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1. OZET

Aragtirma, hipertansiyonlu hastalarda risk faktorleri, algilanan yasam kalitesi ve
saglikli yasam bi¢imi davraniglarina etkisini incelemek amaciyla kesitsel ve tanimlayici
olarak gergeklestirildi. Ozel bir vakif polikliniginde yapilan ¢alismanimn drneklemini 138
hipertansiyon hastas1 olusturdu. Veriler bilgi formu, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ile
Saglkli Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi toplandi. Degerlendirmede tanimlayici
istatiksel metotlardan sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma, One-Sample
Kolmogorov-Smirnov testi, Kruskal Wallis H-testi, Man Whitney-U testi, Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Hipertansiyonlu hastalarin yasam kalitesi dlgcegin alt
boyutlarindan en yiiksek puan ortalamasini fiziksel fonksiyonellik boyutunda(67,35 +
22,47), en diisik puan ortalamasmi ise canlilik boyutundan(49,13 + 17,23) aldiklar:
belirlendi. Saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6lgegin toplam puan ortalamasi (114,515
+ 19,026) oldugu goriildii. Bu iki 6lgek puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonde anlamli
iliskiler oldugu belirlendi(p<0,05). Sonu¢ olarak; Hipertansiyon, hastalarin yasam
kalitelerini olumsuz etkilemektedir. Saglkli yasam bi¢imi davranislarin1 sergileyen
hastalarin yasam kaliteleri daha iyidir. Hipertansiyonlu hastalarda diyet ve egzersiz
yapma, yasanan stres yonetimi saglikli yasam bi¢imi davranislarinda etkili oldugu i¢in

bu hastalarin yasam kaliteleri daha yiiksektir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, Risk Faktorleri, Yasam Kalitesi ve

Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglar
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2. SUMMARY

The Hypertension of Patients are Risk Factors, Perceived Quality of Life
and Examination of Healthy Lifestyle Behaviors

Research was carried out, In patients with hypertension risk factors, perceived
quality of life and a healthy lifestyle behaviors in order to examine the effects of cross-
sectional and descriptive. 138 suffering from hypertension created the sample of the
study in the a private foundation in the outpatient clinic. The information form collected
SF-36 Quality of Life Scale and Healthy Lifestyle Behaviors Scale. In the evaluation
used number, percentage, mean and standard deviation, One-Sample Kolmogorov-
Smirnov test, Kruskal-Wallis H-test, Man-Whitney-U test, Spearman correlation
analysis of identifier of statistical methods. Quality of life scale of patients with
hypertension in the physical functioning subscale of the highest average in size (67.35 +
22.47), while the lowest average vitality size (49.13 + 17.23) was determined they
receive. Healthy lifestyle behaviors scale was observed in the mean total score (114.515
+ 19.026).These two scales was determined significant positive relationship between the
mean scores(p<0,05). Consequently; Hypertension negatively affects the quality of life
of patients. Healthy lifestyle behaviors of patients is better quality of life. In
hypertensive patients diet and exercise, for experienced stress in healthy lifestyle

behaviors to be effective these patient’s quality of life is higher.

Key words: Hypertensive, Risk factors, Quality of life and Healthy Lifestyle
Behaviors
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3.GIRIS ve AMAC

Hipertansiyon, tiim diinyada Onemli diizeyde morbidite ve mortaliteye yol
acmasinin yani sira, Onlenebilir ve kontrol altina alinabilir bir hastalik olmasi nedeniyle
halk saglhg: yoniinden oncelik tasiyan kronik bir hastaliktir (Col ve ark., 2006). Buna
ragmen Ozellikle de toplum tarafindan yeterince 6nemsenmemektedir. Bu yiizden
hipertansif hastalarin 6nemli bir boliimii toplumda tam1 konmadan bilinmeyen olgu
olarak, tan1 konmus olanlarin cogu da diizenli tedavi uygulamadan yasamlarini
stirdiirmektedirler ( Bilir, 1992).

Koruyucu dnlemler ve/veya ilagla tedavi edilmediginde hipertansiyon basta kalp
olmak iizere viicuttaki diger biitiin damarlarda hasara yol acgarak yasam kalitesini
bozmakta is giiciinii azaltmaktadir. Bu durum ise hem hasta hem de iilke agisindan
onemli maddi ve manevi kayiplara yol agmaktadir ( Erdine, 1993).

Framingham Kalp Calismasi’nda; 20°li yaslarda %3-5 olan hipertansiyon
prevelansi, 60’11 yaslardan sonra %50-70’lere ¢ikmakta; 55-65 yasina gelip hipertansif
olmayanlarin yasamin geri kalan doneminde hipertansif olma ihtimali %90’lar1
bulmaktadir (Weber, 2003).

Ulkemizde hipertansiyon sikligin1 arastiran calismalar bdlgesel veya daha genis
capta olmak tizere 1960’11 yillardan bu yana yapilmaktadir. Tiirk Hipertansiyon ve
Bobrek hastaliklar1 Dernegi tarafindan gergeklestirilen Tiirk Hipertansiyon Prevalans
Calismas1 veya Ingilizce adinmn kisaltmasi ile PatenT (Prevalence, awareness and
treatment of hypertension in Turkey) calismasi, lilkemizde hipertansiyonun sikligi,
dagilimi, farkindaligi, tedavi ve kontrol oranlar1 konusunda en giincel ve kapsamli
bilgilere erismek amaciyla gerceklestirilmistir. Ulke ¢apmnda yapilan bu ¢alismada
hipertansiyon ile iliskili demografik veriler, yasam stili 6zellikleri, eslik eden risk
faktorleri, hipertansiyonun yarattig1 toplumsal yiik de arastirilmistir.

Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi’nin 2004 yilinda yaptigi
caligmada iilke genelinde hipertansiyon prevelans1 % 31,8 olarak saptanmistir (Aric1 ve
ark., 2004)

Tiirk Erigkinlerinde kalp hastalig1 ve risk faktorleri (TEKHARF) 2007/08 yaptigi
kohort c¢aligmasinda, erkeklerde 9%37.7, kadinlarda iki yil Oncekine kiyasla hafif
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azalmayla %46.3 bulunmustur. Buna gore, lilkemizde halen 4.7 milyon erkek ile 6.3

milyon kadinda hipertansiyonun varligi 6ngoriilmektedir (Onat, 2009).

Hipertansiyon vakalarinin genel dagilimina bakildiginda, ik, cinsiyet, yas, asiri
Kilo, irsiyet ve beslenme aliskanliginin bu hastalikta rol oynadigi goériilmektedir. Bu
faktorlerden bir kagini kontrol altina almak miimkiindiir (beslenme aliskanlig1 ve agir1
tuz kullanimi1 gibi) (Ovayolu ve Tekir, 2005).

Amerika Birlesik Devletleri Yiiksek Kan Basmcini Teshis, Degerlendirme ve
Tedavi Birlesik Ulusal Komitesi'nin altinci raporuna gore hipertansiyonun izlenmesi ve
erken teshisi birgok problemi aza indirecek ve hastalarin yasam kalitelerinde artisa
neden olacaktur.

Hipertansiyonlu hastalarin yasam kalitesinin yiikseltilmesi; hastanin hastalik
hakkinda bilgilendirilmesi, davranmis degisikligi baslatilmasi, beslenme aliskanliklarinin
diizeltilmesi, hastanin degerlerinin, inanglarmin, amaglarinin, sagliklarina verdikleri
onemi ve bunlar1 etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi, hastalarin hastaliga uyum
saglamas1 ve yasam seklinde degisiklikler yapmasi, planlanan bakima aktif olarak
katilmas1 ve is birligi ile miimkiin olacaktir (Ozer ve Argon, 2005; Acaray ve Pmar,
2004).

Saglikli yasam bigimi, bireyin saghgini etkileyebilen biitiin davraniglarini
kontrol etmesi, gilinlik aktivitelerini strdiirmede kendi saglik statiisiine uygun
davraniglar1 segerek diizenlemesidir. Saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin gelistirilmesi
hipertansiyonlu bireylerin giinliik yasam diizenini degistirmesini gerektirir ( Ovayolu ve
Tekir, 2005).

DSO(Diinya Saglik Orgiitii), yasam kalitesini “bireylerin kiiltiirel baglamlar1
icindeki yasamlarin1 ve yasamlarindaki deger sistemlerini ve hedeflerini, standartlarini,
ilgilerini algilamalar1” olarak tanimlamaktadir (Oktik, Bozyer ve ark. 2004).

Hasta bireylerde hastalik davramismin, psikolojik tepkilerin ve uyum
glicliiklerinin anlasilmasi ve uygun bas etme yoOntemlerinin gelistirilmesine destek
olacak bakim girisimlerinin planlanmasi, yasam kalitesi degerlendirilmeleri ile miimkiin
olabilir (Ozer ve Argon, 2005; Acaray ve Pmar, 2004).

Kan basinci yiiksekliginin saptanmasi ve denetim altmna alinmasinda saglik
ekibinin bir liyesi olan hemsireye de dnemli gorevler diismektedir. Hemsirenin gorevi,

yiiksek kan basmcmin teshis edilmemis grupta ortaya ¢ikarilmasiyla baglar (Beers ve
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Berkow, 2002). Teshis edilen grupta, farmakolojik ve non-farmakolojiik tedavi

programlar1 hakkinda hastalar1 izleme, yoneltme ve gerekli Onerilerde bulunarak

bilgilendirme seklinde devam eder (Braunwald ve ark. 2004). Ozellikle saglikli yasam

bi¢imi davraniglar1 konusunda etkin bir danigmanlik rolii bulunmaktadir.

Bu arastirma, hipertansiyonlu hastalarin algiladiklar1 yasam kalitesi ve saglikli

yasam bi¢cimi davraniglar1 ve aralarindaki iligkinin incelenmesi amaciyla kesitsel ve

tanimlayici olarak gergeklestirildi.

Arastirmada asagidaki sorulara yanit aranmastir.

Hipertansiyonlu hastalarin algiladiklar1 yasam kalitesi diizeyleri nasildir?
Hipertansiyonlu hastalarm saglikli yasam bi¢cimi davranislar1 diizeyleri
nasildir?

Hipertansiyonlu hastalarin demografik bilgilerin ve hastaliga iligkin risk
faktorlerine yonelik bulgularin yasam kalitesi diizeylerine etkisi nedir?
Hipertansiyonlu hastalarin demografik bilgilerin ve hastaliga iligkin risk
faktorlerine yoOnelik bulgularin saglikli yasam bigimi davranislari
diizeylerine etkisi nasildir?

Hipertansiyonlu hastalarin yasam Kkalitesi ile saghkli yasam bigimi

davranislar1 diizeyleri arasindaki iliski nasildir?
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4. GENEL BIiLGILER

4.1. Hipertansiyon

4.1.1. Tanim

Kan basmci(KB); damar yatagindaki kanin akim sirasinda damar duvarlarma
yaptig1 basmgctir. Bu basing kalp tarafindan pompalanan kan miktar1 ve damarlarin bu
akima kars1 olusturdugu dirence baghdir. Kan basmcini kalp atim voliimii ve periferik
diren¢ olusturur; kalp atim volimii veya periferik direng arttiginda kan basinci
artmaktadir (Akpolat, 2004).

Sistolik kan basmci, kardiyak atis hacmini, diyastolik kan basincini perifer
direnci dlger (Baysal ve ark., 2002). Hipertansiyon basit anlamli olarak kan basincinda
artis anlamma gelmektedir. Ancak degisen literatiir bilgisi 1ile smirlan
degisebilmektedir. Sistolik kan basincinin 140 mm/Hg, diyastolik kan basmcinin da 90
mm/Hg veya iizerinde bulunmasi ‘“hipertansiyon” olarak tanimlanir (Cagatay ve
Soydan, 2004). Bu tanim patofizyolojik verilerden elde edilmemistir; toplumdaki basing
araliklar1 analizi ile morbidite ve mortalite risklerinin analizi sonucunda ortaya ¢ikmistir
(Andreoli et al., 2002).

Hipertansiyon kalp krizine, inmeye ve kalp yetmezligine bagli erken 6lim ve
morbiditenin major risk faktoriidii ve son evre bobrek yetmezligini en sik nedenlerinden

biridir ( Lip ve Beevers, 2000)

4.1.2. Hipertansiyonun Onemi

Hipertansiyon ¢ok sik karsilagilan ve eriskinlerde sik goriilen bir hastaliktir.
Yaygin olmasinin yani sira kalic1 sakatliklara ve Oliimlere yol agmasi da Onemini
artirmaktadir. Bu 6zellikleri nedeni ile hipertansiyon ayn1 zamanda sosyal ve ekonomik
bir sorundur. Hastalarin azimsanmayacak bir kismmin kan basinci yiiksekliginin

farkinda olmamasi bu hastaligin 6nemini daha da arttirmaktadir.
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Tedavi edilemeyen hipertansiyon, kalp yetersizligini, koroner kalp hastaligini,
hemorajik ve trombotik inmeyi, bobrek yetersizligini, periferik arter hastaliklarini, aort
diseksiyonunu ve 6liim oranmi artirmaktadir. Hipertansiyon yasam siiresini 10-20 yil
kisaltabilir. Ozellikle tuz tiiketiminin fazla oldugu toplumlarda kan basmc yiiksekligi
daha sik oldugundan bu tiir toplumlarda daha 6nemli olacaktir. (Diinya Saglik Orgiitii
Komitesi Raporu, 1999; Sample and Landop, 1993; Angelana et al, 2000).

Hipertansiyonun insan ve toplum saghigina oldugu kadar, toplumsal ve
ekonomik gelisme tizerinde de olumsuz etkileri vardir. Sadece ABD’de 50 milyon
kisinin-yetiskinlerin Y41 hipertansiyondan etkilendigi, her yil 29 milyon is gilinii kaybi
oldugu, hipertansiyona bagli hastaliklar i¢in iki milyar Amerikan Dolar1 harcandigi

hesaplanmaktadir ( WHO Regional Office for Western Pasific Region, 1994).

4.1.3. Epidemiyoloji

Hipertansiyon poliklinikte muayene edilen ve tedavisi i¢in ila¢ regete edilen
hastalik siralamalarinda ilk siray1 almaktadir. Diger taraftan Hipertansiyon, son derece
sinsi seyrederek herhangi bir semptom vermeden ilk bulgularin1 komplikasyon veya

organ tutulumu olarak gosterebilir.

Hipertansiyon nedenine yonelik incelemeler ¢ogunlukla sonugsuz kalmaktadir.
Nedeni olmasa da sismanlik, tuz tiiketimi, hareketsizlik ve asir1 alkol alimi kan
basincmi yiikseltmekte ya da yiikselmesine katkida bulunmaktadir. HT un toplumun
biiyiik bir kismini etkiledigi diisiintildiigiinde, etkili ve giivenli 6nleyici tedbirler 6nem
kazanmaktadir. (Aksoy, 2007)

Altun ve dig. (2004) 2004 yilinda “Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismas1” ile
Tiirkiye’deki yetigkin niifusta hipertansiyon prevalansini % 31.8 bulmuslardir. Ayrica
hipertansiyon prevalansinin kadmnlarda (% 36.1) erkeklerden (% 27.5) daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir. Cografi bolgelere gore Tiirkiye’de hipertansiyon prevalansi
ise soyle dagilmaktadir: 1-Ic Anadolu (% 38.5), 2-Marmara (% 34.0), 3- Karadeniz (%
33.2), 4-Giineydogu Anadolu (% 28.6), 5-Akdeniz (% 28.4), 6-Ege (% 28.0), 7-Dogu
Anadolu (% 25.0).
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Tiirk erigkinlerinde kalp hastaligi ve risk faktorleri calismasinda(TEKHARF);
erigkin popiilasyonun ticte birinde sistolik kan basinci 140 mmHg ve /veya diyastolik
kan basinct 90 mmHg’ nin iistiinde bulunmustur. Arter kan basinct 140/90 mmHg veya
daha yiiksek olan eriskin bireylerin orani kentsel kesimde % 31,7, kirsal kesimde %
36,4, iilke genelinde % 33,7 dir. Hipertansif grupta yer alan erkeklerde 50 yas dncesi
diyastolik, 50 yas iistiinde ise sistolik kan basinci degerleri daha yliksek oranda iken
kentsel ve kirsal kesimde yasayan kadinlarda oran yas ile birlikte artis gostermekte ve
tim yas gruplarinda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. Kadinlarin beden kitle
indekslerinin bu oram arttirdig1 diisiiniilmektedir. Ulkemizde 20 yas ve iizerinde bes
milyon erkek ve yedi milyon kadin hipertansiyon hastasi vardir (Badir, 2011).

Amerika’da ise yetigkinlerde prevalans % 27.0 iken prehipertansiyon prevalansi
% 31.0 olarak belirlenmistir (Apel et al, 2006 ). Kuzey Cin’de % 34.0 iken Giiney Cin’
de % 23.0 olup bu farkin neden dolay1 oldugu bilinmemektedir (Zhao et al,2004).
Ispanya’da ise % 45.0 (Soriguer et al, 2003) iken, Avustralya’da % 29.0’dur (Nowson et
al, 2005). ingiltere’de ise prevalans yaklasik % 20.0°dir (Giiltekin ve Unal, 2001).

Hekimler arasindaki goriis ayriliklarini azaltmak amaciyla ozellikle Amerika
Birlesik Devletleri ‘Birlesik Ulusal Komite” V. (1993), VI. (1997) ve VII. (2003) ve
Diinya Saglik Orgiitii ‘Uluslar aras1 Hipertansiyon Dernegi’ (World Health Organisation
International Society of Hypertension — WHO-ISH) tarafindan hipertansiyon rehberleri
hazirlanmistir.

1999 WHO-ISH rehberinde de yarilar kurali olarak bu durum vurgulanmistir.
Yani hipertansif hastalarin sadece 2’sine tan1 koyulabilmekte, tan1 koyulanlarin sadece
72’s1 tedavi gormekte; tedavi gorenlerin de sadece '42’si yeterince kontrol altina

alinabilmektedir (WHO, 1999). (Tablo 4.1.)
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y HIPERTANSIYON |

<N\

| %50 Tanisiz | | %50 Tanili |
| %50 Tedavisiz | % 50 Tedavili
[% 50 Kontrolsiz Kot | | % 50 Kontrollii {yi

Tablo 4.1. Hipertansiyonda Yarilar Kurali (World Health Organisation, 1999;
Onder, 2000).

4.1.4. Hipertansiyon Belirtileri

Hastalarin 6nemli bir kisminda hipertansiyon sinsi bir seyir izler yani higbir
belirti yoktur. Bu hastalarda hipertansiyon tanis1 sadece kan basinci Ol¢iimi ile
miimkiindiir. Bu nedenle hipertansif olmasa bile tiim hastalar yilda en az 1-2 kez kan
basicini dl¢tiirmelidir.

Hipertansiyonun baslica belirtileri bas agrisi, ¢arpmnti, nefes darligi, halsizlik,
yorgunluk, burun kanamasi, kulaklarda ¢inlama, yiirime ve merdiven ¢ikmada
zorlanma, bazen c¢ok sik idrara ¢ikma, noktiiri ve bacaklarda sisliktir. Kan basincinin
cok vyiikseldigi durumlarda ¢ift goérme, dilde pelteklesme, yiizde veya viicutta
karmcalanma olabilir. Ancak bu belirtilerin hi¢birisi hipertansiyona 6zgii degildir, baska
hastaliklarda da izlenebilir.

Hipertansiyon viicuda zarar vermisse bu zarara iligskin belirtiler ortaya ¢ikabilir.
Ornegin gozii etkilemisse gdérme kaybi, kalp damarlarmi etkilemisse gogiis agrisi
izlenebilir. Kalp yetmezligi gelismisse hasta sirt {istii yatamaz. Bu belirtilerin ortaya
cikmast icin genellikle uzun bir siire gegmesi ve hastanin yeterli tedavi olmamasi
gereklidir. Gerekli tedavi yapilmazsa bu belirtilerin ortaya ¢ikmast daha hizli olabilir
(Skolow and Mcllroy, 1980; Arik ve ark., 1995)
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4.1.5. Tam

Hipertansiyon tanist erigskin yas grubunda farkli zamanlarda yapilan iki veya
daha fazla kan basmci 6l¢iimiinde 140/90 mm/Hg’ nin iizerinde bir deger saptanmasiyla
konulur. Ancak doktor tarafindan olgiilen kan basincinin yiiksek, onun disindaki
ortamlarda dl¢iilen kan basincmin normal olmasi “beyaz onliik hipertansiyonu” olarak
adlandirilmaktadir (Beers ve Berkow, 2002; Cagatay ve Soydan 2004).

Hipertansiyon siiphesi olan ya da HT olan bir bireyde yapilacak klinik
degerlendirme ve arastirmalarm dort amaci vardir (www.tkd.org.tr 15.08.2006,62).

a) Kan basincmin kronik olarak yiiksek oldugunu dogrulamak ve diizeyini

saptamak

b) Sekonder hipertansiyonun var olup olmadigini, varsa nedenini saptamak

¢) Hedef organ hasarinin varligi ve yayginligin1 degerlendirmek

d) Prognozu ve tedaviyi etkileyebilecek diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini

ve 6zelliklerini aragtirmak

Hipertansiyon tanisinda kan basincmin dogru olarak Olclilmesi son derece
onemlidir. Kan basinci giin i¢inde, giinler arasinda hatta aylik degiskenliklerle seyreder.
Bu nedenle hipertansiyon tanisi koymak icin belli bir siire icinde farkli zamanlarda kan
basinci 6l¢iimii yapilmalidir. (Yazici ve Yildiz, 2008 )

Yapilacak incelemeler, ek risk faktorlerini ortaya c¢ikarmaya, sekonder
hipertansiyon sebeplerini arastirmaya ve hedef organ hasarimi gdstermeye doniik
olmalidir. En basitten en karmasik olana dogru genisletilmelidir. Ayirici tan1 ve risk
faktorleri yoniinden yapilmasi gerekenler asagidaki listede yer almaktadir.

e Kan basincinin dl¢tilmesi

e Anamnez

e Fizik muayene

e Labaratuvar testleri: A¢lik kan glukoz diizeyi, total kolesterol, LDL-kolesterol,
HDL-kolesterol, trigliseridler, iirikasit,kreatinin, potasyum, hemoglobin ve
hematokrit, mikroalbiiminiiri, idrarin mikroskopik incelenmesi

o Elektrokardiyografi(EKG)’dir.

Hipertansif hastalarda rutin dis1 ancak genellikle Onerilen diger testler ise
sunlardir:Ekokardiyografi, karotis ultrasongrafisi, kantitatif proteiniiri, ayak bilegi-

brakiyal kan basinci indeksi, fundoskopi, glukoz tolerans testi, evde ve 24 saatlik
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ambulatuvar kan basinci Ol¢limleri, nabiz dalga hizi dlglimiidiir (Yazic1 ve Yildiz,

2008).

4.1.6. Smiflandirma

Hipertansiyon simiflamasinin amaci her hastanin durumuna uygun bir profil elde
etmede, giivenilir ve kolay bir yontem sunmaktir. Siniflamalar, hastaligin ciddiyeti
hakkinda degerlendirme yapabilmeye ve riski tanimlayarak tedaviyi planlamaya olanak

saglar.
Smiflama genel olarak {i¢ sekilde yapilir.

e Kan basinci degerlerine gore,

e Etyolojiye gore,

e Hedef organ ve sistemdeki hasara gore,(Col, 1996; Ekmekei, 1988; WHO-ISH
1993; WHO, 1978)
Bunlarin disinda beyaz onliikk hipertansiyonu, labil hipertansiyonu, habis

hipertansiyonu gibi hipertansiyon ¢esitleri de bulunmaktadir.
4.1.6.1 Kan Basinc1 Degerlerine Gore Siniflandirma:

Diinya Saglik Orgiitii kan basmcmm sistolik 140 mm/Hg ve diyastolik 90
mm/Hg {istiinde olmasini hipertansiyon olarak tanimlamaktadir. Pek ¢ok uluslar arasi
kilavuz da bu tanimmi kullanmaktadir. Avrupa Hipertansiyon Dernegi ile Avrupa
Kardiyoloji  Dernegi’nin  2007°de  yaymlanan  kilavuzundaki hipertansiyon

smiflandirmasi asagidaki tabloda gosterilmistir.(Tablo 4.2.) (Yazici ve Yildiz, 2008)
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Kategori Sistolik Diyastolik
Optimum <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 Hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 Hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 Hipertansiyon > 180 ve/veya >110
Izole Sistolik HT > 140 ve <90

Tablo 4.2. Avrupa Hipertansiyon Dernegi’nin Hipertansiyon Siniflamasi

4.1.6.2. Etiyolojiye Gore Simiflandirma:

Hipertansiyon etiyolojisine gore Esansiyel (primer, idiyopatik, nedeni bilinmeyen,
birincil) hipertansiyon ve Sekonder (ikincil, nedeni bilinen) hipertansiyon olmak iizere 2
gruba ayrilmaktadir.

Primer Hipertansiyon; Heniiz tam olarak agiklanamamis nedenlerle arteriyel
kan basincinin siirekli normal kabul edilen degerlerden yiiksek olmasidir (Cagatay ve
Soydan, 2004). Hipertansif hastalarin % 90.0 — 95.0’1 bu gruba girer(Beers ve Berkow,
2002). Primer Hipertansiyonun gelisimine neden olan temel faktorler Tablo 4.3’te

verilmistir.

Tablo 4.3. Primer hipertansiyon gelisimindeki temel fakt6rler (MacGregor ve
Kaplan, 2001)

- Fazla tuz alimi - Diisiik potasyum alimi
- Aile oykiisii (genetik) - Asir1 kilo

- Asir1 alkol tiiketimi - Fiziksel aktivite azligi
- Stres

Sekonder Hipertansiyon; Primer hipertansiyondan farkli olarak burada kan
basincini yiikselten bir neden vardir (Cagatay ve Soydan, 2004). Hipertansiyon
baslangig yasmmn < 20 veya > 50 yil olmasi, ilag tedavisine direngli hipertansiyon
olmasi, daha dnce kontrol altinda tutulan hipertansiyonun kontrolden ¢ikmasi, akselere

veya malign hipertansiyon olmasi, kan basincinm 180/110 mmHg’dan yiiksek olmasi,
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ciddi organ hasarlarinin bulunmasi sekonder hipertansiyon olma olasiligini artiran

durumlardir (Beers ve Berkow, 2002; Cagatay ve Soydan, 2004). (Tablo 4.4.)

Tablo4.4. Hipertansiyonun etiyolojisine gore siniflandirilmasi (Akdemir, 2001;

Arakaume, 1993; Brown et al, 1997; MacGregor ve Kaplan, 2001; Onder, 2000 ):

1. Sistolik ve Diyastolik Hipertansiyon

A. Primer — Esansiyel Hipertansiyon

B. Sekonder Hipertansiyon

1) Renal

2) Endokrin Nedenler

3) Aort koarktasyonu

4) Gebelige bagl hipertansiyon

5) Norolojik hastaliklara bagli hipertansiyon

6) Akut strese bagl hipertansiyon

7) Intravaskiiler voliim artisma bagli hipertansiyon
8) Alkol ve bazi ilaglarin kullanimina bagli hipertansiyon

2. izole Sistolik Hipertansiyon

A. Kalp Debisi artigina bagh

1) Aort yetmezligi

2) Atriyo ventrikiiler fistiil, PDA (Patent Ductus Arteriozus)
3) Tirotoksikozis

4) Paget Hastalig1

5) Beriberi

6) Hiperkinetik dolasim

B. Aortun sertlesmesine bagl

Hipertansiyon nedeni olabilecek herhangi bir patolojinin bulunmadigi

durumlarda, biitlin hipertansiyon olgularma esansiyel olarak yaklasilmasi uygun olur.

Ancak yapilacak muayenelerle hipertansiyon nedeni olabilecek bir patolojiye ait bulgu

ve belirtinin bulundugu durumlarda sekonder hipertansiyon olasilig1 akla gelmeli ve bu

yonde incelemeler yapilarak sekonder hipertansiyon nedenleri uzaklastirilmalidir( Bilir,

1992).
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4.1.6.3. Hedef Organ Tutulumuna Goére Siniflandirma

Yiiksek kan basincmi tespit ve tedavi etmenin amaci kardiyovaskiiler hastaligi
ve bu hastalikla iligkili olabilecek morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Kardiyovaskiiler
hastalik i¢in risk sadece kan basinci diizeyi ile degil, ayn1 zamanda hedef organ
tutulumu ve risk faktorlerinin varligi ve yoklugu ile de ilgilidir. Bu nedenle
hipertansiyonu siniflandirirken ortalama kan basinci diizeylerine ek olarak hedef organ
tutulumu ve risk faktorleri de degerlendirilmelidir.

Evre 1: Organik degisikliklere iliskin objektif bulgular yoktur.
Evre 2: Asagidaki organ tutulum belirtilerinden en az birisi vardir;

- Fizik bakim, radyolojik inceleme, EKG, ekokardiyografi vb. sonucu sol

ventrikiil hipertrofisi bulgulari,
- Jeneralize ve fokal retinal arter daralmasi

- Proteiniiri ve/veya plazma kreatinin konsantrasyonunda hafif yiikselme 1,2-2,0

mg/dl

Evre 3: Hipertansif hastaliga bagh ¢esitli organ hasarlar1 sonucu hem semptom

hem belirtiler vardir.
- Kalp; Sol kalp yetmezligi, anjina pektoris, myokard infarktiisii,

- Beyin; Serebral, serebellar veya beyin sap1 kanamasi, inme, gecici iskemik

atak, hipertansif ansefalopati,

- Optik fundus; Papilla 6deminin eslik ettigi veya etmedigi retinal kanama ve

eksuda,
- Bobrek; Plazma kreatinin konsantrasyonu > 2.0 mg/dl, yetmezlik,

- Damarlar; Dissektan anevrizma, semptom veren tikayici arter hastaligi
(Ekmekgi ve digerleri, 1984; Ekmekgi, 1988; Fuchs Z. et al, 1993; WHO- ISH,
1993; WHO, 1978).
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4.1.7. Diger Hipertansiyon Cesitleri
4.1.7.1. Beyaz Onliik Hipertansiyonu

Stres, kan basicini yiikseltebilir; o nedenle, KB genelde normal olan bazi
kisilerin doktor muayenehanesindeki tansiyon degerleri yiiksek gibi goriinebilir.
(Benson and Casey, 2006) ilk kez 1984 yilinda tanimlanan (www.tkd.org.tr 15.08.2006)
“beyaz Onliikk hipertansiyonu”, doktor ya da saglik calisani tarafindan oOlgiilen kan
basmcinm, Ozellikle heyecandan kaynaklanan, her seferinde yiiksek diizeylerde
olmasina kargm, giiniin diger saatlerinde evde veya klinik disinda 6lgiilen kan basinci
degerlerinin normal bulunmasidir (www.tkd.org.tr 15.08.2006, www.nhlbi.nih.gov
20.08.2006; MacGregor and Kaplan, 2001). izleyen olgiimlerde kan basmci degeri
yiiksek bulunan birey sayisi azalir. Ancak, yine de ilk 6l¢iim sonucu kan basinci yiiksek
¢ikmasmim ¢ok da masum bir bulgu olmadigi, bireyin digerlerine gore daha fazla
kardiyovaskiiler risk altinda oldugu belirtilmektedir (Col, 1996; WHO-ISH, 1993;
WHO, 1990).

4.1.7.2. Labil Hipertansiyon

Labil,  istikrarsiz, her an degisen” demektir. Labil hipertansiyonda kan basinc1
alisilmigin ¢ok oOtesinde dalgalanmalar gosterir. Bu dalgalanmalarin ¢ok fazla kahve,
anksiyete ataklar1 ve asir1 stres yiikii gibi ¢esitli kaynaklar1 olabilir. Nedeni ne olursa

olsun, bu gecici HT donemleri tehlikeli olabilmektedir. (Benson and Casey, 2006)

4.1.7.3. Habis Hipertansiyon

Seyrek rastlanmasina karsm, habis hipertansiyon yiiksek tansiyonun en ugursuz
bigimidir. Ozelligi, kan basmcmin alisilmamis ve ani bir bicimde tehlikeli diizeylere
yiikselmesi, ¢cogunlukla da kiiciik tansiyonun 120-130 mm/Hg’ye ya da daha {istiine
cikmasidir. Diger hipertansiyon tiirlerinin aksine, buna siddetli bas agrisi, nefes darligs,
gbgiis agrisi, mide bulantis1 ve kusma, bulanik gérme ya da korliik, ndbetler ve biling
kayb1 da eslik edebilir.
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Habis hipertansiyon bir acil tip vakasidir. insan1 apansiz kalp krizi, inme, kalp
yetmezligi, kalic1 bobrek hasar1 ve beyin kanamasi riskiyle karsi karstya birakir. Habis
hipertansiyon, tansiyonu zaten yiiksek olan kisilerin % 1’inden daha azinda goriiliir.
Ender vakalarda, habis hipertansiyonun ortaya c¢ikisi bir kiside yiiksek tansiyonun
oldugunun ilk isaretidir. (Benson and Casey, 2006)

4.1.8. Kan Basma Ol¢iimiiniin Onemi

Giin igerisinde kan basimcinda belirgin degiskenlik goriildiiglinden, 24 saatlik
stire i¢cinde kisinin normal kan basincini, belirlemek i¢in birden fazla 6l¢ciim yapilmasi
gerekmektedir. Bundan 6tiirli hipertansiyon tanisi, tek bir yiiksek kan basinci 6l¢iimiine
dayanarak konulmamalidir. (http://www.mco.edu/org/bloodpre.html Erisim:
21/04/2007)

Kan basimci poliklinikte veya hastanede bir defa alindiginda yanilma olasilig:
yiiksektir. “Beyaz onliilk” HT nu veya ilag tedavisinin etkinliginin saptanmasinda gerek
yar1 otomatik KB Ol¢me aletleri gerekse ambulatuvar kan basincit monitdrizasyonu
(ABPM) ile hastane dis1 KB oOl¢limlerinin saglanmasi 6nemlidir. Evde olciilen KB
degerleri veya ABPM degerleri genellikle klinikte dl¢iilenden 5-10 mm/Hg daha diisiik
bulunmaktadir (Rasmussen et al., 1998).

Gegici olarak kan basincimi yiikselten ve tamida yamilgiya neden olan

etkenler;

1) Beden sicakligi,

2) Agr1, hastalik hali,

3) Heyecan( Beyaz gomlek hipertansiyonu),

4) Alkol alim1 ve asir1 tokluk,

5) Sigara i¢ilmesi

6) Egzersiz (C6l, 1996;WHO-ISH, 1993; Maxcy, 1992; WHO, 1978)

Hastalar kan basinci Ol¢iimlerinden yarim saat once yemek yememeli, alkol
almamal, sigara igmemeli ve egzersiz yapmamalidirlar (Col, 1996;WHO, 1993; WHO,
1990).
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4.1.9. Evde Kan Basmc Ol¢iimii

Ev Ol¢limleri, hem normotansif hem de hipertansif bireylerde muayenehane
Olgtimlerine gore daha disiiktiir (www.tkd.org.tr 15.08.2006). Yapilan ¢aligmalarda, en
az haftada 3 kere olmak kaydiyla, sabah ve 6gleden sonra (Stergio and Skeva, 1998) ya
da sabah ve aksam (Yutaka and Takayoshi, 2001) her seferinde ikiser Olgiim
yapilmasinin uygun oldugu gdsterilmistir. Son yillarda hastanin kan basmcinin evde
izlenmesi yontemi yaygmn olarak uygulanmaya baslamistir ve avantajlar1 sunlardir
(www.tkd.org.tr 15.08.2006).

1) Gergek hipertansiyonun “beyaz onliik” hipertansiyonundan ayirt edilmesi

2) Yeni baglayan kan basinci yiikselmelerinde ve smirda hipertansiyonda

glinliik kan basinci degerlerinin belirlenmesi
3) Antihipertansif ilaglara alinan terapotik cevabin degerlendirilmesi
4) Hastanin tedavi planina daha iyi uymasi

5) Hasta izleme maliyetinin azalmasi

4.1.10. 24 Saatlik ABPM Ol¢iimii

Normal yasam sartlarinda hastalarmm kan basincinin 6lgiilmesine imkan veren
cesitli aletler mevcuttur. Bu sayede gece, giindiiz ve sabah gibi kisitli zaman
dilimlerinde ortalama kan basinci Ogrenilebilir. Asagidaki durumlarda bu yonteme
basvurulabilir.

1) Poliklinik ortaminda ayni kontrolde veya fakli kontrollerde kan basincinda
onemli degisiklikler varsa

2) Eslik eden diger kardiyovaskiiler risk faktorleri olmayan ama poliklinikte kan
basinci belirgin yliksek 6l¢iilmiis ise

3) Poliklinikte ve evde Olgiilen kan basmci degerleri arasinda belirgin farklilik
varsa

4) Tlag tedavisine direncten siiphe ediliyorsa

5) Ozellikle yas1 ve diyabetik hastalarda hipotansif ataklardan siiphe ediliyorsa
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6) Gebelerde poliklinikte kan basinct yiiksek ise veya preeklampsi siipsesi varsa
24 saatlik ambulatuvar 6lglimlerinde kullanilan kan basmcini esik degerleri

giindiiz 130-135/85 mm/Hg ve gece 120/70 mmHg’dir (Yazici ve Yildiz, 2008).

4.2. Hipertansiyonun Olusmasinda Etkili Risk Faktorleri

Hipertansiyon hem toplumda ¢ok sik goriilen bir saglik sorunu olmasi hem de
koroner kalp hastaligi ve serebrovaskiiler hastalik bakimmdan belli bagh risk faktorii
olmas1 ¢ok Onemli bir saglik sorunudur. Hipertansiyonun olusumunda rol oynadigi
cesitli arastirmalarla ortaya konan risk faktorleri sunlardwr: (Bilir, 1988; Gross,
1984;WHO-ISH, 1993)

- Irk(Siyah 1rk),

- Yas,

- Kadin cinsiyet,

- Sigara tiiketimi,

- Diabetes Mellitus,

- Hiperkolesterolemi,

- Sigsmanlik,

- Ailede hipertansiyon oykiisii,

- Diyetin doymus yag asitleri ve kolesterol icerigi. (Bilir, 1988; Gross, 1984;
WHO-ISH, 1993)

Bu risk faktorler kendi aralarinda degismeyen ve degisebilen olarak iki baslikta
incelenmektedir. Degigsmeyen risk faktorleri genetik yapi, yas, cinsiyet, irk; degisebilen
risk faktorleri ise sigara, obezite, hareketsiz yasam bi¢imi, fazla tuz tiiketimi, kafein,

yag tiiketimi, alkol kullanimi, stres’tir( Benson and Casey, 2006).
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4.2.1. Degismeyen Risk Faktorleri
4.2.1.1. Genetik Yap1

Bu faktorlerin en oOnemlilerinden birisi genetik yapidir. Caligmalar, genetik
faktorlerin etyolojide 6nemli rol oynadigmni, esansiyel hipertansiyonlu hastalarin %
70’inde aile hikayesi oldugunu ve hipertansif kisilerin birinci derece yakinlar1 arasinda
hipertansiyonun anlamli derecede yiiksek siklikta bulundugunu agiklamaktadir (Ozkan

ve Deligoniil, 1983; Akpolat ve Arik, 1992; Bilir, 1984).
4.2.1.2. Yas ve Cinsiyet

Bebeklik ve ¢cocukluk ¢agindan orjin alabilen hipertansiyon en ¢ok 30-50 yaslar1
arasinda goriilmektedir (Yenkiir ve ark., 1991; Ari, 1987). Hipertansiyon prevalansi
ilerleyen yagla birlikte artmakta ve her yas grubunda kadinlarda erkeklerden daha sik
rastlanmaktadir ( Bilir, 1986).

Afrika, Latin Amerika, Okyanusya ve Hindistan dahil pek ¢ok bolgeden gelen
arastirma sonuclari, kan basincinda kadinlarda ve erkeklerde yasla birlikte artig
oldugunu gostermektedir. Bu artis kadinlarda 50 yasindan sonra daha belirgindir(WHO,
1990; WHO 1983).

Afrika ve Asya’nin belli bolgeleri, Latin Amerika daglari, Easter Adasi, Papua
Yeni Gine gibi bolgelerde yasayan izole ve ilkel bir yasam siiren toplumlarda yasla
birlikte kan basinci degerinin ¢ok az arttig1 ya da hi¢c artmadigi saptanmistir. Bu
toplumlarda daha yiiksek fiziksel aktivite vardiwr, diyetin, kalori ve tuz igerigi daha
diisiiktiir.(Gross, 1984; Muna, 1993; Whelton et al., 1993)

Ulkemizde HT sikligmi arastiran calismalardan en giinceli 2003 yilinda

tamamlanan “Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismas1 veya Ingilizce adinin kisaltmasi
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ile Paten T(Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey)
calismasidir. Bu ¢alismaya gore Tiirkiye’de HT prevalanst % 31,8’dir. HT prevalansi
kadinlarda(%36,1) erkeklerden(27,5) daha yiiksek saptanmistir. Ayrica bu ¢aligmada
35-64 yas grubunda HT prevalanst %42,3( erkeklerde % 34,8 ve kadinlarda %50)
olarak bulunmustur. Geriatrik popiilasyonda ( > 65 yas) ise HT prevalansi %
75,1(erkeklerde % 67,2 ve kadinlarda %81,7) gibi olduk¢a yiiksek bulunmustur (Yazici
ve Yildiz, 2008).

4.2.1.3. Irk

Cok sayida epidemiyolojik ¢alismanin soncunda, siyahlarda hipertansiyonun
daha sik gorildiigii, cinsiyete gore farklilik géstermedikleri, daha erken yasta basladigi
ve daha fatal seyrettigi saptanmustir.( Pekus, 1985; Gross, 1984; WHO 1990; Winkleby
et al, 1989) Beyaz wrkta ise 50 yasina kadar erkeklerde, 50 yasindan sonra da kadinlarda
daha yiiksek diizeyde bulunmaktadir (Pekus, 1985).

4.2.2. Degisebilen Risk Faktorleri
4.2.2.1. Sigara

Her sigara i¢ciminden sonra 15 — 30 dakika siiren akut kan basinci yilikselmesi
goriiliir ancak sigaranin kan basinci lizerinde uzun stireli etkisi yoktur (www.tkd.org.tr
15.08.2006). Ayrica sigara kardiyovaskiiler riski 2 — 3 kat artiran ve tromboza bagli
inme agisimndan ¢ok gii¢lii bir risk faktoridiir (JNC VII, 2003). Kardiyovaskiiler olumlu
etkiler tiitiin i¢ciminin birakilmasmdan sonraki bir yil i¢inde goriiliir. Nikotin bandlar1
kan basmcmi yiikseltmedigi i¢in sigarayr birakmakta kullanilabilir. Nikotin burun

spreyinin kan basinci iizerine etkisi ise bilinmemektedir. (Ozbayram, 2008).

4.2.2.2. Obezite

Obezite, bedende asir1 yag depolanmasi sonucu ortaya ¢ikan ve hastalik olarak
kabul edilen bir durumdur. Genel olarak bir kimsenin ideal beden agirligindan % 20
fazla olmasi seklinde tanimlanir ( Arslan, 1993; C6l, 1992; Dortlemez, 1993).

Eriskinlerde, ¢cocuklarda ve addlesanlarda diger potansiyel faktorlerden bagimsiz

olarak obezite ve HT arasinda bir iligki ortaya konmustur. Framingham Kalp

29



Calismasinda, erkeklerde ve kadmlarda HT prevelans1 viicut agirhigindaki artig ile
birlikte artmaktadir. Obez gruplarda HT prevalansi %50’lere yaklasir ( Demiralp, 2005).

Kontrolli klinik c¢aligmalarda 1 kg zayiflamanin sistolik ve diyastolik kan
basinglarinda 1,6 mm/Hg ve 1,3 mm/Hg diisme sagladigi gosterilmistir (Despres and
Lemioux et al, 1994; Stamler, 1991; Onder, 2000).

Giintimiizde kisinin sisman olup olmadigint saptamanin iki yontemi vardir. Bunlar;
ideal kilo dl¢iimleri ile beden kitle endeksi (BKI- Body mass index BMI) veya Quetelet
indeksidir (Bozbora, 2002; Orhan ve Ozbey, 2002 ).

Beden Kitle indeksi (BK1), sismanhigin smiflandirilmasinda ve tedavi yontemlerinin
planlanmasinda kullanilan pratik bir yontemdir. Viicut agirliginin boy uzunlugunun
karesine oran1 BK1’ni verir (Wadden and Stunkard, 2003; Bozbora, 2002; Orhan ve Ozbey,
2002).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Ulusal Kalp Akciger ve Kan Enstitiisii (NHLBI)
tarafindan yapilan BKI siniflandirmas1 hala gegerlidir. Buna gore BKI degerleri su sekilde
yorumlanir:

<18.5 kg/m2 — zay1f

18,5 — 24,9 kg/m2 — normal kilolu

25 — 29,9 kg/m2 — fazla kilolu

30— 34,9 — |. Derece obez

35-39,9 — Il. Derece obez

> 40 kg/m2 — ileri derece obez (WHO, 1997; National Institutes of Health, 1998).

4.2.2.3.Hareketsiz Yasam Bicimi

Hareketsiz yasam siiren kisilerde HT gelisme riski, diizenli fiziksel aktivitesi
olanlara gore % 20 — 50 daha fazladir (www.tkd.org.tr 15.08.2006) Hastalara haftada en
az 3-4 kez, hedef kalp hizmin % 60-70’ine ulasacak sekilde 30 — 45 dakika hizli
tempoda yiirliylis ya da yiizme gibi hafif diizeyde aerobik egzersizler yapmalar1 Onerilir.
(Fagad, 1995; Jennings, 1993; Puddley and Cox, 1995). Bu tiir hafif bir egzersiz sistolik
kan basincini yaklasik 4 — 8 mm/Hg diisiirebilir (WHO, 1999; Onder, 2000).

Harvard mezunlar1 ¢aligmasinda 12 — 16 yillik takip siiresinde hareketsiz
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hipertansif bireylerin normotansiflere gore iki kat daha fazla 6liim riskine sahip oldugu
goriilmiistiir (Paffenbarger et al, 1986).

Miller ve ark. (2002) hipertansiyon tedavisi alan ve sisman olan bireylerin
yasam stillerinin kan basinci iizerine etkilerini arastirmiglardir. Yaslar1 ortalama 54 yil
olan 237 bireye iki aylik siireyle DASH(Hipertansiyon Onleyici Diyetsel Yaklasimlar)
diyeti uygulamanin yaninda haftada {i¢ defa aksam yemeginden 6nce veya pazar sabahi
30 — 45 dakikalik aerobik egzersiz yapmalar1 saglanmigtir. Caligma sonunda bireylerde
bu yasam tarzinin kan basmcini diisiirdiigli ve hipertansiyonu iyilestirici etkisi oldugu
gozlenmistir. Ilag tedavisi ile karsilastirildiginda yasam tarzmi bu sekilde degistirmenin
kan basincinda diismeye, kilo kaybina ve atletik yapiya, serum total ve LDL-kolesterol

seviyelerinde diismeye sebep oldugunu gdstermistir.

4.2.2.4. Fazla Tuz Tiiketimi

Epidemiyolojik veriler, diyetle alinan sodyum ile kan basmnci diizeyi arasinda
pozitif bir iliskin varhigini gostermektedir (Onder, 2000). Klinik randomize ¢alismalarda
hipertansif hastalarda sodyum alim: giinde 80 — 100 mmol (giinde=2,4 g ya da = 100
mmol sodyum veya = 6 g sodyumkloriir alimina izin verilir) ile kisitlandiginda sistolik
kan basmcinda 4,8 + 1 mm/Hg, diyastolik kan basincinda 2,5 + 0,7 mm/Hg diisme
goriilmiistir (www.tkd.org.tr 15.08.2006, Brown et al., 1997). Ancak unutulmamasi
gereken beslenme yoluyla alinan sodyumun biiyiilk bir kismi islenmis gidalar ile
almmaktadir. Sadece yemege ilave edilen tuzun azaltilmasi ile sodyum
kisitlamasiyapmak olasi degildir. Bununla birlikte hazir gidalarin sodyum igeriklerinin

de kontrol edilmesi ve tliketiminden kag¢inilmas1 gerekir (Badir, 2011).

4.2.2.5. Kafein
Kafeinin etkisi doza ve alim zamanina baghdir. Kafeinli icecekler alindiginda

kan basinci yiikselmekte, nabiz artmakta yalniz iki saat gegtikten sonra her ikisi de

normale donmektedir. Cay ve kahve tiiketimi ile serum lipoproteinleri diizeyi arasinda
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diizenli bir iliski kanitlanamamistir. Ancak trigliserid miktarini azalttigi, kolesterol

diizeyini ise yiikselttigi bildirilmektedir.( Baysal, 1997)

4.2.2.6. Yag Tiiketimi

Hipertansiyon ve damar hastaliklar1 ile iligkisi yoniinden en ¢ok suclanan
kolesterol, bir tiir lipiddir. Bitkilerde bulunmaz, hayvansal dokularda bulunur.
Hayvansal yaglar ve margarinler doymus yag asidi icerirler ve kanda LDL kolesterolii
yiikselterek koroner kalp hastaligi ve hipertansiyon riskini artirirlar. Tekli doymamis
yag asidi igeren zeytinyagi ve ¢oklu yag asidi igeren diger sivi yaglar bu olumsuz etkiyi
gostermezler. Tavuk, hindi ve balik etinin domuz, inek ve koyun etine gore daha az

miktarda kolesterol igerdigi bildirilmektedir(Bilir, 1993; Small, 1991).

4.2.2.7. Alkol Kullanim

Alkol, hipertansiyon tedavisi i¢in kullanilan ilaglarin etkisini azaltirken inme
riskini artirir. Giinliik alkol kullanimi ; 60 ml viski, 300 ml sarap ve 720 ml bira ile
smirlandirilmalidir. Az miktarda giinliik alkol kullanimi ile hi¢ igmeme ya da daha fazla
alkol kullanma arasinda koroner arter hastalig1 mortalitesi ve morbiditesi arasinda iliski
vardir. Alkol aliminin 1limli miktarda tutulmasi dnerilmektedir ( Badir, 2011). Esansiyel
Hipertansiyon(HT) vakalarinin %30 kadarmin alkolle iliskili HT oldugu tahmin
edilmektedir (Chobanian et al., 2003).

4.2.2.8.5tres
Psikolojik etkenler, kisilik ozellikleri ve stres, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastalik riskini arttiran birgok sagliksiz yasam tarzinin benimsenmesine yol agabilir (WHO,

1999; Lindquist et al., 1997).
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Yapilan ¢caligmada bes yillik bir donemde depresyonun hipertansiyon olusumuna
neden oldugu gorilmiistiir (Davidson et al., 2000). Baska bir ¢alismada da, Dogu
Finlandiya’da iimitsizlik ile hipertansiyon olusumu arasindaki iliski 616 normotansif
bireyde incelenmistir. Bireylerde hipertansiyon olusumunu etkileyecek tiim faktorlerin
benzer olmasina karsin dort yil sonunda limitsizlik seviyesi yiiksek olan bireylerin,
imitsiz olmayan bireylere gore ti¢ misli hipertansif oldugu goriilmiistiir (Everson et al.,
2000).

4.3. Hipertansiyondan Korunma

Hipertansiyona yaklasim onceleri kesin hipertansiyonu olan bireylerin saptanip
tedavi edilerek hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, hipertansiyona bagli koroner
arter hastalig1 ve inmeye bagl 6liimlerin azaltilmasina yonelik ikenyeryiiziinde her bes
kisiden birinde hipertansiyon olmasi ve tedavisinin maliyetinin yiiksekligi korunma
stratejilerinin gelistirilmesini zorunlu kilmistir (Badir, 2011).

Hipertansiyonun kontrol altina alinmasida hedef; sistolik kan basincinin 140,
diyastolik kan basincmin 90 mmHg’ nin altinda tutulmasi ve risk faktorlerinin de kontrol
altina alimmasi i¢in saglikl yasam sekli degisikliklerinin gelistirilmesidir( Badir, 2011).

Primer korunma; Ilagsiz tedavi programlarinm risk  gruplarinda
uygulanmasidir. Giinliik tuz tiiketiminin ve alkol tiiketiminin azaltilmasi, sismanligin
kontrolii, yorucu olmayan fizik egzersizlerin kan basincinin diisiiriicii rol oynadigi
bilinmektedir. Ayrica stres, sosyal baskilar vb. faktorlerin de hipertansiyonla iliskisi
vardrr. Biitlin bu faktorlerden korunma kolay almmamakla birlikte, yapilabildigi
takdirde hipertansiyonda primer korunma saglanmis olacaktir (Bilir, 1984;1992). Primer
korunma bir anlamda yasam tarzinda degisiklikler olusturmak, yeni saglikli yasam
bicimi davraniglarini kazanmanin saglanmasi olarak da agiklanabilir.

Sekonder korunma; erken tamdir. Bu yolla erken tedavi saglanarak
hipertansiyonun komplikasyonlardan korunmak miimkiin olabilir(Bilir, 1992). Yapilan
toplumsal taramalarda, hipertansiyonlu oldugu halde 6nceden bunu bilmeyenlerin

oraninin % 15-80 arasmda degistigi belirtilmektedir. Bu kisileri bulup tedaviye almak
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amaci ile hipertansiyon kontrol uygulamalar1 temel saglik hizmetlerine entegre
edilmelidir(Ozcebe, 1988).

Tersiyer korunma; hipertansiyonlu hastalarda gelisen ya da gelisebilecek
komplikasyonlarin tedavisi ve rehabilitasyonudur(Bilir, 1986). Bunun icin tedavi
edilmemis hipertansiyon sonuglar1 hakkinda toplum bilgilendirilmeli, saglik yetkilileri
ve gorevlileri bu konuda egitilmeli, tedavi prensiplerinde fikir birligi saglanmali, tedavi

ekonomik olmali ve kan basinci 6lgme teknigi standardize edilmelidir(Ozcebe, 1988).

4.4. Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon tedavisinin amaci; kan basincinin disiiriilmesi yaninda, diger
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi, hedef organ hasarlarinin
durdurulmasi veya geriletilmesi, aterosklerozun 6nlenmesi ile birlikte hastanin yasam
kalitesinin bozulmasini 6nlemektir (Andreoli et al., 2002; Cagatay ve Soydan, 2004).

Cogu hastada hipertansiyon tedavisi nedeni bilinmemekle beraber bir¢ogunda
hastaliga eslik eden sekonder nedenler vardir. Dr. Kaplan’a gore etkili tedavinin
anahtari, her hastanin risk faktorleri profiline yonelik kan basinct kontroliinii
maksimuma ¢ikarak sekilde bireysellesmektir.( Postgraduate Medecine, 1993)

Hipertansiyonun esansiyel veya sekonder olmasi tedavisinde farkli ve degisik
uygulamalar1 gerekli kilar.( Ari, 1987) Baska bir hastaligin semptomu olan sekonder
hipertansiyon olgularinda tedavi nedene yoneliktir. Hipertansiyona neden olan
hastaligin tedavisi hipertansiyonu da tedavi etmis olacaktir ( Birol ve ark., 1990; Ari,
1987; Bilir, 1986).

Esansiyel hipertansiyon olgularinda, nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi
olmak iizere iki ayr1 yaklasim sz konusudur( Ozkan ve Deligdniil, 1983; Bilir, 1984;
The Prescriber, 1993). Nonfarmakolojik tedavi Ozelikle smnir hipertansiyonda primer
girisim olarak orta ve siddetli hipertansiyonda ise ilaglara ilave olarak kullanilir ( Fink,
1981).

Yiiksek kan basincit nonfarmakolojik tedavi sekilleriyle kontrol edilemiyorsa
farmakolojik tedaviye gegilmesi kaginilmazdir. Hipertansiyon tedavisinde tavsiye edilen
ilac kademeleri diiiretikler, sempatik sisteme etki eden ilaglar, vazodilatrler ve

anjiyotensin inhibitdrleridir (Ustel, 1989).
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4.4.1. Non-Farmakolojik Tedavi ve Yasam Tarz1 Degisikligi

Yasam tarzi degisiklikleri ve non-farmakolojik tedavi uygulamalari her hasta

icin bireysel olmalidir. Yasam tarzina iliskin onlemler Diinya Saglk Orgiitii

Hipertansiyon Kontrolii Teknik Raporunda belirtildigi gibi, ¢esitli tamamlayict
nedenlerle uygulanmaktadir (WHO, 1999):

- Kan basicini diisiirmek

- Antihipertansif ila¢ gereksinimini azaltmak ve bu ilaclarin etkilerini en {ist
diizeye ¢ikarmak

- Mevcut diger risk faktorlerini diizeltmek

- Toplumda hipertansiyon ve iliskili kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in primer
koruma saglamak.

Hipertansiyona karst koruma potansiyeli saglayan yasam bigimi

degisikliklerinin kan basincimi diistirmede etkin olduklar1 ve diger risk faktorlerini de

kiiciik bir maliyet ve minimal bir riskle azaltabildikleri gdsterilmistir. Ila¢ tedavisi

gereken hastalar da dahil olmak f{izere tiim hastalarda yasam tarzi degisiklikleri
uygulanmasi gerekir( WHO, 1999).

Hipertansiyonun korunma ve tedavisinde uygulanan yasam bigimi

degisikliklerini soyle siralayabiliriz;

Aecrobik, fiziksel etkinligin arttirilmasi

Beden agirliginin normale indirilmesi

Tuz kisitlamasi

Diyetle yeterli potasyum aliniminin siirdiiriilmesi

Saglik agisindan diyetle yeterli kalsiyum ve magnezyum alimmin siirdiiriilmesi
Doymus yag ve kolesterol aliminin azaltilmas1

Alkol kullaniminin azaltilmas:

Sigaranin birakilmasi

Stresten uzak durulmasi seklindedir.
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4.5. Yasam Kalitesi
Bazi durumlar bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

o Temel gereksinimlerinin karsilanmamasi

o Beden imgesinin degigmesi

o Ozbakim davranislarmin ve giinliikk yasam aktivitelerinin yetersizligi

o Kronik yorgunluk, bitkinlik

o Seksiiel fonksiyonlarda bozulma

o Gelecek ile ilgili kaygilar

o Destek sistemlerindeki yetersizlikler

o Akut saglik sorunlari

o Kronik saglik sorunlar1 ve yasam tarzi degisikliklerinden etkilenerek yetersiz
hale gelebilir. Bu durumda saglik profesyonellerinin, bireyin yetersiz oldugu
konularda yeterli hale gelebilmesi icin gereken tedavi ve bakim
uygulamalarini yapmasi yasam kalitesini ylikseltecektir (Ergiin ve ark.,

2011).

4.5.1. Tanim

Genel anlamiyla yasam kalitesi; “iyilik halinin derecesi” olarak tanimlanir. Bir
kiginin yasaminin tiimiiyle iyiye gittigine iliskin hissettigi, subjektif duygu olarak da ele
almabilen yasam kalitesinin 6nemi bir¢ok yazida vurgulanmakla birlikte, tanimi
konusunda farkli yorumlar olup evrensel olarak kabul goérmiis tek bir tanimlamasi
yoktur. Yasam kalitesi, genel bir iyilik hali olmasinin yaninda bir ¢esit memnuniyet
simgelemektedir. Bagka bir ifadeyle bireyin kendi yasamma iliskin doyumunu
anlatmasidir. DSO yasam Kkalitesini, “kisinin yasadig1 kiiltiir ve deger sistemleri
cergevesinde, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak yasamdaki
pozisyonunu algilamasi” seklinde tanimlanmaktadir (Arslantas ve ark., 2006; Telatar ve
Ozcebe, 2004).
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Yasam kalitesinin dort temel 6zelligi; dinamiktir, ¢ok boyutludur, interaktiftir,
bireyin beklentileri ve yasamindaki olaylara uyum gosterir (Citil, 2009; Eser, 2004;
Tiizlin ve Eker, 2003).

4.5.2. Saghk Alaninda Yasam Kalitesi Kavrami, Tanim

Saglikla ilgili yasam kalitesi, saglikla dogrudan ya da dolayl olarak ilgili bircok
faktorii icine alan genis bir kavramdir. Genel yasam kalitesi kavraminda oldugu gibi,
saglikla ilgili yasam kalitesi konusunda da kabul goérmiis evrensel tek bir tanim
bulunmamaktadir (Testa and Simonson, 1996).

DSO saglikla ilgili yasam kalitesini; icinde yasadiklar1 kiiltiir ve degerler sistemi
baglaminda; amaclari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari acisindan bireylerin
yasamdaki pozisyonlarmi algilamasi olarak tanimlamaktadir (Testa and Simonson,
1996). Ote yandan, DSO’ niin 21.yy hedefleri arasinda ¢alisabilir yastaki niifusun saglik
durumunu iyilestirmeye yonelik politikalar 6nemli yer tutmaktadir. Baglica duyarlilik
noktas1 yasam kalitesinin artirilmasidir. ‘Her bireyin saglikli, toplumsal, ekonomik ve
ruhsal anlamda iiretken olmasi ve daha iyi bir yasam kalitesine sahip olmasi’ geregi

DSO’niin 21.yy hedefleri iginde yer almaktadir (Sahin, 2001)

4.5.3. Yasam Kalitesi ile Tlgili Kavramlar:

- Saghk durumu, saghk algilamasi: Saglik durumu biyolojik, fizyolojik veya
islevsel bozukluklar1 ve belirtileri dikkate alarak bireyin goreceli iyilik veya hastalik
halidir. Saglik algilamasi (veya algilanan saglik) bireyin saglik durumundan etkilenen
oznel degerlendirmedir (Muldoon et al., 1998; Wilson and Cleraly, 1995). Baz1 insanlar
bir veya daha ¢ok kronik hastalik nedeniyle sikinti c¢ekerken kendilerini saglikl
saymakta, bazilar1 ise nesnel bir hastalik belirtisi yokken kendilerini hasta
algilamaktadirlar.

- Islevsel durum : Bireyin temel gereksinimlerini karsilamak, her zamanki
roliinii, saglik ve iyilik halini siirdiirmek i¢in giinliik iglevlerini yerine getirmedeki
yeterliligidir (Muldoon et al., 1998, Leidy, 1994 ). islevsel kapasite, bireyin fiziksel,

psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki giinliik islevleri yerine getirmedeki en yiiksek
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kapasitesini yansitirken, islevsel performans giinlilk yasam akisi ig¢indeki islevleri
icermektedir (Wilson and Cleraly, 1995). Herkes tarafindan iyi olarak degerlendirilen
ancak kendisini hasta olarak goren bir Kisinin kapasitesinden daha diisiik islevsel
performansa sahip olabilecegi tizerinde durulmaktadir (Flanagan, 1978).

- Ruhsal durum: Ruhsal durum uzun ve kisa siireli streslere (6rnegin saglik
durumundaki degisiklikler) verilen duygusal yanittir. Bireyin diinyaya kars1 gosterdigi
yiizii olarak tanimlanabilir. Depresyon, anksiyete veya kizgmlik, fiziksel hastaliklar ile
birlikte olabilen ve bireyin islevsel performansini, saglk algilarmi ve yasam kalitesini
etkileyen duygusal durumlardir (Wilson and Cleraly, 1995; Fries and Singh, 1996;
Anderson, 1995; Moody et al., 1990).

- Saghkla Iligkili Yasam Kalitesi (SIYK): SIYK, bireyin saghgmi etkileyen
veya sagligmdan etkilenen yasam alanlarindaki doyum ve mutlulugudur. SIYK saghk
hizmet durumunun alanina giren etkenlerle dogrudan iliskisi nedeniyle yasam
kalitesinden ayrilmaktadir (Flanagan, 1978). Genel olarak SIYK degerlendirilmesi,
saglikla ilgili degiskenlerin (6rnegin hastalik veya tedavi), genelde (genel SIYK) veya
belli bir hastali1 olanlarda (duruma 6zel SIYK) 6nemli olan yasam olaylariyla iliskisini
yansitmaya ¢alismaktadir (Ware, 1995; Tesla and Nackley, 1994).

Her bir yasam kalitesi alanindaki doyum, kisiden kisiye degisir, her bir alanin
onemi de kisiden kisiye degisir ve yasam Kkalitesini esit olarak etkilemez. Bireyin

yasamini etkileyen boyutlardan her biri degerlendirmede yer almalidir (Tasc1, 1998).

4.5.4. Yasam Kalitesi Boyutlar

Yasam kalitesinin objektif gostergeleri fiziksel iyilik hali, fiziksel aktiviteleri
yapmada giicliik, fonksiyonellik yetersizlik, calisma durumu, hastalik semptomlar1 ve
saglik durumuyla ilgili konular1 kapsar. Yasam kalitesinin subjektif gostergeleri ise;
psikolojik/duygusal iyilik hali ve yasam doyumu ile ilgili konular1 kapsar.

Yasam  kalitesini  ilgilendiren  konular dort temel grup altinda
degerlendirilmektedir.

e Psikolojik Esenlik
e Fiziksel Esenlik

e Sosyal ve Bireysel Esenlik
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e Parasal/Maddi Esenlik

Hoes ve Sullivan’a gore yagam kalitesi alanlar;
= Psikolojik Esenlik
- Doyum alma - Anksiyete
- Otokontrol - Beden imaj1
- Yararlilik - Mesguliyet
= Fiziksel Esenlik — Giinliik Yasam Aktivitesinde(GYA) Yeterlik
- Yeme icme
- Istah
- Seks
- Uyku
- Yorgunluk
- Saglik- hastalik algis1
= Sosyal ve Bireysel Esenlik
- Sosyal etkinlikler
= Ekonomik ve Maddi Esenlik
- Gelecege iliskin gliven
- Sigorta
- Barmnma

- s giivencesi(Ergiin ve ark., 2011)

4.5.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam Kalitesi degerlendirmeleri, ¢esitli hastaliklarin bireyin yasamini nasil
etkiledigini belirlemede, farkli klinik ¢aligmalarin etkinliginin degerlendirilmesinde ve
hastaya uygun tedavi ve bakim kararlarinin verilmesinde onemlidir. Yasam Kalitesi
degerlendirmelerinde en ¢ok bagvurulan metot kisinin kendini ifade etmesidir (Eski,
1999; Oksuz ve Malhan, 2005).

Yasam kalitesinin 6l¢limlerinin tipta kullanim alanlar1 Fitzpatric ve ark.(1992)

tarafindan soyle siralanmastir;
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- Bireysel hasta takibinde psiko -sosyal problemlerin kisisel diizeyde

arastirilmasi ve takibi amaci ile,

- Saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi ¢aligmalarinda,

- Klinik ¢aligmalarda,

- Saglik planlayicilarinin ve saglik ekonomistlerinin fiyat-fayda analizlerinde
Bireyin yasam kalitesi ¢esitli 6lcekler kullanilarak puanlanir ve degerlendirilir.

Bunlar;

¢ Fiziksel fonksiyon 6lgegi
¢ Sosyal fonksiyon 6lgegi
¢ Fiziksel rol fonksiyonu dlgegi
¢ Emosyonel fonksiyon 6lgegi
¢ Mental saglik durumu 6lgegi
¢ Enerji/yorgunluk, agr1 6lcegi
¢ Genel saglik algis1 dlcegi
Bu o6lgeklere iki 6rnek,
- Rolls Royce Modeli Yasam Kalitesi Olcegi

Bu 6lgegin ana basliklar1

e Genel iyilik
e Uyku
e Istah

e Sekstiel fonksiyon

e Algilama fonksiyonu

e Tibbi etkilesim

e Sosyal iligkiler ve is performansi konularini kapsar.(Ergiin ve ark.,

2011)

Saglik hizmetlerinde yasam kalitesinin degerlendirilmesi ile ilgili iki yaklagim

tanimlanmaktadir:

- Genel Yasam Kalitesi: Bir¢ok boyutu igeren, genis bir soru yelpazesine sahip

indekslerdir. Bu olcekler genellikle saglikla ilgili yasam kalitesi olg¢ekleri olarak
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adlandirilir. Fonksiyonel duruma, iyilik haline ve sadece saglikla iligkili goriis acilarmi
inceleyen kavramlara odaklanmistir. Ornek olarak; 15 D, NottinghamSaglik Profili
(Nottingham Health Profile-NHP), Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile-SIP),
Esenlik Kalite Skalasi (Quality of Well-being Scale-QWB), Mc Master Saglik
Gostergesi Anketi (McMaster Health Pndex Questionnaire-MHIQ) ve 36 Soruluk Kisa
Bir Saglik Arastirmasi (The MOS 36 Item Short Form Healt Survey SF-36)’dir (Eski,
1999; Oksiiz ve Malhan, 2005; Arslan ve Kutsal, 1999).

- Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi: Belirli hastalik gruplarmin, islevsel
bozukluklarin ya da bir bulgunun yasam kalitesi iizerindeki etkilerini incelemek iizere
tasarlanmislardir. Bu dlgekler, degerlendirilen sagaltimmn tanimlanan hastalik durumuna
0zgii saglik etkilerine odaklandiklandiklarindan yasam kalitesindeki kiigiik degisimleri
saptayabilirler. Ancak her Olcegin skorlama sistemi genellikle farkli oldugundan hem
farkli skorlama sistemleri arasinda hem de farkli hastaliklar arasinda karsilastirma
yapilmasi olanakli degildir. Bu dlgeklere 6rnek olarak;

-Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ)

-McGill Agr1 Anketi

-Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS)

-Barthel Engellilik indeksi sayilabilir.

Yasam kalitesi 0Olgeklerinin olusturulmas:1 ve gelistirilmesi yogun emek
gerektiren bir slire¢ oldugundan, baskalar1 tarafindan gelistirilmis, gecerliligi ve
giivenilirligi denenmis Olgeklerin degisik toplumlarda kullanimi yaygimlagmaktadir.
Ayrica bu yolla farkli toplumlardan elde edilen verilerin karsilastirilmas: da
kolaylasmaktadir. Bununla beraber, baska toplumlar {izerinde gelistirilen dlgekleri yeni
toplumlara dogrudan uygulamadan 6nce dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir.
Olgeklerin yeni toplum ve kiiltiire uyumlu hale getirilme siirecindeki iki dnemli asama;
Olcek igeriklerinin, kavram ve dil acisindan anlam esitliginin saglanmasi ile 6l¢clim
Ozelliklerinin toplum tlizerinde denenmesidir (Bellamy N.,2003; http://www.qolid.org ).
Ulkemizde de uluslar arasi diizeyde yaygin kullanilan birgok dlgegin Tiirkge’ ye
cevrilip gegerlilik ve giivenilirlik degerlendirilmesi yapilmigtir. SF- 36 ve WHOQOL-
BREF Tiirkg¢e’ye uyarlanmis, gegerlilik ve giivenilirlikleri sinanmigtir. (Fidan, 2003)
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4.6. Hipertansiyon ve Yasam Kalitesi

Ulke genelinde yaygmligi, yandas hastalik ve risk faktorleri ile birlikteligi goz
Oniine alindiginda hipertansiyon iilkemiz i¢in 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Hipertansiyon hastalarinin genellikle zaman icinde gilinlik yasam aktiviteleri
etkilenmekte ve bu durum giinliik yagam aktivitelerinde kisitlamalara neden olmaktadir.
Ayrica hipertansif birey kronik bir hastali§a sahip olma psikolojisi yasamakta ve yasam
tarzinda degisiklik yapmakta zorlanmaktadir ( Beilin et al., 1999). Hipertansiyon
baslangigta sessiz seyrine ragmen, ileri evrelerde kisilerin yagam kalitesini bozmakta ve
yasam siiresini kisaltmaktadir. Bu nedenlerle bireyin ve ailenin yasam kalitesi olumsuz
etkilenmektedir ( Akdemir ve Birol, 2005)

Li ve arkadaslarmin(2004) yaptig1 bir ¢aligmada ise kronik hastaliga sahip
bireylerin yasam kalitesi diisiik ¢ikmistir.

Lalonde ve arkadaslarmin(2004) vyaptigi calismada hipertansiyonlu kalp
hastalarinda fiziksel saglik, hipertansiyonu olmayan kalp hastalarina gore daha diisiik

¢cikmustir.

47. Hipertansiyonlu  Bireylerde Yasam  Kalitesinin  Gelistirilmesinde

Hemsirenin Rolii

Hemsirelik bakimimin temel hedefi; bireyin yasam kalitesinin fiziksel, sosyal ve
psikolojik boyutlarim1 olumlu yonde etkilemektir. Bu yaklasimda birey merkezdedir,
kendisi ile ilgili kararlara katilir ve kendi bakim sorumlulugunu iistlenir ( Ergiin, Aslan
ve ark., 2011). Boylece hemsirelerin hasta bakiminda ii¢ temel rolii oldugu kabul
edilmektedir. Bunlar egitim ve isbirligini de iceren hemsirenin uygulayici rolii, liderlik
rolii ve arastirict roliidiir. Her bir rol spesifik sorumluluk icermesine karsin bu roller

ayn1 zamanda daima birbiri ile iliski igerisindedir (Ergiin ve ark., 2011).

Hipertansif bireyin yasam tarzi ile ilgili degisikliklerin bilinmesi ve

uygulanmasimin saglanmast hem farmakolojik tedavinin kullanimin1 azaltacak hem de
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komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimei olacaktir (Ovayolu ve ark., 2003). Saghk
bakimi verenler ve hastalar tarafindan yapilan yasam kalitesi degerlendirmeleri
birbirinden ¢ok farkhidir. Klinik ¢aligmalarda genellikle hastalik semptomlarina
odaklanilmis ve tibbi sonuglar degerlendirilmistir. Ancak hastalarin yasamlarinin
yalnizca tibbi sonuglarla degerlendirilmesi yeterli degildir. Hastalar, hastalik
semptomlar: ile tibbi sonuglardan ¢ok bu semptom ve sonuglarin yagamlarimi nasil
etkiledigi ile ilgilenmektedirler (Eski ve Fesci, 2002). Bu konuda hastaligin hasta
iizerindeki etkileri ile ugrasan hemsirelere, hastaya en yakin saglik elemani olarak
onemli gorevler diismektedir. Hipertansiyon hastasinin bakiminda hemsirenin amaci,
yan etkisiz ve az maliyetle kan basincin1 diisiirme ve kontrol altinda tutma iizerine
odaklanmaktadir. Bu amaca ulagsmak i¢in hemsire, hastanin ilaglar1 Onerildigi gibi
kullanmasi, 6nerilen yasam tarzi degisikliklerini gerceklestirmesi ve hastaligin siirecini
izleme, ilaglarin ya da hastaligin komplikasyonlarinin degerlendirilmesi i¢in diizenli
saglik kontrollerine gelmesi konusunda hasta ve ailesini desteklemeli ve gerekli egitimi
vermelidir (Bengtson and Drevenhorn, 2003). Yapilan ¢alismalar bu konunun 6nemini
vurgulamaktadir. Clark ve arkadaglarinin (2000) yaptigi caligmada hipertansif hastalara
toplum sagligi hemsireleri tarafindan verilen egitim ve yapilan ziyaretler sonucunda
hipertansiflerin %71’inde normal kan basincit degerlerine ulasildigi belirlenmistir.
Landenpera ve Kyngas (2001), yaptiklar1 niteliksel bir ¢alismada hipertansif bireylerin,
kan basinglarinin kontrol altinda olmasi i¢in saglik bakim profesyonelleri tarafindan
bilgilendirilme, diizenli bir sekilde takip edilme ve her hastanin kendine uygun bakim

ve tedavi alma gibi beklentileri oldugunu saptamislardir.

4.8. Saghkh Yasam Bicimi Davranislan

Giliniimiizde saglik, saghigm gelistirilmesi, iyilik ve 6z bakim giderek Gnem
kazanan kavramlardir ve yasama gec¢irme cabalar1 ¢ok yonlii olarak devam etmektedir.
Saglik iyilige uyan yagsam bilisiminin bir sonucu olarak goriiliir. Sosyal, fizyolojik ve
cevresel faktorler ile yasam tarzi ve sunulan saglik hizmetleri saglig: belirleyen baslica
faktorler arasinda sayilabilir ( Ergiin ve ark., 2011). ) Literatiirde Pender' in sagligi
gelistirme modeline gore bireye ait demografik 6zelliklerin biligsel algisal faktorler

aracilig1 ile saghgi gelistirici davraniglar iizerinde etkili oldugu bildirilmistir. Yas,

43



cinsiyet, egitim durumu medeni durum gibi 6zellikler, saglhgt gelistiren davraniglarin
olusumunda etkendir ( Alpar ve ark, 2003). Beslenme, fiziksel aktivite, sigara
kullanimi, psiko-sosyal faktorler yasam bicimi faktorlerinden bazilaridir.

Saglikli yasam bigimi, bireyin saglhigini etkileyebilen tiim davranislarini kontrol
etmesi ve giinliik aktivitelerini diizenlemede kendi saglik statiisiine uygun davranislari
segerek diizenlemesi olarak tanimlanmistir (Pender, 1987). Saglikli yasam bigimi,
sadece hastaliklardan korumak degil, yasam boyunca iyilik diizeyini artiran davraniglari
gostermeyi icermelidir.( Esin, 1997). Saglikli yasam bi¢imi davraniglari ise manevi
gelisim, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, kisiler arasi iligskiler ve stres
yonetimidir(Bahar ve ark., 2008).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gore gelismis iilkelerdeki dliimlerin
%70-80'inin, gelismekte olan {iilkelerdeki oliimlerin %40-50'sinin nedeni, yasam
bicimine bagh olarak ortaya ¢ikan hastaliklardir. Bu hastaliklarin olusumunda kisinin
kendi tutum ve davranislarinin rolii biiyliktiir. Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda,
Oliime neden olan hastaliklarin yarisinda sagliga zarar veren davraniglarin rol oynadigi
saptanmigtir  (Vural, 1998). Bu durum hastaliklardan korunma ve sagligin
gelistirilmesinde en Onemli etken olan yasam sekillerinin gelistirilmesine yOnelik
uygulamalarin  6nemini ortaya ¢ikarmaktadir (Zaybak ve Fadiloglu, 2004).
Calismalarda saghgi gelistirme davraniglarinin uygulanmasinin hastaliklarin meydana
gelme sikhigini ve 6liim oranmi disiirdiigini gostermistir (Sanci LA et al., 2000;
Wainwright P. et al, 2000).

4.9. Hipertansiyon ve Saghkh Yasam Bicimi davramslar
Hipertansiyon dmiir boyu devam eden, tibbi ve yasam bigimi degisiklikleri ile
tedavi edilen kronik bir hastaliktir (Gulanick et al., 2003). Asemptomatik oldugundan,
hastalarin tedavi arama ya da siirdiirme konusunda ¢ok az motivasyonlar1 vardir
(Kaplan, 2003).
Bir hastaligm toplumsal 6nemi, toplumda goriilme sikligi, neden oldugu is
goremezlik diizeyi ve sebep oldugu 6liimlerle ilgilidir. Hipertansiyon bobrek hastaliklar

ve kalp yetmezligi, inme ve miyokard enfarktiisii riskini artirmakta, renal ve
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kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) igin bagimsiz temel bir risk faktorii olusturmaktadir
(Hacihasanoglu, 2009).

Hipertansiyon hastasi hastaliginin kronik ve ciddi sonu¢larindan dolay1 yiiksek
kan basincini etkili bir sekilde diizenleyebilmesi i¢in agik, pratik ve gergeke¢i bir
rehberlige ihtiya¢ duyar. Rehberlik, hastanin hastalik hakkindaki bilgisini ve hastalikla
bas edebilmesini igermelidir (DeMartinis, 2001). Hipertansiyonun teshis edilmesi ya da
olumsuz sekilde ilerleyisi bireyleri saglikli yasam i¢in saglik egitimine istekli hale
getirebilir. Davranis degistirerek yasam bigiminde belirgin degisiklikler yapmay1 hig
diisinmemis bireyler, hastaligin gelecekte ortaya ¢ikabilecek olumsuz etkilerine dikkat
cekilerek yonlendirilebilirler (Bengtson and Drevenhorn, 2003). Hasta egitiminde ve
diger hastaliklarla bireysel olarak basa ¢ikmada saglik personelinin tamamlayict roli
vardir (Burnier, 2006). Hemsireler, eczacilar, halk saghgi calisanlari, saglik egitmenleri,
egzersiz fizyologlar1 gibi tip doktoru olmayan saglik mensuplar1 6zellikle komplike
olmamis hipertansif hastalarin bakiminda 6nemli ve etkin bir rol oynarlar (Miller and
Hill, 2004).

Bir¢ok saghgi gelistirme modeli ve saglhigi gelistirme ile ilgili uygulamalarda
saglikli yasam bigimi davranmglarinin kazandirilmasinda bireylere sorumluluk
yiiklenmekte ve sagligi gelistirme i¢in bireylerin egitimi 6nemsenmektedir. Yapilan bir
calismada hemsireler tarafindan hipertansif bireylere verilen saglikli yasam bi¢imi
davraniglarini ve ilaca uyumu artirmaya yonelik egitim sonrasinda bireylerin saghkl
yagsam bi¢imi davramiglarnda olumlu yonde degisikliklerin oldugu ve hastalarin
tamaminin ilaglarini 6nerilen doz ve siklikta kullandiklar1 bildirilmistir (Irmak ve ark.,
2007).

4.10. Hipertansiynlu bireylerde Saghkh Yasam Bicimi Davramslarinin

Gelistirilmesinde Hemsirenin Rolii

Hemgsirelik saglik bakimi uygulamalarinda sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin
onlenmesinde biitlinciil yaklagimlariyla 6viing duyan bir saghk disiplinidir. (Alpar SE
ve ark., 2008). Sagligin gelistirilmesi ve hastanin saglikli davraniglar konusunda

bilgilendirilmesini ve yonlendirilmesini saglayacak grup, saghk kurumlarinda

45



profesyonelce bakim veren hemsirelerdir (Ozbasaran ve ark., 2004; Whitehead, 2005).
Saglik ¢alisanlari, mesleki sorumluluklar1 ve sosyal rolleri geregi siirdiirdiikleri yagam
bicimleri ile rol modeli olma ve saglik egitimi yoniinden hizmet verdikleri grubu
etkileme 6zelligine sahiptir. Bundan dolay1 saglig1 gelistirme aktivitelerinde hemsirelere
biiyiik sorumluluklar diismektedir (Ayaz ve ark., 2005). Saghigin korunmasi,
gelistirilmesi ve hastalik durumunun iyilestirilmesinde hemsirenin egitimci roli WHO,
ISH ve tiim hemsirelik kuruluslari tarafindan vurgulanmaktadir.

Sagliklt yasam bi¢imi davranislarinin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi uzun
sireli destek ve danigmanligi gerektirir, davramigsal degisiklerin yasama gegirilerek
kalic1 olabilmesi ig¢in uzun siireye ihtiya¢ vardir. Bu nedenle hipertansiyonlu hastalara
hemsireler tarafindan verilen egitim ve danigmanlik hizmetlerinde siireklilik
saglanmalidir (Durna ve Yiirtigen, 1990).

Bireylerin sagliklarinin korunmasinda, hastalik halinde en kisa zamanda
saghgina kavusturulmasinda oOnemli sorumluluklar alan hemsirelerin kan basinci
kontrolii ile ilgili rolleri sadece kan basmcmimn Olciilmesi ile smirli kalmamalidir.
Hemsireye, sahada bilinmeyen hipertansiyon olgularinin teshisinde, izlenmesinde ve
tedavisinde 6nemli sorumluluklar diismektedir

Hemsgireler hipertansiyonun olasi sonuglar1 ve hastaligin altinda yatan
psikolojik olaylar1 anlayabilen saglik bakim profesyonelleridir (Casey, 2004). Hemsire
egiticiler hasta ile sik araliklarla goriiserek iletisimi kuvvetlendirebilir, egitimlerinde
kan basinci kontroliinii etkileyen, degistirilebilen aligkanliklarin 6nemini 6gretebilir ve
hastalarm ilaglarin yan etkilerini anlamasi/basa ¢ikmasina yardim edebilir. Hemsireler
hastani kan basincini diizenli araliklarla izler ve bu izlemler hastanin ilaca uyumunu
artirmada ve kan basincini kontrol altinda siirdiirmesinde hemsireye yardimci olur
(Graves, 2000).

Hipertansiyonlu hastalarda saglikli yasam bi¢imi davraniglarmi artirmaya
yonelik 6zel egitim alan hemsirelerin, hipertansiyonlu hastalara verdikleri egitim
sonrasinda saglikli yasam bi¢imi davraniglarini uygulayan hasta sayisinin arttigi
bildirilmistir (Drevenhorn et al., 2007).

Hemgirelerin hipertansif hastalarla yaptiklar1 hipertansiyonla iligkili risk

faktorleri azaltmak ve tedaviye uyumu artirmaya yonelik goriigmeler sonrasinda,
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hastalarm saglikli yasam bigimi davraniglarini daha fazla yaptiklar1 ve tedaviye

uyumlarmin daha iyi oldugu bildirilmistir (Aminoff and Kjellgren, 2001)

4.11. Hipertansiyonlu Bireylerde Saghkh Yasam Bicimi Davramislan ve

Yasam Kalitesinin iliskisi

Diinya Saglik Orgiitii bireylerin saglk kalitelerinin %60°’mnmn onlarin davranis ve
yasam stillerinden kaynaklandigini isaret etmektedir (WHO, 2004). Calismalarda
saghg gelistirme davraniglarmin uygulanmasinin hastaliklarin meydana gelme sikligini
ve 0lim oranmi diigiirdiiglinii gostermistir. Hastaliklardan korunmada, erken tanida
bulunmada ve saghigin siirdiiriilmesinde sagligi gelistirici davranislarin kullanilmasi
temeldir (Sanci et al., 2000; Wainwright et al., 2000 ). Kronik hastaliklar ve tedavisi,
bireyin yasam tarzinda degisikliklere neden oldugu i¢in bireyin yasam Kkalitesini
dogrudan etkilemektedir.

Hipertansiyonlu bireylerde bu durum daha da onemlidir. Ciinkii hipertansiyon
ozellikle yasam bi¢imi degisiklikleri ile tedavi edilen bir hastaliktir. Bireyin saghigini
olumlu etkileyen davraniglarda bulunmasi dolayisiyla da yasam kalitesini etkileyecektir.
Yani bir anlamda hipertansiyonlu bireylerin artan sagliklt yasam bi¢imi davranislari,

yasam kalitelerini de yiikseltecektir.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Aragtirma, hipertansiyonlu hastalarin algiladiklar1 yasam kalitesi ve saglikli
yasam bi¢imi davraniglar1 ve aralarindaki iliskinin incelenmesi amaciyla kesitsel ve

tanimlayici olarak gergeklestirildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Istanbul ilinde bulunan 6zel bir Vakif polikliniginde Kasim 2012 —
Kasim 2013 tarihleri arasinda yapildu.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanm evrenini 6zel bir Vakif poliklinigine son bir yil iginde Holter
{initesine basvuran 1104 hipertansiyon hastas1 olusturdu. Orneklemin ise evren
icinden Orneklem kriterlerine uygun sistemik ornekleme yonteminden kura
yontemi ile segilmis, goniilli 138 hipertansiyon hastast alindi. Orneklem

biiylikliigiiniin giivenilirligi %95 giiven araliginda oldugu belirlendi.

Orneklem se¢iminde asagidaki kriterler dikkate almdz:

20-60 yas arasinda olma,

Hipertansiyon tanis1 konulmus olma,

Okudugunu ya da dinledigini anlamasiyla ilgili problemi olmama,

- Calismaya katilmas1 konusunda goniillii olma.
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Orneklem Secme:
Holter tinitesine bagvuran 1104 hipertansiyon hastasindan, 6rneklem kriterlerine
uygun sistemik Ornekleme yonteminden kura yontemi ile 138 hipertansiyon
hastasi segildi.
N/n: k yada N/n:d
N: Evrendeki eleman sayis1
n: Orneklem sayis1
k/d: Orneklem aralig
N: 1104
n:138
1104/138=8

Buna gore her sekiz hasta dosyasindan birisi 6rnekleme alindi. Baslangic
sayis1 rastgele sayilar tablosundan segilen say1 dorttiir. Boylece 6rnekleme ¢ikan
dosya numaralar1: 4, 12, 20, 36, 44, ....., 1100. Dosyalar1 6érnekleme alind1 ve
Ritm holter boliimiindeki hasta dosyasindan 74, Tansiyon holter bolimiindeki

hasta dosyasindan 64 hasta olmak iizere toplam 138 hasta secildi.

5.4.Veri Toplama Araclarn

Arastirmada bilgi formu, algilanan yasam kalitesini 6lgmek amaciyla Kisa
Form 36(SF-36) yasam kalitesi 6l¢egi ve saglikli yasam bigimi davranislari 6lgegi

olmak tizere ii¢ ara¢ kullanildi.

5.4.1. Bilgi Formu (EK 2)

Bilgi formu, iki boliim olmak tizere sosyo-demografik 6zellikleri ve hastaliga
iliskin risk faktor degiskenlerini sorgulayan bir ankettir. Sosyo-demografik bolimii
sekiz sorudan olugmakta, hastaliga iligkin risk faktor degiskenleri ile ilgili boliim ise 17
sorudan meydana geldi.

Sosyo-Demografik Boliimii; Cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, gelir

durumu, ¢alisma durumu, saglik giivencesinin varhigi, saglik giivencesi bigimi,
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Hastaliga iliskin Risk Faktor Degiskenleri ile ilgili Boliim ise; Hipertansiyonun
tanisiin konuldugu siire, kan basincinin yiikseldigi zaman olusan belirti, beden Kitle
indeksi, sigara kullanimi, giinde igilen sigara sayisi, alkol kullanimi, alkol kullanma
sikligi, Kafein kullanimi, Kronik bagka bir hastaligin olma durumu, diger hastaliklar,
ailede hipertansiyon dykiisiiniin varligi, hipertansiyon ilact kullanimi, hipertansiyonun
tibbi tedavisi disinda bagka yontemlere basvurma durumu, hipertansiyon tibbi tedavisi
disinda basvurdugu baska yontemler, hipertansiyon i¢in 6zel diyet kullanimi, egzersiz

yapma durumu, yogun stres yasama durumu ile ilgili sorulardan olustu.

5.4.2. Yasam Kalitesi Ol¢egi- Kisa Form 36 (Short Form 36 — SF 36) ( EK 3)

SF-36 genel saglik dlgekleri igerisinde en yaygin kullanilanidir. Genel amaglh
(jenerik) ve genis acili Olglim saglayan, ilk kez 1988’de Ware tarafindan gelistirilmis,
ardindan 1990’da “standart” formu olusturulmus bir 6lgektir ( Citil, 2009). Bu 6lgek,
belli bir yas ve hastalik grubuna odaklanmaksizin saghgin fiziksel, sosyal ve ruhsal
bilesenlerine agirlik vererek yasam kalitesini degerlendirir (Whang ve Shen 2003)

SF-36’nm Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve gecerlilik ¢calismasi Kogyigit ve
arkadaslar1(1999) tarafindan yapilmistir . Giivenirlilik i¢cin Olgegin i¢ tutarhihigi
incelenmis her bir alt Olgek i¢in Cronbach alfa kat sayilar1 0,73-0,76 arasinda
bulunmustur.

SF-36 yasam Kkalitesi olgegi kendini degerlendirme o6lgegi olup; fiziksel
fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, duygusal rol sinirlamalari, bedensel agri,
sosyal fonksiyonellik, genel ruh sagligi, enerji/canlilik ve genel saglik olmak iizere
saglikla iliskili yasam Kkalitesinin sekiz boyutunun Ol¢liimiinii saglayan 36 sorudan
olusmaktadir.

Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6lgek igin ayr1 ayr1
toplam puan vermektedir. Alt 6lgek puanlart 0 ile 100 puan arasinda degismektedir,
yiikksek puanlar saglikta daha iyi bir diizeyi isaret ederken, diisiik puanlar sagliktaki
bozulmay1 gostermektedir. SF-36 yasam kalitesi alt boyutlar1 ve puanlama Tablo 5.1 ve

Tablo 5.2 de verilmistir.
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Tablo 5.1. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlarindaki Sorular ve

duygulari

Puanlama
Alt Boyutlar Soru Sayis1 | Diisiik Puan Yiiksek Puan
En zor olanlar dahil tiim
Yikanma ve giyinme dahil | fiziksel etkinlikleri,
1 Fiziksel 10 Tiim fiziksel etkinlikleri | saglikla ilgili bir kisitlama
Fonksiyonellik yerine getirmede kisitlilik | olmaksizin yerine
getirebilme
Fiziksel sagligin bozulmas1 | Fiziksel saglik nedeni ile
2 Fiziksel Rol 4 nedeniyle iste ya da diger iste ya da diger giinliik
Simrlamalar giinliik etkinliklerde etkinliklerde sorun
sorunlar olmamasi
Asiri siddetli ve kisitlayic1 | Agr1 olmamasi ya da
3 Bedensel Agr 2 agri agriya Bagli kisithilik
olmamasi
Sagligin kotii olduguna ve | Sagligin miikemmel
Genel Saghk 5 giderek kotiilesecegine olduguna inanma
4 inanma
Siirekli yorgun ve bitkin Siirekli canli ve enerjik
5 Enerji/Canliik 4 Hissetme hissetme
Fiziksel ve duygusal Normal sosyal
sorunlar nedeniyle normal | etkinliklerin fiziksel ya da
6 Sosyal 2 sosyal etkinliklerde asir1 ve | duygusal
Fonksiyonellik stk kesinti olmasi sorunlar nedeniyle
kesintiyeugramaksizin
yiiriitiilmesi
Duygusal sorunlar Duygusal sorunlar
; Duygusal Rol 3 n?defliyle i.ste. ya da diger n?de'r'liyle i_ste_ ya da diger
glinliik etkinliklerde glinliik etkinliklerde sorun
Sinirlamalan sorunlar olmamasi
Stirekli sinirlilik ya da Stirekli sakin, mutlu ve
8 Genel Ruh Sagh 5 depresyon rahat

Hissetme
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Tablo 5.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olceginin Alt Boyutlar1 ve Olasi Puanlar

Beklenen olasi en

Alt Boyutlar Sorularin diisiik ve en Olas1 ham puan
anketteki yiiksek ham arahgi
numaralan puanlar
Fiziksel 3a+3b+3c+3d+3e+
Fonksiyonellik 3F+3q+3N+3i+3] 10-30 20
Fiziksel Rol 4a+4b+4c+4d 0-4 4
Simirlamalar:
Bedensel Agn 7+8 2-12 10
Genel Saghk 1+11a+11b+11c+11d 5-25 20
Enerji / Canhhk 9a+9e+9g+9i 4-24 20
Sosyal
Fonksiyonellik 6+10 2-10 8
Duygusal Rol
Sinirlamalan 53+5b+5¢ 0-3 3
Genel Ruh saghg 9b+9c¢+9d+9f+9h 5-30 25
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5.4.3. Saghkh Yasam Bicimi Davramslan Ol¢egi (Health Promotion Life-Style
Profile) (EK 4)

Walker, Sechrist ve Pender (1987) tarafindan gelistirilmis olan 6l¢ek, bireyin saglikli
yasam bicimi ile iligkili olarak saghigi gelistiren davraniglar1 6lger. Pender (1987)
tarafindan gelistirilen “Saglig1 Gelistirme Modelini” test etmek i¢in gelistirilmistir. Pek
cok topluluk iizerinde yapilan calismalarda gecerliligi ve giivenirligi kanitlanmis ve ¢ok
sayida ¢aligmada kullanilmig bir 6lgektir (Hui 2002, Walker ve ark 1990, Bond 2002).
Bu 6lgegin iilkemiz i¢in gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmalar1 Esin (1997) tarafindan
yapilmis ve Olgegin cronbach alpha giivenirlik katsayist 0.79-0.94 arasinda
degismektedir.

Olgek toplam 48 maddeden olusmaktadir. Kendini gerceklestirme, saglik
sorumlulugu, egzersiz, beslenme, Kisilerarasi destek ve stres yonetimi olmak iizere alti
alt grubu vardir. Her bir alt grubun puanmi bagimsiz olarak tek basma
kullanilabilmektedir. Olgegin tiimiiniin puam saglikli yasam bigimi davranislar1 puanini

vermektedir.

- Kendini gergeklestirme alt grubu; bireyin yasam amaglarini, bireysel olarak kendini
gerceklestirme yetenegini ve kendini ne derecede tanidigini ve memnun edebildigini
belirler.

- Saglik sorumlulugu alt grubu; Bireyin kendi sagligi tizerindeki sorumluluk diizeyini,
sagligina ne diizeyde katildigin1 belirler.

- Egzersiz alt grubu; saglikli yasamin degismez bir 06gesi olan egzersiz
uygulamalarinin birey tarafindan ne diizeyde uygulandigini gosterir.

- Beslenme alt grubu; bireyin 6giinlerini se¢cme, diizenleme, yiyecek seg¢imindeki
degerlerini belirler.

- Kisileraras: destek; bireyin yakin cevresi ile iletisimini ve siireklilik diizeyini
belirler.

- Stres yoOnetimi; bireyin stres kaynaklarmmi tanima diizeyini ve stres kontrol

mekanizmalarini belirler.
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Saglikli yasam bigimi davraniglart Glgeginin tiim maddeleri olumlu ifadeler
seklinde olup ters yonde madde bulunmamaktadir. Segenekler dortli likert tipi
seklindedir. “Higbir zaman” yanit1 i¢in “1”, “Bazen” yanit1 i¢in “2”, “Sik sik” yanit1
icin “3”, “Diizenli” olarak yanit1 i¢in “4” puan verilir. Olgekte toplamda en diisiik 48
puan, en yiiksek 192 puan almabilmektedir. Olgegin alt gruplar1 farkli madde
sayisindan ve puan araligindan olusmustur.

Alt gruplarin madde sayilar1 ve puanlari tablo 5.3’te gosterilmistir. Olgegin
tamami ve alt gruplarindan alman yiiksek puan olumlu saglikli yasam bigimi

davranislar1 olarak yorumlanmaktadir.

Tablo 5.3. Saghkl Yasam Bi¢imi Davramislar1 Olceginin Madde Sayisi ve Puan
Araliklan

Alt Olcekler Soru Sayisi Puan arahg
Kendini Gergeklestirme 13 13-52
Saglik Sorumlulugu 10 10- 40
Egzersiz 5 5- 20
Beslenme 6 6- 24
Kisiler aras1 Destek 7 7- 28
Stres yonetimi 7 7- 28
Toplam 48 48- 192

Arastirmada saglikli yasam bi¢imi davranislar1 cronbach’s Alpha puani 0=0,92
olarak yiiksek derecede giivenilir bulunmustur. Olgegin alt boyutlarinin giivenirlikleri
incelendiginde ise Kendini gergeklestirme alt boyutunun giivenirligi a=0,83; Saglik
Sorumlulugu alt boyutunun giivenirligi 0=0,75; egzersiz alt boyutunun giivenirligi
a=0,73; Beslenme alt boyutunun giivenirligi a=0,70; Kisileraras1 Destek alt boyutunun

giivenirligi 0=0,75 ve Stres Yonetimi alt boyutunun giivenirligi a=0,76 olarak bulundu.
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5.5. Veri Toplama:
Caligmanin yiiriitiildigii kurumdan izin alindiktan sonra bilgi formu ve dlgekler

orneklem c¢aligmasi i¢in belirlenen hastalara uygulandi.

5.6. istatiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesi istatik uzmani tarafindan bilgisayar ortaminda
yapildi. Elde edilen bulgularin istatiksel analiz icin SPSS for Windows 21.0 programi
kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatiksel metotlardan say1, yiizde,
ortalama, standart sapma kullanildi. Verilerin normal dagilimmnm uygunlugunu
degerlendirmek icin One-Sample Kolmogorov-Smirnov testi yapildi. Verilerin
karsilastirilmasinda iki grup arasindaki farki Man Whitney-U testi, ikiden fazla grup
durumunda parametrelerin gruplararasi karsilastirmalarinda Kruskal Whallis-H testi ve
farklihiga neden olan grubun tespitinde Man Whitney-u testi kullanildi. Iki 6lgek
arasindaki iligki i¢in Spearman korelasyon analizi kullanildi. Elde edilen bulgular %95

giiven araliginda, %5 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

5.7.Etik Yon

Arastirmaya baslamadan oOnce ilgili kurumdan gerekli izin(EK 5) alindi.
Arastirma siiresince hastalara arastirmanin amaci ve bilgilerin arastirmaci tarafindan
sakli tutulacagi agiklanarak ve hastalardan yazili onam (EK 1) alinarak caligmaya

gontillii olarak katilmalar1 saglandi.

5.8. Arastirmanin Simirhliklar:
Arastirma bulgulari, ¢ahgmanin yiiriitiildiigii istanbul ilinde Avrupa yakasindaki

0zel bir vakif poliklinigine bagvuran hastalarin verdigi yanitlar ile smirlidir.
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6. BULGULAR

Ocak 2013- Kasmm 2013 tarihleri arasmda Istanbul’da Avrupa yakasinda
bulunan 6zel bir vakif poliklinigine bagvuran hipertansiyonlu hastalardan elde edilen

bulgular bes boliimde sunuldu.

Hastalarin demografik 6zelliklerine yonelik bulgular
Hastalarin hipertansiyona iliskin risk faktorlerine yonelik bulgular
Yasam kalitesi 6lcegine yonelik bulgular

Saglikli yasam bi¢imi davranislari 6l¢gegine yonelik bulgular

AN N NN

Olgeklerin birbirleriyle olan iliskilerine yonelik bulgular
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6.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Yénelik Bulgular:

Tablo 6.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular (N:138)

Demografik Ozellikler | Gruplar n | %
Kadin 78 | 56,5
Cinsiyet Erkek 60 | 43,5
30-39 Yas 14 | 10,1
Yas 40-49 Yas 25 | 18,1
50-60 Yas 99 | 71,7
Evli 114 | 82,6
Medeni Durumu Bekar 13 | 94
Diger 11 | 8,0
Tlkokul 28 | 20,3
Ortaokul 22 | 15,9
Egitim Durumu Lise 43 | 31,2
Universite ve tistil 45 | 32,6
Asgari 12 | 8,7
Gelir Durumu 1000-1500 38 | 27,5
1501-2500 50 | 36,2
2501 ve lizeri 38 | 27,5
Calisiyor 49 | 35,5
Baska Nedenlerle Calismiyor 12 | 8,7
Calhsma Durumu Emekli 55 | 39,9
Calismiyor (Ev Hanimi, 6grenci gibi) | 22 | 15,9

Tablo 6.1°de hipertansiyonlu hastalarm demografik 6zellikleri incelendiginde; %

56,5’inin (n:78) kadin, % 71,7’sinin (n:99) 50-60 yas arasinda, % 82,6’smin (n:114)

evli, % 32,6’simn1in (n:45) lniversite ve tistii mezunu oldugu, % 36,2’sinin (n:50) 1501-

2500 TL arasinda gelir durumu oldugu, % 39,9’unun (n:55) emekli oldugu belirlendi.
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6.2. Hastalarin Hipertansiyona iliskin Risk Faktorlerine Yénelik Bulgular:

Tablo 6.2. Hastalarin Hipertansiyona iliskin Risk Faktorlerine Yonelik

Bulgular
Risk Faktorleri Gruplar n %
Hipertansiyon Tamsimn 1 Yil ve Daha Az 32 23,2
Konuldugu Siire 2-4 Y1l 52 37,7
5 Yil ve Daha Fazla 54 39,1
Normal 41 29,7
Hafif Sigman 59 42,8
Beden Kitle indeksi Orta Derecede Sigsman 23 16,7
Aglr ve Cok Agir Derecede 15 10,9
Sigman
Kullantyor 35 25,4
Sigara Kullamm Kullanmiyor 76 55,1
Birakti 27 19,6
Kullantyor 37 26,8
Alkol Kullaninm Kullanmiyor 101 73,2
Kronik Baska Bir Hastaligin | Var 91 65,9
Olma Durumu Yok 47 34,1
Ailede Hipertansiyon Var 99 71,7
Oykiisiiniin Varhg Yok 39 28,3
Hipertansiyon Ilaci Kullaniyor 112 81,2
Kullanmm Kullanmiyor 26 18,8
Hipertansiyon Icin Ozel Bir | Kullaniyor 51 37,0
Diyet Kullanim Kullanmiyor 87 63,0
Diizenli Yapar 27 19,6
Egzersiz Yapma Durumu Arasira 70 50,7
Yapmaz 41 29,7
Evet 49 35,5
Yogun Stres Yasama Hayir 18 13,0
Durumu Bazen 71 51,4

Hastalarin hipertansiyona iliskin risk faktorlerine yonelik 6zellikler yoniinden;
% 39,1’inin (n:54) 5 y1l ve daha fazla siirede hipertansiyon tanismin konuldugu, %
42,8’inin (n:59) hafif sisman, %355,1’inin (n:76) sigara kullanmadigi, %73,2’sinin
(n:101) alkol kullanmadigi, %65,9’unun (n:91) kronik bagka bir hastaliginin oldugu,
%71,7’sinin (n:99) ailesinde hipertansiyon Oykiisiiniin oldugu, %81,2’sinin (n:112)
hipertansiyon ilacini kullandiklarini, %63 iiniin (n:87) hipertansiyon i¢in 6zel bir diyet
yapmadiklari, %50,7’sinin (n: 70) arasira egzersiz yaptiklari, % 51,4’{iniin (n:71) bazen
yogun stres yasadiklar1 goriildii (Tablo 6.2.).
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6.3. Yasam Kalitesi Olcegine Yonelik Bulgular:

Tablo 6.3.1. Hastalarin Yasam Kalitesi Olgeginin Puan Ortalamalar

(N:138)

Olcek Alt Boyutlar Ort Ss Min. Max.
Fiziksel Fonksiyonellik 67,35 22,47 15 100
Fiziksel Rol 59,78 42,55 0 100
Bedensel Agn 56,38 17,64 0 90
Genel Saghk 51,10 19,67 5 92
Canhhk 49,13 17,23 0 100
Sosyal Fonksiyonellik 66,66 23,26 0 100
Duygusal Rol 64,01 40,68 0 100
Ruh Saghg 55,94 13,21 20 96

* Olgek ve Alt boyutlardan min:0 max:100 puan olarak alinmaktadir.

Tablo 6.3.1 incelendiginde Yasam Kalitesi Olgeginin Alt boyut ortalama
puanlari, “fiziksel fonksiyonellik” alt boyut puan ortalamasi i¢in 67,35 + 22,47 ;
“fiziksel rol” alt boyutu puan ortalamasi i¢in 59,78 + 42,55 ; “bedensel agr1” alt boyut
puan ortalamasi igin 56,38 + 17,64 ; “genel saglik” alt boyut puan ortalamasi i¢in 51,10
+19,67; “canlilik™ alt boyut puan ortalamasi i¢in 49,13 + 17,23; “sosyal fonksiyonellik”
alt boyut puan ortalamasi igin 66,66 + 23,26; “duygusal rol” alt boyut puan ortalamasi

icin 64,01 £+ 40,68 ; “ruh saghgr”

alt boyut puan ortalamasi i¢in 55,94 + 13,21 bulundu.
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Tablo 6.3.2. Hastalarin Cinsiyetine Gore Yasam Kalitesi Olcek Puan
Ortalamalar (N:138)

Olcek Alt Cinsiyet | n | Ort Ss MW * P
Boyutlar
Fiziksel Kadin |78 | 62,62 22,94 1 663,000 | 0,004
Fonksiyonellik Erkek | 60| 73,50 20,44
Fiziksel Rol Kadin |78 | 55,12 41,16 2 018,500 | 0,139
Erkek |60 | 65,83 43,90
Bedensel Agn Kadin | 78| 53,14 15,61 1 652,000 | 0,003
Erkek |60 | 60,60 19,30
Genel Saghk Kadin |78 | 50,71 19,25 2 259,500 | 0,729
Erkek |60 | 51,61 20,36
Canhhk Kadin |78 | 49,42 16,63 2 193,500 | 0,525
Erkek | 60| 48,75 18,12
Sosyal Kadin |78 | 65,70 23,70 2 208,500 | 0,566
Fonksiyonellik Erkek | 60| 67,91 22,82
Duygusal Rol Kadn |78 | 58,97 | 40,53 | 1951,000 | 0,073
Erkek |60 | 70,55 40,28
Ruh Saghg Kadin |78 | 56,87 13,11 2 102,000 | 0,302
Erkek |60 | 54,73 13,36

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin fiziksel fonksiyonellik ve bedensel agr1 alt boyut puan ortalamalarinin
cinsiyet degiskeni a¢igindan anlamli derecede farkli oldugu goriildi (p<0,05). Her iki alt
boyutunda erkek hastalarin puan ortalamalarinin, kadin hastalara gore daha yiiksek

oldugu goriildii. (Tablo 6.3.2.)
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Tablo 6.3.3. Hastalarin Yas Grubuna Gére Yasam Kalitesi Olcek Puan
Ortalamalar (N:138)

Olcek Alt Boyutlar Yas n (Ort| Ss |KW**| p MW*

30-39 Yas 14 172,14 123,09

Fiziksel Fonksiyonellik 4049 Yas | 25 |74.80|23.34| 6622 (0,036 2>3
50-60 Yas | 99 (64,79 (21,86

30-39 Yas 14 |57,14 146,43

Fiziksel Rol 40-49 Yas 25 166,00 141,38 | 0,815 |0,665
50-60 Yas 99 |58,58 (42,58

30-39 Yas 14 (54,28 (17,43
40-49 Yas 25 155,96 (17,19 0272 10.873

50-60 Yas 99 (56,78 (17,93

Bedensel Agrn

30-39 Yas 14 (48,57 (23,76
Genel Saghk 40-49 Yas 25 |56,64 (18,38 | 2,034 |0,362
50-60 Yas 99 |50,07 |19,33
30-39 Yas 14 (44,64 |15,62
Canhhik 40-49 Yas 25 (51,60 (11,24 | 2,233 |0,327
50-60 Yas 99 (49,14 18,64
30-39 Yas 14 (61,60 |25,22
Sosyal Fonksiyonellik 40-49 Yas 25 |72,00 (23,46 | 2,268 10,322
50-60 Yas 99 66,03 (22,94
30-39 Yas 14 (54,76 |42,58
Duygusal Rol 40-49 Yas 25 (66,66 |39,67 | 0,930 |0,628
50-60 Yas 99 |64,64 (40,91
30-39 Yas 14 (49,71 (10,49

Ruh Sagh@ 40-49 Yas 25 |58,72(8,06 | 5,523 |0,063
50-60 Yas 99 (56,12 14,35

**Kruskal Wallis H-Testi, *Mann Whitney U testi: 1= 30-39 yas, 2=40-49 yas,
3=50-60 yas

Hastalarin fiziksel fonksiyonellik alt boyut puan ortalamalarmnin yas degiskeni

acisindan aralarinda anlamli derecede farkli oldugu goriildii (p<0,05).

Yapilan ileri analizde, fiziksel fonksiyonellik alt boyutta 40-49 yas grubunda
olan hastalarin puan ortalamalar1 (74,80 + 23,34), 50-60 yas grubundaki hastalarin puan
ortalamalarindan (64,79 + 21,86) anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (Tablo
6.3.3).
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Tablo 6.3.4. Hastalarin Medeni Durumuna Gére Yasam Kalitesi Olcek Puan
Ortalamalar (N:138)

Olcek Alt Medeni | n | Ort Ss | KW**| p MW*
Boyutlar Durum
Fiziksel Evli 114 | 67,01 | 22,73 | 4,408 | 0,110
Fonksiyonellik Bekar 13 | 76,15 | 20,53
Diger 11 | 60,45 | 20,54
Evli 114 | 60,08 | 43,07 1,952 | 0,377
Fiziksel Rol Bekar 13 | 69,21 | 38,39
Diger 11 | 45,45 | 41,56
Evli 114 | 55,58 | 17,74 | 2,570 | 0,277
Bedensel Agr] Bekar 13 63,69 18,62
Diger 11 | 56,00 | 14,67
Evli 114 | 49,89 | 20,08 | 5,552 | 0,062
Genel Saghk Bekar 13 63,15 17,67
Diger 11 | 49,45 | 12,82
Evli 114 | 48,15 | 17,36 | 6,152 | 0,046 2>1
Canhhk Bekar 13 | 60,38 | 18,42 2>3
Diger 11 | 45,90 | 8,312
Sosyal Evli 114 | 66,55 | 21,77 | 7,612 | 0,022 2>1
Fonksiyonellik Bekar 13 | 76,92 | 34,17 2>3
Diger 11 | 55,68 | 19,65
Evli 114 | 63,45 | 42,06 | 3,480 | 0,175
Duygusal Rol Bekar 13 | 79,48 | 28,99
Diger 11 | 51,51 | 34,52
Evli 114 | 55,40 | 12,28 | 1,119 | 0,571
Ruh Saghg Bekar 13 | 61,23 | 19,62
Diger 11 | 55,27 | 13,60

**Kruskal Wallis H-Testi, *Mann Whitney U testi: 1= Evli, 2=Bekar, 3=Diger

Hastalarin canlilik ve sosyal fonksiyonellik alt boyut puan ortalamalarmnimn

medeni durumu degiskeni a¢isindan anlamli derecede farkli oldugu gorildi (p<0,05).

Yapilan ileri analizde her iki alt boyutunda bekar olan hastalarm puan

ortalamalarinin, evli ve medeni durumu diger olan hastalara gore daha yiiksek puan

aldig1 goriildii (Tablo 6.3.4.).
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Tablo 6.3.5. Hastalarin Egitim Durumuna Gére Yasam Kalitesi Olcek Puan
Ortalamalari(N:138)

Olgek Alt Egitim n| Ort Ss | KW** | p MW*
Boyutlarn Durumu
Tlkokul 28 | 61,96 23,81
Fiziksel Ortaokul 22 | 62,95 21,19 4>1
fonksiyonellik | Lise 43 | 64,18 | 23,67 9,556 10,023 4>2
Universite ve iistii | 45 | 75,88 19,04 4>3
[kokul 28 | 46,42 42,33
Ortaokul 22 | 4545 | 42,00 4>1
Fiziksel rol Lise 43 | 62,20 | 43,08 9,975 10,019 4>2
Universite ve iisti | 45 | 72,77 39,10
[lkokul 28 | 51,563 | 23,86
Ortaokul 22 | 54,00 17,26 4>1
Bedensel agr1 | Lise 43 | 54,76 | 14,26 8,738 10,033 4>2
Universite ve tistii | 45 | 62,11 15,16 4>3
[1kokul 28 | 43,03 20,32
Ortaokul 22 | 45,40 | 20,47 0.007 4>1
Genel saghk Lise 43 | 51,83 19,92 | 12,159 | *» 4>2
Universite ve iistii | 45 | 58,222 | 16,214
[1kokul 28 | 48,03 25,97
Ortaokul 22 | 42,72 | 11,92
Canhhk Lise 43 | 51,27 | 14,92 6,169 | 0,104
Universite ve distii | 45 | 50,889 | 14,194
[lkokul 28 | 56,25 | 30,52
Sosyal Ortaokul 22 | 64,77 | 19,53
fonksiyonellik | Lise 43 | 70,34 | 19,86 | 5,275 | 0,153
Universite ve distii | 45 | 70,556 | 21,346
T1kokul 28 | 53,57 40,91 451
Duygusal rol | Ortaokul 22 | 51,51 | 43,31
Lise 43| 61,04 | 41,74 | 109090012 N
Universite ve iistii | 45 | 79,259 | 34,296
T1kokul 28 | 53,71 18,48
Ruhsaghgi | Ortaokul 22 | 52,54 | 11,59
Lise 43 | 56,18 11,17 3,748 | 0,290
Universite ve iistii | 45 | 58,756 | 11,562

**Kruskal Wallis H-Testi, * Mann Whitney U testi, Grup: 1=ilkokul, 2=Ortaokul, 3=Lise,

4=Universite ve Usti

Hastalarin fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol, bedensel agri, genel saglik,

duygusal rol alt boyut puan ortalamalarinin egitim durumuna gore istatiksel agidan
anlamli farkliliklar bulundu (p<0.05).

Yapilan ileri analizde; Fiziksel Fonksiyonellik, bedensel agr1 ve duygusal rol alt

boyutlarinda iiniversite ve iistli mezunu olan hastalarin puan ortalamalar1 ilkokul,
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ortaokul ve lise mezunu olan hastalarin puan ortalamalarina gore anlamli derecede
yiiksek puan aldig1 goriild.

Fiziksel rol ve genel saglik alt boyutlarinda iiniversite ve {isti mezunu olan
hastalarin puan ortalamalari, ilkokul ve ortaokul mezunu olan hastalarin puan

ortalamalarina gore anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 6.3.5.).
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Tablo 6.3.6. Hastalarin Gelir Durumuna Gére Yasam Kalitesi Olcek Puan Ortalamalan

(N:138)
Olgek Alt Boyutlar Gelir n Ort Ss KW** p MW*
Durumiu
Asgari 12 | 52,50 19,24 | 10,909 | 0,012 | 3>1
Fiziksel 1000-1500 38 | 62,50 23,61 4>1
Fonksiyone“ik 1501-2500 50 70,50 21,48 4>2
2501 ve iizeri 38 | 72,76 21,26
Asgari 12 | 35,41 39,10 | 7,897 0,048 | 3>1
1000-1500 38 | 53,29 41,17
Fiziksel Rol 1501-2500 50 | 69,00 40,58
2501 ve tizeri 38 61,84 44,92
Asgari 12 | 50,91 14,96 | 4,869 0,182
1000-1500 38 | 53,97 20,91
Bedensel Agr 1501-2500 50 | 56,38 14,78
2501 ve tizeri 38 60,52 18,06
Asgari 12 | 51,91 19,06 | 6,392 0,094
1000-1500 38 | 44,00 21,35
Genel Saghk 1501-2500 50 | 55,06 19,47
2501 ve iizeri 38 | 52,76 17,06
Asgari 12 | 52,08 23,00 | 0,785 0,853
Canhhk 1000-1500 38 | 47,76 22,20
1501-2500 50 | 47,90 11,16
2501 ve tizeri 38 | 51,18 16,54
Asgari 12 | 59,37 36,97 | 1,486 0,685
1000-1500 38 | 63,81 20,09
Sosyal Fonksiyonellik | 1501-2500 50 | 69,75 | 20,99
2501 ve tizeri 38 | 67,76 23,90
Asgari 12 | 41,66 37,93 | 5,925 0,115
1000-1500 38 | 60,52 40,90
Duygusa| Rol 1501-2500 50 68,66 38,92
2501 ve tizeri 38 68,42 42,41
Asgari 12 | 58,33 19,55 | 0,508 0,917
1000-1500 38 | 55,15 15,28
Ruh Saghg 1501-2500 50 | 54,96 7,99
2501 ve tizeri 38 | 57,26 14,47

**Kruskal Wallis H-Testi, * Mann Whitney U testi:1=Asgari, 2=1000-1500, 3=1501-2500, 4=2500 ve {izeri

Hastalarin gelir durumuna gore yasam kalitesi alt boyutlarin puan ortalamalar

incelendiginde; fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol alt boyut puan ortalamalari anlamli

bulundu (p<0.05).

Yapilan ileri analizde; Fiziksel fonksiyonellik ve fiziksel rol alt boyutlarinda

gelir durumu 1501-2500 TL olan hastalarin puanlari, gelir durumu asgari olan hastalarin

puanlarina gore anlamli derecede yiiksek puan aldig: goriildii.

65




Fiziksel fonksiyonellik boyutunda gelir durumu 2500 ve iizeri olan hastalarin
puan ortalamalari, asgari ve gelir durumu 1000-1500 TL olan hastalarin puan

ortalamalarina gore anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 6.3.6).
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Tablo 6.3.7. Hastalarin Cahsma Durumuna Gére Yasam Kalitesi Olcek Puan

Ortalamalar (N:138)

Olcek Alt
Boyutlan Cahisma Durumu n| Ort Ss KW** p MW*
Calisiyor 49 | 76,73 | 18,69 | 15,366 | 0,002 1>2
Fiziksel Baska Nedenlerle Calismiyor 12 | 55,00 26,1 1>3
Fonksiyonellik | Emekli 55 | 62,72 | 23,27 1>4
Calismiyor (Ev Hanimu, 22 | 64,77 | 19,78
Ogrenci gibi)
Cahisiyor 49 | 68,87 | 40,02 | 9,146 | 0,027 1>2
Baska Nedenlerle Calismiyor 12 | 31,25 | 37,11 3>2
Fiziksel Rol Emekli 55 | 56,36 | 43,62 4>2
Caligmriyor (Ev Hanimiu, 22 | 63,63 | 42,76
Ogrenci gibi)
Cahgryor 49 | 61,77 | 16,51 | 12,856 | 0,005 | 1>2
Bagka Nedenlerle Caligmiyor 12 | 43,75 | 17,48 1>3
Bedensel Agr1 [ Emekli 55 | 5543 | 17,84 1>4
Calismiyor (Ev Hanimu, 22 | 53,63 | 16,12
Ogrenci gibi)
Calistyor 49 | 57,28 | 19,39 | 12,811 | 0,005 1>2
Bagka Nedenlerle Calismiyor 12 | 39,50 | 16,77 1>3
Genel Saghk Emekli 55 | 46,60 | 20,18 4>2
Calismiyor (Ev Hamimu, 22 | 54,95 | 15,37
Ogrenci gibi)
Calisiyor 49 | 52,24 | 16,45 | 2,413 | 0,491
Baska Nedenlerle Caligmiyor 12 | 46,25 | 17,85
Canhhk Emekli 55 | 47,81 | 19,80
Calismiyor (Ev Hamimu, 22 | 47,04 | 10,31
Ogrenci gibi)
Calistyor 49 | 68,36 | 22,97 | 8,377 | 0,039 4>2
Sosyal Baska Nedenlerle Calismiyor 12 | 53,12 | 26,18 4>3
Fonksiyonellik | Emekli 55| 64,31 | 23,98
Calismiyor (Ev Hanmimu, 22 | 76,13 | 16,32
Ogrenci gibi)
Calistyor 49 | 75,51 | 37,74 | 11,057 | 0,011 1>2
Baska Nedenlerle Calismiyor 12 | 38,88 | 37,15 1>3
Duygusal Rol | Emekli 55 | 58,78 | 41,05 4>2
Calismiyor (Ev Hanimu, 22 | 65,15 | 41,75
Ogrenci gibi)
Calistyor 49 | 57,06 | 13,70 | 1,269 | 0,737
Bagka Nedenlerle Caligmiyor 12 | 52,33 | 15,10
Ruh Saghg Emekli 55 | 56,00 | 14,00
Calismiyor (Ev Hanim, 22 | 55,27 | 8,69

Ogrenci gibi)

**Kruskal Wallis H-Testi, * Mann Whitney U testi: 1=Calisiyor 2=Baska nedenlerle
calismiyor, 3=Emekli, 4=Calismiyor
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Hastalarin canlilik ve ruh sagligi alt boyutlar1 hari¢ diger tiim alt boyut puan
ortalamalarinin ¢alisma durumuna gore anlamli derecede farkli oldugu goriildi
(p<0.05).

Yapilan ileri analizde; fiziksel fonksiyonellik ve bedensel agri boyutlarinda
calisan hastalarin puanlari, diger calisma grubundaki hastalarin puanlarina gore anlamli
derecede yiiksek puan aldig1 goriildii.

Fiziksel rol alt boyutunda calisan, emekli ve ¢aligmayan hastalarin puanlari,
baska nedenlerle calismayan hastalarin puanlarina gére anlamli derecede yiiksek puan
aldig1 goriildii.

Genel saglik ve duygusal rol alt boyutlarinda ¢alisan hastalarin puanlari, bagka
nedenlerle ¢alismayan ve emekli olan hastalarin puanlarima gore anlamli derecede
yiliksek oldugu goriildii. Yine bu alt boyutunda c¢alismayan hastalarin puanlari, bagka
nedenlerle caligmayan hastalari puanlarina gore yiiksek bulundugu goriildii.

Sosyal fonksiyonellik alt boyutunda calismayan hastalarin puanlari, baska
nedenlerle ¢alismayan ve emekli olan hastalarin puanlarina gore yiiksek oldugu gortildi

(Tablo 6.3.7).
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Tablo 6.3.8. Hastalarin Hipertansiyon Tanisinin Konuldugu Siireye Gore Yasam
Kalitesi Olcek Puan Ortalamalar1 (N:138)

Olgek Alt HT Tamsimin n ort Ss KW** p MW=
Boyutlar Konulma Siiresi

1 Y1l ve Daha Az 32| 77,34 | 21,62 | 10,777 | 0,005 1>2

Fiziksel 2-4 Y1l 52 | 66,73 | 19,37 1>3

Fonksiyonellik | 5 Yil ve Daha Fazla | 54 | 62,03 | 24,11

1 Yil ve Daha Az 32| 71,09 | 40,21 | 4,724 | 0,094

2-4 Y1l 52 | 61,05 | 41,24

Fiziksel Rol 5 Yil ve Daha Fazla | 54 | 51,85 | 44,20
1 Y1l ve Daha Az 32| 61,06 | 14,84 | 3,217 | 0,200
2-4 Y1l 52 | 54,55 | 14,53

Bedensel Agri 5 Y1l ve Daha Fazla | 54 | 55,37 21,33

1 Yil ve Daha Az 32| 57,53 | 19,10 | 4,199 | 0,123
2-4 Y1l 52 | 49,55 | 18,03
Genel Saghk 5 Y1l ve Daha Fazla | 54 | 48,79 | 21,01

1 Y1l ve Daha Az 32| 50,31 | 13,61 | 2,070 | 0,355

2-4 Y1l 52 | 46,63 | 13,38
Canhhk 5 Y1l ve Daha Fazla | 54 | 50,83 | 21,84

1 Y1l ve Daha Az 32| 72,65 | 24,88 | 3,120 | 0,210
Sosyal 2-4 Y1l 52 | 66,58 | 18,31

Fonksiyonellik | 5 Yil ve Daha Fazla | 54 | 63,19 | 26,08

1 Y1l ve Daha Az 32| 76,04 | 36,15 | 4,194 0,123
2-4 Y1l 52 | 63,46 | 39,74
Duygusal Rol 5 Y1l ve Daha Fazla | 54 | 57,40 | 43,15

1 Y1l ve Daha Az 32| 57,62 8,61 | 1,853 0,396
2-4 Y1l 52| 54,53 | 10,71
Ruh Saghgi 5 Y1l ve Daha Fazla | 54 | 56,29 | 17,14

**Kruskal Wallis H-Testi *Mann Whitney-U testi: 1= 1 yil ve daha az, 2= 2-4 yil,

3= 5 yil ve daha fazla

Hastalarin fiziksel fonksiyonellik alt boyut puan ortalamalarinin hipertansiyon

tanisinin konuldugu siireye gore anlamli derecede farkli oldugu goriildii (p<0.05).

Yapilan ileri analizde fiziksel fonksiyonellik alt boyutunda hipertansiyon
tanisinin konuldugu siire 1 yil ve daha az olan hastalarin puanlar1 (77,344 + 21,627),
hipertansiyon tanisinin konuldugu siire 2-4 yil olan hastalarin puanlarindan (66,731 +
19,375) ve hipertansiyon tanisinin konuldugu siire 5 yil ve daha fazla olan hastalarin

puanlarindan (62,037 + 24,117) anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 6.3.8.).
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Tablo 6.3.9. Hastalarin Beden Kitle indeksine Gore Yasam Kalitesi Olgek Puan
Ortalamalar (N:138)

Olgek Alt Boyutlari Beden Kitle indeksi n|Ort| Ss |[KW**| p |MW*
Normal Kilolu 41 76,70 (18,99 1>3
o Hafif Sisman 59 (73,13 17,63 1>4
Fiziksel ,
) ) Orta Derecede Sisman 23 (56,08 {19,88 |37,812 (0,000 2> 3
Fonksiyonellik 954
Agir ve Cok Agir Derecede Sisman 15 (36,33 |19,13 3>4
Normal Kilolu 41 (75,61 | 38,11 1>3
Hafif Sisman 59 [71,18 | 39,06 1>4
Fiziksel Rol Orta Derecede Sigman 23 | 34,78 | 35,14 37,508(0,000| 2>3
2>4
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman 15 (10,00 | 18,42 354
Normal Kilolu 41 59,26 | 15,03 1>3
. Hafif Sisman 59 (60,23 | 17,94 1>4
Bedensel Agr Orta Derecede Sigman 23 | 50,78 | 18,03 19,421 0,000 2>3
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman 15 (41,93 | 13,92 2>4
Normal Kilolu 41 (54,82 | 21,24
Hafif Sisman 59 |52,86 |19,33 1>3
Genel Saghk 8,491 10,037
g Orta Derecede Sigsman 23 | 45,73 | 14,31 1>4
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman 15 | 42,26 | 21,08
Normal Kilolu 41 (47,19 | 18,16
Hafif Sisman 59 | 50,67 |17,43
Canhilik dioman__ 1,401 (0,705
Orta Derecede Sigsman 23 | 50,21 | 16,47
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman 15 | 46,66 | 15,77
Normal Kilolu 41 169,81 | 25,61
Sosyal Hafif Sisman 59 [66,73 | 23,62
val pigman__ 4,511 |0,211
Fonksiyonellik Orta Derecede Sisman 23 | 65,76 | 20,02
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman 15 | 59,16 (19,74
Normal Kilolu 41 | 79,67 |33,23 1>3
Hafif Sisman 59 | 72,88 |37,38 1>4
Duygusal Rol Orta Derecede Sisman 23 44,92 | 39,70 34,29710,000| 2>3
>
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman 15 | 15,55 | 24,77 2 S j
Normal Kilolu 41 | 55,12 | 12,97
Hafif Sisman 59 | 55,72 | 14,40
Ruh Saghg 5,363 (0,147
u ghgt Orta Derecede Sisman 23 160,00 |11,44
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman 15 | 52,80 | 11,13

**Kruskal Wallis H-Testi, * Mann Whitney-U testi: 1=Normal,

derecede sisman, 4=Agir ve Cok Agir derecede sisman

2=Hafif sisman, 3=Orta
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Hastalarin fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol, bedensel agri, genel saglik,
duygusal rol alt boyut puan ortalamalarmin beden kitle indeksi degiskeni acisindan
anlamli derecede farkli bulundu(p<0.05).

Yapilan ileri analizde; Fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol, bedensel agri, genel
saglik ve duygusal rol alt boyutlarinda normal kilolu olan hastalarin puanlari, orta
derecede, agir ve ¢ok agir derecede sisman olan hastalarin puanlarindan anlamli
derecede yiiksek aldiklar1 goriildii.

Fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol, bedensel agri ve duygusal rol alt
boyutlarinda hafif sisman olan hastalarin puanlari, orta derecede, agir ve cok agir
derecede sisman olan hastalarin puanlarindan anlamli derecede yiiksek aldiklar1
goriildii.

Fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol ve duygusal rol alt boyutlarinda orta
derecede sisman olan hastalarin puanlari, agir ve ¢ok agwr derecede sisman olan
hastalarin puanlarina gore anlamli derecede yiiksek puan aldiklar1 goriildii (Tablo

6.3.9.).
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Tablo 6.3.10. Hastalarin Sigara Kullanma Durumuna Gére Yasam Kalitesi Olgek

Puan Ortalamalar

Olcek Alt Boyutlar SigaraKullanma | n | Ort Ss KW** | P
Durumuna Gore

Fiziksel Fonksiyonellik | Kullaniyor 35| 68,42 | 23,12 | 0,271 | 0,873
Kullanmiyor 76 | 66,90 23,84
Birakti 27 | 67,22 17,88

Fiziksel Rol Kullaniyor 35| 62,14 45,92 3,264 | 0,196
Kullanmiyor 76 | 54,93 42,03
Birakti 27 | 70,37 38,62

Bedensel Agr1 Kullantyor 35| 57,82 15,71 0,189 | 0,910
Kullanmiyor 76 | 56,05 20,10
Birakti 27 | 55,44 12,16

Genel Saghk Kullantyor 35| 51,14 17,40 0,185 | 0,912
Kullanmiyor 76 | 50,46 21,67
Birakti 27 | 52,88 16,84

Canhhk Kullantyor 35| 46,85 12,60 2,287 | 0,319
Kullanmiyor 76 | 51,31 20,51
Birakti 27 | 45,92 10,56

Sosyal Fonksiyonellik Kullantyor 35| 69,64 22,74 | 0,610 | 0,737
Kullanmiyor 76 | 65,46 25,56
Birakt: 27 | 66,20 16,55

Duygusal Rol Kullaniyor 35| 67,61 | 40,81 | 1,845 | 0,397
Kullanmiyor 76 | 60,08 | 4181
Birakt: 27 | 70,37 37,36

Ruh Saghg Kullaniyor 35| 53,25 8,73 2,655 | 0,265
Kullanmiyor 76 | 57,15 16,27
Birakti 27 | 56,00 6,46

**Kruskal Wallis H-Testi

Hastalarin yasam kalitesi 6lgegin tiim alt boyutlarin puan ortalamalarinin sigara

kullanomi  degiskeni

bulunmadi(p>0.05).(Tablo

acisindan  incelendiginde

6.3.10.)

aralarinda

anlaml

fark
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Tablo 6.3.11. Hastalarin Alkol Kullanma Durumuna Gére Yasam Kalitesi Ol¢ek
Puan Ortalamalar1 (N:138)

Olgek Alt Boyutlar1 | Alkol Kullanma | n | Ort(x) Ss MW* P
Durumu

Fiziksel Kullaniyor 37 | 72,97 | 20,56 | 1513,500 | 0,087

Fonksiyonellik Kullanmiyor 101 | 65,29 22,88

Fiziksel Rol Kullaniyor 37 | 68,24 | 44,35 | 1594,500 | 0,159
Kullanmiyor 101 | 56,68 | 41,66

Bedensel Agr1 Kullantyor 37 60,46 16,67 | 1622,500 | 0,231
Kullanmiyor 101 | 54,89 17,83

Genel Saghk Kullantyor 37 55,16 17,12 | 1572,500 | 0,154
Kullanmiyor 101 | 49,62 20,40

Canhhk Kullantyor 37 | 51,75 | 16,25 | 1644,500 | 0,276
Kullanmiyor 101 | 48,16 17,50

Sosyal Fonksiyonellik | Kullaniyor 37 | 71,62 | 17,34 | 1596,000 | 0,183
Kullanmiyor 101 | 64,85 24,91

Duygusal Rol Kullaniyor 37 | 75,67 | 39,00 | 1423500 | 0,022
Kullanmiyor 101 | 59,73 | 40,63

Ruh Saghg Kullantyor 37 56,97 12,08 | 1706,500 | 0,431
Kullanmiyor 101 | 55,56 13,64

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin duygusal rol alt boyutu puan ortalamalarinin alkol kullanimi

degiskenine gore istatistiksel a¢idan anlamli derecede fark bulundu (p<0,05). Alkol

kullanan hastalarin duygusal rol puan ortalamasi (x=75,67), alkol kullanmayan

hastalarm duygusal rol puan ortalamasindan (x: 59,73) anlamli derecede yiiksek

bulundu. (Tablo 6.3.11)
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Tablo 6.3.12. Hastalarin Kronik Baska Bir Hastahgin(KBBH) Olma Durumuna

Gore Yasam Kalitesi Olcek Puan Ortalamalan (N:138)

KBBH
Olgek Alt Boyutlar: Olma | n Ort Ss MW* P
Durumu
Fiziksel Fonksiyonellik Var 91 65,60 22,87 1 859,000 0,207
Yok |47 | 70,74 21,51
Fiziksel Rol Var |91 | 54,39 43,55 1714,500 0,041
Yok 47 70,21 38,88
Bedensel Agr1 Var 91 54,65 18,14 1 756,000 0,082
Yok |47 | 59,72 16,31
Genel Saghk Var 91 | 48,61 20,20 1 693,500 0,045
Yok |47 | 55,93 17,85
Canhhk Var |91 | 46,92 17,85 1 583,500 0,012
Yok |47 | 53,40 15,25
Sosyal Fonksiyonellik Var 91 64,01 23,85 1 742,000 0,070
Yok |47 | 71,80 21,40
Duygusal Rol Var 91 | 59,34 42,10 1 760,000 0,068
Yok 47 73,05 36,54
Ruh Saghg Var |91 | 53,84 12,76 1 587,500 0,012
Yok 47 60,00 13,26

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin fiziksel rol, genel saglik, canlilik, ruh saghigi alt boyut puan

ortalamalarinin kronik bagka bir hastaligimin olma durumu degiskenine gore anlamli

farkliliklar oldugu goriildii (p<0,05).

Bu dort alt boyutunda kronik bagka bir hastaligi olan hastalarm puan

ortalamalarinin kronik baska bir hastalig1 olmayan hastalara gére anlamli derecede daha

diistik oldugu goriildi. (Tablo 6.3.12.)
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Tablo 6.3.13. Hastalarin Ailesinde Hipertansiyon Oykiisiiniin Varligmna Gore

Yasam Kalitesi Olcek Puan Ortalamalar

Ailede
. Hipertansiyon
Olcek Alt Boyutlar: Opykiisiiniin n Ort Ss MwW* P
Varhg

Fiziksel Fonksiyonellik Var 99| 68,38 | 22,48 1712,000 | 0,300
Yok 39| 64,74 | 22,53

Fiziksel Rol Var 99| 59,59 | 42,51 1912,000 | 0,925
Yok 39| 60,25 | 43,19

Bedensel Agn Var 99 | 55,66 | 18,45 1 810,000 | 0,564
Yok 39| 58,20 | 15,47

Genel Saghk Var 99| 51,82 | 19,96 1799,000 | 0,533
Yok 39| 49,28 | 19,05

Canhhk Var 99| 48,83 | 17,43 1869,500 | 0,771
Yok 39| 49,87 | 16,91

Sosyal Fonksiyonellik Var 99 | 65,53 | 23,42 | 1767,500 | 0,434
Yok 39| 69,55 | 22,90

Duygusal Rol Var 99 | 63,63 | 40,43 | 1883500 | 0,812
Yok 39| 64,95 | 41,85

Ruh Saghg Var 99| 54,90 | 13,28 1752500 | 0,395
Yok 39| 58,54 | 12,83

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin yasam kalitesi 6lgegi tiim alt boyutlarin puan ortalamalarinin ailede

hipertansiyon Oykiisiiniin varli§i1 degiskenine gore incelendiginde istatistiksel ac¢idan

anlamli fark bulunmadi (p>0,05). (Tablo 6.3.13)
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Tablo 6.3.14. Hastalarin Hipertansiyon ilac:1 Kullanma Durumuna Gére Yasam
Kalitesi Olcek Puan Ortalamalar1 (N:138)

HT ilaci
Olcek Alt Boyutlar Kullanma n Ort Ss MWw* P
Durumu
Fiziksel Fonksiyonellik Kullaniyor 112 | 64,77 22,32 900,500 0,002
Kullanmiyor | 26 78,46 19,93
Fiziksel Rol Kullaniyor 112 | 55,80 | 42,44 1 039,500 | 0,015
Kullanmiyor | 26 76,92 39,32
Bedensel Agr1 Kullantyor 112 | 55,30 18,04 1 143,500 | 0,085
Kullanmiyor | 26 61,03 15,27
Genel Saghk Kullantyor 112 | 48,92 19,11 946,500 0,005
Kullanmiyor | 26 60,53 19,64
Canhhk Kullantyor 112 | 49,42 17,96 1372,000 | 0,644
Kullanmiyor | 26 47.88 13,86
Sosyal Fonksiyonellik Kullaniyor 112 | 64,28 22,62 962,500 0,006
Kullanmiyor | 26 76,92 23,63
Duygusal Rol Kullaniyor 112 | 60,41 | 41,62 | 1088,500 | 0,032
Kullanmiyor | 26 79,48 32,76
Ruh Saghg Kullantyor 112 | 56,39 13,79 1421,000 | 0,847
Kullanmiyor | 26 | 54,00 | 10,38

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin ~ fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol, genel saglik, sosyal
fonksiyonellik, duygusal rol alt boyut puan ortalamalarinin hipertansiyon ilaci kullanma
durumu degiskenine gore istatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu bulundu (p<0,05).
Bu bes alt boyutunda hipertansiyon ilacit kullanan hastalarmm puan ortalamalarinin

hipertansiyon ilact kullanmayan hastalara goére anlamli derecede daha diisiik oldugu

goriildii (Tablo 6.3.14).
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Tablo 6.3.15. Hastalarin Hipertansiyon Icin Ozel Bir Diyet Kullanma Durumuna

Gore Yasam Kalitesi Olcek Puan Ortalamalan (N:138)

. HT i¢in Ozel
Olc¢ek Alt Boyutlar: Diyet Kullanma | n Ort Ss MWw* P
Durumu
Fiziksel Fonksiyonellik | Kullantyor 51 | 65,88 22,81 2 096,500 | 0,589
Kullanmiyor 87 | 68,21 22,36
Fiziksel Rol Kullaniyor 51| 63,72 43,10 2 054,500 | 0,439
Kullanmiyor 87 | 57,47 42.30
Bedensel Agr1 Kullantyor 51 | 56,94 15,94 2173,500 | 0,841
Kullanmiyor 87 | 56,05 18,65
Genel Saghk Kullantyor 51 | 49,23 20,06 2 068,500 | 0,508
Kullanmiyor 87 | 52,20 19,47
Canhhk Kullantyor 51| 48,52 13,68 2 154,000 | 0,774
Kullanmiyor 87 | 49,48 19,07
Sosyal Fonksiyonellik | Kullamyor 51| 67,89 20,50 2 150,000 | 0,759
Kullanmiyor 87 | 65,94 24,83
Duygusal Rol Kullaniyor 51| 70,58 39,80 1876,500 | 0,105
Kullanmiyor 87 | 60,15 40,93
Ruh Saghg Kullantyor 51 | 55,13 11,84 2 025,500 | 0,390
Kullanmiyor 87 | 56,41 14,00

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin yasam kalitesi alt boyutlar1 puan ortalamalar1 hipertansiyon igin 6zel

bir diyet kullanma durumu degiskenine goére incelendiginde aralarinda anlamh fark

bulunmadi (p>0,05). (Tablo: 6.3.15)
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Tablo 6.3.16. Hastalarin Egzersiz Yapma Durumuna Gére Yasam Kalitesi Ol¢ek
Puan Ortalamalar1 (N:138)

Olgek Alt Egzersiz n Ort Ss KW** p MW*
Boyutlari YapmaDurumu
Diizenli Yapar | 27 | 81,66 15,75 | 23,667 | 0,000 1>2
Fiziksel Arasira 70 | 68,64 | 21,34 1>3
Fonksiyonellik | Yapmaz 41 | 55,73 | 22,43 2>3
Diizenli Yapar | 27 | 80,55 | 34,20 | 12,462 | 0,002 1>2
Fiziksel Rol Arasira 70 | 61,42 | 41,63 1>3
Yapmaz 41 | 43,29 | 43,31 2>3
Diizenli Yapar | 27 | 59,11 14,58 | 7,212 0,027 1>3
Bedensel Agr1 | Arasira 70 | 59,20 | 16,95 2>3
Yapmaz 41 | 49,78 | 19,20
Diizenli Yapar | 27 | 62,07 20,42 | 13,074 | 0,001 1>2
Genel Saghk Arasira 70 | 49,70 | 18,94 1>3
Yapmaz 41| 46,29 | 18,09
Diizenli Yapar | 27 | 50,92 19,11 | 1,241 0,538
Canhhk Arasira 70 | 48,85 | 17,11
Yapmaz 41 | 48,41 | 16,48
Diizenli Yapar | 27 | 74,07 27,71 | 5,650 0,059
Sosyal Arasira 70 | 66,25 | 20,99
Fonksiyonellik | Yapmaz 41 | 62,50 | 23,21
Diizenli Yapar | 27 | 86,42 | 28,13 | 15,798 | 0,000 1>2
Duygusal Rol Arasira 70 | 65,23 | 39,08 1>3
Yapmaz 41| 47,15 | 43,44 2>3
Diizenli Yapar | 27 | 55,11 | 13,69 | 0,225 | 0,894
Ruh Saghg Arasira 70 | 56,17 | 12,47
Yapmaz 41 | 56,09 | 14,40

**Kruskal Wallis H-Testi *Mann Whitney-U testi : 1=diizenli yapar, 2=ara sira, 3= yapmaz

Hastalarin fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol, bedensel agri, genel saglik,
duygusal rol alt boyutu puan ortalamalarinin egzersiz yapma durumu degiskeni

acisindan anlamli farkliliklar oldugu goriildi (p<0.05).

Fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol ve duygusal rol alt boyutlarinda diizenli
egzersiz yapan hastalarin puanlari, ara sira egzersiz yapan hastalarin ve egzersiz
yapmayan hastalarin puanlarindan anlamli derecede yiiksek bulundu. Yine bu fig¢
boyutta ara sira egzersiz yapan hastalarin puanlari, egzersiz yapmayan hastalarin

puanlarindan anlaml derecede yiiksek bulundu.
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Bedensel agri alt boyutunda diizenli egzersiz yapan hastalarin ve ara sira
egzersiz yapan hastalarin puanlari, egzersiz yapmayan hastalarin puanlarindan anlamli

derecede yiiksek oldugu goriildii.

Genel saglik alt boyutunda diizenli egzersiz yapan hastalarin puanlari, ara sira
egzersiz yapan hastalarin ve egzersiz yapmayan hastalarin puanlarindan anlamh

derecede yiiksek bulundu (Tablo 6.3.16.).
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Tablo 6.3.17. Hastalarin Yogun Stres Yasama Durumuna Gore Yasam Kalitesi
Olcek Puan Ortalamalar (N:138)

. Yogun Stres
Olg¢ek Alt Boyutlar: Yasama n Oort Ss KW* P
Durumu
Evet 49 72,65 22,54 5,740 | 0,057
Fiziksel Fonksiyonellik | Hayir 18 66,94 24,32
Bazen 71 63,80 21,53
Evet 49 65,81 41,98 1,514 | 0,469
Fiziksel Rol Hayir 18 56,94 43,56
Bazen 71 56,33 42,82
Evet 49 58,49 17,16 2,019 | 0,364
Bedensel Agn Hayir 18 56,38 26,18
Bazen 71 54,93 15,35
Evet 49 51,24 20,98 0,173 | 0,917
Genel Saghk Hayir 18 52,11 23,88
Bazen 71 50,76 17,79
Evet 49 48,98 17,35 0,931 | 0,628
Canhhk Hayir 18 53,05 23,95
Bazen 71 48,23 15,19
Evet 49 68,11 217,72 1,110 | 0,574
Sosyal Fonksiyonellik Hayir 18 61,80 25,89
Bazen 71 66,90 19,02
Evet 49 66,66 39,67 0,178 | 0,915
Duygusal Rol Hayir 18 61,11 43,16
Bazen 71 62,91 41,23
Evet 49 53,71 13,29 2,767 | 0,251
Ruh Sagh@ Hayir 18 55,33 19,31
Bazen 71 57,63 11,12

*Kruskal Wallis H-Testi

Hastalarin yasam kalitesi tlim alt boyutlarin puan ortalamalarmin yogun stres

yasama durumu degiskeni

acgisimndan

bulunmadi(p>0.05).(Tablo 6.3.17.)

incelendiginde

aralarinda

anlaml

fark
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6.4. Saghkh Yasam Bicimi Davramsi Ol¢egine Yonelik Bulgular

Tablo 2.4.1. Hastalarin Saghkh Yasam Bicimi Davramisi Olcegi Puan

Ortalamalari(N:138)
Olcekten
alinabilecek
Olcek Alt Boyutlar Min-max | Ort Ss Min. | Max.
puanlar
Kendini Gerg¢eklestirme 13-52 31,14 | 5,85 22 45
Saghk Sorumlulugu 10-40 22,97 | 4,54 16 35
Egzersiz 5-20 10,22 | 3,23 5 19
Beslenme 6-24 16,22 | 3,46 9 24
Kisilerarasi1 Destek 7-28 17,82 | 3,76 10 28
Stres Yonetimi 7-28 16,12 | 3,11 10 26
Toplam Puan 48-192 114,51 [ 19,02 | 81 171
Tablo 6.4.1°‘de Hastalarin saghkli yasam bi¢cimi davranmisi 6lgek puan

ortalamalar1 incelendiginde, “kendini gerceklestirme™ alt boyut puan ortalamasmnin

(31,145 £ 5,859); “saglik sorumlulugu” alt boyut puan ortalamasinimn (22,971 + 4,548);

“egzersiz” alt boyut puan ortalamasinin (10,225 + 3,233); “beslenme” alt boyutu puan

ortalamasmin (16,225 £ 3,460); “kisileraras1 destek” alt boyut puan ortalamasmnin

(17,826 + 3,767); “stres yOnetimi” alt boyut puan ortalamasmin (16,123 + 3,119);

“sagliklt yasam bi¢imi davraniglar1 toplam puani” boyutu puan ortalamasmin (114,515

+19,026) oldugu goriildii.
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Tablo 6.4.2. Hastalarin Cinsiyete Gore Saghkh Yasam Bicimi Davramslar

Olcek Puan Ortalamalan

Olcek Alt Boyutlar Cinsiyet | n | Ort Ss MW* | P

Kendini Gerg¢eklestirme Kadin 78 | 31,61 6,09 | 2125,500 | 0,356
Erkek 60 | 30,53 5,52

Saghk Sorumlulugu Kadin 78 | 23,30 479 | 2187,500 | 0,511
Erkek 60 | 22,53 4,20

Egzersiz Kadin 78 | 10,16 3,54 | 2168,000 | 0,457
Erkek 60 | 10,30 2,80

Beslenme Kadin 78 | 16,43 3,36 | 2121,000 | 0,345
Erkek 60 | 15,95 3,59

Kisilerarasi1 Destek Kadin 78 | 18,24 3,66 | 1988,000 | 0,128
Erkek 60 | 17,28 3,86

Stres Yonetimi Kadin 78 | 16,29 3,47 | 2232,500 | 0,642
Erkek 60 | 15,90 2,60

Toplam Puan Kadin 78 | 116,06 | 20,41 | 2 183,000 | 0,500
Erkek 60 | 112,50 | 17,00

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranmiglar1 6lgegi tiim alt boyutlarin puan

ortalamalarinin cinsiyet degiskenine gore incelendiginde aralarinda istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmad.(p>0,05).(Tablo 6.4.2.)
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Tablo 6.4.3. Hastalarin Yasina Gore Saghkh Yasam Bicimi Davramislan Olcek
Puan Ortalamalari(N:138)

Olcek Alt
Boyutlan Yas n Ort Ss |[KW**| P MW*
Kendini 30-39 Yas |14 | 28,71 5,16

Gergeklestirme | 4049 Yas | 25 | 31,76 | 6,13 | 2,787 | 0,248
50-60 Yas | 99 | 31,33 | 585

Saghk 30-39 Yas | 14 | 20,92 3,68
Sorumlulugu 40-49 Yas | 25| 23,28 5,18 3,172 | 0,205
50-60 Yas | 99 | 23,182 | 4,457

30-39 Yas | 14| 9,14 2,34
Egzersiz 40-49 Yas | 25| 10,52 3,69 1,156 | 0,561
50-60 Yas | 99 | 10,303 | 3,215

30-39 Yas | 14 | 14,00 3,35

Beslenme 40-49 Yas | 25| 1748 | 345 | 8866 | 0,012 g g i
50-60 Yas |99 | 16,222 | 3,349
Kisilerarasi 30-39 Yas | 14 | 16,35 2,89
Destek 40-49 Yas | 25| 18,60 3,52 3,765 | 0,152
50-60 Yas |99 | 17,838 | 3,901
30-39 Yas |14 | 14,14 1,95 2>1
Stres Yonetimi | 40-49 Yas | 25 | 16,76 | 3,14 | 7,551 | 0,023 3>1
50-60 Yas |99 | 16,242 | 3,163
30-39 Yas | 14 | 103,28 | 13,75 2>1
Toplam Puan 40-49 Yas | 25| 118,40 | 19,89 6,440 | 0,040 3>1

50-60 Yas | 99 | 115,121 | 19,021

**Kruskal Wallis H-Testi *Mann Whitney-U testi : 1=30-39 yas, 2=40-49 yas, 3=50-60 yas

Hastalarin beslenme, stres yonetimi alt boyut puanlar1 ve toplam puan
ortalamalarinin  yas degiskeni agisindan aralarinda anlamli derecede farkl

bulundu(p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Beslenme ve stres yonetimi alt boyutu ve toplam puan
ortalamalarinda 40-49 yas ile 50-60 yas grubundaki hastalarin puanlari, diger yas
grubundaki hastalarmn puanlarindan anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (Tablo
6.4.3)
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Tablo 6.4.4. Hastalarin Medeni Durumuna Gore Saghkh Yasam Bicimi
Davramslar Olgek Puan Ortalamalar (N:138)

Olcek Alt Medeni Durum | n Ort Ss | KW** | P MW*
Boyutlar
Kendini Evli 114 | 30,57 | 5,72 | 6,627 | 0,036 3>1
Gergeklestirme Bekar 13 | 33,61 | 6,50
Diger 11 | 34,09 | 5,33
Evli 114 | 22,56 | 4,31 | 4,415 | 0,110
Saghk Bekar 13 | 24,38 | 4,94
Sorumlulugu Diger 11 | 25,54 | 5,61
Evli 114 | 10,03 | 3,19 | 6,569 | 0,037 2>1
Egzersiz Bekar 13 | 12,38 | 3,12
Diger 11 9,63 3,07
Evli 114 | 15,96 | 3,43 | 3,590 | 0,166
Beslenme Bekar 13 | 17,76 | 3,94
Diger 11 | 17,09 | 2,77
Evli 114 | 17,43 | 3,76 | 9,009 | 0,011 2>1
Kisilerarasi Bekar 13 | 19,84 | 3,15
Destek Diger 11 | 19,45 | 3,53
Evli 114 | 15,74 | 3,04 | 10,340 | 0,006 2>1
Stres Yonetimi Bekar 13 | 18,07 | 3,47 3>1
Diger 11 | 17,72 | 2,19
Evli 114 112,32 | 18,42 | 8,304 | 0,016 2>1
Toplam Puan Bekar 13 | 126,07 | 19,48
Diger 11 | 123,54 | 18,72

**Kruskal Wallis H-Testi *Mann Whitney-U testi : 1= Evli, 2=Bekar, Diger=3

Hastalarin kendini gergeklestirme, egzersiz, kisilerarasi destek, stres yonetimi alt
boyut puan ortalamalarinin ve toplam puan ortalamalarmin medeni durumu degiskeni
acisindan aralarinda anlamli farkliliklar oldugu gériildii (p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Egzersiz, kisilerarasi destek alt boyutlarin ve saglikli
yasam bi¢cimi davraniglar1 toplam puanlarinda bekar olan hastalarin puanlari evli olan
hastalarin puanlarina gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

Kendini gerceklestirme boyutunda medeni durumu diger olan hastalarin
puanlari, evli olan hastalarin puanlarina gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

Stres yonetimi boyutunda bekar olan hastalarin ve medeni durumu diger olan
hastalarin puanlari, evli olan hastalarin puanlarina gére anlamli derecede yiiksek oldugu

goriildii (Tablo 6.4.4.)
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Tablo 6.4.5. Hastalarin Egitim Durumuna Gore Saghkh Yasam Bi¢imi

Davramslar Olgek Puan Ortalamalar (N:138)

Olgek Alt Egitim Durumu n Ort Ss KW** p MW*
Boyutlarn
Tlkokul 28 31,82 7,15
Kendini Ortaokul 22 29,40 4,63 4>2
gerceklestirme Lise 43 | 29,72 | 5,26 9,379 | 0,025 453
Universite ve {istii 45 | 32,93 | 5,63
Tlkokul 28 24,60 5,28
Saghk Ortaokul 22 | 21,13 | 4,26 1>2
Sorumlulugu Llse 43 21,65 3,38 14,186 01003 i z g
Universite ve {istil 45 | 2411 | 4,60 4>3
Tlkokul 28 10,32 4,18
Ortaokul 22 8,86 2,88 4>2
Egzersiz Lise 43 | 9,81 2,97 11,9771 0,007 4>3
Universite ve tistii 45 | 11,22 | 2,69
Tlkokul 28 16,71 3,74
Ortaokul 22 | 15,18 3,31
Beslenme Lise 43 | 15,79 3,21 3,947 0,267
Universite ve tistii 45 | 16,84 | 3,50
Tlkokul 28 19,32 4.0
Kisilerarasi destek | Ortaokul 22 | 17,31 4,28 1>3
Lise 43 | 1632 | 325 | 10085 10001} 5 4
Universite ve tistil 45 | 18,57 | 3,32
Tlkokul 28 15,92 4.20
Ortaokul 22 | 14,90 2,18 4>2
Stres yénetimi Lise 43 | 15,74 | 204 | 133840004 4
Universite ve tistii 45 | 17,20 | 2,60
Tlkokul 28 | 118,71 | 22,72
Ortaokul 22 | 106,81 | 17,46 4>2
Toplam puan Lise 43 | 109,04 | 16,80 14,286 0,003 4>3
Universite ve tistil 45 | 120,88 | 16,83

**Kruskal Wallis H-Testi *Mann Whitney-U testi : 1= flkokul, 2=Ortaokul, 3=Lise, 4=Universite ve iistii

Hastalarin beslenme alt boyutu hari¢ diger tiim alt boyutlarin puan
ortalamalarinin egitim durumu degiskenine gore aralarinda anlamli farkliliklar oldugu
goriildii(p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz,

stres yonetimi alt boyutlarinda ve toplam puan ortalamalarinda iiniversite ve iistii
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mezunu olan hastalarm puanlar1 ortaokul ve lise mezunu olan hastalarin puanlarina gore
anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

Saglik sorumlugu alt boyutunda ilkokul mezunu olan hastalarin puanlari
ortaokul ve lise mezunu olan hastalarin puanlarina gore anlamli derecede yiiksek puan
aldiklar1 gorildi.

Kisileraras1 destek alt boyutunda ilkokul mezunu olan hastalarin puanlari, lise

mezunu olan hastalarin puanlarina gére anlamli derecede yiiksek puan aldiklar1 goriildii
(Tablo 6.4.5.).
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Tablo 6.4.6. Hastalarin Gelir Durumuna Goére Saghkh Yasam Bi¢imi Davramslar
Olcek Puan Ortalamalari (N:138)

Olgek Alt Boyutlar1 | Gelir Durumu | N Ort Ss |KW**| p | MW*

Asgari 12 | 34,333 7,820 12,941 | 0,005 [1>3
Kendini 1000-1500 38 | 31,158 | 6,607 4>3
Gerceklestirme 1501-2500 50 | 28,920 | 4,050

2501 ve lizeri 38 | 33,0563 | 5,462

Asgari 12 | 25,167 | 4,951 | 19,173 | 0,000 | 1>3
Saghk Sorumlulugu | 1000-1500 38 | 23,974 | 5,032 2>3

1501-2500 50 | 20,920 | 3,325 4>3

2501 ve tizeri 38 | 23,974 | 4,475

Asgari 12 | 8,750 2,454 | 3,216 | 0,359
Egzersiz 1000-1500 38 | 10,658 | 3,927

1501-2500 50 | 9,860 2,814

2501 ve iizeri 38 | 10,737 | 3,108

Asgari 12 | 16,000 | 3,908 | 13,574 | 0,004 |2>3
Beslenme 1000-1500 38 | 16,500 | 3,302 4>3

1501-2500 50 | 14,960 | 3,136

2501 ve iizeri 38 | 17,684 | 3,378

Asgari 12 | 19,250 | 4,515 11,022 | 0,012 [1>3

1000-1500 38 | 18,605 | 3,894 2>3
Kisileraras: Destek | 1501-2500 50 | 16,420 | 3,208 4>3

2501 ve tizeri 38 | 18,447 | 3,652

Asgari 12 | 16,500 | 3,205 | 17,424 | 0,001 |4>2

1000-1500 38 | 15,790 | 3,912 4>3
Stres Yonetimi 1501-2500 50 | 15,200 | 2,330

2501 ve tizeri 38 | 17,553 2,658

Asgari 12 | 120,000 | 20,172 | 17,266 | 0,001 | 1> 3
Toplam Puan 1000-1500 38 | 116,684 | 22,531 2>3

1501-2500 50 | 106,280 | 14,385 4>3

2501 ve tizeri 38 | 121,447 | 16,797

**Kruskal Wallis H-Testi *Mann Whitney-U testi: 1=asgari, 2=1000-1500, 3=1501-2500, 4=2501 ve

lzeri

Hastalarin Egzersiz alt boyutu hari¢ diger tiim alt boyutlarin puan
ortalamalarinin gelir durumu degiskeni acisindan aralarinda anlamli farkliliklar oldugu
goriildii ( p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Saghik sorumlulugu, kisilerarasi destek alt boyutlar1 ve
saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam puanlarinda gelir durumu asgari, 1000-1500,
2501 ve flzeri olan hastalarin puanlari, gelir durumu 1501-2500 olan hastalarin

puanlarina gore anlamli derecede yiiksek puan aldig: goriildii.
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Kendini gergeklestirme alt boyutunda gelir durumu asgari ve 2501 ve tizeri olan
hastalarin puanlari, gelir durumu 1501-2500 olan hastalarin puanlarina gére anlamli
derecede yiiksek oldugu goriildii.

Beslenme alt boyutunda gelir durumu 1000-1500, 2501 ve iizeri olan hastalarin
puanlari, gelir durumu 1501-2500 olan hastalarin puanlarina gore anlamli derecede
yiiksek bulundugu goriildii.

Stres yoOnetimi alt boyutunda gelir durumu 2501 ve iizeri olan hastalarin
puanlari, gelir durumu 1000-1500 ve 1501-2500 olan hastalarin puanlarina gore yliksek
puan alindig1 goriildi (Tablo 6.4.6.).
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Tablo 6.4.7. Hastalarin Cahsma Durumuna Goére Saghkh Yasam Bicimi

Davramslan Olgek Puan Ortalamalar (N:138)

Olcek Alt Calisma Durumu n Ort Ss KW#** p MW*
Boyutlar
Calisiyor 49 32,02 550 | 6,008 0,111
Baska Nedenlerle 12 33,08 7,26
Kendini Caligmiyor
Gergeklestirme | Emekli 55 30,92 6,35
Calismiyor(ev 22 28,68 3,57
hanimi, 6grenci gibi)
Calistyor 49 23,69 4,41 11,877 |0,008| 1>4
Baska Nedenlerle 12 25,41 5,86 2>4
Saghk Calismiyor 3>4
Sorumlulugu Emekli 55 22,81 4,49
Caligmiyor(ev 22 20,40 2,97
hanimi, &grenci gibi)
Calistyor 49 10,83 2,99 | 7,621 0,055
Baska Nedenlerle 12 9,66 4,18
Egzersiz Calismuyor
Emekli 55 10,32 3,24
Calismiyor(ev 22 8,90 2,92
hanimi, 6grenci gibi)
Calisiyor 49 16,61 3,53 | 2,218 0,528
Bagka Nedenlerle 12 16,66 4.03
Beslenme Caligmiyor
Emekli 55 16,09 3,37
Calismiyor(ev 22 15,45 3,26
hanimi, 6grenci gibi)
Calistyor 49 18,20 3,34 | 8,761 0,033| 1>4
Baska Nedenlerle 12 19,66 4,27 2>4
Kisilerarasi Calismryor
Destek Emeli 55 17,80 4,37
Calismiyor(ev 22 16,04 1,64
hanimi, 6grenci gibi)
Calistyor 49 16,63 2,76 | 5,355 0,148
Bagka Nedenlerle 12 16,83 4,38
Stres Yonetimi | Calismiyor
Emekli 55 15,98 3,43
Diger 22 14,95 1,78
Calistyor 49 118,00 | 16,56 | 10,104 |0,018| 1>4
Toplam Puan | Baska Nedenlerle 12 121,33 | 24,60 2>4
Calismiyor
Emekli 55 113,94 | 21,01
Calismiyor(ev 22 104,45 | 10,95
hanimi, 6grenci gibi)

**Kruskal Wallis H-Testi *Mann Whitney-U testi: 1=¢alisiyor, 2=baska nedenlerle ¢aligmiyor,

3=emekli, 4=¢alismiyor
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Hastalarin saglik sorumlulugu, kisilerarast destek ve saglikli yasam big¢imi
davranislar1 toplam puan ortalamasinin ¢alisma durumu degiskeni agisindan aralarinda

anlamli farkliliklar oldugu goriildii (p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Saglhik sorumlulugu alt boyutunda ¢alisan, baska
nedenlerle caligmayan ve emekli olan hastalarin puanlari, c¢alismayan hastalarin

puanlarina gore anlamli derecede yliksek puan aldigi goriildii.

Kisilerarasi destek alt boyutunda ve saglikli yasam bigimi davranislar1 toplam
puanlarinda ¢alisan ve baska nedenlerle calismayan hastalarin puanlari, ¢calismayan
hastalarin puanlarina gore anlamli derecede yiiksek puan aldiklar1 goriildii (Tablo

6.4.7.).
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Tablo 6.4.8. Hastalarin Hipertansiyon Tanisinin Konulma Siiresi Saghkh Yasam

Bicimi Davramislar1 Olcek Puan Ortalamalari

HT
Olgek Alt Tamsimin | n Ort Ss KW** p MW*
Boyutlar: Konulma
Siiresi
1 Yil ve 32 | 32,03 5,23 7,978 | 0,019 1>2
Kendini Daha Az 3>2
Gergeklestirme | 2-4 Yil 52 | 29,48 5,44
5Yil ve 54 | 32,22 6,30
Daha Fazla
1 Yil ve 32 | 22,68 4,03 3,428 | 0,180
Saghk Daha Az
Sorumlulugu 2-4 Y1l 52 | 22,21 4,29
5 Y1l ve 54 | 23,87 4,97
Daha Fazla
1 Yil ve 32 | 10,40 2,27 0,947 | 0,623
Daha Az
Egzersiz 2-4 Y1l 52 | 10,13 3,26
5 Y1l ve 54 | 10,20 3,70
Daha Fazla
1 Yil ve 32 | 16,34 3,94 3,714 | 0,156
Daha Az
Beslenme 2-4 Y1l 52 | 15,42 3,05
5Yil ve 54 | 16,92 3,41
Daha Fazla
1 Yil ve 32 | 17,75 3,49 14,263 | 0,001 3>2
Kisilerarasi Daha Az
Destek 2-4 Y1l 52 | 16,63 3,75
5 Y1l ve 54 | 19,01 3,62
Daha Fazla
1 Yil ve 32 | 16,43 2,56 1,750 | 0,417
Daha Az
Stres Yonetimi | 2-4 Yil 52 | 15,73 3,08
5Yil ve 54 116,31 3,45
Daha Fazla
1 Yil ve 32 | 115,65 | 17,08 6,154 | 0,046 3>2
Daha Az
Toplam Puan 2-4 Y1l 52 | 109,61 18,57
5 Yil ve 54 1 118,55 | 19,80
Daha Fazla

**Kruskal Wallis H-Testi *Mann Whitney-U testi: 1= 1 yil ve daha az, 2= 2-4 yil, 3=5 yil ve

daha fazla
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Hastalarm kendini gergeklestirme, Kkisileraras1 destek alt boyutu puan
ortalamalarinin ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam puan ortalamasmin
hipertansiyon tanisinin konuldugu siire degiskeni agisindan aralarinda anlamli fark

oldugu goriildii. (p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Kendini gergeklestirme alt boyutunda hipertansiyon
tanisiin konuldugu siiresi 1 yi1l ve daha az olan ve hipertansiyon tanisinin konuldugu
stiresi 5 yil ve daha fazla olan hastalarin puanlari, hipertansiyon tanisin konuldugu

sliresi 2-4 yil olan hastalarin puanlarindan anlamli derecede yiiksek bulundu.

Kisilerarasi destek alt boyutu ve saglikli yasam bigimi davraniglari toplam puan
ortalamalarinda hipertansiyon tanisinin konuldugu siiresi 5 yil ve daha fazla olan
hastalarin puanlari, hipertansiyon tanismnin konuldugu siire 2-4 yil olan hastalarin

puanlarindan anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 6.4.8.).
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Tablo 6.4.9. Hastalarin Beden Kitle indeksine Gore Saghkh Yasam Bicimi

Davranislar1 Puan Ortalamalari(N:138)

Olcek Alt Beden Kitle indeksi n Ort Ss | Kw*> | P
Boyutlar
Normal 41 30,39 5,80
Kendini Hafif Sisman . 59 31,71 5,67 2068 | 0,559
Gerceklestirme | Orta Derecede Sisman 23 31,69 | 6,71
Agir ve Cok Agir Derecede Sigsman 15 30,13 5,51
Normal 41 22,58 3,76
Saghk Hafif Sisman . 59 23,15 4,69 1105 | 0,776
Sorumlulugu Orta Derecede Sisman 23 22,34 4,74
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman | 15 | 24,267 | 5,700
Normal 41 10,78 3,57
Eazersiz Hafif Sisman 59 10,33 2,97
J Orta Derecede Sisman 23 10,13 3,41 7,248 | 0,064
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman | 15 8,400 2,501
Normal 41 16,09 3,44
Beslenme Hafif Sisman 59 16,13 3,32
Orta Derecede Sisman 23 16,52 4,24 0236 | 0972
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman | 15 16,46 2,97
Normal 41 17,24 3,59
Kisilerarasi Hafif Sisman 59 18,17 3,94
Deitek Orta Derecede Sigman 23 18,21 | 3,17 2,983 | 0,394
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman | 15 17,46 4,43
Normal 41 16,14 3,32
Stres Yonetimi Hafif Sisman 59 16,28 3,15 1,805 0,772
Orta Derecede Sisman 23 16,00 3,11
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman | 15 15,60 2,58
Normal 41 113,24 | 18,24
Toplam Puan Hafif Sisman ' 59 115,79 | 18,58 1032 | 0,793
Orta Derecede Sisman 23 114,91 | 22,05
Agir Ve Cok Agir Derecede Sisman | 15 | 112,33 | 19,50

**Kruskal Wallis H-Testi

Hastalarin saglikli yasam bi¢cimi davraniglar1 6lgegi tiim alt boyut puan

ortalamalar1 ve toplam puan ortalamalarmin beden kitle indeksi degiskeni agisindan

incelendiginde aralarinda anlamli fark olmadigi goriildii(p>0.05).(Tablo 6.4.9)
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Tablo 6.4.10. Hastalarin Sigara Kullanma Durumuna Gore Saghkh Yasam Bicimi
Davramslan Olgek Puan Ortalamalari(N:138)

Olcek Alt | Sigara Kullanma | n ort Ss | KW** P MW*
Boyutlarn Durumu
Kullanyor 35 30,14 591 |8,497 |0,014 2>3
Kendini Kullanmiyor 76 32,52 6,26
Gergeklestirme g,y 27 | 2855 | 2,80
Kullantyor 35 22,82 5,11 | 5,707 0,058
Saghk Kullanmiyor 76 23,61 4,54
Sorumlulugu g, oL, 27 | 21,33 | 3,35
Kullanmyor 35 10,20 3,00 |0,225 |0,893
Egzersiz Kullanmiyor 76 10,18 3,36
Birakti 27 10,37 3,23
Kullantyor 35 15,88 3,74 | 4,368 0,113
Beslenme Kullanmiyor 76 16,72 3,32
Birakti 27 15,25 3,31
Kullantyor 35 16,82 4,02 | 30,736 | 0,000 2>1
Kisileraras: Kullanmiyor 76 19,19 3,55 2>3
Destek Birakti 27 | 1525 | 1,85
Kullantyor 35 16,05 3,42 | 2,436 | 0,296
_ | Kullanmiyor 76 16,39 3,16
Stres Yonetimi " o1 27 | 1544 | 251
Kullaniyor 35 | 111,94 | 21,65 | 9,866 | 0,007 2>1
Toplam Puan | Kullanmiyor 76 | 118,64 | 18,63 2>3
Birakt1 27 106,22 | 12,77

**Kruskal Wallis H-Testi *Mann Whitney-U testi: 1=Kullaniyor, 2=Kullanmiyor, 3=Birakti

Hastalarn  kendini gergeklestirme, kisileraras1 destek alt boyut puan
ortalamalarinin ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 genel puan ortalamasinin sigara
kullanimi degiskeni agisindan aralarinda anlamli farkliliklar oldugu gériildi (p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Kendini ger¢eklestirme alt boyutunda sigara kullanmayan
hastalarin puanlar1 sigaray1 birakan hastalarin puanlarindan anlamli derecede yiiksek
oldugu goriildii.

Kisileraras1 destek alt boyutunda ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam
puan ortalamasinda sigara kullanmayan hastalarin puanlari sigara kullanan hastalarmn ve
sigarayr birakan hastalarmm puanlarindan anlamli derecede yiiksek oldugu gorildii

(Tablo 6.4.10.).
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Tablo 6.4.11. Hastalarin Alkol Kullanma Durumuna Goére Saghkh Yasam Bi¢imi

Davranislar1 Puan Ortalamalari (N:138)

Olgek Alt Boyutlari Alkol Kullanma | n Ort Ss MW* P
Durumu

Kendini Gergeklestirme Kullantyor 37 31,67 5,63 1706,500 | 0,435
Kullanmiyor 101 30,95 5,95

Saghk Sorumlulugu Kullantyor 37 22,97 4,53 | 1863,000 | 0,979
Kullanmiyor 101 22,97 457

Egzersiz Kullantyor 37 10,18 2,45 1773,000 | 0,644
Kullanmiyor 101 10,23 3,48

Beslenme Kullaniyor 37 16,13 3,45 | 1817,500 | 0,806
Kullanmiyor 101 16,25 3,47

Kisilerarasi Destek Kullantyor 37 17,37 3,24 1 757,000 | 0,590
Kullanmiyor 101 17,99 3,94

Stres Yonetimi Kullantyor 37 16,29 2,50 1686,500 | 0,379
Kullanmiyor 101 16,05 3,32

Toplam Puan Kullaniyor 37 114,64 | 17,64 | 1823,000 | 0,827
Kullanmiyor 101 | 114,46 | 19,59

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislar1 Olcegi tiim alt boyut puan

ortalamalarinin ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam puan ortalamasmin alkol

kullanim1 degiskenine gore incelendiginde aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark

olmadig1 goriildii (p>0,05). (Tablo 6.4.11.)
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Tablo 6.4.12. Hastalarin Kronik Baska Bir Hastahigimin(KBBH) Olma Durumuna

Gore Saghkl Yasam Bicimi Davramslar Olgek Puan Ortalamalarn (N:138)

Olcek Alt Boyutlar KBBH Olma n Ort Ss Mw* P
Durumu

Kendini Gergeklestirme Var 91| 30,60 5,60 | 1860,500 | 0,211
Yok 47 | 32,19 6,25

Saghk Sorumlulugu Var 91| 23,25 452 | 1919,000 | 0,322
Yok 47 | 22,42 4,60

Egzersiz Var 91| 10,33 3,22 | 2004,000 | 0,543
Yok 47 | 10,02 3,27

Beslenme Var 91| 16,17 3,43 | 2111,500 | 0,903
Yok 47 | 16,31 3,55

Kisilerarasi Destek Var 91| 17,60 3,71 | 1899,500 | 0,280
Yok 47 | 18,2 3,87

Stres Yonetimi Var 91| 15,91 3,19 | 1888,000 | 0,258
Yok 47 | 16,53 2,95

Toplam Puan Var 91 | 113,87 | 19,03 | 2 007,500 | 0,556
Yok 47 | 115,74 | 19,15

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislar1 Olcegi tiim alt boyut puan

ortalamalarinin ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari toplam puan ortalamasmin kronik

baska bir hastaligimin olma durumu degiskenine gore incelendiginde aralarinda anlamli

farkliliklar saptanmadigi goriildi (p>0,05). (Tablo 6.4.12.)
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Tablo 6.4.13. Hastalarin Ailesinde Hipertansiyon Oykiisiiniin Varhgina Gére
Saghkh Yasam Bicimi Davramsi Diizeylerinin Ortalamalar1 (N:138)

Ailede HT
Olcek Alt Boyutlar Oykiisiiniin | n | Ort Ss MW* P

Olma Durumu

Kendini Gergeklestirme Var 99| 31,19 | 599 |1 0,994
Yok 39 | 31,02 | 556 | 929,000

Saghk Sorumlulugu Var 99 | 22,60 | 449 |1 0,109
Yok 39 | 23,89 | 4,61 | 592,500

Egzersiz Var 991 10,14 | 335 |1 0,421
Yok 39 | 10,43 | 2,93 | 761,500

Beslenme Var 99| 16,42 | 3,47 |1 0,315
Yok 39| 15,71 | 3,41 | 719,000

Kisilerarasi Destek Var 99 | 17,78 | 3,62 |1 0,953
Yok 39| 17,92 | 4,15 | 918,000

Stres Yonetimi Var 99| 16,10 | 3,11 |1 0,868
Yok 39 | 16,18 | 3,16 | 895,500

Toplam Puan Var 99 | 114,25 19,34 | 1 0,679
Yok 39 | 115,18 | 18,41 | 843,000

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislar1 Olgegi tiim alt boyut puan

ortalamalarinin ve saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 toplam puan ortalamasinin ailede

hipertansiyon Oykiisiiniin varligi durumu degiskenine gore incelendiginde aralarinda

anlamli farkliliklar saptanmadigi goriildi (p>0,05).(Tablo 6.4.13.)
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Tablo 6.4.14. Hastalarin Hipertansiyon Ilact Kullanma Durumuna Gére Saghkh

Yasam Bicimi Davramislar1 Olcek Puan Ortalamalari (N:138)

HT ilaci
Olcek Alt Boyutlar Kullanma n Ort Ss Mw* P
Durumu
Kendini Gergeklestirme Kullantyor 112 31,24 6,15 1411,500 | 0,808
Kullanmiyor 26 30,73 443
Saghk Sorumlulugu Kullantyor 112 23,21 4,69 1 279,500 | 0,335
Kullanmiyor 26 21,92 3,73
Egzersiz Kullantyor 112 10,25 3,42 1 379,000 | 0,673
Kullanmiyor 26 10,11 2,30
Beslenme Kullaniyor 112 16,29 3,44 | 1337,500 | 0,517
Kullanmiyor 26 15,92 3,56
Kisilerarasi Destek Kullantyor 112 17,96 3,92 1 335,500 | 0,509
Kullanmiyor 26 17,23 2,95
Stres Yonetimi Kullantyor 112 16,20 3,27 1427,000 | 0,874
Kullanmiyor 26 15,76 2,35
Toplam Puan Kullaniyor 112 | 115,17 | 20,00 | 1 355,000 | 0,582
Kullanmiyor 26 111,69 | 14,03

*Mann Whitney-U testi

Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislar1 Olgegi tiim alt boyut puan

ortalamalarinin ve saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 toplam puan ortalamalarinin

hipertansiyon ilact kullanma durumu degiskenine goére incelendiginde aralarinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadigi goriildi (p>0,05). (Tablo 6.4.14)
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Tablo 6.4.15. Hastalarin Hipertansiyon i¢in Ozel Bir Diyet Kullanma Durumuna

Gore Saghkli Yasam Bicimi Davramslar Olgcek Puan Ortalamalari(N:138)

HT igin Ozel
Olgek Alt Boyutlari Diyet Yapma | n | Ort(x) Ss MW* P
Durumu

Kendini Gergeklestirme Evet 51 30,47 5,39 | 2008,500 | 0,353
Hayir 87 31,54 6,11

Saghk Sorumlulugu Evet 51 23,39 4,60 |2067,000 | 0,502
Hayir 87 22,72 4,52

Egzersiz Evet 51 10,74 3,48 | 1958,000 | 0,248
Hayir 87 9,92 3,05

Beslenme Evet 51 17,21 3,08 | 1563,500 | 0,004
Hayir 87 15,64 3,55

Kisilerarasi Destek Evet 51 17,52 3,66 | 2081500 | 0,543
Hayir 87 18,00 3,83

Stres Yonetimi Evet 51 16,72 3,28 | 1839,500 | 0,093
Hayir 87 15,77 2,97

Toplam Puan Evet 51 | 116,07 | 18,40 | 2 023,000 | 0,388
Hayir 87 113,59 19,42

**Mann Whitney-U testi

Hastalarin beslenme alt boyut puan ortalamalarmin hipertansiyon i¢in 6zel bir
diyet kullanma durumu degiskenine gére aralarinda istatistiksel a¢idan anlamli fark
bulundugu goriildi (p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Beslenme alt boyutunda hipertansiyon i¢in 6zel bir diyet
yapan hastalarin puanlar1 (x=17,21), hipertansiyon i¢in 6zel bir diyet yapmayan
hastalarmm puanlarindan (x=15,64) anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (Tablo
6.4.15.).
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Tablo 6.4.16. Hastalarin Egzersiz Yapma Durumuna Gore Saghkh Yasam Bi¢imi

Davramslar1 Olcek Puan Ortalamalari (N:138)

Olgek Alt Boyutlar EgzersizYapma | n Ort Ss KW** P MW*
Durumu

Kendini Diizenli Yapar 27 | 30,296 | 5,120 | 0,303 | 0,859
Gergeklestirme Arasira 70 | 31,229 | 5,896

Yapmaz 41 | 31,561 | 6,317

Diizenli Yapar 27 | 22,148 4,016 1,391 0,499
Saghk Sorumlulugu | Arasira 70 | 23,300 | 4,325

Yapmaz 41 | 22,951 | 5,239

Diizenli Yapar 27 | 11,667 3,385 12,771 | 0,002 | 1>3
Egzersiz Arasira 70 | 10,329 2,775 2>3

Yapmaz 41 | 9,098 3,513

Diizenli Yapar 27 | 16,926 3,161 1,780 0,411
Beslenme Arasira 70 | 16,086 | 3,442

Yapmaz 41 | 16,000 | 3,695

Diizenli Yapar 27 | 17,630 3,639 2,003 0,367
Kisilerarasi Destek | Arasira 70 | 18,214 | 3,761

Yapmaz 41 | 17,293 | 3,875

Diizenli Yapar 27 | 17,259 | 3,758 | 5,879 | 0,053
Stres Yonetimi Arasira 70 | 16,086 | 2,728

Yapmaz 41 | 15,439 | 3,155

Diizenli Yapar 27 | 115,926 | 18,681 | 1,052 | 0,591
Toplam Puan Arasira 70 | 115,243 | 18,554

Yapmaz 41 | 112,342 | 20,300

**Kruskal Wallis H-Testi*Mann Whitney-U testi: 1=Diizenli yapar, 2= Ara sira 3=Yapmaz

Hastalarin egzersiz alt boyut puan ortalamalarinin egzersiz yapma durumu

degiskeni agisindan aralarmda anlamli fark oldugu goriildi (p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Egzersiz alt boyutunda diizenli egzersiz yapan hastalarin,

ara sira egzersiz yapan hastalarin puanlari, egzersiz yapmayan hastalarin puanlarindan

anlaml1 derecede yiiksek bulundugu goriildii (Tablo 6.4.16.).
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Tablo 6.4.17. Hastalarin Yogun Stres Yasama Durumuna Gore Saghkh Yasam

Bicimi Davramislar1 Olcek Puan Ortalamalari (N:138)

Olcek Alt Boyutlar Yogun Stres | n Ort Ss KW** p MWw*

Yasama
Durumu

Kendini Gergeklestirme Evet 49 | 31,46 | 5,72 1,102 | 0,576
Hayir 18 | 32,66 7,85
Bazen 71| 30,53 | 5,35

Saghk Sorumlulugu Evet 49 | 24,24 | 454 | 9,410 {0,009 | 1>3
Hayir 18 | 23,83 | 5,23
Bazen 71| 21,87 | 4,13

Egzersiz Evet 49| 10,93 | 2,90 | 6,335 | 0,042 | 1>3
Hayir 18 | 10,50 | 4,20
Bazen 71| 9,66 3,11

Beslenme Evet 49 | 16,53 | 3,79 | 4,811 | 0,090
Hayir 18 | 17,50 2,74
Bazen 71| 15,69 | 3,31

Kisilerarasi Destek Evet 49 | 18,32 3,68 | 4,196 | 0,123
Hayir 18 | 18,77 3,75
Bazen 71| 17,23 | 3,78

Stres Yonetimi Evet 49 | 16,28 | 3,32 | 1,174 | 0,556
Hayir 18 | 16,83 | 4,19
Bazen 71| 15,83 | 2,64

Toplam Puan Evet 49 | 117,79 | 18,98 | 4,590 | 0,101
Hayir 18 | 120,11 | 23,47
Bazen 71 |110,83 | 17,26

**Kruskal Wallis H-Testi, *Mann Whitney-U testi: 1=Evet, 2=Hayir, 3=Bazen

Hastalarin saglik sorumlulugu, egzersiz alt boyut puan ortalamalarinin yogun

stres yasama durumu degiskeni a¢isindan aralarinda anlamli fark bulundugu goriildii

(p<0,05).

Yapilan ileri analizde; Saglik sorumlulugu ve egzersiz alt boyutlarinda yogun

stres yasayan hastalarin puanlari, bazen yogun stres yasayan hastalarm puanlarindan

anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (Tablo 6.4.17).
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6.5. Olgeklerin Birbirleriyle Olan Iliskilerine Yénelik Bulgular

Tablo 6.5.1. Hastalarin Yasam Kalitesi ve Saghkh Yasam Bi¢imi Davranisi

Olgeklerinin Aralarindaki iliskinin Korelasyon Analizi ile Incelenmesi

SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI

Kendini Saghk Egzersiz | Beslenme | Kisilerarasi Stres ToplamPuan
Gergeklestirme | Sorumlulugu Destek Yonetimi
Fiziksel r 0,305%* 0,212% [ 0,384** | 0,222%* | 0,249 | 0,319** | 0,341**
Fonksiyonellik
p 0,000 0,012 0,000 0,009 0,003 0,000 0,000
r 0,285%* 0,170 | 0,304** | 0,125 0,187* | 0,291** | 0,288**
I Fiziksel Rol
> p 0,001 0,047 0,000 0,143 0,028 0,001 0,001
L [ Bedensel Agn | r 0,244%* 0,127 0,363** | 0,063 0,153 0,289%* | 0,257%*
= p 0,004 0,138 0,000 0,460 0,073 0,001 0,002
E r 0,371%* 0,056 0,174* | 0,138 0,205% | 0,401** | 0,296**
E- Genel Saghk 7 0,000 0511 0041 | 0,107 0,016 0,000 0,000
= r 0,594%* 0,354** | 0,365** | 0,367** | 0,435** | 0,511** | 0,569**
Z Canhhk p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
9’ Sosyal r 0,202* -0,010 0,120 0,079 0,100 0,299%* 0,164
Q | Fonksiyonellik |'p 0,017 0,907 0,160 | 0,357 0,245 0,000 0,055
2% r 0,247%* 0,126 0,316 | 0,108 0,169% | 0,266** | 0,258**
Duygusal Rol = 0,004 0,142 0,000 | 0,207 0,048 0,002 0,002
r 0,512%* 0,178% | 0,322** | 0,214* | 0,338** | 0,457** | 0,446**
Ruh Saghg1 -5 0,000 0,037 0,000 | 0,012 0,000 0,000 0,000
r : Spearman korelasyon testi, *: 0,01<p<0,05, **: p<0,01

Tablo 6.5.1.°de iki Ol¢ek puan ortalamalar1 arasinda anlamli iliskiler oldugu

belirlendi. (p<0,05) Buna gore saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6lgegin toplam puant

ile yagam kalitesi 6lcegin alt boyutlarindan fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol, bedensel

agr1, genel saglik, canlilik, duygusal rol ve ruh saghgi alt boyutlar1 arasinda pozitif

yonde anlaml iligkiler oldugu goriildii.

102




6. TARTISMA

Hipertansiyonlu hastalarin risk faktorleri, algiladiklar1 yasam kalitesi ve saglikli
yasam bi¢imi davraniglarinin incelenmesi amaciyla yapilan bu arastirmada, hastalarin
demografik 6zellikleri ile etkili risk faktorlerin yasam kalitesi ve saglikli yasam bigimi
davraniglar1 diizeyleri iizerindeki etkKisi incelendi. Arastirmanin tartigmasi: bulgular
dogrultusunda yapildi.

Hipertansiyonlu hastalarinin genellikle zaman iginde giinliik yasam aktiviteleri
etkilenmekte ve bu durum giinliik yagam aktivitelerinde kisitlamalara neden olmaktadir.
Ayrica bu bireyler, kronik bir hastaliga sahip olma psikolojisi yasadiklar1 i¢in ve yasam
tarzinda degisiklik yapmakta zorlanmaktadirlar (Beilin et al., 1999). Boylece hastanin
ve ailenin yasam kalitesi olumsuz etkilenebilmektedir (Akdemir ve Birol, 2005). Bu
hastaliga sahip hastalarla ilgilenen hemsirelerin gorevleri arasinda, hastanin
hipertansiyona iliskin etkili risk faktorlerini azaltmak, kontrol altma almak, yasam
bicimi davraniglari degistirme ve gelistirmeye yonelik egitim ve danismanlik
hizmetleri biiyiik bir yer tutmaktadir ( Durna ve Yiriigen, 1990).

Aragtirmacilar son yillarda hipertansiyon konusu ile ilgili etkileyen risk
faktorleri, bu faktorlerin yasam kalitesi diizeyleri iizerinde etkilerini inceleyen
calismalar yapmislardir. Ancak hipertansiyonlu hastalarin saglikli yasam bi¢imi
davraniglar1 ile yasam Kkalitesinin iligkisini inceleyen arastirmaya ulusal literatiirde

rastlanmamigtir. Bu yonii ile arastirmanin 6nemi 6n plana ¢ikmaktadir.

7.1. Yasam Kalitesine Yonelik Bulgularin Tartisilmasi

Hipertansiyonlu hastalarin  Yasam Kalitesi Olgeginin Alt boyut ortalama
puanlari, ortalamanin biraz tlizerinde oldugu goriilmektedir. Bu durumda genel olarak
bakildiginda yasam kalitelerinin ¢ok yiiksek olmadigi sdylenebilir. Bu calismada
hastalarin alt boyutlar arasinda; en yiliksek puan ortalamasi fiziksel fonksiyonellik
boyutu, en diislik puan ortalamalarnin ise canliik boyutu almistir (Tablo
6.3.1)Hastalarin fiziksel etkinliklerini yerine getirebilmesinde kisitlilik durumunu
yansitan fiziksel fonksiyonellik boyutundan alinan puanmn ortalamanin biraz tizerinde

oldugu goriilmiistiir. Hastalarin siirekli canli ve enerjik hissetme durumlarini yansitan
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canlilik boyutundan alinan puanm ortalamanin biraz altinda oldugu goriilmiistiir. Inal
Ince ve ark.’larmmn (2000) kronik obstriiktif akciger hastalar1 iizerinde yaptigi
aragtirmasinda, SF-36’nin boyutlarindan, en yiiksek puani fiziksel fonksiyonellik
boyutundan ve en diisiik puani canlilik boyutundan aldiklar1 gorilmiistiir ve
calismamizin sonucunu desteklemektedir.

Bu arastirmada erkek hastalarin fiziksel fonksiyonellik ve bedensel agr1
boyutlarin puan ortalamalar1 kadin hastalara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur
( Tablo 6.3.2.). Bu g¢alismada paralel olarak Goggeldi ve ark.(2008) hipertansiyonlu
hastalar iizerinde yaptiklari calismasinda kadinlarin biitiin alt dlgeklerinde erkeklere
gore daha diisiik puan aldiklarmi ve genel saglik alt 6lcegi disinda biitiin alt dlgeklerde
anlamli bulundugunu ifade etmistir. Erkek hastalarin kadin hastalarindan daha yiiksek
puan almalarinin sebebi kadinlarin daha duygusal bir yapiya sahip olmalari, ev
ortaminda fiziksel sorumluluklar1 daha fazla olduklar1 i¢in fiziksel olarak yipraniyor
olmalar1 bedensel agrilarina sebep olabilir.

Bu arastirmada 40-49 yas grubundaki hastalarin fiziksel alt boyutunda 50-60 yas
grubundaki hastalara gore anlamli derecede yiiksek puan aldiklar1 goriildii (Tablo
6.3.3.). Li ve ark.’nin(2005) 9703 kisi tlizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada yasam
kalitesinin biitlin alt 6l¢ekleri i¢in ileri yaslarda gencg yastakilere gore istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar saptanmistir. Yasin artmasiyla beraber yaslanmanin etkisiyle yasam
kalitesi diismektedir. Ozer’in(2002) kalp yetmezligi olan hastalar iizerinde yaptig1
calismasinda yagsam kalitesinin yastan etkilenmedigini saptamistir. Buna gore bu
arastirmalara gore ¢eliskili sonuglar ¢ikmaktadir. Bunun nedeni 6rneklemi olusturan
calisma gruplarmin farkl ve sinirli sayida olmasi olabilir. Mevcut ¢alismada, ¢alisma 60
yas ile sinirlidir. Hastalarin ¢ok ileri yaslarda olmamasi buna neden olabilir.

Bekar olan hastalar beklenildigi gibi canlilik ve sosyal fonksiyonellik
boyutlarinda evli ve diger gruptan olan hastalara gére anlamli derecede yiiksek puan
almiglardir (Tablo 6.3.4.). Goggeldi ve ark.’nin(2008) yaptiklar1 ¢alismada biitiin alt
Olgceklerde dul/ bosanmis olanlar evli ve bekarlara gore daha diisiik puanlar almis olup,
aradaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve ¢ikan bulgular calismamiza
paralellik gostermektedir. Yalniz bazi arastirmalarda celiskili sonuglar da ¢ikmaktadir.
Kiigiikberber ve ark.’nin (2011) kalp hastalar1 iizerinde yaptiklari ¢aliymada evli

olanlarmn yasam kalitesi 6l¢eginin alt ve ana boyutlarindan bekarlara gére daha yiiksek
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puan aldigini bulmustur. Bunun sebebi bekarlarmn evlilere gére daha az sorumluluklara
sahip olmasi, daha rahat bir hayat yasamasi olabilir.

Egitim durumu degiskeni ile yasam kalitesi 6l¢ek alt boyutlarindan fiziksel
fonksiyonellik, fiziksel rol, bedensel agr1, genel saglik ve duygusal rol alt boyutlari
arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, bedensel agri,
genel saglik ve duygusal rol boyutlarinda {iniversite ve {listii mezunu olan hastalarin en
yiiksek puani aldiklar1 gériilmiistiir (Tablo 6.3.5.). Yildirim (2006), egitim seviyesi ile
yasam kalitesi arasinda anlamli iliski oldugunu belirlemistir. Westin ve ark.lar1 (1999)
Isveg’te iskemik kalp hastalar1 iizerinde yiiriittiikleri calismalarmda egitim durumu
yiikseldik¢e yasam kalitesinin de ylikseldigini gostermislerdir. Egitim diizeyi, yasam
kalitesinde 6nemli bir belirleyicidir. Egitim diizeyi arttik¢a kisilerin bilgisi, kendine
olan giivenleri, motivasyonu artmakta ve bu durum yasam kalitelerinin yiikselmesine
neden olabilmektedir seklinde agiklanabilir.

Hastalarin gelir durumu yasam kalitelerini sadece fiziksel fonksiyonellik ve
fiziksel rol boyutlarinda etkilemektedir. Fiziksel fonksiyonellik boyutunda en yiiksek
puani gelir durumu 2501 TL ve tizeri olan grup almustir. 1501-2500 TL geliri olan
hastalar fiziksel rol boyutunda en yiiksek puani almiglardir (Tablo 6.3.6.). Calismamiza
paralellik gosteren Dilek’in (2008) koroner arter hastalari lizerinde yaptigi ¢alismada
maddi yeterliligin yasamdan alinan doyumu olumlu etkiledigi, saglik kuruluslarindan
yararlanmay1 arttirdigi, daha iyi sartlarda yasam olanaklar1 sagladigi (konut, beslenme,
sosyal aktivite v.b.) ve bu durumun yagsam kalitesini arttirdigmi belirtmistir. Mevcut
calismada beklentimiz gelir durumunun tiim boyutlarda etkili olmasidir. Ozellikle
duygusal rol, ruh saghgi, sosyal fonksiyonellik boyutlarinda etkili olmasini1 beklerdik.
Ancak bunun sebebi tiim gruplarin gelir durumlar1 farkli olsa bile sosyal giivencelerinin
olmasi ile agiklanabilir.

Calisan hastalarin nerdeyse tiim alt boyutlarda anlamli derecede yiiksek
puanlara sahip olduklar1 gorilmistir (Tablo 6.3.7.). Bu calismayi destekleyen
Kiigiikberber ve ark.’nin (2011) kalp hastalar1 tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada ¢alisan kalp
hastalarin yasam kalitesi tiim ana boyutlarinda daha yiiksek puan aldiklar1 saptanmistir.
Calismamizda ¢ikan sonuglar beklentilerimizin paralel dogrultusunda ¢ikmustir.

1 yil ve daha az siirede Hipertansiyon tanist konulmus hastalarda fiziksel

fonksiyonellik alt boyutu anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 6.3.8.).
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Calismamizi kismen paralellik gosteren Cit1l’1n(2009) Diyabet hastalar {izerinde yaptigi
calismada diyabetli bireylerin diyabet siiresine gore yasam Kkalitesi puanlarina
bakildiginda, diyabet siiresi SF-36’nin genel saglik, fiziksel fonksiyonellik, enerji-
canlilik ve bedensel agri1 boyutlarinda yasam kalitesini dnemli sekilde etkiledigi ve
Diyabet siiresi 10 yildan fazla olanlarda, 10 yildan az olanlara gore yasam kalitesinin
genel olarak daha kotii oldugu saptanmistir. Hastaligin zamanla gosterdigi belirtiler,
istenmeyen yan etkilerin ¢ikmasina sebep oldugundan yasam kalitelerini olumsuz
etkileyebilmektedir.

Beden kitle indeksine gore agir ve ¢ok agir derecede sisman olan hastalar
fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol, bedensel agri, genel saglik ve duygusal rol alt
boyutlarinda anlamli derecede en diisiik puanlar1 almiglardir (Tablo 6.3.9). Goggeldi ve
ark.’nin (2008) yaptig1 benzer ¢alismada sisman olan hastalar genel saglik hari¢ biitiin
alt 6lceklerde daha diisiik puanlar elde etmis, aradaki puan farkliliklar1 genel saglik ve
duygusal rol hari¢ biitiin alt Olgeklerde istatistiksel olarak anlamli bulundugunu
belirterek calismamiza benzer sonuglar gostermislerdir. Kilo arttikca ruhsal, fiziksel,
sosyal yonden saglig1 olumsuz etkileyebilmekte ve yasam kalitesini diisiirebilmektedir.

Calisma grubunda sigara ve alkol kullanimi1 ¢ok diisiiktiir.(Tablo 6.3.10 ve Tablo
6.3.11.) Bu ylizden yasam kaliteleri tizerinde etkili olmadig1 gortilmiistiir.

Kronik bagka bir hastaligi olan hastalarin fiziksel rol, genel saglik, canlilik, ruh
saglig1 alt boyutlarinda anlamli derecede diisiik puan almiglardir (Tablo 6.3.12.).
Goggeldi ve ark. (2008) ’nin hipertansiyonlu hastalarda yaptigi calismada herhangi
yandas bir hastalifa sahip olan hastalarin olmayanlara goére daha diisiik puan aldiklarini
ve aralarinda anlamli farklilik saptadiklarini belirtmislerdir. Kronik bir hastalii
olanlarda duyarsizlasma ve duygusal tiilkenme fazla, kisisel basar1 hissi distliktiir. Bu
durum yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Dilek’in(2008) yaptig1 caligmada koroner
arter hastalarinda goriilen ilave kronik hastaliklarin bireylerin, fizyolojik ve psikolojik
iyilik hallerinin olumsuz etkilenmesine yol agarak yasam Kkalitesini azalttigini
belirtmistir.

Ailede hipertansiyon Oykiisiiniin varligi degiskeni yasam kalitesi tim alt
boyutlar1 arasinda anlamli bir farklilhik goriilmemistir. Ancak ailede hipertansiyon
Oykiisiiniin varlig1 ile yasam kalitesi arasindaki iliski anlamli olmamasma ragmen ailede

hipertansiyon Oykiisii olan hastalarin fiziksel rol, bedensel agri, canlilik, sosyal
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fonksiyonellik, duygusal rol ve ruh sagligi alt boyutlarinda diisik puan aldiklar1
goriilmiistiir (Tablo 6.3.13.). Bu durum hastanin ailesinde hipertansiyon hastasi var
oldugu bilinci, o kisiyi tedirgin etmesi, gelecegi saglik hakkinda endise duymasina
sebep olabilir.

Hipertansiyon ilact kullanan hastalar1 ile fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol,
genel saglik, sosyal fonksiyonellik duygusal rol alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski
oldugu goriilmiis ve hipertansiyon ilacini kullanan hastalar bu alt boyutlarinda diisiik
puan almislardir (Tablo 6.3.14.). Bunun sebebi ilag kullanan hastalarin daha agir
hipertansiyon tablosuna sahip olmalar1 ile a¢iklanabilir. Bu durum yasam kalitelerini
olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir.

Calismada hipertansiyon i¢in 6zel bir diyet kullanma durumunun yasam kalitesi
iizerinde anlamli bir etkisi olmadigi goriilmiistiir. (Tablo 6.3.15.). Calismamiza
paralellik gosteren Ozer’in(2002) kalp yetmezligi olan hastalarda yaptig1 ¢alismasinda
diyete uyma durumunu ile yasam kalitesi alt 6lgekleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadigini belirtmistir.

Calismada egzersiz yapmayan hastalar canlilik, sosyal fonksiyonellik ve ruh
saghgl disindaki tiim yasam kalitesi alt boyutlarinda anlamli derecede diisiik puan
almislardir.(Tablo 6.3.16.). Ozer’in (2002) yaptig1 arastirmasinda bizim ¢alismamizi
destekleyen sonuglar ¢ikmaistir.

Yogun stres yasama durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir. Anlamlilik olmamasma ragmen yogun stres yasayan hastalarin ruh
saglhigil alt boyutundan diisiik puan aldiklar1 goriilmiistiir. (Tablo 6.3.17.). Birbirine

yakin puanlar alindig1 i¢in anlamli fark saptanmamustir.
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7.2. Saghkh Yasam Bicimi Davramislarina Yonelik Bulgularin Tartisilmasi

Hipertansiyonlu hastalarin saglikli yasam bicimi davraniglar1 dlgegin toplam
puan ortalamasinin disik oldugu gorilmektedir (Tablo 6.4.1.). Bu durum
beklentilerimizin altinda ¢ikmistir. Ciinkii hastalik teshisi konulduktan sonra genel
egilim ilag tedavisi yani sira hastalarin kendilerini korumak i¢in birtakim onlemler(
ozellikle beslenme ve yasam sekli degisikligi) almak seklinde c¢alisma grubumuzun
hipertansif teshisine sahip olmalarma ragmen SYBD diisiiktiir. SYBD’m1 sergileyen
kisinin demografik Ozellikleri ve yasam bi¢imi yOniinden pozitif olmasi beklenir.
Literatiirde Pender' in sagligi gelistirme modeline gore bireye ait demografik
ozelliklerin biligsel algisal faktorler araciligi ile saghg gelistirici davraniglar {izerinde
etkili oldugu bildirilmistir. Yas, cinsiyet, egitim durumu medeni durum gibi 6zellikler,
saglig1 gelistiren davranislarin olusumunda etkendir (Alpar ve ark., 2003). Arastirma
grubundaki hastalarin ozellikleri incelendiginde sadece kiiclik bir oranda kisinin (
%29,7) normal kiloda oldugu, ¢ogunun 6zel diyet yapmadiklari, ¢ogunun diizenli
egzersiz yapmadigini ve stres yasayanlarin fazla oldugunu gérmekteyiz (Tablo 6.2.). Bu
ozelliklere sahip kisilerin SYBD sergilemesi beklenmeyecegi agiktir. Bu bulgu puan
ortalamalarinin beklenilenin aksine diisiik ¢ikmasiin nedenini agiklamaktadir. HT lu
hastalarda diisiik ¢ikan bu puan ortalamasi ayni zamanda hemsirenin egitici roliiniin
onemine de dikkat ¢ekmektedir. Literatiirde Drevenhorn ve ark. (2007) yaptiklari
calismasinda HT lu hastalara verilen egitim sonras1 SYBD’n1 uygulayan hasta sayisinin
arttig1 goriilmektedir. Beklenildigi gibi beslenme, egzersiz ile ilgili degiskenler SYBD
iizerinde etkili bulunmustur. Ozel diyet yapanlarin, egzersiz yapanlarin puanlari
beslenme ve egzersiz alt boyutlarinda daha yiiksektir (Tablo 6.4.16- Tablo 6.4.17). Ozer
(2002) kalp yetmezligi olan hastalarin saglik davraniglarini degerlendirdigi calismasinda
hastalarin saglik davranislar1 puanin orta diizeyde oldugunu bulmustur. Ozer’in (2002)
yaptig1 calismasinda diyete uyan ve egzersiz yapan hastalarin daha yiiksek puan
aldiklar1 goriilmiistiir. Bu literatiir bulgulari, ¢alismamizdaki bulgulara benzer ¢ikmistir.

Bireylerin yasam amaglarimi bireysel yetenekleri dogrultusunda ne derece
gerceklestirebildigini yansitan kendini gergeklestirme boyutundan hastalarin aldig:
puanm yiiksek olmadig1 goriildii (Tablo 6.4.1). Bu bulgu, YKO puanlari ile aralarindaki

pozitif anlaml iliskiyle de durumu agiklamakta ve birbirini desteklemektedir. Saglhk
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sorumlulugu, egzersiz, beslenme gibi HT hastalarinda temel risk faktorlerini ifade eden
SYBDO alt boyut puan ortalamalarmda degerler olduk¢a diisiiktiir (Tablo 6.4.1.).
Literatiirde HT hastalarinin popiilasyonu incelendiginde kilolu, egzersiz yapmayan,
kotii beslenen kisilerde hastaligi etkiledigi belirtilmistir (Tas, Biiylikbese, 2013).
Literatiir bulgusu, ¢alismamizdaki bulgumuzu desteklemektedir.

Cinsiyet degiskeni ile saglikli yasam bicimi davraniglari olgek alt boyutlari
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 6.4.2.). Anlamli olmasa da kadin
hastalarin biraz daha yiiksektir. Halbuki toplumsal yapimiz geregi erkekler kadmnlar
tarafindan korunup gozetilen konumundadir. Beslenme, egzersiz, kisisel destek
yoniinden desteklenmektedir; bdylece zorunlu olarak davranmiglar1 kontrol altina
alinmaktadir. Saglik personeli lizerine yapilan iki ¢alismada (Ege ve ark. 2003,
Pasinlioglu ve Goziim 1998) ve {iniversite Ogrencileri iizerine yapilan baska bir
calismada (Zaybak ve Fadiloglu 2004) saglikli yasam bi¢imi davraniglarini uygulama
yoniinde cinsiyetler arasinda fark bulunamamustir. Cinsiyet ile saglikli yasam bigimi
davraniglar1 arasindaki iliskiye yonelik c¢alismalarda ¢eligskili sonuglarla da
karsilasilmistir. Hastalarla ilgili yapilan c¢alismalara &rnegin Ozer’in(2002) kalp
yetmezligi olan hastalar {izerinde yaptig1 calismasinda saglik davranislar1 puanlari
anlaml derecede erkek hastalarda kadin hastalara oranla daha yiiksek bulunmustur.

Yas grubu degiskeni ile beslenme, stres yonetimi boyutlarin ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. 40-49 ve 50-60 yas grubundaki
hastalarin saglikli yasam bi¢cimi davraniglarindan beslenme, stres yonetimi alt boyutu ve
toplam puan ortalamalarinda anlamli derecede yiiksek puan aldiklar1 goriilmiistiir
(Tablo 6.4.3.). Bu durum yas ilerledikce kisilerin saglikli yasama yonelik davranislarini
uyguladiklarini; ilerleyen yasla birlikte hastaliklarin arttigini, bireylerin saglhklar1 ile
ilgili endiselendiklerini ve bu yiizden sagliklarina daha 6nem verdikleri seklinde
aciklanabilir. Caligmamiza paralel olarak Kiiclikberber ve ark.(2011) yaptiklari
calismada 49-60 ve 61-80 yas grubundakilerin 20-48 yas grubundakilere gore, beslenme
alt boyut puanlarinim yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Ozer (2002) yaptig1 ¢alismasinda
anlamlilik olmamasma ragmen 60 yas ve alt1 grubunda yer alan hastalarin saghk
davraniglar1 puanlarmin daha yeterli diizeyde bulundugunu belirtmistir ve bu bulgular

calismamizdaki bulgular1 desteklemektedir.
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Bu ¢aligmada bekar olan hastalarin SYBD puan ortalamalar sasirtict bir sekilde
yiiksek ¢ikmistir(Tablo 6.4.4.). Evliligin getirdigi yasam bi¢imi daha diizenli oldugu
icin saglikli yasam bi¢imi davranislarinin da daha iyi olmas1 beklenir. Kiiglikberber ve
ark.(2011) yaptiklar1 ¢alismada evli hastalarin SYBDO manevi gelisim, fiziksel
aktivite, beslenme, stres yonetimi ve Ol¢ek toplam puanindan bekarlara gore daha
yiksek puan aldiklar1 saptanmistir ve  bulgular ¢alismamiza paralellik
gostermemektedir.

Universite ve iistii mezunu olan hastalar beslenme disindaki tiim saglikli yasam
bi¢imi davranislar1 6lgek alt boyutlarinda ve SYBD toplam puanlarinda anlamli olarak
yiikksek puan almiglardir (Tablo 6.4.5.). Literatiirde SYBD fizerinde egitimin olumlu
etkisinin oldugu belirtilmektedir (Ozer, 2002; Drevenhorn et al., 2007). Kiiciikberber ve
ark.(2011)  yaptiklar1 ¢alismada egitim diizeyin arttikga saglikli yasam bigimi
davraniglar1 puanlarm da arttigini belirtmistir. Bunun nedeni egitim diizeyi arttikca
genel kiiltiir- bilgi seviyesi artmakta, hastalikla ilgili bilgiler 6grenildik¢e bireylerin
yasam bi¢imi davranislar1 degismekte ve gelismektedir seklinde aciklanabilir.

Bu calismada alinan iicretin SYBD iizerinde etkili oldugu goriilmektedir.
Ozellikle gelir durumu yiiksek olan hastalarin digerlerinden daha yiiksek puan aldiklar1
belirlenmistir (Tablo 6.4.6.). Calisma sonuglarimiz olduk¢a karmasiktir. Kimi boyutta
diisiik gelirli hastalarin, kiminde de yiiksek gelirli hastalarmm SYBD 06l¢ek puanlar1 daha
yiiksektir. Literatiirde de gelir durumu ile saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 arasindaki
iliskiye yonelik calismalarda celiskili sonuglarla karsilasilmistir. Gelir durumu tek
basina saglikli yasami siirdliirme iizerinde etkili olmayabilir. Bu durum diger hazirlayici
faktorlerin( beslenme aligkanligi, kisinin beklentisi gibi) farkli faktorlerle etkilesimi
sonucu olabilir. Kiigiikberber ve ark. (2011)yaptiklar1 ¢alismada hastalarin sosyo-
ekonomik durumu iyilestikce saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6lgeginden alinan
puanin arttigini belirtmislerdir. Sosyo-ekonomik diizey yalnizca beslenme aligkanligini
degil, ayn1 zamanda kronik hastaliklarin ortaya ¢ikmasimni da etkileyebilmektedir. (Pala
et al., 2006). Dolayisiyla yasam kalitesini etkileyebilir. Bu bilgi iki 6lgek puan
ortalamalar1 arasindaki anlaml iliskiyi de desteklemektedir.

Hastalarin ¢alisma durumu da SYBD’ mi etkilemektedir. Calisan ve baska
nedenlerden dolay1 c¢aligmayan hastalar, saglik sorumlulugu, kisiler arasi destek

boyutlar1 ve SYBD toplam puanlar1 arasinda anlamli olarak en yiliksek puani aldiklar1
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goriilmiistiir (Tablo 6.4.7.). Bunun sebebi ¢alisan hastalardan saglik durumlarmnin iyi
olmasi, sakatlik, hastalik gibi nedenlerle ¢alisgamayan hastalarin kendi sagliklarina daha
fazla onem vermesi, saglik sorumluklarmi almasi, ¢evrelerindeki kisilerin kendilerini
desteklemesi seklinde agiklanabilir. Kiiciikberber ve ark.(2011) yaptigi ¢alismada
calisan kalp hastalar1 ¢alismayan hastalara goére, SYBD 06lgeginde manevi gelisim ve
fiziksel aktivite alt boyutlarindan daha yiliksek puan aldiklarini belirtmistir ve bu
arastirma bizim ¢alismamiza paralellik gostermektedir.

Sy1l ve daha fazla siirede hipertansiyon tanist konulan hastalarin puan
ortalamalarinin anlamli olmasa da daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu durum bazi alt
boyutlarda anlamhidir (Tablo 6.4.8.). Bu durum zamanla hastalik hakkinda 6grenilen
bilgiler, hastalik ile ilgili yasadiklar1 deneyimler sonucu kisilerin yasam davraniglarini
gelistirmis olduklarmi1 gostermektedir. Hipertansiyon tanisinin konulma siiresi ile
saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 arasindaki iliskiye yonelik calismalarda celiskili
sonuglarla karsilagilmistir. Ozer’in(2002) yaptig1 ¢ahymada kalp yetmezligi tanismin
belirlenme zamani ile saglik davranislari puan ortalamasi arasinda anlamli fark
goriilmedigini belirtmistir.  13-24 ay kalp yetmezligi tanis1 olan hastalarin saglik
davraniglarinin, 6-12 ay ve 25 ay ve daha uzun siirede kalp yetmezligi olan hastalardan
daha yeterli diizeyde bulduklarini belirtmistir.

Beden kitle indeksi degiskeni ile saglikli yasam bigimi davraniglar1 arasinda
anlaml farklilhik goriilmemistir. Anlamlilik olmamasina ragmen agir ve ¢ok agir
derecede sisman olan hastalarin kendini gerceklestirme, egzersiz, stres yonetimi
boyutlarinda ve toplam puan ortalamalarinda en diisiik puani; normal kilolu hastalarin
kisileraras1 destek ve beslenme boyutunda en diisiik puani; orta derecede sisman olan
hastalarin ise saglik sorumlulugu alt boyutunda en diisiik puan aldiklar1 gorilmiistiir.
(Tablo 6.4.9.). Ozer’in(2002) kalp hastalari iizerinde yaptig1 ¢calismasinda da beden kitle
indeksinin saglikli yasam bicimi davraniglarini etkilemedigi goriilmiistiir ve bu sonug
calismamizi desteklemektedir.

Sigara kullanimi degiskeni ile saglikli yasam bi¢imi davranislar1 arasinda
anlamhi bir farklilik saptanmistir. Ancak sigara kullanmayan hastalar ile kendini
gerceklestirme, kisiler arasi destek boyutlarindan ve toplam puan ortalamalarindan

yiksek puan aldiklar1 goriilmistiir (Tablo 6.4.10.). Boylece sigara kullanmayan
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hastalarin kendini gerceklestirebilme yetenegini kullanarak, ¢evresindeki kisilerle iyi
iletisim kurarak yasam bi¢imi davraniglarmi gelistirdigi sdylenebilir.

Kronik bagka bir hastaligin olma durumu ile saglikli yasam bi¢imi davranislar
arasinda anlaml bir farklilik saptanmamistir. Kronik bagka bir hastaligi olan hastalar
anlamlilig1 olmamasina ragmen saglik sorumlulugu ve egzersiz boyutlart diginda tiim
boyutlarda ve toplam puan ortalamalarinda en diisiik puan1 almislardir (Tablo 6.4.12).
Calismadaki bulgularimiz beklentilerimiz dogrultusunda gelismistir. Bireylerin yasam
deneyimi, hastalig1 algilamas1 ve kisisel yeterliligi kronik hastaligin etkili yonetimi i¢cin
onemlidir.(Christensen and Ehlers, 2002). Kronik hastaliklar bireyin yasammin tiim
yonlerini etkiler. Giinliik yasamdan, kisilerarasi iligkilere kadar hayatin i¢indedir ve onu
bicimlendirir. Hastaliklardan korunmada, erken tanida ve saghigin siirdiiriilmesinde
saglig1 gelistirici davranislarin kullanilmasi temeldir(Bahar ve ark., 2008).

Ailede hipertansiyon 6ykiisii olma durumu, ilag kullanma durumlar1 saghkli
yasam bi¢imi davraniglari iizerinde anlamli etkisi olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 6.4.13. -
Tablo 6.4.14.). Bu durum hastaligin bireysel olarak yasandigimi gostermektedir.

Ozel diyet yapan hastalar ile beslenme; egzersiz yapan hastalar ile egzersiz alt
boyutu arasinda beklenildigi gibi anlamli iliski bulundu (Tablo 6.4.15- Tablo 6.4.16).
Ozer’in(2002) yaptig1 calismada ise diyete uyma ve egzersiz yapma durumunun saglik
davranislar1 tizerinde etkili oldugu sonuca varildigindan sonuglarimiz benzerdir.

Yogun stres yasayan hastalar ile saglik sorumlulugu, egzersiz alt boyutlari
arasinda anlamli iligki goriildii(Tablo 6.4.17). Bu durum bireylerin yasadiklar1 stresin

sagliklarina daha 6nem vermelerine neden oldugunu agiklayabilir.

7.3. YK ve SYBD Olgekleri Arasindaki iliskiye Yonelik Bulgularin Tartisilmasi

Bu boliimde hipertansiyonlu hastalarin yasam kalitesi ve saglikli yasam bi¢imi
davranislar1 arasindaki iliski incelenmistir.

YK ve SYBD 6l¢ek puan ortalamalar: arasinda hemen hemen tiim boyutlarda
pozitif yonde anlamli iliskiler saptanmigtir (Tablo 6.5.1.). Saghkli yasam bicimi

davraniglar1 puanlar1 arttikga yasam kalitesi puanlar1 da artmaktadir. Bu bulgular
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saglikli yasam bigimi davranislari ile iliskili faktorlerin ele alinmasinin yasam kalitesini
olumlu yonde etkileyecek bir yaklasim olacagi yoniindeki diislincemizi
desteklemektedir.

Saglikli yasam bicimi, bireyin saghigmi etkileyen tiim davraniglarii kontrol
etmesi, giinliik yasam aktivitelerini diizenlemede kendi saglik statiisiine uygun
davranislar1 segerek diizenlemesi olarak tanimlanmistir (Alpar ve ark., 2008). Saglikli
yagam bi¢imini siirdliren bireyler kendileri icin en uygunu sectiklerinden yasam
kaliteleri de olumlu etkilenecektir. Bu durum aralarinda giiglii bir iliski bulunan 6lgek
puanlarinda da kendini gostermistir ve oldukca Onemlidir. Hemsirelerin bu alandaki

egitici roliiniin gerekliligini de 6n plana ¢ikarmaktadir.
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8. SONUC ve ONERILER

Aragtirma sonucunda drneklem grubuna alinan hipertansiyonlu hastalarin yagsam
kalitesi orta diizeyde ve saglikli yasam bi¢imi davranislarinin ortalamanin biraz altinda

oldugu;

Sosyo-demografik 6zelliklerden cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu,
gelir durumu, ¢alisma durumu degiskenlerinin yasam kalitesi diizeyleri lizerinde anlamli

bir etkisi oldugu,

Risk faktor 6zelliklerinden hipertansiyon tanisinin konulma siiresi, beden Kkitle
indeksi, alkol kullanimi, kronik baska bir hastaligin olma durumu, hipertansiyon ilact
kullanma durumu, egzersiz yapma durumu degiskenlerine gore yasam kalitesi diizeyleri

iizerinde anlamli bir etkisi oldugu,

Sigara kullanma durumu, ailede hipertansiyon oykiisiiniin varligi, hipertansiyon
icin 0zel diyet kullanma durumu, yogun stres yasama durumu degiskenlerin yagam

kalitesi iizerinde etkili olmadigi,

Sosyo-demografik ozelliklerden yas, medeni durum, egitim durumu, gelir
durumu, calisma durumu, degiskenlerine gore saglikli yasam bi¢imi davraniglarin

diizeyleri tizerinde anlaml1 bir etkisi oldugu,

Risk faktor ozelliklerinden hipertansiyon tanisinin konulma siiresi, sigara
kullanimi, diyet yapma durumu egzersiz yapma durumu, yogun stres yasama durumu
degiskenlerine gore saglikli yasam bi¢imi davraniglarin diizeyleri lizerinde anlamli bir

etkisi oldugu,

Cinsiyet, beden kitle indeksi, alkol kullanimi, kronik baska bir hastaligin olma
durumu, ailede hipertansiyon dykiisiiniin varligi, hipertansiyon ilact kullanma durumu

degiskenlerine gore saglikli yasam bicimi davranislari tizerinde etkili olmadigi,

Saglikli yasam bi¢imi davranisi sergilemenin yasam kalitesini arttirdigi

sonucuna varildi.
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Bu sonuglar dogrultusunda;

- Hipertansiyon hastalarma yasam bi¢cimi davraniglarini degistirme ve gelistirmeye
yonelik egitim ve danigmanlik hizmeti verilmeli, boylece yasam tarzi davranislarini
degistirerek yasam kalitelerinin arttirilmast

- Hipertansiyon merkezlerinde calisan hemsirelere danismanlik rollerini etkin bir

bicimde yerine getirmeleri i¢in ¢aligmalariin 6neminin anlatilmasi 6nerilir.
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10. EKLER

EK 1

AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU

Ben Nalan Hacioglu, Hali¢ Universitesi’nde yiiksek lisans 6grencisiyim.
Hipertansiyon tanist1 konulmus hastalar {izerinde bir arastirma yapmaktayiz.
Arastirmanin ismi ““ Hipertansiyonlu Hastalarin Risk Faktorleri, Algiladiklart Yasam
Kalitesi ve Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislarinin Incelenmesi” dir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir. Arastirma sirasinda size ait
bilgiler gizli tutulacak ve sadece bilimsel amaglarla arastirma i¢in kullanilacaktir. Yine

caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi geri ¢gekmek hakkina sahipsiniz.

TESEKKUR EDERIZ

Katilimci

Adi Soyadi:

imza:
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EK 2 BOLUM 1

SOSYO-DEMOGRAFIK ANKET FORMU

Asagidaki sorularin uygun cevaplarii yanlardaki parantezlere isaretleyiniz, yazmaniz

gerekenleri yaziniz.
1) Cinsiyetiniz:

() Kadin

() Erkek

2) Yasmiz: ...........
3) Medeni durumunuz:
() Evli

() Bekar

() Diger

4) Egitim durumunuz:

() Okur-yazar olmayan

() Okuryazar

() Ilkdgretim mezunu

() Ortaokul mezunu

() Lise mezunu

() Universite

() Yiiksek Lisans / Doktora

5) Gelir durumunuz:
() Asgari Ucret

() 1000 TL —1500 TL
() 1501 TL —2500 TL
() 2501 TL ve iizeri

6) Calisma durumunuz:

() Calistyorum

() Simdiki hastaligi nedeni ile ¢alisamiyorum.
() Baska nedenlerle ¢alisamiyorum.

() Emekliyim

7) Saglik giivenceniz var mi?
() Evet

() Hayrr

8) Kullandigmiz saghk giivenceniz hangi kuruma aittir?
() Emekli sandig1

()SSK

() BAG-KUR

() Yesil kart

() Ozel sigorta

() Saglik giivencesi yok

() Diger
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BOLUM 2

HIiPERTANSIYONA iLiSKIN RiSK FAKTOR DEGiSKENLERI iLE iLGIiLi
ANKET FORMU

Asagidaki sorularin uygun cevaplarini yanlardaki parantezlere isaretleyiniz, yazmaniz
gerekenleri yaziniz.

1) Viicut Kitle Indeksi:

2) Sigara kullantyor musunuz?
() Evet
() Hayrr

3) Kullantyorsaniz giinde kag tane sigara igiyorsunuz?
() Giinde 1-10 adet sigara

() Giinde 10-20 adet sigara

() Giinde 20’den fazla sigara

4) Alkol kullantyor musunuz?
() Evet
() Hayrr

5) Cevabiiz evet ise

Miktart........ adet/giin Stiresi:......... yil

6) Kafein aliyor musunuz? (Cay/ kahve/kola vb.)
() Evet

() Hayrr

7) Kag yildir yliksek tansiyonunuz var?
() 1 yil ve dahaaz

()2-4wl

() 5 y1l ve daha fazla

8) Tansiyonunuz ylikseldiginde ne gibi belirti/ belirtiler olmaktadir?
() Higbir belirti yok

() Ense bolgesinde hissedilen agr1

() Nefes darlig

() Carpint1

() Bas donmesi

() Bas agris1

() Sik idrara ¢ikma

9) Teshisi konulmus baska bir hastaliginiz var m?
() Evet
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() Yok

10) Cevabiniz evet ise teshisi konulmus diger hastaliklariiz nelerdir? ( Birden fazla
isaretleyebilirsiniz.)

() Bobrek Hastaligi

() Bobrek iistii bezi hastaliklar

() Tiroid Hastaliklar1

() Kalp- damar Hastaliklar1

() Hipofiz Bezi Hastaliklar1

() Beyin-sinir Hastaliklar1

() Diabet

() Diger

11) Ailenizde hipertansiyon oykiisii var mi?
() Evet
() Hayrr

12) Hipertansiyon ilac1 kullaniyor musunuz?
() Evet
() Hayrr

13) Hipertansiyonun tibbi tedavisinin disinda baska yontemlere bagvuruyor musunuz?
() Evet
() Hayrr

14) Cevabiniz evet ise hangi yontemler kullaniyorsunuz? ( Birden fazla
isaretleyebilirsiniz.)

() Alternatif tip ( Limonlu su, nar suyu i¢mek gibi)

() Egzersiz

() Stres azaltic1 yontemler ( miizik dinleme, yoga yapmak gibi)

() Diger

15) Hipertansiyon i¢in 6zel bir diyet kullantyor musunuz?
() Evet
() Hayrr

16) Egzersiz yaptyor musunuz?

() Diizenli egzersiz yaparim.
() Ara sira egzersiz yaparim.
() Egzersiz yapmam

17)Yasam bi¢iminiz diislintildiigiinde yogun stres yasiyor musunuz?
()Evet

( )Hayir
() Bazen
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EK-3
SF 36 (YASAM KALITESi OLCEK ANKETI FORMU)

Bu anket sagligimiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her
soruyu uygun segenegi yuvarlak icine alarak isaretleyiniz.

1. Genel olarak saghigniz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b) Cok iyi ¢) Iyi d) Orta e) Kotii

2. Bir y1l 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagligimizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yi1l 6ncesine gore ¢ok daha 1y1

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha 1yi

¢) Bir yil dncesine gore hemen hemen ayni

d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha koti

e) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha koti

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu
etkinlikleri kisitliyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Evet, oldukc¢a Evet, biraz Hayuir, hic
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir
sporlara katilmak gibi
agr etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik
stipiirgesini itmek ve agir
olmayan sporlar1 yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler

Gunlik ahigveriste almanlari
kaldirma veya tagima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢okme

Bir iki kilometre yiirtime

Birkag sokak oteye yiirlime

Bir sokak 6teye yliriime
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Kendi kendine banyo yapma
veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, agagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz n?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz
zamani azalttiniz m?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerde kisitlama oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik
cektiniz mi? (6rnegin daha
fazla caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢6kkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz
mi1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz
zamani azalttiniz m?

Hedeflediginizden daha azini1 mi1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki
kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asirt etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hi¢ b) Cok hafif ¢) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asir1 etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru

icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki siklig1 g6z oniine alarak,

seciniz.

Her
Zzaman

Cogu
zaman

Olduk¢a

Bazen

Nadiren

Hicbir
Zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz
mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi

kadar kendinizi iizgiin hissettiniz
mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinlii
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz
mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Nadiren e) Hi¢cbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en

uygun olanini isaretleyiniz.
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Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanhs

Kesinlikle
yanhs

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor
gibiyim.

Tanidigim insanlar
kadar saglikliyim.

Saghigimm kotiiye
gidecegini
diigiiniiyorum.

Saghigim mitkkemmel.
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EK 4

SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI ANKET FORMU

Asagida simdiki yasam tarzmiz veya kisisel aliskanliklariniz hakkinda ctimleler

bulunmaktadir. Liitfen her segenege en dogru cevabi vermeye ve atlamamaya 6zen
gosteriniz. Her secenegin karsisindaki cevaplardan size en uygun olani parantez igine

(x) koyarak isaretleyiniz.
Tesekkiir ederiz.

Hicbir zaman

Bazen

Sik s1k

Diizenli
Olarak

1. Sabahlar1 kahvalt1 ederim.

2. Saghgimla ilgili degisiklikleri fark
eder, doktora giderim.

3. Kendimi begenirim.

4. Haftada en az 3 kez basit beden
hareketleri yaparim.

5. Yiyecek maddelerini alirken i¢inde
koruyucu ya da katki maddesi
bulunmayanlar1 segerim.

6. Her giin kendime rahatlatmak i¢in
zaman ayIririm.

7. Kan kolesterol diizeyimi olgtiiriiriim,
sonucun ne anlama geldigini bilirim.

8. Hayata hevesle ve iyimserlikle
bakarim.

9. Olgunlastigimi ve kisiligimin iyi
yonde degistigini fark ederim.

10. Kisisel sorunlarimi ve endiselerimi
bana yakin kisilerle tartisirim.

11. Hayatimdaki sorun ve problemlerin
sebeplerini bilirim.

12. Kendimi mutlu ve memnun
hissederim.

13. Haftada en az 3 kez 20 dk. yogun
egzersiz yaparim.

14. Her giin diizenli olarak ii¢ 6giin
yemek yerim.

15. Saglikla ilgili konularda kitap, dergi
okurum.

16. Giiglii ve zayif yonlerimi tamrim.

17. Gelecege yonelik uzun siireli
hedeflerimi gerceklestirmek i¢in
calisirim.
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Hicbir
Zaman

Bazen

Sik sik

Diizenli
olarak

18. Basarili insanlar1 kolaylikla takdir ederim.

19. Ambalajli yiyeceklerin 6zelliklerini tanimak i¢in
tizerindeki etiketi okurum.

20. Doktorun 6nerileri ile ayn fikirde olmadigim zaman
soru sorarim veya bagka bir doktorun goriisiinii alirim.

21. Gelecege iimitle bakarim.

22. Uzman Kisilerce yonetilen sportif faaliyetlere
katilirim.

23. Hayatimda benim i¢in neyin 6nemli oldugunu bilirim.

24. Yakin bulundugum insanlara dokunmaktan ve bana
dokunmalarindan hoglanirim.

25. Insanlarla iyi ilisiler kurar ve siirdiiriiriim.

26. Cig, sebze, meyve, baklagil gibi posali ve lifli
maddeler i¢eren yiyecekler yerim.

27. Her giin rahatlamak ve gevsemek i¢in 15-20 dk.
zaman ayiririm.

28. Sagligimla ilgili endiselerimi uzman kisilerle
tartigirim.

29. Kendi basarilarimla 6viiniiriim.

30. Egzersiz yaparken nabzimi kontrol ederim.

31. Yakin arkadaslarimla birlikte zaman gegiririm.

32. Tansiyon ol¢tliriiriim ve ne anlama geldigini bilirim.

33. Yasadigim gevreyi iyilestirme konusunda egitici
programlara katilirim.

34. Her giinii ilging miicadeleye deger bulurum.

35. Her giin 4 besin grubu(protein, karbonhidrat, yag,
vitamin) iceren Ogiinler planlarim.

36. Uyumadan 6nce bilingli olarak kaslarimi kasip,
gevsetirim.

37. Yasadigim g¢evreyi hos ve tatmin edici bulurum.

38. Dinlenmek i¢in yiirlime, yiizme, futbol, bisiklete
binme gibi fiziksel faaliyetlerle mesgul olurum.

39. Basgkalarma kolaylikla ilgi, sevgi yakinlik gosteririm

40. Yatarken mutlu, hos diisiincelere yogunlagirim.

140




Hicbir
Zaman

Bazen

Sik sik

Diizenli
olarak

41. Duygularimi ifade ederken yapici yollar bulurum.

42. Kendime nasil iyi bakacagim konusunda saglik
gorevlilerinden bildi alirim.

43. Viicudumu en az ayda 1 kez fiziksel degisiklikler ve
hastalik belirtileri yoniinden gozlerim.

44. Amacgladigim hedeflere ger¢ekgi olarak yaklagirim.

45. Stresimi kontrol altina almak i¢in belirli yontemler
kullanirim.

46.Saghigimu ilgilendiren konularda yapilan egitici
toplantilara katilirim.

47.Sevdigim insanlara dokunmayi ve bana dokunmalarini
Onemserim.

48.Hayatimin bir amaci olduguna inanirim.

141




11. OZGECMIS

OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi : Nalan HACIOGLU

Dogum Yeri ve Tarihi : Bulgaristan 28/10/1987
Medeni Hali: Bekar

Yabanca Dil:

E-posta Adresi: nalanhacioglu_10@hotmail.com

Tel : 0506 653 94 72

Egitim ve Akademik Durumu

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Lise: Bahgelievler Lisesi 2005
Lisans: Hali¢ Universitesi 2010
Is Tecriibesi
Gorev Yil
Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi 6 ay
Tiirk Kalp Vakfi 2 y1l ( Halen devam etmekte)

Bildiriler/Yavinlar

Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda Yorgunluga Etki Eden Faktorlerin
Degerlendirilmesi ( Makale) - Noropsikiyatri Argivi Dergisi(Y1l: 2011 Cilt: 48 Sayi :1)

142



143



