas boyutu i¢in .93, 6zel kisi boyutu i¢in .95°dir. Tiim dlgegin
i¢ tutarliligr ise .91 dir.

Aile boyutu, bireyin ailesinden ne kadar destek aldigr ile ilgili kendi algisini yansitir.
Aile ile ebeveynler, es, cocuklar ve kardesler kastedilmektedir. Arkadas boyutu,
bireyin arkadas olarak nitelendirdigi kisilerden aldig1 sosyal destegi ifade eder. Ozel bir
insan boyutu ise aile ve arkadaslar disinda, 6rnegin doktor, hemsire, flort, nisanli,
akraba, komsu gibi kisiler tarafindan saglanan sosyal destektir. Arkadas ve 6zel birinden

alinan sosyal destegin miktar1 da tipki aile boyutu gibi bireyin algisini yansitir.

2.3.5 Oz Yeterlilik Ol¢egi (OYO)

Sherer ve ark. (1982) tarafindan gelistirilen 6lgek 23 maddeden olusan 1-5 arasi
puanlanan Likert tipi bir o6lcektir. Olcegin &lctiigii nitelikler; davranisa baslama,
davranis1 siirdiirme, davranisi tamamlama ve engellerle miicadeledir. Olgekteki sorular
herhangi bir davranisin baskinligin1 hesaba katmadan 6z etkililik-yeterlilik algisini
olgmektedir. Olgek ergen ve yetiskinlere bireysel veya grup olarak uygulanabilir. Her
bir madde i¢in 5 cevap secenegi bulunmaktadir. ‘1’ ‘beni hi¢ tanimlamiyor’, 2’ ‘beni
biraz tanimliyor’, ‘3° ‘kararsizim’, ‘4’ ‘beni 1y1 tamimliyor’, ‘5’ ‘beni ¢ok 1yi tanimliyor’
ifadelerini temsil etmektedir. Katilimcilarin, 6lgekten aldiklart puanlarinin yiikkselmesi
oz etkililik-yeterlilik algilarmin da yiikselmesi anlamina gelmektedir. Olgegin 14
maddesi ters hesaplanmaktadir. Olgegin ters maddeleri; 2, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16,
17, 18, 20, 22’dir.

Olgegin Tiirkge gevirisi ve norm ¢alismast Goziim ve Aksayan (1999) tarafindan
yapilmigtir. Goziim ve Aksayan tarafindan g¢evirisi yapilan Tiirkge formun test tekrar
test giivenirlik katsayis1 .92 olarak bulunmustur. Olgegin tiim maddelerinin i¢ tutarlilik
Cronbach alpha katsayisi ise .81 olarak bulunmustur.

Bu arastirmanin 6rnekleminde, alt 6l¢eklerin i¢ tutarliliklar: su sekilde bulunmustur.
Davranisa baslama alt 6l¢egi igin .61, davranist siirdiirme alt dlgegi i¢in .67, davranisi
tamamlama alt 6lgegi i¢in .76, engellerle miicadele alt dlgegi icin .29°dur. Tiim Slgegin

i¢ tutarlilig: ise .82°dir.
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Olgegin alt dlceklerinin i¢ tutarliliklart diisiik oldugu icin bu arastirmada analize alt

6lcek puanlar1 dahil edilmemis, yalnizca tiim 6lgek puani kullanilmastir.

2.4 VERI TOPLAMA ARACLARININ UYGULANMASI

Veri toplama araglarinin belirtilen kurumlarda uygulanabilmesi i¢in ilgili yerlerden
onay ve izin alinmistir. Veriler Istanbul’un farkli sosyoekonomik diizeydeki semtlerinde
olan iki 6zel hastane ve bir devlet hastanesinden toplanmistir. Devlet hastanesinden veri
toplama islemi igin dncelikle Istanbul Saglik Miidiirliigii’nden izin alinmistir. Ozel
hastanelerden veri toplama islemi i¢in bu hastanelerin Bashekimliklerinden izin
alimmistir. Arastirmaya katilan tim katilimcilardan yazili onam alinmistir. Yazil
onamda arastirmanin amaci, uygulama siiresi, tehlike ve rahatsizliklar, arastirmadan
beklenen yararlar, gizlilik ilkesi, arastirmaya katilimin goniilliik esasina dayandigi, soru
ve daha fazla bilgi almak isteyenler igin aragtirmaciya ait iletisim bilgileri
bulunmaktadir. Okuma yazma bilen hastalar, onam formlarin1 kendileri okuyup
doldururken, okuma yazma bilmeyen hastalara yakinlar1 yardimci olmustur. Toplam
151 hasta yazili onam formunu onaylayarak Olgekleri doldurmayi kabul etmistir.
Bununla birlikte yaklasik 70 hasta da yazili onam vermek istemedigi i¢in aragtirmaya
katilmamistir. Aragtirma verileri hastanelerin bekleme boliimlerinde, diger hastalarin
soru ve cevaplart duyamayacag uzaklikta bir mesafede arastirmaci tarafindan bire bir
goriisme ile toplanmustir. Okuma yazma bilen hastalar 6lgek formlar1 kendileri
doldururken okuma yazma bilmeyen hastalara sorular arastirmaci tarafindan
okunmustur. Katilimeilarin tim formlar1 cevaplama siiresi ortalama 35 dakika

surmiuistiir.
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BOLUM 3

BULGULAR

Veri analizlerine baslanmadan once veriler kodlama hatalar1 ve kayip degerler
acisindan incelenmistir. Olgeklerde higbir kayip degere rastlanmamustir. Aile islevselligi
(ADO), ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek (CBASD) ve 6z yeterlilik algis1 (OY)
degiskenleri ile saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 (SYBD) arasindaki iliskilerin
incelenmesinde  ¢oklu regresyon analizi kullamlmustir. Oncelikle yordayici
degiskenlerle sonuc¢ degiskenleri arasindaki iliskinin dogrusal olup olmadigina ve
puanlarin normal dagilim gosterip gostermedigine bakilmistir. CBASD’nin toplam
dlgek puani ile alt 6lgek puanlari; ADO’niin ‘problem ¢dzme’, ‘gereken ilgiyi gdsterme’
ve ‘genel islevler’ alt boyutlar1 ve SYBD’nin ‘fiziksel aktivite’ alt boyutunun normal
dagilim gostermedigi goriilmiistiir. Transform edildiklerinde dahil normal dagilim
gostermeyen alt Olgekler regresyon analizine dahil edilmemis, yalnizca diger

degiskenler ile korelasyonlar1 verilmistir.
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3.1 BETIMLEYICI ISTATISTIiKSEL ANALIZLER

Oncelikle katilmcilarin  Saglikli  Yasam Bicimi Davramslari  Olgegi, Aile
Degerlendirme Olgegi, Oz Yeterlilik Olgegi ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi’nden aldiklar1 puanlarin dagilimlarmma bakilmistir. Elde edilen bulgular tablo

3.3’te gosterilmistir.

Tablo 3.3 Arastrmanin Degiskenleri ile ilgili Tanimlayic1 Bulgular

Degisken N En Az En Yiksek  Ortalama Standart

Puan Puan Sapma
Manevi gelisim 151 15 36 28,42 4,90
Saglik sorumlulugu 151 10 34 23,44 4,96
Fiziksel aktivite 151 8 31 13,91 4,66
Beslenme 151 11 34 21,44 4,13
Iligkiler 151 13 36 27,86 4,65
Stres yonetimi 151 9 30 20 4,42
SYBD 151 84 176 135,07 19,04
Problem ¢6zme 151 1 3,67 1,59 0,50
Tletisim 151 1 3,33 1,65 0,56
Roller 151 1 3,18 1,85 0,46
Duygusal tepki verebilme 151 1 3,33 1,78 0,69
Gereken ilgiyi gosterebilme 151 1 3,86 2,04 0,45
Davranis Kontrolii 151 1 3,11 1,73 0,44
Genel islevler 151 1 3,33 1,50 0,50
Aile destegi 151 7 28 26 3,55
Arkadas destegi 151 4 28 21,05 7,94
Ozel destek 151 4 28 21,32 8,34
CBASD 151 17 84 68,38 16,20
OEO 151 57 115 90,83 12,19

3.2 SOSYODEMOGRAFIK BiLGILER iLE ARASTIRMA DEGISKENLERI
ARASINDAKI ILISKILER

Katilimcilara ait sosyodemografik degiskenler ile SYBD Olgegi ve o6lgegin alt
boyutlari, ADO’niin alt boyutlari, CBASD Olgegi’nin alt boyutlar1 ve tiim dlgek ile OY
Olgegi’nden alman toplam puan arasindaki iliskiler Pearson Momentler Korelasyon

teknigi kullanilarak hesaplanmustir. Analiz sonucu elde edilen bulgular Tablo 3.4’te
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verilmistir. Oncelikle yas degiskeni ile SYBD Olgegi’nin alt boyutlar1 olan iliskiler (r =
.16, p <. 05), stres yonetimi (r = .33, p <. 01) ve CBASD Olgegi’nin alt boyutu olan aile
destegi (r = .22, p <. 01) arasinda pozitif, ADO niin alt boyutlar1 olan problem ¢6zme (r
=-27,p <.01), roller (r =-.17, p <. 05) ve davranis kontrolii (r = -.20, p <. 05) arasinda
negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Bu da ¢alismadaki hipertansiyon
hastalarinin yaglar1 arttikca, baskalariyla anlamli iligkiler kurduklarini ve stres
yonetiminde problemi belirleyip kaynaklar1 harekete gecirebildiklerini daha ¢ok
belirttikleri anlamina gelmektedir. Ayrica katilimcilar, yaslari ilerledikge aile iginde
problem ¢o6zmede, ailenin ihtiyaglarini karsilamada ve aile i¢i davranis kontrolii ve
gozetimde daha az sikint1 belirtmislerdir.

Evlilik siiresi ile SYBD Olgegi’nin alt boyutu olan stres ydnetimi (r = .29, p < .01),
CBASD Olgegi’nin alt boyutlar1 olan aile boyutu (r = .19, p < .05), dzel bir insan
boyutu (r = .20, p <.05) ve CBASD Olgegi’nden alian toplam puan (r = .21, p <.01)
arasinda pozitif; ADO’niin alt boyutu olan problem ¢ézme (r = -.23, p <.01) arasinda
negatif yonde iliski bulunmustur. Bu sonuglar evlilik siiresi arttikga hastalarin stres
yonetimi kapsaminda problemi belirleyip kaynaklari harekete gecirebilmeyi daha fazla
belirttiklerini, aile ve ©zel bir insandan algiladiklar1 sosyal destegi daha fazla
belirttiklerini ve aile iginde problem ¢ézme ile ilgili daha az sikinti1 belirttiklerini
gostermektedir.

Egitim diizeyi ile SYBD Olgegi nin alt boyutu olan stres yonetimi arasinda (r = -.16,
p <. 05), gelir durumu ile de ADO’niin alt boyutu olan gereken ilgiyi gdsterebilme
arasinda (r = -.20, p <. 05) bir iliski bulunmustur. Bu bulgular egitim diizeyi arttikca
hastalarin  stres yOnetimi kapsaminda problemi belirleyip kaynaklar1 harekete
gecirebilmeyi daha az belirttiklerini; gelir durumlart arttikga aile bireylerinin
birbirlerine gosterdikleri ilgi ile ilgili sikintilar1 daha az belirttiklerini géstermektedir.

Diger sosyodemografik degiskenler ile arastirmanin diger degiskenleri arasindaki

korelasyonlar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

45



Tablo 3.4 Sosyodemografik Ozellikler ile Arastirma Degiskenleri Arasindaki Korelasyon Bulgular1

Yas Evlilik siiresi ~ Egitim Durumu  Gelir Durumu
Manevi gelisim .04 -.01 A1 A2
Saglik Sorumlulugu .10 A5 -.07 -.05
Fiziksel aktivite -.06 -.04 15 .07
Beslenme .02 -.05 -.07 -.01
Iliskiler .16* A4 -.10 -14
Stres yonetimi 33 29** -.16* -.08
SYBD 14 A2 -.03 -.02
Problem ¢6zme =27+ -.23** A1 A0
Tletisim -11 -11 .00 -.01
Roller =17 -12 .01 -.08
Duygusal tepki verebilme -.09 -.04 -.06 -.09
Gereken ilgiyi gosterebilme -.03 -.04 -.06 -.20*
Davranis kontrolii -.20* -11 -.09 -.07
Genel iglevler -.14 -12 -.06 -.08
Aile boyutu 22%* .19+ .03 .00
Arkadas boyutu .07 14 .08 A1
Ozel bir insan boyutu .06 .20 -.04 -.06
CBASD A1 21x* .03 .02
(0)'% .05 .03 12 .01

3.3 SAGLIK BILGILERIi iLE ARASTIRMA DEGISKENLERI ARASINDAKI
ILISKILER

Tablo 3.5’te hipertansif hastalarin saglik bilgileri ile SYBD Olgegi ve dlgegin alt
boyutlar;, ADO’niin alt boyutlari, CBASD Olgegi ve alt boyutlar1 ve OY Olgegi’nden
alman toplam puan arasindaki iliskiler verilmistir. Aralarindaki bu iligkiler Pearson
Korelasyon teknigi kullanilarak hesaplanmistir.

Oncelikle beden kitle indeksinin arastirma degiskenlerinden herhangi biri ile anlaml1
bir iligkisinin olmadig1 goriilmektedir. Hipertansiyon tamisinin alinmasindan bu yana
gecen siire ile ADO’niin alt boyutlarindan problem ¢ézme (r = -.28, p <. 01), iletisim (r
=-.24, p <. 01), roller (r =-.20, p <. 05), duygusal tepki verebilme (r = -.18, p <. 05),
davranig kontrolii (r = -.20, p <. 05) ve genel iglevler (r = -.22, p <. 01) arasinda negatif
bir iliski bulunmustur. Yine hipertansiyon tanisinin alinmasindan bu yana gegen siire ile

CBASD Olgegi’nin tiimiinden (r = .24, p <. 01) ve alt boyutlar1 olan aile (r = .20, p <.
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05) ve 6zel bir insan boyutlarindan alinan puanlar (r = .29, p <. 01) ve OY Olgegi’nden
alinan toplam puan (r = .18, p <. 05) arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur. Bu da
hipertansiyon tanisinin alinmasindan bu yana gecen siire arttikga; hastalarmn aile i¢inde
problem ¢6zmede, aile i¢inde bilgi ve duygu alisverisinde, ailenin ihtiyaglarini
karsilamada, aile i¢i davranis kontrolii ve gdzetiminde ve ailenin genel islevlerinde daha
az sikintt belirttiklerini; aile ve 6zel bir insandan alinan sosyal destegi daha fazla
belirttiklerini ve belli bir performansi basarili bir sekilde yerine getirebileceklerine dair
inanglar1 oldugunu daha fazla belirttiklerini gostermektedir.

[la¢ kullanim siiresinin, SYBD Olgegi’nin alt boyutlar1 olan saglik sorumlulugu (r =
.20, p <. 05) Ve stres ydnetimi (r = .23, p <. 01) ve ayrica CBASD Olgegi’nin tiimiinden
(r = .26, p <. 01) ve alt boyutlar1 olan aile (r = .20, p <. 05) ve 6zel bir insan alt
boyutlarindan alian puanlar ile pozitif (r = .27, p <. 01); ADO’nin alt boyutlar1 olan
problem ¢ozme (r = -.27, p <. 01), iletisim (r = -.20, p <. 05), roller (r =-.23, p <. 01),
duygusal tepki verebilme (r = -.20, p <. 05), davranig kontrolii (r = -.19, p <. 05) ve
genel islevler (r = -.22, p <. 01) ile negatif yonde iliskili oldugu bulunmustur. Yani ilag
kullanma stiresi arttikga ¢aligmaya katilan hastalar, kendi iyilik hallerinden sorumlu
hissettiklerini (saglik sorumlulugu), stres yonetiminde problemi belirleyip kaynaklari
harekete gegirebildiklerini ve 6zellikle aileden ve 6zel bir insandan destek aldiklarini
daha ¢ok belirtmiglerdir. Ayrica katilimeilar saglik sorumlulugu arttik¢a; aile iginde
problem ¢6zmede, aile i¢inde bilgi ve duygu alisverisinde, ailenin ihtiyaglarini
karsilamada, aile i¢i davranis kontrolii ve gézetiminde ve ailenin genel islevlerinde daha
az sikint1 belirtmiglerdir.

Son olarak kan basmcinin dlgiilme siklig1 ile SYBD Olgegi’nin tiimiinden (r = .23, p
< .01) ve bu o6lgegin alt boyutlart olan manevi gelisim (r = .21, p < .01), saglk
sorumlulugu (r = .25, p < .01), iliskiler alt boyutlarindan alinan puanlar (r = .21, p <
.01) arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. Ayrica kan basincinin 6l¢iilme sikligr ile
CBASD Olgegi’nin tiimiinden (r = .23, p <.01) ve dlgegin alt boyutlar1 olan aile (r =
24, p <.01), arkadas (r = .18, p < .05) ve 6zel bir insan boyutlarindan alinan puanlar (r
= .18, p <.05) arasinda da anlamli iligkiler bulunmustur. Yani kan basinci 6lgtim sikligi
arttikca; hastalar i¢ kaynaklarmin gelisimine yonelik ¢abalardan (manevi gelisim),

saglik sorumlulugundan, genel olarak saglikli yasam bi¢imi davranmislarindan,
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baskalariyla anlamli iligkileri oldugundan ve ¢evrelerinden genel olarak sosyal destek

aldiklarindan daha fazla bahsetmektedirler.

Tablo 3.5 Saglik Bilgileri Ile Arastirma Degiskenleri Arasindaki Korelasyon Bulgular

Beden Kitle Tan1 Y1l fla¢ Kullanma KB Olgiim
Indeksi Siiresi Sikhig1

Manevi geligim

.01 .08 .08 =21
Saglik sorumlulugu

.09 A5 .20* - 25%*
Fiziksel aktivite

-11 -12 -.08 -12
Beslenme

-12 -.08 -.03 .03
Tliskiler

.06 .16 .16 =21
Stres yonetimi

-.02 15 23>+ -.15
SYBD

-.02 .09 14 - 23
Problem ¢6zme

-.10 -.28** =27 13
Tletisim

-.09 - 24> -.20~* .08
Roller

-.08 -.20~* - 23 14
Duygusal tepki verebilme

-.08 -.18~* -.20* .09
Gereken ilgiyi gosterebilme

-.04 -.06 -.10 15
Davranis kontrolii

-.08 -.20* -.19* 13
Genel islevler

-.06 -.22%* - 22%* 13
Aile boyutu

.16 .20* .20* - 24
Arkadas boyutu

-.01 A1 15 -.18*
Ozel bir insan boyutu

A3 29** 27+ -.18*
CBASD

.09 24> .26** - 23
(0)%

.02 .18+ .10 -.13
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3.4 ARASTIRMA DEGISKENLERINiN BiRBIRLERI iLE ILiSKiLERi

Tablo 3.6’da arastirma degiskenlerinin birbirleri ile olan iliskileri verilmistir. Bu
iligkiler Pearson Korelasyon teknigi kullanilarak hesaplanmustir.

SYBD Olgegi’nin bir alt boyutu olan manevi gelisim ile SYBD Olgegi’nin tiimii (r =
.78, p < .01) ve 6lgegin diger alt boyutlar1 olan saglik sorumlulugu (r = .52, p < .01),
fiziksel aktivite (r = .23, p <.01), iligkiler (r = .71, p <.01), stres yonetimi (r = .53, p <
.01) ve CBASD Olgegi’nin tiimii (r = .39, p < .01) ve bu lgegin alt boyutlar1 olan aile
boyutu (r = .32, p < .01), arkadas boyutu (r = .33, p <.01), 6zel bir insan boyutu (r =
.30, p <.01), arasinda pozitif ydnde; ADO’niin alt boyutlar1 olan problem ¢dzme (r = -
43, p < .01), iletisim ( r = -.38, p < .01), roller (r = -.29, p < .01), duygusal tepki
verebilme (r = -.35, p <.01), gereken ilgiyi gosterebilme (r = -.22, p < .01), davranis
kontrolii (r = -.44, p <.01), genel islevler (r = -.42, p <.01) ile negatif yonde ve anlaml1
iliskiler bulunmustur. Bu da arastirmaya katilan hastalarin manevi gelisime yonelik
cabalar1 arttitkca genel olarak saglikli yasam bi¢imi davraniglarimi daha fazla
belirttiklerini ve ayrica saglik sorumlulugunu, fiziksel aktiviteyi giinliik yasamin bir
parcas1 haline getirmis olmayi, baskalariyla anlamli iliskileri, bir problem durumunda
problemi belirleyip kaynaklari harekete gecirebilmeyi, c¢evrelerinden yeterli diizeyde
sosyal destek algiladiklarimi daha ¢ok belirttiklerini gostermektedir. Ayrica manevi
gelisim arttikca aile i¢inde problem ¢dzmede, bilgi ve duygu aligverisinde bulunmada,
ailenin ihtiyaglarin1 karsilamada, yasantilara uygun duygusal tepki verebilmede, aile
bireylerinin birbirlerine ilgi gosterebilmesinde, aile i¢i davranig kontroliinde ve
gbzetiminde ve ailenin genel islevlerinde daha az sikint1 belirttiklerini gdstermektedir.

SYBD Olgegi’nin bir alt boyutu olan saglik sorumlulugu ile SYBD Olgegi’nin tiimii,
(r = .76, p < .01), ve bu 6lgegin alt boyutlar1 olan fiziksel aktivite (r = .22, p < .01),
beslenme (r = .22, p < .01), iligkiler (r = .59, p <.01), stres yonetimi (r = .53, p <.01),
CBASD Olgegi’nin tiimii (r = .25, p <.01) ve bu dlcegin alt boyutlar1 olan arkadas (r =
.18, p < .05), 6zel bir insan boyutlar1 (r = .26, p < .01) ve OY Olgegi’nin tiimii (r = .37,
p <.01) arasinda pozitif yonde anlamli iligkiler bulunmustur. Ayrica saglik sorumlulugu
alt boyutu ile ADO’niin alt boyutlar1 olan problem ¢ézme (r = -.31, p <.01), iletisim (r
= .-29, p <.01), roller (r =-.22, p < .01), duygusal tepki verebilme (r = -.24, p < .01),
davranig kontrolii (r = -.28, p < .01) ve genel iglevler (r =-.32, p <.01) arasinda negatif
yonde anlamli iligkiler bulunmustur. Saglik sorumlulugu arttikca, hastalar saglikli
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yasam bi¢imi davranislarini yerine getirdiklerini de daha fazla belirtmiglerdir; fiziksel
aktiviteyi giinliik yasamin bir pargasi haline getirmis olmayi, sagligi olumlu etkileyecek
yiyecekleri tercih ettiklerini, baskalariyla anlaml iligkileri, stres yonetiminde problemi
belirleyip kaynaklar1 harekete gecirebildiklerini, 6zellikle arkadas ve 6zel bir insandan
destek hissettiklerini, belli bir performansi basarili bir sekilde yerine getirebileceklerine
inanclarinin oldugunu daha fazla belirtmislerdir. Yine saglik sorumlulugu arttik¢a
hastalar, aile icinde problem ¢6zmede, bilgi ve duygu alisveriginde, ailenin ihtiyaglarini
karsilamada, yasantilara uygun duygusal tepki verebilmede, aile i¢i davranis kontrolii ve
gbzetiminde ve ailenin genel islevlerinde daha az sikint1 belirtmislerdir.

SYBD Olgegi’nin bir alt boyutu olan fiziksel aktivite ile SYBD Olcegi’nin tiimii (r =
54, p <.01) ve yine bu dlgegin alt boyutu olan beslenme (r = .34, p <.01), iligkiler (r =
18, p < .05), stres yonetimi (r = .29, p < .01) arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
vardir. Bu da yapilan fiziksel aktivite miktar1 arttik¢a arastirmaya katilan hastalarin
baskalariyla anlamli iligkiler kurduklarini, Stres yonetiminde problemi belirleyip
kaynaklar1 harekete gecirebildiklerini ve genel olarak saglikli yasam bigimi
davraniglarini yerine getirdiklerini daha fazla belirttiklerini gostermektedir.

SYBD Olgegi’nin bir alt boyutu olan beslenme ile SYBD Olgegi’nin tiimii (r = .48, p
< .01) ve yine bu dlgegin alt boyutu olan stres yonetimi (r = .23, p < .01) arasinda
pozitif yonde, ADO’niin alt boyutlar1 olan iletisim (r = -.20, p < .05), roller (r = -.29, p
< .01), duygusal tepki verebilme (r = -.18, p < .05) arasinda negatif yonde anlamli
iligkiler bulunmustur. Bu sonuglar saglikli beslenmeyi yasamlarinin bir parcasi haline
getiren hastalarin saglikli yasam bigimi davranislarini yerine getirdiklerini, stres
yonetiminde problemi belirleyip kaynaklari harekete gecirebildiklerini daha ¢ok
belirttiklerini; aile i¢inde bilgi ve duygu aligverisinde, ailenin ihtiyaglarini karsilamada,
yasantilara uygun duygusal tepki verebilmede daha az sikinti belirttiklerini
gostermektedir.

SYBD Olgegi’nin bir alt boyutu iliskiler ile SYBD Olgegi’nin tiimii ve bu 6lgegin bir
diger alt boyutu olan (r = .77, p < .01) stres yonetimi (r = .51, p <.01) ve CBASD
Olgegi’nin tiimii ve bu dlgegin alt boyutlar1 olan (r = .45, p <.01) aile (r = .33, p <.01),
arkadas (r = .41, p <.01) ve &zel bir insan boyutu (r = .35, p < .01) ve OY Olgegi’nin
timi (r = .54, p < .01) arasinda pozitif yonde anlaml iliskiler vardir. Ayrica SYBD
Olgegi’nin bir alt boyutu iliskiler ile ADO’niin alt boyutlar1 olan problem ¢6zme (r = -
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43, p < .01), iletisim (r = -.42, p < .01), roller (r = -.28, p < .01), duygusal tepki
verebilme (r = -.41, p <.01), gereken ilgiyi gosterebilme (r = -.18, p < .05), davranis
kontrolii (r =-.41, p <.01) ve genel islevler (r =-.42, p <.01) arasinda negatif yonde bir
iliski vardir. Bu bulgular bagkalariyla kurulan anlamli iliskiler arttikga arastirmya
katilan hastalar saglikli yasam bi¢imi davraniglarim1 yerine getirdiklerini, Stres
yonetiminde problemi belirleyip kaynaklari harekete gegirebildiklerini, genel olaak
cevrelerinden destek hissettiklerini, belli bir performansi basarili bir sekilde yerine
getirebileceklerine dair inanglarinin oldugunu daha fazla belirtmislerdir. Ayrica
bagkalariyla kurulan anlamli iligkiler arttik¢a hastalar aile i¢inde problem ¢6zmede, bilgi
ve duygu aligveriginde, ailenin ihtiyaglarimi karsilamada, yasantilara uygun duygusal
tepki verebilmede, aile bireylerinin birbirlerine gosterdikleri ilgide, aile i¢i davranis
kontrolii ve gézetiminde ve ailenin genel islevlerinde daha az sikinti yasadiklarini
belirtmislerdir.

SYBD Olgegi’nin bir alt boyutu olan stres yonetimi ile SYBD Olgegi’nin tiimii (r =
.75, p < .01), CBASD Olgegi’nin tiimii (r = .23, p <.01) ve bu dlgegin alt boyutlar1 olan
aile boyutu (r = .26, p < .01) ve arkadas boyutu (r = .20, p < .01) ve OY Olgegi’nin
tiimii (r =. 24, p <.01) arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski vardir. Ayrica ADO’niin
alt boyutlart olan problem ¢dzme (r = -.45, p <.01), iletisim (r = -.33, p <.01), roller (r
=-.35, p <.01), duygusal tepki verebilme (r = -.22, p <.01), gereken ilgiyi gosterebilme
(r =-.18, p <.05), davranis kontrolii (r = -.34, p <.01) ve genel islevler (r = -.39, p <
.01) arasinda negatif yonde anlamli bir iliski vardir. Bu sonuglar stres yonetimi arttik¢a
arastirmaya katilan hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislarini yerine getirdiklerini,
ozellikle aile ve arkadaslardan destek hissettiklerini, belli bir performansi basarili bir
sekilde yerine getirebileceklerine dair inang¢larinin oldugunu daha ¢ok belirttiklerini
gostermektedir. Ayrica stres yonetimi arttikga hastalarin aile iginde problem ¢dzmede,
aile i¢inde bilgi ve duygu aligverisinde, ailenin ihtiyaglarin1 karsilamada, yasantilara
uygun duygusal tepki verebilmede, aile bireylerinin birbirlerine gosterdiklerii ilgide,
aile i¢i davranig kontrolii ve gozetiminde ve ailenin genel islevlerinde daha az sikinti

yasadiklarini belirttiklerini gdstermektedir.
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Tablo 3.6 Aragtirma Degigkenleri Arasindaki Korelasyon Bulgular1

i £ 2 = g £ s, -~ s 3§ & s =
= = = IS o 0 = £ 2 3 E c 8 Lz = = s == A
s =zt ¢ 5 2 7 @& 2 £ 3 25 §5_¢fg s_ S T 23 2
S Fishe & % fs ; £fe 2 3§ 3% 34% i : &S Z 8§ 8 =

2 52%x

3 23 22

4 .15 22% 34+

5 1 59 A7+ 13

6 53 53 29+ 23 51w

7 78 76%* B4 A8+ NG 5%

8 - 43%* - 31x* 0 -.09 - 43 - 45 - 42

9 =37 -, 209 .02 -.20* - 42 =33 -39 63

10 =29 =22 -.06 =29 -. 28 =35 -.36% 46+ 58

11 =34 - 24 .06 -.18* - 41 =21 =33 45 69 55

12 - 22%* -.09 .01 =12 =18 -.18* =19 26 35 A7 46

13 =44 -.28%* .04 .02 - 41 =34 -.35% 49 40 .38 .38 42

14 S 42 - 32 .02 -11 -42+* -39+ - 40 61+ 7+ 65** 71+ 53 .60+

15 32% 14 -1 -.04 33 26 23 =54 - 46 -.46%* =50 -.36%* -.48* - 57

16 33 .18+ .15 -.09 AL 19+ 30 -.06%* -.10 -.19+ -12 -.15 =23 =17+ 27+

17 .30% .26% -.04 -.14 35 .15 22 =24 =21 -13 =21 -15 -.23%* =22 37 .60

18 39 25 .03 -13 A5 23 31+ =27+ -.26%* -.26%* -.28** =23 =33 =32 54 .86%* .89+

19 59*x 37 -.06 -.02 54 24 42 -. 35 -. 35 -.16 -. 29 -.19* -.48% -. 38 35%* 13 25 27

52



SYBD Olgegi’nden alman toplam puan ile ADO’niin alt boyutlar1 olan problem
¢cozme (r =-.42, p <.01), iletisim (r = -.39, p <.01), roller (r = -.36, p <.01), duygusal
tepki verebilme (r = -.33, p < .01), gereken ilgiyi gosterebilme (r = -.19, p < .05),
davranig kontrolii (r = -.35, p <.01) ve genel islevler (r = -.40, p <.01) arasinda negatif
yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Ayrica SYBD Olgegi’nden alinan toplam puan ile
CBASD Olgegi’nin tiimii (r = .31, p <.01) ve bu 6lgegin alt boyutlar1 olan aile boyutu
(r =.23, p <.01), arkadas boyutu (r = .30, p <.01), 6zel bir insan boyutu (r = .22, p <
.01) ve OY Olgegi’nin tiimii (r = .42, p <.01) arasinda pozitif yonde anlamh bir iliski
vardir. Genel olarak gerceklestirilen saglikli yasam bi¢cim davraniglar1 arttikga
arastirmaya katilan hastalar aile i¢inde problem ¢6zmede, bilgi ve duygu alisverisinde,
ailenin ihtiyaglarin1 karsilamada, yasantilara uygun duygusal tepki verebilmede, aile
bireylerinin birbirlerine gosterdikleri ilgide, aile i¢i davranis kontrolii ve gbzetiminde ve
ailenin genel islevlerinde daha az sikint1 yasadiklarim belirtmislerdir. Ayrica
gerceklestirilen saglikli yasam bigimi davraniglar1 arttikga hastalar genel olarak
cevrelerinden destek hissettiklerini ve belli bir performansi basarili bir sekilde yerine
getirebileceklerine dair inanglarinin oldugunu daha fazla belirtmislerdir.

ADO’niin alt boyutu olan problem ¢ézme ile yine ADO’niin alt boyutlar1 olan
iletisim (r = .63, p < .01), roller (r = .46, p <.01), duygusal tepki verebilme (r =.45, p
<.01), gereken ilgiyi gosterebilme (r = .26, p <.01), davranis kontroli (r = .49, p <.01)
ve genel islevler (r = .61, p < .01) arasinda pozitif yonde bir iligki vardir. Ayrica
problem ¢dzme ile CBASD Olgegi’nin tiimii (r = -.27, p < .01), bu dlcegin alt boyutlar
olan aile (r = -.54, p < .01) ve 6zel bir insan boyutlar1 (r = -.24, p < .01) ve OY
Olgegi’nin tiimii (r =-.35, p < .01) arasnda negatif yonde anlaml bir iliski
bulunmustur. Aile iginde problem ¢ozme ile ilgili sikintilar azaldik¢a arastirmaya
katilan hastalar yine aile iginde bilgi ve duygu aligverisinde, ailenin ihtiyaglarini
karsilamada, yasantilara uygun duygusal tepki verebilmede, aile bireylerinin birbirlerine
gosterdikleri ilgide, aile i¢i davranig kontrolii ve gozetiminde ve ailenin genel
islevlerinde daha az sikinti yasadiklarini belirtmislerdir. Ayrica aile i¢cinde problem
¢ozmede sikintilar azaldikga hastalar 6zellikle ailelerinden ve ozel birinden destek
hissettiklerini ve belli bir performansi basarili bir sekilde yerine getirebileceklerine dair

inanc¢larinin oldugunu daha fazla belirtmislerdir.
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ADO’niin bir alt boyutu olan iletisim ile ADO’niin diger alt boyutlar1 olan roller (r =
57, p <.01), duygusal tepki verebilme (r = .69, p <.01), gereken ilgiyi gosterebilme (r
= .36, p < .01), davranis kontrolii (r = .40, p < .01) ve genel islevler (r = .77, p < .01)
arasinda pozitif yonde anlamli iligkiler bulunmustur. Ayrica iletisim alt boyutu ile
CBASD Olgegi’nin tiimii (r = -.26, p <.01) ve alt boyutlar: olan aile (r = -. 46, p <.01)
ve dzel bir insan boyutu (r = -.21, p < .01) ve OY Olgegi’nin tiimii (r = -.35, p < .01)
arasinda negatif yonde anlaml iligskiler bulunmustur. Bu bulgular aile i¢inde bilgi ve
duygu alisverisinde yasanan sikintilar azaldikg¢a, arastirmaya katilan hastalarin aile
icinde ailenin ihtiyaglarini karsilama, yasantilara uygun duygusal tepki verebilme, aile
bireylerinin birbirlerine yeterince ilgi gosterme ve aile i¢i davranig kontrolii ve gézetimi
ile ilgili daha az sikint1 belirttiklerini gostermektedir. Ayrica aile iginde bilgi ve duygu
aligveriginde yasanan sikintilar azaldikca, hastalarin 6zellikle aile ve 6zel bir insandan
destek hissettiklerini  ve belli bir performansi basarili bir sekilde yerine
getirebileceklerine dair inanglarinin oldugunu daha fazla belirttiklerini gostermektedir.

ADO’niin bir alt boyutu olan roller ile yine aym &lgegin alt boyutlar1 olan duygusal
tepki verebilme (r = .55, p < .01), gereken ilgiyi gosterebilme (r = .47, p < .01),
davranis kontrolii (r = .38, p < .01) ve genel islevler (r = .65, p < .01) arasimna pozitif
yonde anlaml bir iliski vardir. Ayrica roller alt dlgegi ile CBASD Olgegi’nin tiimii (r =
-.26, p <.01) ve bu 6lgegin alt boyutlar1 olan aile (r = -.46, p < .01) ve arkadas boyutlari
arasinda (r = -.20, p < .01) negatif yonde ve anlaml bir iliski vardir. Elde edilen bu
bulgular aile icinde ailenin ihtiyaglarin1 karsilama ile ilgili sikintilar azaldikca
arastirmaya katilan hastalarin aile icinde yasantilara uygun duygusal tepki verebilme,
aile bireylerinin birbirlerine yeterince ilgi gdsterme, aile i¢i davramig kontrolii ve
gozetiminde ve ailenin genel islevleri ile ilgili daha az sikinti belirttiklerini
gostermektedir. Ayrica aile i¢inde ailenin ihtiyaglarini karsilama ile ilgili sikintilar
azaldik¢a hastalarin Ozellikle aile ve arkadaslardan destek aldiklarimi daha fazla
belirttiklerini gdstermektedir.

ADO’niin alt boyutlari olan duygusal tepki verebilme ile gereken ilgiyi gsterebilme
(r = .46, p <.01), davrams kontrolii (r = .38, p < .01), genel islevler (r =.71, p <.01)
arasinda pozitif yonde ve anlamli bir iliski bulunmustur. Ayrica duygusal tepki
verebilme alt boyutu ile CBASD Olgegi’nin tiimii (r = -.28, p < .01) ve bu dlgegin alt
boyutlar1 olan aile (r = -.50, p <.01) ve 6zel bir insan alt boyutlar1 (r = -.21, p <.05) ve
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OY Olgegi’nin tiimii (r = -.29, p < .01) arasinda negatif yonde anlamli bir iligki
bulunmustur. Aile i¢inde yasanan duruma uygun duygusal tepkide bulunabilme ile ilgili
sikintilar1 azaldik¢a hastalar aile i¢cinde aile bireylerinin birbirlerine yeterli diizeyde ilgi
gbsterme, davranis kontrolii ve gdzetiminde ve ailenin genel islevlerinde daha az sikinti
belirtmislerdir. Yasanan duruma uygun duygusal tepkide bulunabilme ile ilgili
sikintilart azaldik¢a Ozellikle ailelerinden ve 6zel birinden destek aldiklarini ve belli bir
performansi basarili bir sekilde yerine getirebileceklerine inanglarinin oldugunu daha
fazla belirtmislerdir.

ADO’niin alt boyutlar1 olan gereken ilgiyi gdsterebilme ile davranis kontrolii (r =
42, p <.01) ve genel islevler (r = .53, p <.01) arasinda pozitif yonde ve anlamli bir
iliski bulunmugstur. Ayrica gereken ilgiyi gosterebilme alt boyutu ile CBASD (r = -.23,
p < .01) Olgegi’nin tiimii ve alt boyutu olan aile boyutu (r = -36, p < .01), bir de OY
Olgegi’nin tiimii (r = -.20, p < .05) arasinda negatif yonde ve anlamli bir iliski vardir.
Aile i¢inde ilgi gosterme ile ilgili sikintilar1 azaldikca arastirmaya katilan hastalar aile
ici davranig kontrolii ve gozetiminde ve ailenin genel islevlerinde daha az sikinti
belirtmisler; 6zellikle aileden destek aldiklarim ve belli bir performansi basarili bir
sekilde yerine getirebileceklerine dair inanglarinin oldugunu daha fazla belirtmislerdir.

ADO’niin alt boyutlar1 olan davranis kontrolii ile genel islevler (r = .60, p < .01)
arasinda pozitif yonde ve anlamli bir iliski bulunmustur. Ayrica davranis kontroli alt
boyutu ile CBASD Olgegi’nin tiimii (r = -.33, p < .01) ve dlgegin at boyutlar1 olan aile
(r =-.48, p < .01), arkadas (r = -.23, p < .01) ve 6zel bir insan boyutlar1 (r = -.23, p <
.01), bir de OY Olgegi’nin tiimii (r = -.48, p <.01) arasinda negatif yonde ve anlaml1 bir
iliski bulunmustur. Yani aile i¢inde davranmig kontrolii ve gbzetiminde yasanilan
sikintilar azaldik¢a arastirmaya katilan hastalar ailenin genel islevleriyle ilgili daha az
sikint1 belirtmisler; genel olarak ¢evrelerinden destek aldiklarini ve belli bir performansi
basarili bir sekilde yerine getirebileceklerine dair inanglarinin oldugunu daha fazla
belirtmislerdir.

ADO’niin bir alt boyutu olan genel islevler ile CBASD Olgegi’nin tiimii (r = -.32, p
<.01) ve bu 6l¢egin alt boyutlar1 olan aile (r = -.57, p <.01), arkadas (r =-.17, p <.05)
ve dzel biri boyutlar1 (r = -.22, p < .01) ve OY Olgegi’nin tiimii (r = -.38, p < .01)
arasinda negatif yonde ve anlaml bir iligki vardir. Bu da ailenin genel islevleri ile ilgili

sikintilar azaldikga genel olarak ¢evrelerinden destek aldiklarini ve belli bir performansi
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basarili bir sekilde yerine getirebileceklerine dair inanglarmin oldugunu daha fazla
belirttiklerini gdstermektedir.

CBASD Olgegi’nin bir alt boyutu olan aile boyutu ile CBASD Olgegi’nin tiimii (r =
54, p <.01) ve bu dlgegin diger alt boyutlar1 olan arkadas (r = .27, p < .01) ve 6zel bir
insan boyutu (r = .37, p <.01) ve OY Olgegi’nin tiimii (r = .36, p <.01) arasinda pozitif
yonde ve anlamli bir iligki bulunmustur. Bu da arastirmaya katilan hastalarin
ailelerinden algiladiklar1 destek arttik¢a arkadas ve 6zel birinden destek hissettiklerini
ve belli bir performans1 basarili bir sekilde yerine getirebileceklerine dair inanglarinin
oldugunu daha fazla belirttiklerini gostermektedir.

CBASD Olgegi’nin alt boyutu olan arkadas boyutu ile CBASD Olgegi’nin tiimii (r =
.86, p <.01) ve yine bu 6lgegin alt boyutu olan 6zel bir insan boyutu (r = .60, p < .01)
arasinda pozitif yonde ve anlamli bir iliski vardir. Bu da hastalarin arkadaslarindan
aldiklar1 destek arttikca Ozellikle 6zel birinden sosyal destek aldiklarini daha fazla
belirttiklerini gostermektedir.

CBASD Olgegi’nin bir alt boyutu 6zel bir insan boyutu ile CBASD Olgegi’nin tiimii
(r = .89, p <.01) ve OY Olgegi’nin tiimii (r = .25, p < .01) arasinda pozitif yonde ve
anlamli bir iliski vardir. Bu da hastalarin 6zel bir insandan aldiklar1 destek arttik¢a
cevrelerinden destek hissettiklerini ve belli bir performansi basarili bir sekilde yerine
getirebileceklerine dair inanglarinin oldugunu daha fazla belirttiklerini géstermektedir.

Son olarak CBASD 6lgegi ile OY 6lgegi (r = .27, p < .01) arasinda pozitif yonde bir
iligki vardir. Bu da aragtirmaya katilan hastalarin ¢evrelerinden aldig1 destek artikca
belli bir performansi basarili bir sekilde yerine getirebileceklerine dair inanglarimin

oldugunu daha fazla belirttiklerini gdstermektedir.

3.5 GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMALAR

Katilimcilarin saglik bilgileri ve diger arastirma degiskenlerinden aldiklar1 ortalama
puanlari cinsiyet, gelir durumu ve egitim diizeyi agisindan karsilastirilmistir. Normal
dagilim gosteren degiskenlerin cinsiyet acgisindan karsilastirilmasinda t-testi, normal
dagilim gostermeyen degiskenler i¢inse Mann-Whitney U testi kullamilmistir. Gelir
durumu ve egitim diizeyi ise normal dagilim gosteren degiskenler i¢in tek faktorlii
varyans analizi ile normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢inse Kruskal Wallis H-

testi ile karsilastirilmistir. Kategorik degiskenler ise Ki-Kare ve Fisher Exact testi ile
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karsilastirilmistir. Olgeklerden elde edilen veriler hastane tiiriine gore (devlet/dzel)
karsilastirilmamistir. Ciinkil verilerin toplandigi iki 6zel hastanenin de SGK anlagmasi
vardir ve hastalarin ¢ogunlugu SGK anlagmasi hakkindan yararlanarak bu hastanelere
basvurmustur. Bu nedenle 6zel hastane ve devlet hastanesi arasinda bir karsilastirmanin
anlamli olmayacag diisiintilmiistiir.

T-testi ile kadinlarin ve erkeklerin ortalama puanlarinin karsilagtirilmasindan once,
gruplardan elde edilen degerlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile
incelenmistir. Istatistiksel olarak anlamli olmayan (a > .05) Shapiro-Wilk degerleri
normal dagilima isaret etmektedir (Biiylikoztiirk, 2010). Her iki cinsiyet i¢cin de genel
SYBD puani, saglhik sorumlulugu ve iliskiler alt 6lgek puanlart normal dagilim
gostermektedir. Bunlarin disinda erkeklerin beslenme ve 6z yeterlilik puanlar1 normal
dagilim gosterirken, kadinlarin puanlari normal dagilim gostermediginden Kareleri
almarak verilerin doniisiimii yapildiktan sonra normal dagilim goéstermistir. Diger
degiskenler ise donilisimden sonra da normal dagilim gostermediginden analize
katilmamistir. Genel SYBD puani, saglik sorumlulugu, iligkiler, beslenme puanlar1 ve
genel OY ile hastalarin saghk bilgileri ile ilgili degiskenlerden alman puanlarmn
cinsiyete goére t-testi sonuglari tablo 3.7°de g0sterilmistir. Yapilan t-testi sonucunda
aragtirmaya katilan hipertansif hastalarin aldiklar1 puanlarin cinsiyete gore anlamli bir

farklilik gostermedigi bulunmustur.

Tablo 3.7 Genel SYBD Puani, Saglik Sorumlulugu, iliskiler, Beslenme Puanlar1 ve Genel OY Puam ile
Hastalarin Saghk Bilgileri ile Ilgili Degiskenlerden Alinan Puanlarin Cinsiyete Gore T-Testi Sonuglari

Kadm (n =97) Erkek (n = 54) T-testi
Ortalama SS Ortalama SS t sd p

SYBD 135,01 18,53 135,19 20,11 .05 149 .96
Saglik 23,75 4,74 22,87 5,34 1,05 149 .30
Sorumlulugu

Iliskiler 28,13 4,42 27,37 5,04 .97 149 34
Beslenme? 491, 45 189, 46 449, 59 173,16 1,34 149 18
Oz Yeterlilik? 8364,21 2136,65 8460,30 2209,61 .26 149 79

Diger degiskenler ise cinsiyet agisindan dagilimin normallik varsayimini
karsilamadigi durumlarda kullanilan, Mann Whitney U Testi ile karsilastirilmistir

(Biiyiikoztiirk, 2010). Mann Whitney U testi ile beden kitle indeksi, kan basinci 6l¢iim
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siklig1 ve diger aragtirma degiskenlerinden alinan puanlar agisindan kadinlar ve erkekler
arasinda anlamli bir fark olup olmadigini kontrol edilmistir. Bulgular, duygusal tepki
verebilme (z = -2,02, p = .04), davranis kontrolii (z = -2,06, p =.04), ve fiziksel aktivite
(z =-2,15, p = .03) alt 6l¢eklerinden alinan puanlar agisindan kadin ve erkek hastalar
arasinda anlamli farklarin oldugunu gostermektedir. Buna gore duygusal tepki
verebilmede kadinlarin 70,66 siralar ortalamasina erkeklerin ise 85,58 siralar
ortalamasina sahip olduklar1 goriilmektedir. Davramis kontroliinde kadinlarin 81,46
siralar ortalamasina erkeklerin 66,19 siralar ortalamasina sahip olduklar1 goriilmektedir.
Fiziksel aktivitede kadinlar 70,36 swralar ortalamasina erkekler 86,13 siralar
ortalamasina sahiptir. Bu da aragtirmaya katilan erkek hipertansif hastalarin duygusal
tepki verebilme konusunda, kadin hastalarin ise davranis kontrolii konusunda daha fazla
sikint1 belirttiklerini gostermektedir. Ayrica arastirmaya katilan erkek hastalar fiziksel
aktiviteyi gilinliik yasama dahil ettiklerini daha fazla belirtmislerdir. Bulgular tablo 3.8,
3.9, 3.10°da gosterilmistir.

Tablo 3.8 Cinsiyete Gore Duygusal Tepki Verebilme Mann Whitney U-Testi Sonuglari

Cinsiyet n Sira Ortalamasi Sira Toplami U p
Kadm 97 70,66 6854,50 2101,50 043
Erkek 54 85,58 4621,50

Tablo 3.9 Cinsiyete Gore Davranig Kontrolii Mann Whitney U-Testi Sonuglar1

Cinsiyet n Sira Ortalamasi Sira Toplami U p
Kadm 97 81,46 7901,59 2089,50 .039*
Erkek 54 66,19 3574,50

Tablo 3.10 Cinsiyete Gore Fiziksel Aktivite Mann Whitney U-Testi Sonuglar

Cinsiyet n Sira Ortalamasi Sira Toplam U p
Kadm 97 70,36 7901,50 2072 .032*
Erkek 54 86,13 3574,50
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[laca ve tuz diyetine uyum, sigara ve alkol kullanimi ise cinsiyet acisindan, iki
smiflamali (kategorik) degisken arasinda anlamli bir iliski olup olmadigini test etmek
amaciyla kullanilan Ki-Kare testi ile karsilagtirilmistir. Bulgular tablo 3.11°de
gosterilmistir. Erkek ve kadin hastalar arasinda ilaca uyumlari, ,? (sd = 1, n = 151) =
2,24, p > .05 ve tuz diyetine uyumlari, ,? (sd = 1, n = 151) = .02, p > .05 arasinda
anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur. Bu da cinsiyet ile ilaca ve tuz diyetine uyum
arasinda anlamli bir iliskinin olmadig1 anlamina gelmektedir.

Kadin ve erkek hastalarda sigara kullanimi anlamli olarak farklilik géstermektedir, ,2
(sd =2,n=151) =39,01, p <.01. Sigara i¢enlerin %32’sini kadinlar, %68’ini erkekler
olusturmaktadir. Ayrica kadin ve erkek hastalarda alkol kullanimi anlamli olarak
farklilik gostermektedir, ,2 (sd = 1, n = 151) = 14,78, p < .01. Alkol kullanan hastalarin
%15,4Unii kadin, geriye kalan %84,6’sin1 erkek hastalar olusturmaktadir. Bu veriler
hem sigara hem de alkol kullaniminin erkek hastalarda daha sik goriildiiglini
gostermektedir. Bu da sigara ve alkol kullanimi ile cinsiyet arasinda anlamli iligkilerin

oldugu anlamina gelmektedir.

Tablo 3.11 Cinsiyete Gore laca ve Tuz Diyetine Uyum ile Sigara ve Alkol Kullanimina iliskin Ki-Kare

Testi Sonuglari

Degisken Kadin Erkek X2 p sd
Ilaca Evet N 90 46 2,24 A3 1
Uyum % (92,8) (85,2)
Hayir N 7 8
% (7,2) (14,8)
Tuz Evet N 64 35 .021 .88 1
Diyetine % (66) (64,8)
Uyum Hayir N 33 19
% (34) (35,2)
Evet N 2 11
Alkol % (2,1) (20,4) 14,78 .00** 1
Kullanimi
Hayir N 95 43
% (97,9) (79,6)
Evet N 8 17 39 .00** 2
% (8,2) (31,5)
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Sigara  Hayrr N 74 13

Kullanimi % (76,3) (24,1)
Biraktim N 15 24
% (15,5) (44,4)

Yukaridaki degiskenler disinda kalan degiskenler cinsiyet agisindan anlamli bir
farklilik gostermemektedir.

Aragtirmaya katilan hastalarin arastirma degiskenlerinden aldiklar1 puanlarin
ortalamalarinin ~ gelir  diizeyi acgisindan tek faktérli varyans analizi ile
kargilastirilmasindan once, gruplardan elde edilen degerlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilks ile test edilmistir. Saglik sorumlulugu, iliskiler, genel saglikli
yasam bicimi davraniglari degiskenleri tiim gelir diizeyleri i¢in normal dagilim
gostermektedir. Bunlarin disinda davranis kontrolii, beslenme ve stres yonetimi puanlari
normal dagilim gostermediginden karekokii alinarak verilerin doniisiimii yapildiktan
sonra normal dagilim gostermistir. Ayrica manevi gelisim ve genel 6z yeterlilik puanlari
da normal dagilim gostermediginden kareleri alinarak verilerin doniisiimii yapildiktan
sonra normal dagilim gostermistir. Diger degiskenler ise veri doniisiimiinden sonra da

normal dagilim gostermediginden tek faktorlii varyans analizine katilmamaistir.

Aragtirma degiskenlerinden alinan ortalama puanlarin gelir diizeyine gore anlamli
farkliliklar gosterip gostermedigini inceleyen tek faktorlii varyans analizi sonuglari tablo

3.12’de verilmistir.

Tablo 3.12 iliskiler Degiskeninin Gelir Diizeyine Gére ANOVA Sonuglar1

Varyansin  Kareler Toplar sd Kareler F p Anlamli Fark
Kaynagi Ortalamasi
Gruplar aras: 280,855 5 56,171 2,745 .021 551-1000, 1501-3000
Gruplar i¢i 2967,225 145 20,464
Toplam 3248,079 150

Arastirmaya katilan hastalarin iligkiler puani, F (5,145) = 2,75, p <.05, r = 0,29 ve
genel 0z yeterlilik puanlari, F (5,145) = 2,56, p <.05 gelir diizeylerine gére anlamli
diizeyde farklilik gostermektedir. Bu farkliliklarin hangi gelir diizeyleri arasinda

oldugunu bulmak amaciyla Post-Hoc testi uygulanmistir. Bunun i¢in iligkiler ve genel
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0z yeterlilik degiskenleri icin gruplarin varyanslar1 esit oldugu i¢in bonferonni ¢oklu
karsilastirma testi kullanilmustir. Iliskiler degiskeni icin diisiik gelir diizeyine (551-1000
TL) sahip hastalar ile yiiksek gelir diizeyine (1501-3000 TL) sahip hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Genel 6z yeterlilik puani igin tek faktorlii
varyans analizinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmasina ragmen farkin hangi
gruplar arasinda oldugunu belirlemek amaciyla yapilan bonferonni testi sonucu gruplar
arasinda anlamli bir farkliik olmadigi gorilmiistiir. Bu durumun olusturulan grup
sayisinin fazla olmasindan ve gruplara diisen katilimc1 sayilar1 arasindaki farkin fazla
olmasindan kaynaklanmig olabilecegi ve bu sebeple ANOVA sonucunun 1. tip bir
hatadan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Sonug olarak genel 6z yeterlilik
puant agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigini sdyleyebiliriz.

Diger degiskenler ise gelir diizeyleri agisindan, dagilimin normallik varsayimini
karsilamadigi durumlarda kullamlan, Kruksal Wallis H-Testi ile karsilastirilmistir
(Biiyiikoztiirk, 2010). Bulgular bu degiskenler agisindan gruplar arasinda anlamli bir
farkin olmadigini gostermektedir.

[laca ve tuz diyetine uyum ile sigara ve alkol kullaniminin gelir diizeyine gore
farklilik gosterip gOstermedigini incelemek amaciyla Fisher kesin ki-kare testi
kullanilmistir. Analiz sonuglar1 ilaca uyumun gelir diizeyine gére anlamli (p < .05)
olarak farklilastigin1 gostermektedir. Aylik geliri 551-1000 ve 1001-1500 arasi olan
hastalarin ilaglarin1 diizenli olarak aldiklarin1 daha fazla belirtmislerdir. Hastalarin
sigara kullanma aliskanliklari ile gelir diizeyleri arasindaki iliskiye bakildiginda anlamli
farkliliklarin (p < .001) oldugu goriilmektedir. Sigara kullandigini en fazla belirten grup
1001-1500; sigaray1 biraktigini en fazla belirten grup 1001-1500; hi¢ kullanmadigini en
fazla belirten grup ise 551-1000°dir. Tuz diyetinin ve alkol kullaniminin ise gelir
diizeyleri arasinda anlamli farkliliklar gostermedigi bulunmustur (p > .05). Sonuglar

tablo 3.13 ve 3.14’te gosterilmistir.
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Tablo 3.13 Gelir Diizeyine Gore {laca Uyum Degerleri

Gelir Durumu

150-550 551- 1001- 1501- 3001- 5001 ve Toplam
1000 1500 3000 5000 iizeri

Evet N 4 51 42 29 7 3 136

[laca % 2,9 37,5 30,9 21,3 51 2,2 100
Uyum

Hayr N 1 5 3 4 2 0 15

% 6,7 333 20 26,7 13,3 0 100

Tablo 3.14 Gelir Diizeyine Gore Sigara Kullanimi

Gelir Diizeyi

150- 551- 1001- 1501- 3001- 5001ve  Toplam
550 1000 1500 3000 5000 iizeri

Evet N 1 3 7 8 6 0 25
Sigara % 4 12 28 32 24 0 100
Kullamme 0 3 42 22 18 2 0 87
% 34 483 253 20,7 23 0 100
Bra N 1 11 16 7 1 3 39
ktim
% 26 282 41 17,9 2,6 7.7 100

Yukaridaki degiskenler disinda kalan degiskenler hastane tiirii agisindan anlamli bir
farklilik gostermemektedir.

Aragtirmaya katilan hastalarin arastirma degiskenlerinden aldiklar1 puanlarin
ortalamalarinin  egitim diizeyi acisindan tek faktorli varyans analizi ile
karsilagtirilmasindan 6nce, gruplardan elde edilen degerlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilks ile test edilmistir. Saglik sorumlulugu, stres yonetimi ve

genel 0z yeterlilik degiskenleri tiim egitim diizeyleri i¢in normal dagilim
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gostermektedir. Bunlarin diginda roller, beslenme ve genel saglikli yasam bigimi
davraniglar1 puanlari normal dagilim gostermediginden verilerin doniistimii yapildiktan
sonra normal dagilim gostermistir. Veri doniisiimii sirasinda roller degiskenin
logaritmasi, beslenme degiskeninin karekdkii, genel saglikli yasam bigimi davraniglari
degiskeninin karesi alimmistir. Diger degiskenler ise veri doniisiimiinden sonra da
normal dagilim gostermediginden tek faktorlii varyans analizine katilmamastir.
Arastirma degiskenlerinden alinan ortalama puanlarin gelir diizeyine goére anlamli
farkliliklar gosterip gostermedigini inceleyen tek faktorlii varyans analizi sonuglari tablo

3.15’te verilmistir.

Tablo 3.15 Egitim Diizeyine Gore Arastirma Degiskenlerinin ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler sd Kareler F p
Toplami Ortalamasi
Saglik Sorumlulugu Gruplar aras1 291,79 7 41,68 1,75 .102
Gruplar i¢i 3403,36 143 23,80
Toplam 3695,15 150
Stres Y Onetimi Gruplar arast 170,30 7 24,33 1,26 27
Gruplar igi 2759,70 143 19,30
Toplam 2930 150
(0)' Gruplar arast 2082,89 7 297,56 2,10 047
Gruplar i¢i 20215,97 143 141,37
Toplam 22298,86 150
Roller Gruplar arasi 1,80 7 .26 1,25 .28
Gruplar i¢i 29,34 143 .20
Toplam 31,14 150
Beslenme Gruplar arasi 73,82 7 10,54 .61 .75
Gruplar igi 2483,33 143 17,37
Toplam 2557,15 150
SYBD Gruplar arast 1904,38 7 272,05 74 .64
Gruplar igi 52495,81 143 367,10
Toplam 54400,20 150

Aragtirmaya katilan hastalarin genel 6z yeterlilik puanlar1, F (3,147) = 3,58, egitim
diizeylerine gore anlamli diizeyde farklilik gostermektedir. Bu farkliliklarin hangi
egitim diizeyleri arasinda oldugunu bulmak amaciyla post hoc istatistigi kullanilmstir.
Bunun i¢in genel 6z yeterlilik degiskeni i¢in gruplarin varyanslari esit oldugundan
bonferonni ¢oklu karsilagtirma testi kullanilmistir. Ancak yapilan post-hoc testi sonucu
gruplar arasinda anlaml farklilik olmadigi gériilmiistiir. Bu durumun gruplara dagilan
veri sayilar1 arasinda agir1 farklarin olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Diger degiskenler ise egitim diizeyleri agisindan, dagilimin normallik varsayimim
kargilamadigi durumlarda kullanilan, Kruksal Wallis H-Testi ile karsilagtirilmigtir

(Biiytikoztiirk, 2010). Analiz sonuglar1 hastalarin iletisim degiskeninden aldiklar1
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puanlarin egitim diizeyine gére anlamli bir sekilde farklilagtigim gdstermektedir, ,2 (Sd
=3, n = 151) = 10,98, p < .05. Sonuglara baktigimizda 3001-5000 arasi gelir diizeyi
sahip katilimcilarin digerlerine gore daha fazla baskalariyla anlaml iligkiler kurdugu

goriilmektedir. Sonuglar tablo 3.16°da gosterilmektedir.

Tablo 3.16 iligkiler Degiskenin Egitim Diizeyine Gore Kruskal Wallis Testi Sonucu

Gelir Diizeyi n Sira Ortalamasi sd X? p
150-550 5 64,30 5 12,29 .031~*
551-1000 56 87,02
1001-1500 45 73,68
1501-3000 33 59,71
3001-5000 9 96,22
5001 ve tizeri 3 43,17

flaca ve tuz diyetine uyum ile sigara ve alkol kullammmin egitim diizeyine gére
farklilik gosterip gostermedigini incelemek amaciyla Fisher Kesin Ki-Kare testi
kullanilmustir.

Analiz sonucu hastalarin ilaglarint diizenli almalarinin ve tuz diyetine uyumlarinin
egitim diizeylerine gore anlamli farkliliklar gostermedigi goriilmektedir (p > .05).
Sigara ve alkol (p < .01) kullaniminin ise hastalarin egitim diizeylerine gore anlaml
olarak farklilastig1 goriilmektedir. Ilkokul mezunu hastalar, hem sigara ictigini, hem
sigaray1 biraktigini, hem de hi¢ sigara kullanmadigini en fazla belirten grup olmustur.
Alkol kullandigini en fazla belirten grup yiiksekokul ve iistii egitim diizeyine sahip
hastalar; hi¢ alkol kullanmadigin1 en fazla belirten grup ise ilkokul mezunu hastalar

olmustur. Sonuglar tablo 3.17 ve 3.18’de gosterilmistir.
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Tablo 3.17 Egitim Diizeyine Gore Sigara Kullanim Oranlari

Egitim
Okur-  Okur- Ilkokul Ortaokul Lise Yiksek-  Total
. yazar yazar Mezunu Mezunu  Mezunu okul ve
Sigara . ..
Degil Ustii
Kullantyorum N 0 1 12 2 3 7 25
% 0% 4,0%  48,0% 8,0% 12,0% 28,0%  100,0
%
Biraktim N 1 1 19 3 9 6 39
% 2,6% 2,6% 48,7% 7,7% 23,1% 154%  100,0
%
Hig N 18 9 51 6 2 1 87
Kullanmadim
% 20,7%  10,3% 58,6% 6,9% 2,3% 1,1% 100,0
%
N 19 11 82 11 14 14 151
Total
% 12,6% 7,3%  54,3% 7,3% 9,3% 9,3% 100,0
%
Tablo 3.18 Egitim Diizeyine Gore Alkol Kullanim Oranlar1
Egitim ve Alkol Kullanim1
Okuryazar Okuryazar Ilkokul  Ortaokul Lise Yiiksekokul ~ Toplam
Degil Mezunu  Mezunu Mezunu  ve Ustii
Evet N 0 0 4 1 3 5 13
% 0 0 30,8 7,7 23,1 38,5 100
Hayr N 19 11 78 10 11 9 138
% 13,8 8 56,5 7,2 8 6,5 100
Toplam N 19 11 82 11 14 14 151
% 12,6 7.3 54,3 7.3 9,3 9,3 100
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3.6 REGRESYON ANALIZI SONUCLARI

Bireysel bir degisken olan genel 6z yeterlilik degiskeninin ve aile islevselligi
degiskenlerinin saglikli yasam bi¢imi davraniglarint yordayip yordamadigr coklu
regresyon analizi ile incelenmistir. Aragtirmanin sosyal faktoriinii olusturan ¢ok boyutlu
algilanan sosyal destek degiskenleri ise veri doniislimiinden sonra dahi normal dagilim
gostermedikleri i¢in ¢oklu regresyona katilmamustir. Saglikli  yasam bigimi
davraniglarini yordamada ¢oklu regresyon modeline bireysel degisken olan 6z yeterlilik
ile aile islevselligi degiskenlerinden iletisim, roller ve duygusal tepki verebilme
degiskenleri yordayicilar olarak girilmistir. Tablo 3.19’da goriildiigii gibi analizin
sonucunda 0z yeterlilik ve roller degiskenleri birlikte, saglikli yasam bi¢imi
davraniglarindaki varyansin yaklasik %28’ini agiklamaktadir (R? = .28, F (5,145) =
11,22, p < .01). Oz vyeterliligin saglikli yasam bi¢imi davranislarini anlamli olarak
yordadigi (f = .30, p <.001) ve aile i¢i rollerde yasanan problemlerin de saglikli yagam
bicimi davraniglarini anlamli olarak yordadig:r (f = -.20, p < .05) bulunmustur. Bu
model istatistiksel olarak anlamli ¢ikmigtir ve varyansin yaklasik %28’ini

aciklamaktadir, R?= .28, F (5,145) = 11,22, p < .01.

3.19 Saglikli Yagam Bi¢imi Davranislarinin Yordanmasina Yonelik Coklu Regresyon Analizi Bulgulari

Degisken B Standart B T P 1kili Kismi
Hata g r r
Sabit 105,66 12,34 - 8,56 .000** - -
Roller -12,56 2,99 -.30 -4,20 .000** -.36 -.33
(0)'¢ .58 A1 37 5,19 .000** 42 .39
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BOLUM 4

TARTISMA

Bu ¢alismada hipertansiyon ve onunla iligkili kalp-damar hastaliklarin1 kontrol altina
almak icin uygulanan tedavinin 6nemli bir parg¢asint olusturan saglikli yasam bigimi
davraniglar1 ve bunlarla iliskili olabilecegi diisiiniilen bireysel, sosyal ve ailevi faktorler
incelenmistir. Bu incelemelerin sonucunda bireysel bir faktor olan 6z yeterlilik ile ailevi
bir faktor olan rollerin (yani aile iiyelerinin maddi-manevi ihtiyaglarinin karsilanmasina
yonelik sorumluluklarin yerine getirilmesi) saglikli yasam bi¢imi davranislari ile
anlaml iligkileri oldugu goriilmistiir.

Bu arastirmada 6z yeterlilik algis1 ile saglikli yasam bi¢imi davranislar1 arasinda
pozitif yonde ve anlamli bir iliski bulunmustur ve bu da 6z yeterlilik algis1 yiiksek olan
hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglarini daha fazla sergiledigi anlamina
gelmektedir. Alan yazinda bireyin belli bir performansi yerine getirebilmesi igin gerekli
olan becerilere sahip olduguna ve bu beceriler sayesinde istedigi sonuca ulasabilecegine
dair inancini ifade eden 6z yeterliligin, saghg: gelistirici davraniglarin kazanilmasi ve
stirdiiriilmesinde birincil motivasyon kaynaklarindan biri oldugu belirtilmektedir (Craft
ve Perna, 2004; Galloway, 2003). lyi bir performans gdsterecegine ve davranisinin
olumlu bir sonuca yol agacagina inanan bireylerin 0 davranis1 gergeklestirmeye yonelik
motivasyonlar1 daha fazla olmaktadir (Bandura, 1977). Hastalar hipertansiyonun
tedavisinde Oonemli bir yeri olan saglikli yasam bi¢imi davraniglarini baslatma ve
slirdiirmenin, hastaligi kontrol altinda tutma konusunda yararli olacagina inanirlarsa bu
tip davranislart benimseme ve siirdiirme konusunda daha istekli olacaklardir. Oz
yeterlilik algisi ile saglikli yasam bigimi davraniglari arasindaki iliskiyi inceleyen alan
yazindaki c¢alismalarin ¢ogunlugu da bu iki degisken arasinda pozitif yonde iliski
oldugundan, 6z yeterlilik algis1 yiiksek olan bireylerin daha fazla saglikli yasam bi¢imi
davramis1 sergilediginden bahsetmektedir. Ornegin Kulak¢i, Ayyildiz, Emiroglu ve
Koroglu (2012) yashlarin 6z yeterlilik algilart ile saglikli yasam bigimi davranislari

arasindaki iligkiyi degerlendirilmis, degerlendirme sonrasinda yaslilarin 6z yeterlilik
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algilart ile saglikli yasam big¢imi davranmiglart arasinda pozitif yonde iliski oldugunu
bulmuslardir. Oz yeterlilik algis1 znel bir kavramdir. Diger bir deyisle kisisel bir alg:
oldugundan dis uyaricilar tarafindan etkilenmeye ya da degistirilmeye de agiktir (Erol,
2009). Bu nedenle saglik davraniglarinin kazandirilmasit ve siirdiiriilmesi adina
bireylerin 0z yeterlilik algilarimi ylikseltebilecek uygulamalarin olusturulmasi olumlu
sonuglar dogurabilir.

Bu arastirmada aile islevselligine iligkin bir degisken olan roller ile saglikli yasam
bi¢imi davraniglar1 arasindaki negatif yonde ve anlamli bir iliski bulunmustur. Bu bulgu
aile icinde aile tiyelerinin maddi-manevi ihtiyaglarinin karsilanmasina yonelik
sorumluluklarin yerine getirilmesi ile ilgili sikintilar azaldikca bireylerin saglikli yagam
bi¢imi davraniglarini sergileme olasiliklarinin  da arttigini - gostermektedir.  Aile
islevselligi agisindan onem tasiyan roller; aile kaynaklarinin kullanimi, aile liyelerinin
bakimi, beslenmesi, kisisel gelisimlerinin  desteklenmesi  gibi  ihtiyaglarin
karsilanmasidir. Hipertansiyon gibi kronik bir hastaliga sahip bireylerin ailelerinde,
hasta bireye ait sorumluluklarin bir kisminin diger {iyeler arasinda paylasilmasi ya da
diger aile iiyelerinin hasta olan bireyin tedaviye uyumunu arttiracak roller edinmesi
(ilaglarm1 almasini hatirlatma gibi) hipertansiyonla bas etmede hasta bireye yardimci
olabilir. Arastirmalara baktigimizda, aile iyelerinin yasam bi¢imi davraniglarinda
degisiklikler yapmasi, hasta olan bireyin ev i¢i sorumluluklarinin istlenilmesi veya aile
i¢i rollerin yeniden dagitilmasi gibi degisiklikler hasta bireyin tedaviye uyumunda
onemli bir rol oynamaktadir (DiMatteo, 2004; Franks ve ark., 2006).

Aragtirmanin bir diger bulgusu da aile iiyelerinin duruma uygun duygusal tepkiler
verebilmesi boyutunda arastirmaya katilan kadinlar ve erkekler arasindaki anlamli
farktir. Erkek hastalar, aile {iyelerinin yasanan bir duruma uygun duygusal tepkiler
vermesinde daha fazla sikinti belirtmislerdir. Yani erkek hastalar kadinlara gore aile
icinde hem olumlu hem olumsuz duygularin yeterli miktarda ve uygun bir sekilde
paylasildigii daha az belirtmektedir. Bu durumu agiklayacak faktorlerinden biri
erkeklerin kendilerinin aile icinde duygusal tepkiler vermede ve almada sikinti
yasamalarindan kaynaklanmasi olabilir. Duygularini yeterince ifade etmeyen hasta karsi
taraftan da bu yonde bir tepki alamiyor olabilir. Bir diger olasilik da erkek hastalarin
ailelerinde aile tiyelerinin duygularini ifade etme konusunda gergekten daha fazla sikinti

yasamasi oOlabilir. Aile i¢inde duygusal tepki verebilme, aile islevselliginin 6nemli bir
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pargasidir. Aragtirmalar ailede yakin ve destekleyici iligskiler kurmanin, aile iiyelerinin
psikolojik islevselliklerinin ve stres tepkilerinin sagliksiz davraniglarin ortaya ¢ikmasi
ile iligkili oldugunu gostermektedir (Repetti, Taylor ve Seeman, 2002). Dolayisiyla aile
icinde duygusal tepki verebilme, aile bireylerinin psikolojik sagliklar1 ve stres yonetimi
ile iliskili olabilir ve bu da aile iiyelerinin saglikli yasam bicimi davraniglarinm
gelistirmelerine etki edebilir.

Ailevi bir faktor olan davranis kontrolii (aile bireylerinin davraniglarinin kontrolii ve
gbzetimi) igin Kadinlarin puani erkeklerin puanindan anlamli derecede farklidir.
Erkekler aile igi davranis kontroliinde kadinlara gore daha az sikinti belirtmislerdir.
Yani kadinlar aile bireylerinin davraniglarina iliskin aile i¢i kurallar agisindan daha fazla
problem vyasadiklarini belirtmiglerdir. Geleneksel bir yapinin hiikim siirdigi
toplumuzda bireylere yiiklenen ve yerine getirmeleri beklenen roller, cinsiyetler
arasinda farkliliklar gostermektedir. Toplumumuzda genel olarak kadinlardan sabirli,
anlayish olmalari, evi ¢ekip ¢evirmeleri, insan iliskilerini diizenlemeleri; erkeklerden ise
giiclii olmalari, ailelerini ge¢indirmeleri, ¢evre iizerinde belli bir etkinlik ve kontrol
saglamalar1 beklenmektedir (Imamoglu, 1991). Erkege yiiklenen bu roller, aile i¢inde
kontroliin saglanmas1 ve kural koyma gibi gorevlerin babalara ait oldugu algisim
olusturur. Boyle bir sistemde babalar, aile iginde kontrole sahip kisiler olarak aile i¢inde
davraniglarin kontrolii ile ilgili daha az sikint1 hissediyor olabilirler. Davranig kontrolii
aile islevselliginin 6nemli bir parcasidir. Aile i¢inde uygun bulunan davraniglart
belirleyen kurallar ve belirli diizeyde esneklik/tolerans olmasi, ailede davranig
kontroliiniin derecesini belirler (Miller ve ark., 2000).

Aragtirmanin bir diger bulgusu da fiziksel aktivitede bulunma sikliginin erkek
hastalarda daha fazla olmasidir. Giinliik yagam ve ¢aligma hayatinda yer alan aktiviteler,
egzersiz ve spor fiziksel aktivite kapsamina girmektedir. Bu arastirmanin bulgusuna
gore erkek hipertansiyon hastalar1 glinlilk yasamlarinda kadin hipertansiyon hastalarina
gore daha fazla sayida aktiviteye katilmakta, egzersiz ya da spor yapmaktadir. Bu
durum erkeklerin fiziksel aktivite ve saglik arasindaki iliski hakkinda farkindaliginin
daha yiiksek olmasindan, erkeklerin sagliklari iizerinde etkili olabileceklerine daha fazla
inanmalarindan, kadin ve erkeklerin giinliik yasamdaki sorumluluklarinin ve bununla
baglantili bos zaman siirelerinin farkli olmasindan ya da sosyokiiltiirel 6zelliklerden

kaynaklanabilir. Geng, Sener, Karabacak ve Ugok (2011) yaptiklar1 bir ¢alismada
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erkeklerin siddetli, orta dereceli ve toplam fiziksel aktivite diizeyleri kadinlardan daha
yiksek bulunmustur. Saver ve arkadaslari (2006) iniversite dgrencileriyle yaptiklar
caligmalarinda erkeklerin fiziksel aktivite diizeylerinin kizlardan anlamli olarak daha
fazla oldugunu bulmuslardir.

Arastirmadan elde edilen ilging bir bulgu egitim diizeyi ile stres yonetimi arasindaKi
negatif yonde ve anlamli olan iligkidir. Bu bulgu, katilimcilarin egitim diizeyi arttik¢a
stres yonetimi kapsaminda problemi belirleyip kaynaklar1 harekete gecirebilmede daha
fazla sikint1 belirttiklerini gostermektedir. Bununla birlikte yas ve stres yoOnetimi
arasinda pozitif yonde, yas ve egitim diizeyi arasinda negatif yonde bir iliski
bulunmustu. Egitim diizeyi ile stres yOnetimi arasindaki negatif iligki, yas ile stres
yonetimi arasindaki pozitif iligkiden etkilenmis olabilir. Ancak hastalarin stres diizeyleri
ve stresle bas etme yontemleri dogrudan 6lgiilmedigi i¢in boyle bir ¢ikarim yaparken
dikkatli olmak gerekir. Arastirmaya katilan geng yetiskinlerin stresle bas etme becerileri
daha gelismis olabilir, ancak ayni zamanda geng yetiskinlerin daha ileri yastaki hatalara
gore stres diizeyleri daha yiiksek de olabilir ve bu yiizden sahip olduklar1 bas etme
mekanizmalari yetersiz Kaliyor olabilir. Bu konu hakkinda daha giivenilir bir ¢ikarimda
bulunabilmek icin hastalarin stres diizeylerinin ve bas etme yontemlerinin olgiilmesi ve

elde edilen verilerin karsilastirilmasi gerekmektedir.

4.1 ARASTIRMANIN GUCLU YANLARI/KATKILARI

Arastirmanin gii¢lii yanlarindan biri arastirma verilerinin hipertansiyon tanist almig
151 hastadan toplanmasidir. 2007 yilinda yapilan Tiirk Hipertansiyon Insidans
Calismasi’nda 4 yil boyunca takip edilen 17.465 normatansif katilimcidan 571’ine
dordiincii yilin sonunda hipertansiyon tanis1 konulmustur. Insidans caligmasminin
sonuglarma gore yilda yaklasik 142 kisinin hipertansiyon tanisi aldigi géz oniine alinirsa
151 hastaya ulasmak bu arastirmanmin gii¢lii yanlarindan biri olarak degerlendirilmesine
olanak saglar.

Tiim veriler arastirmaci tarafindan hastalardan yiiz ylize goriisme ile toplanmugtir.
Aragtirmacinin ortamda bulunmasi, 6lgeklerin nasil doldurulacag: ile ilgili hastalar
bilgilendirmesine, hastalarin 6lgekler ile ilgili sorularina hemen yanit alabilmelerine
olanak saglamis bu da hastalardan elde edilen verilerin glivenirligini arttirmistir.
Arastirmadan elde edilen bilgiler, hipertansiyon tanis1 almis hastalarin tedaviye uyumun

bir parcast olan yasam tarzi degisikligini saglayict veya arttirici uygulamalarin
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gelistirilmesine ve saglikli yasam bicimi davraniglar1 gelistirmeye etki eden psikososyal
etkenlerin anlasilmasina katkida bulunacaktir. Ornekleme alman katihmcilarin 6zel
hastaneden ve devlet hastanesinden secilmesi sosyoekonomik durum degiskenleri ile
ilgili bilgi toplanilmasina ve karsilastirma yapilmasina da imkan vermistir.

Ayrica bu arastirma, hipertansiyon hastalarinda saglikli yasam bicimi davranmiglarini
incelerken bireysel faktorlerle smirli kalmamis; sosyal ve ailevi faktorlere de yer
vermistir. Bireysel faktorlerden 6z yeterlilik konusunda {ilkemizde saglikli yasam
bi¢imi davraniglar1 agisindan arastirmalar olsa da, hipertansiyonlu hastalar agisindan bu
iliskiyi daha Once incelemis bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Oysa hipertansiyon bir¢ok
hayati hastalik i¢in risk faktoriidiir ve bu nedenle kontroliiniin saglanmasi 6nem
tagimaktadir. Bu arastirmada ayrica ailevi faktorlerin de tiizerinde durulmustur.
Ulkemizde aile islevselligi ile saglikli yasam bi¢imi davramislar1 arasindaki iliskiyi
inceleyen arastirmalarin sayist smirhidir. Oysa aile tiyeleri hipertansiyon gibi kronik
hastaliklara uyum silirecinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu aragtirmanin O6nemli
katkilarindan biri aile islevselligi boyutlarindan ‘roller’in saglikli yasam bigimi
davraniglari ile iligkisini ortaya koymaktir.

Ayrica arastirmanin bir diger katkis1 hipertansiyon hastalarinin saglikli yasam bigimi
davraniglar1 gelistirmeleriyle iliskili olabilecek aile islevselligi (duygusal tepki
verebilme ve davranis kontrolii) ve fiziksel aktivite faktorlerinin cinsiyetlere gore
farklilasabilecegi bulgusudur. Bu bulgunun 1s1ginda hipertansiyon hastalarinin
toplumsal cinsiyet rolleri géz Oniline alinarak farkli boyutlarda yasayabilecekleri
sikintilara yonelik farkli uygulamalar gelistirmek gerekebilir. Ornegin aile islevselligi
konusunda, hastalarin aile i¢inde iiyelerin bir duruma uygun duygusal tepkiler vermesi
ve davranislarinin kontrolii ve gdzetiminin nasil oldugu ile ilgili degerlendirmeleri
Olgiilebilir. Elde edilen sonuglara gore hastalarin yasadiklar1 sorun alanlar1 belirlenip bu
sorunlarin ¢oziimiine yonelik hastanin ailesini de i¢ine alan destekleyici miidahale

programlari olusturulabilir.

4.2 ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI VE ARASTIRMA ILE ILGILI
ONERILER

Ayrica arastirmada ele alinan degiskenler arasindaki iliskinin korelatif olmas1 nedeniyle
bu degiskenler arasinda neden-sonug iligkisi kurmaya olanak vermez. Bunun yani sira

aile iglevselligi ve sosyal destek faktorleri, hipertansiyon hastalarinin kendilerine
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sorularak; kendi algilar1 lizerinden degerlendirilmistir. Bu degiskenler ¢oklu wveri
kaynaklar1 kullanilarak da degerlendirilebilir. Ornegin aile islevselligi konusunda diger
aile iiyelerinden de bilgi aliabilir veya sosyal destek, hastanin yakin ¢evresinden de
bilgi alinarak degerlendirilebilir.
Bu arastirmada, verilerin poliklinik ortaminda toplanmasi, arastirmaya katilan bireylerin
sorular1 rahat bir sekilde cevaplandirmalarina engel olmus olabilir. Bu nedenle
yapilacak yeni ¢aligmalarda verilerin hastalarin kendilerini daha rahat hissedebilecekleri
bir ortamda yapmalar1 toplanmasi daha net sonuglarina alinmasini saglayabilir. Ayrica
bu ¢aligmanin verileri hipertansiyon tedavisi alan ve kontrol i¢in hastaneye gelen, genel
olarak da tedavinin gereklerini yerine getiren hastalardan toplanmistir. Ulkemizde
hipertansiyonu oldugu halde bunun farkinda olmayan ya da hipertansiyonu oldugunu
bilen ancak tedavinin gereklerini yerine getirmeyen, doktor kontroliine gitmeyen
hastalar da bulunmaktadir

Ayrica aragtirma bulgularinda cinsiyetler arasi bazi farkliliklarin ortaya ¢ikmast,
gelecekte hipertansiyon hastalari ile yapilacak arastirmalarda cinsiyet rolleri ile ilgili
Olciimlerin de yapilmasi gerekliligini diislindiirtmektedir. Bu sekilde bu farkliliklarin
kiiltlirtimiizde farkli cinsiyetlerden farkli toplumsal beklentilerin olmas ile iliskili olup

olmadiklar1 belirlenebilir.

4.3 UYGULAMA iLE iLGIiLi ONERILER

Aragtirmada yapilan veri analizi sonucu hipertansif hastalarin saglikli yasam bi¢imi
davraniglar1 lizerinde ailevi degisken olan roller ile negatif yonde, bireysel degisken
olan 6z yeterlilik arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulunmustur. Hipertansiyon
hastalarina saglik davranislarinin kazandirilmasina yonelik miidahale programlari
hazirlanirken ya da bu hastalarin saglik davranislarinin altinda yatan faktorler
arastirilirken ailevi faktor olarak roller, bireysel faktor olarak 6z yeterlilik {izerinde
durulmas: da tavsiye edilir. Ornegin hipertansif hastalarm saghkli yasam bigimi
davraniglar1 incelenirken ya da hastalara bu tiir davraniglari kazandirmaya yonelik
uygulamalar planlarken roller ve 6z yeterlilik ile ilgili 6zellikleri saptanarak hastalar bu
konularda desteklenebilir.

Literatiire baktigimizda saglik davraniglar1 ve 6z yeterlilik algis1 arasindaki pozitif
iliskiyi temel alarak saglikli veya saglik sorunlar1 yasayan kisilerin 6z yeterlilik

algilarm gelistirmeyi amaglayan miidahale programlari bulunmaktadir. Ornegin Becher
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(2009), fiziksel aktivite ve saglikli beslenme odakli ve okul tabanli bir miidahale
programina katilimin 13-18 yas aras1 genglerin, saglikli yasam bi¢imi davranislari ile
ilgili 6z yeterlilik algisin1 nasil etkiledigini incelemistir. Arastirmadan elde edilen
bulguya gore uygulanan miidahale programinin, genglerin 6zellikle beslenme tercihiyle
ilgili 6z yeterlilik algilarinda olumlu ve anlamli degisikliklerin meydana gelmesini
sagladig1r goriilmiistiir. Baska bir uygulama 6rnegi de Lorig ve arkadaslart (2001)
yaptig1 ¢calismadir. Lorig ve arkadaglar1 (2001), 40 ve iistii yas grubunda ve en az bir
kronik hastaligi olan (kalp ve akciger hastaliklari, inme ya da artrit), 831 hastanin
katildig1 arastirmalarinda, toplum tabanli bir miidahale programinin (Chronic Disease
Self-Management Program) hastalarin saglik durumu, saglik hizmeti kullanim siklig1 ve
0z yeterlilik algi diizeyleri {izerindeki etkisini incelemislerdir. Program dahilinde
hastalara egzersiz, biligsel belirti yonetim tekniklerinin kullanimi (rahatlama ve
dikkatini baska yone odaklama), saglikli beslenme, yorgunluk ve uyku yonetimi,
ilaglarin ve toplumsal kaynaklarin kullanimi, korku, kizginhik ve depresyon
duygulariin yonetimi, doktor-hasta iletisimi, saglikla ilgili problemlerin ¢oziimii ve
karar verme ile ilgili egitim verilmistir. Uygulamanin sonucunda hastalarin poliklinik
ziyaretlerinde ve saglik sikintilarinda anlamli diizeyde azalmalar, 6z yeterlilik
diizeylerinde ise anlamli diizeyde artis olmustur. Arastirmadan elde edilen bir bulgu da
hastalarin 1 yil i¢inde saglik hizmetinden yararlanma sikligindaki azalmanin artan 6z
yeterlilik algisi ile giiglii korelasyon gostermesidir.

Aile islevselliginin, Ozellikle roller boyutunda; bu ¢alismadaki hipertansiyon
hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davranislart gelistirmelerinde oynadigi rol g6z dniine
alindiginda; hipertansiyon hastalarinin tedavisine aile iliyelerinin katilmasinin 6nemi
goriilmektedir. Ozellikle aile iiyelerinin; hipertansiyon tedavisine uyumda oynadiklari
onemli rol hakkinda bilgilendirilmeleri ve aile i¢indeki rollerin yerine getirilmesinde
desteklenmeleri faydali olabilir. Kimi ailelerin de bir aile iiyesi hipertansiyon gibi
kronik bir hastalik gelistirdikten sonra ailece roller bazinda uyumlarin1 saglamalari
acisindan destege ihtiyaclari olabilir.

Literatiire baktigimizda aile temelli miidahale g¢aligmalarinin ¢ogunlukla kronik
hastalig1 olan ¢ocuklar ve ergenler ile ilgili oldugu goriilmektedir. Demansh yaslhlarla
ilgili aile temelli miidahale arastirmalar1 artis gosterse de kardiyovaskiiler hastalik,

insiliine bagli olmayan diyabet, astim, KOAH gibi yetiskin kronik hastaliklariyla ilgili
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bu tiir caligmalar yetersizdir. Cocuk ve ergenlere yonelik yapilan miidahale programlari
lic kategoride ele alinabilir. Birincisi hastaligin sebepleri, siireci ve tedavisi hakkinda
bilgilendirme, hastaligin zamanla hasta bireyi ve aile iliskilerini nasil etkileyebildigi,
problem ¢ozme yontemleri, saglik hizmetlerine ve diger kaynaklara nasil
ulasilabilecegine dair psikoegitimsel miidahaleler (Bartholomew ve arkadaslar, 1997,
Hood, Rohan, Peterson ve Drotar, 2010). Ikincisi aile iliskilerinin kalitesini ve
islevselligini gelistirmeye yonelik miidahaleler (Kazak, Penati, Brophy ve Himelstein,
1998). Son olarak aile islevselligi ciddi boyutlarda sikintili olan ailelere yonelik aile
terapisi uygulamalaridir. Aile temelli miidahale programlari yalnizca saglik ile ilgili
konulara deginmemeli, aileyi, aile yapisini ve c¢evresini de arastirmali ve aile i¢inde

yakin ve destekleyici bir ortamin olusturulmasina deginmelidir.
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SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI I1

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aligkanliklariniz ile ilgili sorular yer almaktadir.

Liitfen sorulari miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz

aliskanligimizin sikligin1 uygun secenegi daire icine alarak belirtiniz.

yanitlayiniz.

Her

CUMLELER

Higbir
zaman

Bazen

Sik
sik

Diizenli
olarak

1. Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve
sorunlarimi tartigirim.

2. S1v1 ve kat1 yagi, kolesterolii diisiik bir diyeti
tercith ederim.

3. Doktora ya da bir saglik gérevlisine,
viicudumdaki olagandisi belirti ve bulgulari
anlatirim.

4. Diizenli bir egzersiz programi yaparim.

5. Yeterince uyurum.

6. Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi
hissederim.

7. Insanlar1 basarilari i¢in takdir ederim.

8. Sekeri ve tathiyr kisitlarim.

9. Televizyonda saglig1 gelistirici programlari
izler ve bu konularla ilgili kitaplar1 okurum.

10. Haftada en az iic kez 20 dakika ve/veya daha
uzun sureli egzersiz yaparim (hizl yiiriiyts,
bisiklete binme, aerobik, dans gibi).

11. Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm.

12. Yagamimin bir amaci olduguna inanirim.

13. Insanlarla anlamh ve doyumlu iliskiler
stirdiiriiriim.

14. Her giin 6-11 6glin ekmek, tahil, pirin¢ ve
makarna yerim.

15. Saglik personeline 6nerilerini anlamak i¢in
soru sorarim.

16. Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim
(Ornegin
haftada 5 kez ya da daha fazla) yiirtiriim.

17. Yasamimda degistiremeyecegim seyleri
kabullenirim.

Higcbir
zaman

Bazen

Sik
sik

Diizenli
olarak
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18. Gelecege umutla bakarim.

19. Yakin arkadaglarima zaman ayiririm.

20. Her giin 2-4 6glin meyve yerim.

21. Her zaman gittigim saglik personelinin
onerileri ile ilgili sorularim oldugunda baksa bir
saglik personeline danisirim.

22. Bos zamanlarimda yiizme, dans etme,
bisiklete binme gibi eglendirici fizik aktiviteler
yaparim.

23. Uyumadan once giizel seyler diistiniiriim.

24. Kendimle barisik ve kendimi yeterli
hissederim.

25. Bagkalarma ilgi, sevgi ve yakinlik gostermek
benim i¢in kolaydir.

26. Her giin 3-5 6giin sebze yerim.

27. Saglik sorunlarimi saglik personeline
danisirim.

28. Haftada en az ii¢ kere kas giliclendirme
egzersizleri yaparim.

29. Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri
kullanirim.

30. Hayatimdaki uzun vadeli amaglar i¢in
calisirim.

31. Sevdigim kisilerle kucaklagirim.

32. Her giin 3-4 kez sut, yogurt veya peynir
yerim.

33. Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli
bulgular bakimindan ayda en az bir kez kontrol
ederim.

34. Giinliik isler sirasinda egzersiz yaparim
(6rnegin, yemege ylriiyerek giderim, asansor
yerine merdiven kullanirim, arabami uzaga park
ederim).

Sik
sik

Diizenli
olarak

35. Is ve eglence zamanimi dengelerim.
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36. Her giin yapacak degisik ve ilging seyler
bulurum

37. Yakin dostlar edinmek i¢in caba harcarim.

38. Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat,
yumurta, ¢erez turu gidalardan 3-4 porsiyon
yerim.

39. Kendime nasil daha iyi bakabilecegim
konusunda saglik personeline danigirim.

40. Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi
kontrol ederim.

41. Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek,
rahatlayabilmek i¢in uygulamalar yaparim.

42. Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin
farkindayim.

43. Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim.

44. Gida paketlerinin iizerindeki besin, yag ve
sodyum igeriklerini belirleyen etiketleri okurum.

45. Bireysel saglik bakimi ile ilgili egitim
programlarina katilirim.

46. Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz
yaparim.

47. Yorulmaktan kendimi korurum.

48. Tlahi bir giiciin varligmna inanirim.

49. Konusarak ve uzlasarak catismalari ¢ozerim.

50. Kahvalt1 yaparim.

51. Gereksinim duydugumda bagkalarindan
danismanlik ve rehberlik alirim.

52. Yeni deneyimlere ve durumlara agigim.
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EK:B
AILE DEGERLENDIRME OLCEGI (ADO)
ACIKLAMA: Ilisikte aileler hakkinda 60 ciimle bulunmaktadir. Liitfen her
ciimleyi dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize ne derecede uyduguna karar
veriniz. Onemli olan, sizin ailenizi nasil gérdiigiiniizdiir. Her ciimle icin 4

secenek soz konusudur (Adynen Katiliyorum/ Biiyiik Olciide Katiliyorum/ Biraz

Katilivorum/ Hi¢c Katilmiyorum)

Her climlenin yaninda 4 se¢enek i¢in de ayr1 yerler ayrilmistir. Size uygun
secenege (X) isareti koyunuz. Her ciimle i¢cin uzun, uzun diisiinmeyiniz.
Miimkiin oldugu kadar ¢cabuk ve samimi cevaplar veriniz. Kararsizhga
diiserseniz, ilk aklimza gelen secenek dogrultusunda hareket ediniz. Liitfen

her climleyi cevapladiginizdan emin olunuz.

CUMLELER: Biyik |
Aynen Olciide Biraz Hic¢

Katihi- Katih- Katihi- Katilmi-
yorum yorum yorum | yorum

1.Ailece ev disinda program yapmakta
giicliik ¢ekeriz, ¢ilinkii aramizda fikir () () () ()
birligi saglayamayiz.

2.Giinliik hayatimizdaki sorunlarin
(problemlerin) hemen hepsini aile i¢inde | ( ) () () ()
hallederiz.

3.Evde biri ilizgiin ise, diger aile tiyeleri
bunun nedenlerini bilir.

4.Bizim evde, kisiler, verilen her gérevi
diizenli bir sekilde yerine getirmezler.

5.Evde birinin bas1 derde girdiginde,
digerleri de bunu kendilerine fazlasiyla () () () ()
dert ederler

6.Bir sikint1 ve liziintii ile
karsilastigimizda, birbirimize destek () () () ()
oluruz.

7.Ailemizde acil bir durum olsa, sasirip
kaliriz.

8.Bazen evde ihtiyacimiz olan seylerin
bittiginin farkina varmayiz.
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Biiyiik

Ko, | 010 |l
yorum yorum yorum yorum
9.Birbirimize karsi olan sevgi, sefkat gibi
duygularimizi a¢iga vurmaktan kaciniriz. ) C) ( )
10.Gerektiginde aile iiyelerine gorevlerini
hatirlatir, kendilerine diisen isi C )| () ( ( )
yapmalarini saglariz.
11.Evde dertlerimizi iizlintiilerimizi
birbirimize sdylemeyiz. C)pC) ] ()
12.Sorunlarimizin ¢éziimiinde genellikle
ailece aldigimiz kararlar1 uygulariz. Cp ) € )
13.Bizim evdekiler, ancak onlarin hosuna
giden seyler soyledigimizde bizi C )l C )| ( ( )
dinlerler.
14.Bizim evde bir kisinin soylediklerinden
ne hissettigini anlamak pek kolay C )yl )|« ( )
degildir.
15.Ailemizde esit bir gorev dagilimi
yoktur. ()] C )] ()
16.Ailemizin tiyeleri, birbirlerine
hosgoriilii davranirlar. Cp ) € )
17.Evde herkes basma buyruktur. C )l C )| ( ( )
18.Bizim evde herkes, sdylemek
istediklerini iistii kapali degil de C )l C )| ( ( )
dogrudan birbirlerinin yiiziine soyler.
19.Ailede bazilarimiz, duygularimizi belli
etmeyiz. ()] C )]« ()
i?llz:lx;ll bir durumda ne yapacagimizi ()l Oy« ()
21.Ailecek, korkularimizi ve
endiselerimizi birbirimizle tartismaktan C )l C )| ( ( )
kagimiriz.
22.Sevgi, sefkat gibi olumlu
duygularimizi birbirimize belli etmekte C )l C )| ( ( )
giicliik cekeriz.
23.Gelirimiz (iicret, maas) ihtiyaclarimizi
karsilamaya yetmiyor. C )l )| ( ( )
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Aynen

Biiyiik
Olgiide

Biraz

Hicg

Katih- Katih- Katih- Katilmi-
yorum yorum yorum yorum
24.Ailemiz, bir problemi ¢ozdiikten sonra,
bu ¢oziimiin ige yarayip yaramadigini tartigir. C)]C) ¢ )C)
25.Bizim ailede herkes kendini diisiiniir. CHYyrc )y cytp o
26.Duygularimizi birbirimize acgikca
sOyleyebiliriz. Cop e )P
27.Evimizde banyo ve tuvalet bir tiirlii
temiz durmaz. COp Oy
28.Aile i¢inde birbirimize sevgimizi
gostermeyiz. COop e )P
29.Evde herkes her istedigini birbirinin
yiiziine soyleyebilir. Cop e )P
30.Ailemizde, her birimizin belirli gorev
ve sorumluluklar: vardir. ) p o)
31.Aile i¢cinde genellikle birbirimizle pek
1yl gecinemeyiz. Py p o)
32.Ailemizde sert-kotii davraniglar ancak
belli durumlarda gosterilir. ) p o)
33.Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum
oldugu zaman birbirimizin isine CHlI CH)Yyr ) )
karisinz.
34.Aile i¢cinde birbirimizle ilgilenmeye
pek zaman bulamiyoruz. ) p o)
35.Evde genellikle soylediklerimizle,
soylemek istediklerimiz birbirinden CH|I CH)Yyr ) )
farklidir.
36.Aile i¢inde birbirimize hosgoriilii
davraniriz Corr ey )
37.Evde birbirimize, ancak sonunda
kisisel bir yarar saglayacaksak ilgi CHrcH)yr )yl o)
gosteririz.
38.Ailemizde bir dert varsa, kendi
icimizde hallederiz. Cop ) e
39.Ailemizde sevgi ve sefkat gibi giizel
duygular ikinci plandadir. PO
40.Ev islerinin kimler tarafindan
yapilacagini hep birlikte konusarak CH!I CH)Yyr ) )

kararlastiririz.
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Biiyiik

ﬁ);rtﬁlr] Olgiide IB(i;ZlZl- Eiftllml-
Katih-
yorum yorum yorum yorum

41.Ailemizde herhangi bir seye karar
vermek her zaman sorun olur. () ) ( ()
42.Bizim evdekiler sadece bir ¢ikarlari

oldugu zaman birbirlerine ilgi gosterir. Cp )] C)
43.Evde birbirimize kars1 agik

sOzliyiizdiir. C)p O] )
44.Ailemizde hi¢bir kural yoktur. C )y ¢ )| ( ( )
45.Evde birinden bir sey yapmasi

istendiginde mutlaka takip edilmesi ve CH)l C )1 ( ( )

kendisine hatirlatilmasi gerekir.
46.Aile i¢inde, herhangi bir sorunun

(problemin) nasil ¢oziilecegi hakkinda C )l )|« ( )

kolayca karar verebiliriz.
47.Evde kurallara uyulmadigi zaman ne

olacagini bilmeyiz. C)pC) ] )
47.Bizim evde akliniza gelen her sey

olabilir. CpC) ] C)
49.Sevgi, sefkat gibi olumlu
duygularimizi birbirimize ifade edebiliriz. )] )
50.Ailede her tiirlii problemin iistesinden

gelebiliriz. C)p )] € )
51.Evde birbirimizle pek 1yi ge¢inemeyiz. | ( )| ( ) | ( ( )
52.Sinirlenince birbirimize kiiseriz. C )l )| «( ( )
53.Ailede bize verilen gorevler pek

hosumuza gitmez ¢iinkii genellikle CH)l C )1 ( ( )

umdugumuz gorevler verilmez.
54 Kotii bir niyetle olmasa da evde

birbirimizin hayatina ¢ok karisiyoruz. Cp )] C)
55.Ailemizde kisiler herhangi bir tehlike

karsisinda (yangin, kaza gibi) ne

yapacaklarmai bilirler, ¢iinkii boyle C )l )| ( ( )

durumlarda ne yapilacag aramizda

konusulmus ve belirlenmistir.
56.Aile i¢inde birbirimize giliveniriz. IR ( )
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Biiyiik

Aynen o Biraz Hi
Katih- Ig‘lt‘izfie Kath- | Katlmr
yorum yorum yorum yorum
57.Aglamak istedigimizde, birbirimizden
cekinmeden rahatlikla aglayabiliriz. CHrc)yp )yl )
58.Isimize (okulumuza) yetismekte giicliik (Ol Yy (Yl ()
cekiyoruz.
59.Aile i¢inde birisi, hoslanmadigimiz bir (Yl (Yl (] )
sey yaptiginda ona bunu agikga soyleriz.
60.Problemimizi ¢6zmek icin ailecek
o cal. (D)) )

cesitli yollar bulmaya calisiriz.
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(E;gl((: BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Yonerge: Asagida 12 ciimle ve her bir climle altinda da cevaplarinizi
isaretlemeniz i¢in 1“den 7“ye kadar rakamlar verilmistir. Her climlede
sOylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigini
belirtmek i¢in o ciimle altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire i¢ine
alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12 ciimlenin her birine bir isaret koyarak

cevaplarinizi veriniz. Sizce dogruya en yakin olan rakamu isaretleyiniz.

1.Ailem ve arkadaslarimin disinda olan ve ihtiyacim oldugunda
yamimda olan bir insan ( 6rnegin; flort, nisanh, sozlii, akraba, komsu,
doktor ) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving¢ ve kederlerimi
paylasabilecegim bir insan ( 6rnegin; flort, nisanh, sozlii, akraba,
komsu, doktor ) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

3. Ailem bana gercekten yardimci olmaya calisir.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle hayir

4. Thtiyacim olan duygusal yardim ve destegi ailemden ( 6rnegin;
annem, babam, esim, kardeslerim, ¢cocuklarim).

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gercekten rahatlatan bir
insan (ornegin; flort, nisanh, sozlii, akraba, komsu, doktor ) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
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6. Arkadaslarin bana gercekten yardimei olmaya ¢ahsirlar.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

7. Isler kotii gittiginde arkadasima giivenebilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

8. Sorunlarim ailemle ( 6rnegin; annem, babam, esim, kardeslerim,
c¢ocuklarim) konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve duygularima énem veren bir
insan (0rnegin; flort, nisanh, sozlii, akraba, komsu, doktor ) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

11. Kararlarimi vermemde ailem ( 6rnegin; annem, babam, esim,
kardeslerim, cocuklarim) bana yardimeci olmaya isteklidir.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

12. Sorunlarim arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
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EK D:

OZ - ETKILILIK - YETERLILIK OLCEGI

Yonerge

Asagida herhangi bir durumda insanlarin nasil davranacaklarini ve

diisiincelerini anlatan 23 ifade vardir. Liitfen her bir maddeyi dikkatli

okuyarak o maddede yer alan ifadenin size ne derece uygun olduguna karar

veriniz. Verdiginiz karara gore asagidaki Olgegi dikkate alarak yandaki

rakamlardan uygun olani yuvarlak i¢ine aliniz.

CUMLELER Beni hig¢ Beni biraz Karar- Beni iyi Beni ¢cok
tammla- tammhiyor s1zim Tammli- iyi tamm-
miyor yor hyor

1.Yaptigim planlari,

gerceklestirecegimden

eminim.

2. Yapmam gereken bir ise

girisememe gibi bir problemim vardir.

3. Bir isi bir seferde yapamiyorsam,

yapin-
caya kadar devam ederim.

4. Kendim i¢in onemli hedefler
koydugum-
da, nadiren basaririm.

5. Isleri yapip sonuglandirmadan
yapmaktan vazgegerim.

6. Zorluklarla karsilasmaktan
kaginirim.

7. Bazi isler ¢ok karisik goriiniiyorsa
yapmak i¢in sikintiya girmem.

8. Hoslanmadigim ancak yapmam
gereken igler varsa bitirinceye kadar
devam ederim.

9. Bir seyi yapmaya karar verdigimde
onun iizerinde ¢calismaya devam
ederim.

10. Yeni bir seyler 6grenmeye
calistigimda, baslangicta basarilt
olamazsam hemen vazgecerim.

11. Beklenmedik problemler
ciktiginda iizerinde fazla durmam.
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Beni hi¢
tammla-
miyor

Beni biraz
tammliyor

Karar-
s1zimm

Beni iyi
Tammh-
yor

Beni ¢ok
iyi tamm-
hyor

12. Benim igin ¢ok zor
goriindiiklerinde, yeni seyler
ogrenmek i¢in ¢aba gostermekten
kacinirim.

13. Basarisizlik beni daha ¢ok tesvik
eder.

14. Bir seyleri yapabilme konusunda
kendime fazla glivenmem.

15. Ben kendime giivenen bir insanim.

16. Kolaylikla vazgecerim.

17. Hayatta ortaya ¢ikan problemlerin
istesinden gelme yetenegini kendimde
bulamam.

18. Yeni arkadas edinmek benim i¢in
zordur.

19. Tanmigmak istedigim birisini
goriirsem, onun bana gelmesini
beklemek yerine ben giderim.

20. Arkadaglik kurulmasi giig, ilging
biriyle tanisirsam, o kisiyle arkadas
olmaktan hemen vazgecerim.

21.Bana ilgi géstermeyen birisiyle
arkadas olmaya calistigimda
kolaylikla vazgegmem.

22. Sosyal toplantilarda kendimi rahat
hissetmem.

23. Arkadaglarimi, arkadas edinmede
kisisel yeteneklerimle kazanirim.
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EK E:

KiSISEL BILGi FORMU

1. Cinsiyetiniz nedir? Kadin ( )

Erkek ()

2. Kag¢ yasindasimz? (........... )
3. Boy uzunlugunuz? (......... cm)
4. Kilonuz? (.......... kg)

5. Medeni durumunuz nedir? Evli ()

a. Evliiseniz kac¢ yillik evlisiniz? (......... yil

6. Egitim durumunuz nedir?

Bekar () Dul ()

Okur-yazar degil ( )

Okur-yazar ()

[lkokul mezunu( )

Ortaokul mezunu ()

Lise mezunu ( )

Yiiksekokul (2 yillik) mezunu ( )

Universite (4 yillik) mezunu ( )

Yiiksek Lisans ve iistii mezunu ( )
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7. Calisma durumunuz nedir?

Ev hanimiyim ¢alismiyorum ( ) Hastaligim nedeniyle calismiyorum
()
Issiz () Emekli ( )
a. Varsamesleginiz nedir? (..............oooiiiiiiiiiiiiiiii )

8. Birlikte yasadiginiz kisiler?

9. Ortalama toplam ayhk aile geliriniz asagidaki gruplardan hangisine
en yakindir?

a. 150 TL-550 TL

b. 551 TL-1000 TL
c. 1001-1500 TL

d. 1501 TL-3000 TL
e. 3001 TL-5000 TL

f. 5001 TL ve usti

10. Gelir durumunuzu asagidakilerden en iyi hangisi tanimliyor?
Gelirim giderlerimi karsiliyor ( ) Gelirim giderime denk ( )
Gelirim giderlerimi karsilamiyor ( )
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11. Saghk sigortamiz var n?

Var () Yok ()

‘Var’ ise hangi saglik sigortasini kullaniyorsunuz?

SSK () Emekli sandig1 ( ) Bag-kur ()

Yesil kart () Ozel sigorta ( ) Diger ()

12. Hipertansiyon tanisini ne kadar zaman once aldiniz?

1 yildan az () 1-5yil () 6-10 y1l () 10 y1ldan fazla ( )

13. Hipertansiyon disinda uzun siireli tedavi gerektiren baska bir
hastaligimiz var m?

Evet () Hayir ()

Cevabmz ‘Evet’ ise liitfen hastaliginizi belirtiniz.

14. Ailenizde sizden baska hipertansiyon tamis1 almis olan var m?

Evet () Hayir () Bilmiyorum ( )

15. Hipertansiyon tedavisi icin verilen ilaclarimizi size soylendigi sekilde
zamaninda aliyor musunuz?

Evet () Hayir ()
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16.Bu ilaglar1 ne kadar siiredir kullamyorsunuz?
1 yildan az () 1-5y1l () 6-10 y1l () 10 y1ldan fazla ( )

17. Kan basincinizi ne siklikla olcersiniz?

Giinde 1-2 defa () Haftada 1-2 defa ( ) Ayda 1-2 defa ( )

Yilda 1-2 defa () Hig olctiirmiiyorum ( )

18. Hipertansiyonunuz i¢in tuz diyeti yapiyor musun?

Evet () Hayir ()

19. Sigara kullamyor musunuz?
Evet kullaniyorum ( ) Kullanirdim, biraktim ()

Hic¢ kullanmadim ( )

20. Alkol kullaniyor musunuz?

Evet kullantyorum ( ) Hayir kullanmiyorum ()

a. Eger alkol kullaniyorsamz; kullandiginiz alkol miktari
doktorunuzun tavsiye ettigi miktari asiyor mu?

Evet ( ) Haywr ()
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EKF: OKAN UNIVERSITESI PSIKOLOJi BOLUMU
BILGILENDIRILMiS ONAY FORMU

Arastirmamin amaci: Ulkemizdeki hipertansiyon hastalarinin saghikli yasam bigimi
davraniglarin1 saptamak ve bu davraniglarin bir grup psikolojik, sosyal ve ailevi
faktorlerle iliskisini incelemektir.

Prosediirler: Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde yaklasik 30 dakikanizi
alacak bir grup 6lgek doldurmaniz istenecektir.

Tehlikeler/Rahatsizliklar: Calisma siireci herhangi bir risk tagimamaktadir. Projenin
yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebepten dolayr rahatsiz hissettiginiz takdirde
arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Beklenen yararlar: Arastirmanin sonuglari, hipertansiyon hastalarmin saglikli yasam
bicimi davraniglart gelistirmelerine iliskin etkenler konusunda bilgi saglayarak,
hipertansiyon hastalar1 icin uygulamalarin gelistirilmesine katkida bulunacaktir. Isteyen
katilimcilara posta, e-posta veya faks yoluyla arastirmadan elde edilecek sonuglarin kisa
bir 6zeti gonderilecektir.

Gizlilik: Bu ¢alisma bilimsel bir amagla yapilmaktadir ve katilimeilardan toplanan tiim
bilgiler gizli tutulacaktir. Olgekler aracilifiyla bilgilerin toplamlmasi sirasinda kisilerin
isimleri alinmayacak veya kullanilmayacaktir. Sonuglarin yayinlanmasi sirasinda da
katilimcilarin isimleri verilmeyecektir.

Goniilliiliik: Kisilerin bu ¢aligmaya katilimlari tamamen goniilliilik esasina dayalidir.
Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirsiniz. Ayrica ¢aligsmayla ilgili sormak istediginiz tiim sorularinizi asagida adi
gecen ¢alisma yiirlitiiciilerine sorabilirsiniz.

fletisime gecebileceginiz Kisi/kisiler: Katildiginiz ¢alisma ile ilgili daha fazla bilgi
edinmek istediginiz takdirde, Okan Universitesi Klinik Saglik Yiiksek Lisans Programi
2. Smif Ogrencisi Pmar Sahin (Tel: 0534 810 98 65 / e-posta:
pinarsahin34@hotmail.com) ve Istanbul Dogus Universitesi Ogretim Uyesi Niliifer
Kafescioglu (Tel: 0216 544 55 55/1455, e-posta: nkafescioglu@dogus.edu.tr) ile temasa
gecebilirsiniz
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Arastirmadan elde edilecek sonuglari kisa Ozetinin size gonderilmesini istiyorsaniz
liitfen size ulasabilecegimiz asagidaki temas bilgilerinden birini veriniz.

Posta adresi

E-posta

Faks numarasi

Eger bu belgeyi okumus, arastirmayla ilgili tiim sorularimiza tatmin edici cevaplar

almis ve calismaya katilmaya karar vermisseniz liitfen bu formu imzalayiniz.

Bu belgeyi okudum, arastirmayla ilgili tiim sorularima cevaplar aldim ve ¢alismaya

goniillii olarak katilmak istiyorum.

Katilimcinin Adi-Soyada:

Katilimcinin Imzasi:

Tarih: ... ... | T

Arastirmacinin Adi-Soyadi:

Imzasi:

Tarih: .../ ... [
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