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1.  GİRİŞ VE AMAÇ 

     H)pertans)yon (HT) ülkem)zde ve dünyada sık görülen kron)k hastalıklardan b)r)d)r. HT 

koroner kalp hastalığı, kalp yetmezl)ğ) (KY), son dönem böbrek hastalığı ve b)rçok 

kard)yovasküler hastalık )ç)n öneml) b)r r)sk faktörüdür. HT’n)n önlenmes) buna bağlı 

kard)yovasküler ve renal kompl)kasyonların görülme sıklığını azaltmak )ç)n kan basıncını 

kontrol altına almak önem taşımaktadır (1).   

     Günümüzde HT c)dd) kompl)kasyonlara neden olan toplumda sık görülen sağlık 

sorunudur, yapılan b)rçok çalışmada kard)yovasküler morb)d)te ve mortal)ten)n en öneml) 

nedenler) arasındadır (2). Patent T2 çalışmasına göre HT’n)n prevalansı kadınlarda 

(%32,2) erkeklere (%28,4) göre daha yüksek olarak tesp)t ed)lm)şt)r. HT farkındalık 

oranları da kadınlarda erkeklere kıyasla daha yüksek bulunmuştur (3).  

    H)pertans)yon tedav)s)nde tedav)n)n öneml) b)r kısmını yaşam tarzı değ)ş)kl)ğ) ve 

beslenme alışkanlıklarındak) değ)ş)kl)kler oluşturmaktadır. Ayrıca hastaların tedav)ye olan 

uyumunun yüksek olması )laçların düzenl) kullanımını ve kan basıncının kontrol altına 

alınması açısından öneml) role sah)pt)r. HT tanısı aldıktan sonra yapılan beslenme 

alışkanlığının değ)şt)r)lmes) yaşam tarzı değ)ş)kl)ğ)yle kan basıncının kontrol altına 

alınması mümkündür. Yaşam tarzı değ)ş)kl)kler) arasında egzers)z yapmak, k)lo vermek, 

s)gara bırakmak ve yeme alışkanlığının değ)şt)r)lmes)d)r. HT tedav)s)ndek) başarısızlığın 

en öneml) nedenler)nden b)r) hastaların )laç tedav)s)ne uyumsuzluğudur (3) 

    Bu tez çalışmasında amaç Kocael) Ün)vers)tes) Hastanes) Kard)yoloj) Pol)kl)n)ğ)ne 

başvuran h)pertans)f b)reyler)n HT tanısı aldıktan sonra beslenme alışkanlıklarının, yaşam 

tarzı değ)ş)kl)kler)n)n ve tedav)ye olan uyumlarının araştırılmasıdır. Yaşam tarzı değ)ş)kl)ğ) 

)le amaç HT’ye bağlı görüleb)lecek olan kompl)kasyonları en aza )nd)reb)lmek ve tedav)de 

kullanılan )laç sayısını olab)ld)ğ)nce azaltmaktır. Bu nedenle çalışmamızda h)pertans)f 

b)reyler)n tanı aldıktan sonrak) süre )çer)s)nde beslenme alışkanlıkları ve yaşam tarzı 

değ)ş)kl)kler) ve tedav)ye olan uyumlarını değerlend)r)lmey) amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. HWpertansWyonun Tanımı 

    Tekrarlayan of)s ölçümler)nde s)stol)k kan basıncının (SKB) >140 d)yastol)k kan 

basıncının(DKB) >90 mmHg üzer)nde olması HT olarak tanımlanmaktadır (2). Yet)şk)n 

b)reylerde HT tanısı b)rb)r)n) tekrar eden )k) veya daha fazla ölçümlerde SKB 

ortalamasının 140 mmHg DKB ortalamasının 90 mmHg ve üzer)nde olması durumunda 

konulmaktadır (3). 

    H)pertans)yon s)stem)k b)r hastalık olması c)dd) kompl)kasyonlara neden olup toplumda 

yaygın olarak görülmes) neden)yle günümüzde öneml) b)r sağlık problem)n) 

oluşturmaktadır (2).  HT olgularının yaklaşık %80-95’)nde etyoloj) b)l)nmemekted)r ve 

buna pr)mer (esans)yel) h)pertans)yon adı ver)lmekted)r. Olguların %5-10’unda sekonder 

HT görülmekted)r. Sekonder nedenler)n arasında renal arter stenozu, aort koarktasyonu, 

feokromas)toma, h)peraldosteron)zm, renal parank)mal hastalık, uyku apnes), 

h)perparat)ro)d), cush)ng sendromu yer almaktadır (4). 

 

2.2. Kan Basıncı Ölçümü 

2.2.1. OfWs Kan Basıncı Ölçümü 

  H)pertans)yon tanısı koymak )ç)n kan basıncının doğru b)r şek)lde ölçülmes) oldukça 

önem taşımaktadır. Kan basıncını ölçerken ortamın sess)z olması ve hastanın en az beş 

dak)ka d)nlenm)ş olması, kol çevres)ne uygun manşonun seç)lmes), hastanın sırtının 

desteklenmes) kolu da kalp h)zasında olacak şek)lde desteklenmel)d)r. Kan basıncı b)r )k) 

dak)ka ara )le üç kez ölçülmel) ve son )k) değer)n ortalaması alınmalıdır. Palpasyon )le 

nabız kontrolü yapılmalı ve ar)tm) olup olmadığı da değerlend)r)lmel)d)r. Kan basıncı her 

)k) koldan ölçülmel)d)r (5). 
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2.2.2. Evde Kan Basıncı Ölçümü 

    Hastanın kend)s) tarafından kal)bre ed)lm)ş b)r tans)yon alet) )le sess)z b)r odada sırt ve 

kol destekl) olacak şek)lde ölçülmel)d)r. İk) ölçüm alınmalı, tüm ölçümler kayded)lmel)d)r. 

Yed) gün boyunca en az )k) kez sabah ve akşam ölçümler yapılmalıdır. Evde ölçülen kan 

basıncı değerler)n)n ortalamasını >135/85 mmHg’nın üzer)nde olması HT olarak kabul 

ed)lmel)d)r (5). 

2.2.3. Ambulatuvar Kan Basıncı Ölçümü (AKBÜ) 

    Ambulatuvar kan basıncı ölçümü )ç)n 24 saatl)k süre boyunca tam otomat)k çalışan 

c)hazla ölçüm yapılan of)s dışı kan basıncı ölçümüdür. Bu c)hazlar kan basıncını 

os)lometr)k yöntemlerle ölçmekted)r. Ölçümler genell)kle gün )ç)nde 15-30 dak)kalık 

aralıklarla  (sabah 7’den akşam 11’e kadar) ve geceler) 30-60 dak)kalık aralıklarla (akşam 

112den sabah 7’ye kadar) kayded)lmekted)r. AKBÜ’nün geçerl) olab)lmes) )ç)n en az %70 

kan basıncı kaydı gerekl)d)r. Yorumlamaya yardımcı olması )ç)n akt)v)teler (örneğ)n yemek 

ve egzers)z) ve uyku süres) b)r günlüğe kayded)lmel)d)r. 24 saatl)k AKBÜ ortalama 

değer)n)n >130/80 mmHg, gündüz ortalama değer)n)n >135/85 mmHg, gece ortalama 

değer)n)n >120/70 mmHg olması h)pertans)yon tanısını koydurur (5). 

 

2.3. HWpertansWyon Prevalansı 

 

    Dünyada önleneb)l)r ölümler)n nedenler) arasında b)r numaralı r)sk faktörü HT’d)r. 2000 

yılından sonra nüfusun %26,4’ünün HT tanısı olduğu ve 2025 yılına geld)ğ)m)zde bu 

oranın %29,2’ye çıkacağı öngörülmekted)r (6). HT prevalansının er)şk)n toplumda %35-46 

arasında değ)şmekte olduğu b)ld)r)lmekted)r. Toplumda yaşlı nüfusunun artması, obez)te 

r)sk)n)n artışı ve d)yette tüket)len günlük tuz m)ktarının fazla olması prevalans 

yüksekl)ğ)n)n en öneml) nedenler) arasındadır (7). H)pertans)yon prevalansı coğrafya 

bölges)ne göre ırka göre değ)şkenl)k göstermekted)r. Avrupa ve Amer)ka’da yet)şk)n 

nüfusun %25-30’unda HT görülmekted)r. Türk)yede’k) HT prevalansı )le )lg)l) yapılan en 

gen)ş kapsamlı çalışma (TEKHARF)  Türk Er)şk)nler)nde Kalp Hastalıkları ve R)sk 

Faktörleri çalışmasıdır. Bu çalışmada HT prevalansı %33,7 olarak bulunmuştur (2). 2003 
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yılında kes)tsel ep)dem)yoloj)k b)r araştırma olan PatenT çalışmasında h)pertans)yonun 

genel yaş ve c)ns)yete göre düzelt)lm)ş prevalansı %31,8 olarak bulunmuştur (3). 

 

2.4. HWpertansWyon Sınıflandırılması 

 

    2024 kılavuzlarında h)pertans)yonu SKB>140 mmHg DKB’nın >90 mmHg olarak 

tanımlamaya devam etm)şt)r. Kılavuzda yapılan bazı değ)ş)kl)kler öncek) kılavuzdan farklı 

olarak başlıkta olan arteryal ter)m)n) çıkartarak “yükselm)ş kan basıncı” )fades) 

kullanmıştır. Buna ek olarak öncek) kılavuzda olan HT sınıflandırılmasında da bazı 

değ)ş)kl)kler yapılmıştır. Öncek) kılavuzda olan normotans)yon, yüksek normal, grade 1-2-

3 HT sınıflandırılmasını kaldırarak yükselmem)ş KB, yükselm)ş KB ve HT olmak üzere üç 

alt grupta HT sınıflandırılması yapılmıştır (5). 

    Yen) kılavuzda kan basıncı ölçümü )ç)n kullanılacak olan c)hazların kal)bre ed)lerek, kan 

basıncı ölçümünün doğru ölçüm tekn)kler)yle yapılması gerekt)ğ) vurgulanmıştır (8). 

    Beyaz önlük HT ve maskel) HT’y) dışlamak )ç)n of)s dışı kan basıncı ölçümler) 

öner)lmekted)r. Beyaz önlük HT of)s KB 140/90 mmHg )ken ev ölçümler)n)n  <135/85 

mmHg olmasıdır ve Tablo 1’de göster)lm)şt)r (5). 

 

Tablo 1. OfWs, ev ve ambulatuvar kan basıncı (KB) ölçümlerWnWn karşılaştırılması (8). 

 

 OfWs KB 

(mmHg) 

Ev KB 

(mmHg) 

Gündüz 

ambulatuvar 

KB (mmHg) 

24 saatlWk 

ambulatuvar 

KB (mmHg) 

YükselmemWş 

KB 

<120/70 <120/70 <120/70 <115/65 

YükselmWş KB 120/70-140/90 120/70-135/85 120/70-135/85 115/65-130/80 

HWpertansWyon >140/90 >135/85 >135/85 >130/80 
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    Amer)kan Kard)yoloj) Derneğ)/Amer)ka Kalp B)rl)ğ) (ACC/AHA) Kasım 2017 tar)h)nde 

yen) h)pertans)yon kılavuzu yayınlamıştır (Tablo 2).  

 

Tablo 2. ACC/AHA kılavuzuna göre hWpertansWyon sınıflandırılması (9). 

 SKB (mmHg) DKB (mmHg) 

Normal <120 <80 

Yüksek 120 - 129 <80 

Evre 1 HT 130 - 139 80-89 

Evre 2 HT >140 >90 
 

2.5. HWpertansWyon EtWyopatogenezW 

      

    H)pertans)yon, oluşma mekan)zmalarına bağlı olarak pr)mer ve sekonder olmak üzere 

)k)ye ayrılmaktadır. Vakalarının %90-95’)nde herhang) b)r hastalığa bağlı oluşmamış, 

neden) bell) olmayan kan basıncı yüksekl)ğ) söz konusudur (pr)mer, esans)yel HT). %5-

10’luk kısmında )se altta yatan b)r hastalığa bağlı olarak kan basıncı yüksekl)ğ) vardır 

(sekonder HT). Özell)kle an) başlangıçlı ş)ddetl) HT vakalarında, )laç tedav)s)ne rağmen 

yeterl) yanıt alınamayan vakalarda, 20 yaş önces) 50 yaş sonrası başlangıçlı HT 

vakalarında sekonder HT araştırılmalıdır. Sekonder HT nedenler) Tablo 3’de göster)lm)şt)r 

(10, 11). 

    Esans)yel h)pertans)yon et)yopatogenez)nde genet)k ve çevresel faktörler)n sorumlu 

tutulduğu b)rçok mekan)zma sorumludur. Altta yatan en temel mekan)zma genet)k 

yatkınlıktır a)le öyküsünde h)pertans)yon olan b)reylerde h)pertans)yon gel)şme r)sk) 

artmaktadır, bunun yanısıra aşırı tuz tüket)m) su tutulumunu arttırarak kard)yak önyükün 

artışı ardından bunun sonucu olan kard)yak output artışına neden olmaktadır. Obez)te ve 

)nsül)n d)renc)n)n)n olması da )nsül)n d)renc)n)n sonucu olan h)per)nsül)nem) neden)yle 

sempat)k s)n)r s)stem) uyarılarak vasküler düz kas hücreler)nde h)pertrof) sonucunda 

h)pertans)yon gel)ş)m)ne neden olmaktadır (12). 
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Tablo 3. Sekonder hWpertansWyon nedenlerW (11). 

 

Sekonder HWpertansWyon NedenlerW 

1.Endokr)n nedenler 

• H)pert)ro)d),h)pot)ro)d) 

• Cush)ng sendromu,pr)mer 

h)peraldostero)zm 

• Feokromos)toma  

• Akromegal) 

 

2.Renal nedenler 

• Kron)k böbrek hastalığı  

• Pol)k)st)k böbrek 

• Renal arter stenozu 

• D)yabet)k nefropat) 

• W)lms tm, ren)n salgılayan 

tümörler 

 

3.Uyku apne sendromu 

4.Aort koarktasyonu 

5.Gebel)ğe bağlı h)pertans)yon 

6.İyatrojen)k 

• Oral kontrasept)f )laçlar 

• Stero)dler 

• Ant)depresan )laçlar (tr)s)kl)k 

ant)depresan, MAO )nh)b)törler) vb.) 

• Soğuk algınlığı )laçları 

(fen)lpropanolam)n vb.) 

 

           

 

 

2.6. HWpertansWyon TedavWsWnde Yaşam Tarzı DeğWşWklWğW 

 

    H)pertans)f b)reyler kalp hastalıkları ve )nme açısından r)sk altındadır. Düzenl) f)z)ksel 

akt)v)te, obez)te varlığında k)lo ver)lmes), beslenme alışkanlıklarının değ)şt)r)lmes) 

özell)kle meyve ve sebze ağırlıklı d)yet, tuz kısıtlanması, s)garanın bırakılması g)b) yaşam 
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tarzı değ)ş)kl)kler)n) ben)msemek özell)kle evre 1 HT’u önlemek veya kontrol altına almak 

)ç)n öneml) rol oynamaktadır (12). HT’n)n önlenmes) açısından yaşam tarzı değ)ş)kl)kler) 

mutlaka öner)lmekted)r. Yüksek Kan Basıncının Önlenmes), Tesp)t), Değerlend)r)lmes) ve 

Tedav)s) Ortak Ulusal Kom)tes) Yed)nc) Raporu (JNC 7) tarafından erken müdahale etmek 

açısından gel)şt)r)len yen) b)r kategor) olan HT (140/90 mmHg ve üzer) ), preh)pertans)yon 

(120/80-139/89 mmHg) olan tüm hastalarda yaşam tarzı değ)ş)kl)kler)n) önermekted)r (13). 

JNC-7 tarafından yayınlanan kılavuzda kan basıncını düşürmek )ç)n 5 yaşam tarzı 

değ)ş)kl)ğ)n) önerm)şt)r; 

1. Sodyum alımının kısıtlanması 

2. Egzers)z yapmak 

3. Alkol tüket)m)n) azaltmak 

4. K)lo vermek 

5. H)pertans)yonu durdurmak )ç)n d)yet yaklaşımları (DASH) beslenme 

 

    H)pertans)yonu durdurmak )ç)n d)yet yaklaşımları (DASH) beslenme d)yet) meyve sebze 

ağırlıklı d)yet yanında az yağlı süt ürünler) ve azaltılmış doymuş yağ as)tler)nden oluşan 

d)yett)r. Bu önlemler )le b)rl)kte yapılan f)z)ksel akt)v)tede artış ve beraber)nde k)lo kaybı 

)le b)rl)kte haf)f h)pertans)yonu olan hastalarda )laç tedav)s)n) önleyeb)l)r (14). Bu öner)len 

yaşam tarzı değ)ş)kl)kler)n)n uygulanması )le kan basıncı düşürücü etk)s) kanıtlanmıştır 

(13). 

 

 

2.6.1. FWzWksel AktWvWte 

    F)z)ksel akt)v)te, HT’de yaşam tarzı değ)ş)kl)kler) arasında en öneml) role sah)pt)r. HT 

)ç)n mevcut olan tüm kılavuzlarda HT tedav)s)nde f)z)ksel akt)v)te ve farmakoloj)k 

olmayan müdahaleler)n rolünü vurgulamaktadır. Kılavuzlarda h)pertans)f b)reyler)n haftada 

beş-yed) gün en az 30 dak)ka orta ş)ddette (yürüme, haf)f koşu, yüzme) egzers)z yapmasını 

önermekted)r. F)z)ksel olarak akt)f k)ş)lerde HT gel)şme )ht)mal)n)n düşük olduğunu 

)spatlayan b)rçok çalışma bulunmaktadır. İng)l)z l)teratüründe yapılan b)r çalışmaya göre 

h)pertans)f b)reyler)n yaklaşık %75’)nde egzers)z )le kan basıncını azalttığını ve SKB’de 11 
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mmHg, DKB’de 8 mmHg düşme olduğunu gösterm)şt)r (15-17).  Özell)kle aerob)k 

egzers)z yapılması h)pertans)yon tanısı olsun ya da olmasın kan basıncı üzer)nde olumlu 

etk)ler) vardır (13). 

 

2.6.2. DWyet 

 

    Diyet değişikliği, birçok hastada farmakolojik olmayan tedavinin önemli bir 

basamağıdır. Kan basıncının düşürülmesi üzerinde en büyük etkisi olan The Dietary 

Approach to Stop Hypertension (DASH) diyetidir. DASH HT’yi durdurmak için diyet 

yaklaşımları anlamına gelen kan basıncını düşürmeye yardımcı olan beslenme planıdır. Bu 

diyet içerisinde bol miktarda sebze, meyve, tahıllar, az yağlı veya yağsız süt ürünleri, 

yağsız etler bulunmaktadır, ayrıca lif ve minerallerden (kalsiyum, magnezyum, potasyum) 

zengin bir diyeti oluşturmaktadır (18, 19). Diyetteki lif oranını artırılması, akdeniz tipi 

(zeytinyağlı gıdalar, meyve ve sebze ağırlıklı) diyetin uygulanması da önerilen diyet 

yaklaşımları arasındadır (20).   

    Diyetle omega-3 alımı da önemlidir, omega-3 yağ asitleri PGI2’yi artırarak anjiotensin 

ve norepinefrine vasküler cevabı azaltmaktadır, günde üç gram üzerinde omega-3 alımı 

kan basıncını -5,5/-3,5 mmHg azaltır (21).  

 

2.6.3 Tuz Kısıtlaması 

    Yapılan birçok çalışma HT ile günlük tüketilen tuz miktarında bir ilişki olduğu 

yönündedir. SALTURK çalışmasında günlük tuz alımı ile tansiyon arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmada katılımcılardan 24 saatlik idrar toplanıp aynı 

zamanda tansiyon ölçümü yapılarak arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Yapılan 

çalışmada günlük tuz alımı 18,01gr/gün olarak bulunmuştur ve tuz alımı ile SKB ve DKB 
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arasında anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Her 100 mmol/gün tuz alımı SKB’de 5,8 

mmHg, DKB’de 3,8 mmHg artışa neden olduğu gösterilmiştir (22). 

2.6.4. Sigara ve Alkol 

    Hipertansiyon ve sigara kullanımı dünyadaki önlenebilir ölümlerin birinci ve ikinci önde 

gelen nedenleridir. Kardiyovasküler hastalık riskini azaltmak için sigarayı bırakmak önem 

taşımaktadır. Uzun dönemde sigara kullanımı endotel disfonskiyonuna neden olarak plak 

progresyonunu, arter duvarında sertliğe yol açarak HT oluşumunu tetiklemektedir (15, 23).  

    Türkiye’de sigara kullanımı oldukça yaygındır. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 

tarafından 2006 yılında yapılan çalışmada 18 ve üzeri yaşlarda her gün sigara kullananların 

sıklığı %33,4 olarak saptanmıştır. Sigara kullanımı erkeklerde (%50,6) kadınlara (%16,6) 

göre daha fazla bulunmuştur (24). 

    Hipertansiyon tedavisinde başarılı olabilmek için sigaranın bırakılması gerekmektedir. 

Hipertansif hastaların sigara kullanmaması eğer kullanıyor ise mutlaka bırakması gerektiği 

konusunda tavsiye ve teşvik edilmelidir (25).  

 

 

 

    Alkol kullanımı da antihipertansif tedavinin etkinliğini azaltarak inme riskinin artmasına 

neden olmaktadır. Alkol kullanan kişilerde özellikle günlük 20-30 mg’dan fazla alkol 

tüketimi olan kişilerde HT prevalansı yüksektir. HT tedavisinde alkol tüketimi 

sınırlandırılmalıdır (26). 

2.6.5. Kilo Kontrolü 

    Hipertansiyona neden olan önemli risk faktörlerimden bir diğeri de obezitedir. Aşırı 

kilolu bireylerde HT görülme riski daha fazladır. Aşırı kilo ve obezitenin HT riski dışında 
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diğer etkileri lipit, insülin direnci gibi sonuçlara yol açarak kardiyovasküler riski 

arttırmaktadır. Framingham Kalp Çalışması’nda, aşırı vücut aşırı kilo ve obezitenin 

erkeklerde HT vakalarının yaklaşık %26’sını ve kadınlarda %28’ini oluşturduğu tahmin 

edilmektedir (27). Bu nedenle aşırı kilolu bireylerde HT tedavisi için yapılabilecek yaşam 

tarzı değişikliklerinden biri de kilo kaybıdır. Kilo vermenin kan basıncı üzerinde olan 

etkisi bir ilaç tedavisinin etkisi kadar yakındır. Obez bireylerde mutlaka yaşam biçimi 

değiştirilmeli, sedanter yaşamdan kaçınılmalıdır. Yaklaşık bir kilogram kilo kaybı SKB’de 

2-3 mmHg, DKB’de 2 mmHg azalmaya neden olmaktadır (28, 29). Kilo kaybını 

sürdürebilmek için her zaman fiziksel aktivitede artış kalori alımında ise azaltma yapılması 

gerekmektedir (27).  Sağlıklı kilonun (BKİ 25 kg/m2) ve bel çevresinin korunması 

(erkeklerde <102, kadınlarda <88 cm) hipertansif kişilerde kan basıncının düşürülmesi için 

önerilmektedir (30).  

2.6.6. Stres Yönetimi 

    Akut stres kan basıncında geçici olarak yükselmelere neden olabilmektedir. Yapılan 

birçok çalışmada stresli olaylar, felaketler ve korku gibi durumların kan basıncı yükselmesi 

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (31). Kronik stres ile hipertansiyon arasında da bir ilişki 

bulunmaktadır. HT tedavisi için önerilen yaşam tarzı değişiklikleri arasında da mutlaka 

davranışların düzenlenmesi hakkında önerilerde bulunulmalıdır (Tablo 4) (2). 

     

     

Tablo 4. HWpertansWflerde yaşam tarzı önerWlerW (2). 

 ÖNERİ 

Tuz kısıtlaması Günde <6 gr (1 çay kaşığı ) 

H)pertans)yon d)yet) DASH 
Meyve - sebze 

Az yağlı süt ürünler) 

L)f tüket)m) Günlük 20-35gr l)f tüket)m) 
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Potasyum tuzu 
Meyve ve sebzelerden sağlanan günlük 90 

mmol potasyum kullanımı 

K)lo kaybı VKİ (kg/m2) 18.5-24.9 

F)z)ksel akt)v)te 
Haftada 90-150 dk yürüme 

(3-4 gün/hafta) 

S)gara S)garanın )ç)lmemes) 

Alkol tüket)m) 
Erkeklerde en fazla günde 20-30 gr 

Kadınlarda en fazla günde 10-20 gr 

İçecek tüket)m) 
Günde en fazla 2 kafe)ns)z kahve veya çay 

tüket)lmes) 

 

 

2.7. HWpertansWyonun FarmakolojWk TedavWsW 

 

    H)pertans)yon kard)yovasküler hastalık ve buna bağlı ölümlere neden olan en yaygın 

değ)şt)r)leb)l)r r)sk faktörüdür. Ant)h)pertans)f )laçlar kan basıncını düşürerek, hedef organ 

hasarını azaltarak kard)yovasküler hastalık sonuçlarını önlemekted)r (32). HT tedav)s)nde 

yaşam tarzı değ)ş)kl)kler)ne ek olarak )laç tedav)s) de h)pertans)yon kaynaklı ölümler)n 

azaltılmasında öneml) role sah)pt)r. Kan basıncı üzer)nde etk)l) düşüş sağlayan ve 

kard)yovasküler olay görülme r)sk)n) anlamlı şek)lde azaltan )laçlar arasında ACE 

)nh)b)törler), ARB’ler, beta blokerler (BB), kals)yum kanal blokerler) (KKB) yer 

almaktadır (33). 

    H)pertans)yon tedav)s)n) tedav)ye uyumun daha )y) olab)lmes) )ç)n monoterap) ya da 

komb)nasyon tedav)s) )le başlatmak uygun olab)l)r. Komb)nasyon tedav)s) )ç)n özell)kle )lk 

terc)h komb)nasyonlar arasında, ACE/ARB – Kals)yum kanal blokerler) veya ACE/ARB-

D)üret)k (T)az)d, klortal)don, Indapam)d), komb)nasyonları şekl)nded)r. RAAS 

)nh)b)törler)n)n d)üret)klerle olan komb)nasyonları arasında t)yaz)d d)üret)kler) 

)ntravasküler hacm) azaltarak etk) göstermekted)r, )ntravasküler hacm)n azaltılması 

sonucunda zaman )çer)s)nde RAAS akt)ve olarak ant)h)pertans)f etk)nl)ğ)n)n azalmasına 
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yol açar bunun  önüne geçeb)lmek )ç)n tedav)ye RAAS )nh)b)törünün eklenmes) )le bu 

durum engellenm)ş olur.  

     RAAS )nh – KKB komb)nasyonunda özell)kle d)h)drop)r)d)n grubu KKB’ler 

damarlarda vazod)latasyona yol açarak sempat)k s)n)r s)stem)nde uyarılmaya yol açarlar, 

RAAS )nh)b)törler) de uyarılan sempat)k s)n)r s)stem) )nh)b)syonu )le artmış olan kalp 

hızını düşürüp aynı zamanda KKB’ler)n yan etk)s) olan ödem) de kısmen önlemekted)r. 

    Kabul ed)leb)l)r komb)nasyonlar arasında yer alanlar: 

Ren)n )nh)b)törü – ARB , D)üret)k – KKB komb)nasyonu, Beta bloker – d)üret)k 

komb)nasyonu,  KKB – d)üret)k komb)nasyonları şekl)nded)r. 

    Düşük etk)nl)k ya da pek terc)h ed)lmeyen komb)nasyonlar: 

ACE/ARB – Beta bloker, non d)h)drop)r)d)n grubu KKB – Beta bloker pek terc)h 

ed)lmeyen komb)nasyonlar arasında yer almaktadır (2, 34). 

    Ant)h)pertans)f )laçların kes)n ve olası kontrend)kasyonları Tablo 5’de göster)lm)şt)r 

(35). 

 

Tablo 5. AntWhWpertansWf Wlaçların kesWn ve olası kontrendWkasyonları (35). 

İlaç grubu KesWn kontrendWkasyon Olası kontrendWkasyon 

T)yaz)d d)üret)kler Gut Metabol)k sendrom, glukoz 

)ntoleransı, gebel)k, 

h)perkalsem), h)popotasem) 

Beta blokerler  Astın, )ler) derece (2. Ya da 

3. Derece) AV blok 

Per)fer)k arter hastalığı, 

metabol)k sendrom,KOAH 

KKB (d)h)drop)r)d)nler)  Taş)ar)tm)ler, kalp 

yeters)zl)ğ) 

KKB (verapam)l, d)lt)azem) İler) derece (2. Ya da 3. 

Derece) AV blok, kalp 

yeters)zl)ğ) 
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ACE İnh)b)törler) Gebel)k, anj)onörot)k ödem, 

h)perpotasem), renal arter 

darlığı 

Gebel)k planı olanlar 

ARB’ler Gebel)k, h)perpotasem), 

renal arter darlığı 

Gebel)k planı olanlar 

Diüretikler 

(Aldosteron antagonistleri)  

 

Böbrek yetersizliği, 

hiperpotasemi 

 

 

 

2.8. HWpertansWyon TedavWsWnde Uyum  

 

    Ant)h)pertans)f tedav)ye uyumsuzluk kan basıcının kontrol altına tutmakta öneml) b)r 

sorunu oluşturmaktadır. Bu uyumsuzluk sonucunda hastaların b)rçoğunda HT kontrol 

altına alınamayab)l)r. Hedef kan basıncı değerler)ne ulaşmak )ç)n yaşam tarzı değ)ş)kl)kler) 

yanında )laç ayarlamalarına da d)kkat etmek gerek)r. Hastanın tedav)ye olan uyumunun 

değerlend)r)lmes) amacıyla b)r-)k) ay sonra hasta )le görüşme yapılmalıdır. Kan basıncı 

hedef)ne ulaşıldığı takd)rde üç-altı aylık aralıklarla tak)b) yapmak uygundur. Morb)d)te ve 

mortal)ten)n önleneb)lmes) açısından kan basıncını kontol altında tutmak oldukça 

öneml)d)r. Yaşam tarzı değ)ş)kl)kler) yanında tedav)ye uyumun da olmasıyla b)rl)kte HT 

kontrol altına alınab)l)r. Hastanın tedav)ye uyumu en az )laç tedav)s) kadar öneml)d)r (36).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

    3.1.Araştırma ModelW 

 

    Araştırmamız tanımlayıcı t)pte kes)tsel b)r anket çalışmasıdır. Bu çalışma 30 Ek)m- 30 

Kasım 2024 tar)hler) arasında yapılmıştır. Araştırmanın evren)n), Kocael) Ün)vers)tes) 

Hastanes) Kard)yoloj) Pol)kl)n)ğ)ne başvuran HT tanılı hastalar oluşturmaktadır. Çalışmaya 

gönüllülük esasına bağlı olarak 182 hasta katılmıştır. 

 

    Çalışmaya dah)l ed)lme kr)terler): 

    -HT tanılı olmak, 

    -Gönüllü olmak, 

    -18 yaşından büyük olmak. 

 

    Dah)l ed)lmeme kr)terler): 

    -HT tanısı olmayan hastalar, 

    -Herhang) b)r engel neden) )le )let)ş)m kuramayan hastalar. 

 

   3.2. Araştırmanın Uygulama ŞeklW ve VerWlerWn Toplanması 

 

    Çalışmamız, Kocael) Ün)vers)tes) Hastanes) Kard)yoloj) Pol)kl)n)ğ)ne başvuran HT tanısı 

olan hastalara görüşülerek, gönüllü olmaları durumunda yüz yüze görüşülerek anket formu 

doldurularak yapılmıştır. Ver) toplamak )ç)n kullandığımız anket formu toplam )k) 

bölümden oluşmaktadır. Gönüllü b)lg)lend)rme formu ve anket çalışmasına katılmak )ç)n 

onay sonrası anket)n )lk bölümünde sek)z sorudan oluşan sosyodemograf)k özell)kler), 
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ardından kaç yıldır HT varlığı olduğu tans)yon )ç)n kaç )laç kullandıkları, kron)k hastalık 

varlığı sorgulanmıştır. 

    B)r)nc) derece yakınlarında h)pertans)yon varlığının olup olmadığı tanı aldıktan sonra 

beslenme alışkanlıklarında ve yaşam tarzı değ)ş)kl)kler)ne olan uyumları, evde tans)yon 

alet) varlığı varsa düzenl) ölçüm yapıp yapılmadığı sorulmuştur. 

    Son bölümde de “H)pertans)f B)reyler)n Tedav)ye Uyumu ve Yaşam Değ)ş)kl)ğ) 

Başarısını Değerlend)rme Ölçeğ)ˮ kullanılmıştır. Ölçek 18 sorudan ve beş faktörden 

oluşmakta, ölçektek) sorular “h)çb)r zaman=1 puan” “nad)ren=2 puan” “bazen=3 puan” 

“sıklıkla=4 puan” “her zaman=5 puan” arasında 1’den 5’e kadar değ)şen puanlar 

almaktadır. 

    Ölçeğ)n 1, 2, 3, 4, 5, 6. soruları med)kal tedav)ye uyumu, 7, 8, 9.sorular sağlıklı 

beslenme, 10, 11, 12.sorular f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü, 13, 14, 15.sorular tedav) 

süres)nce hek)m )le )let)ş)m), 16, 17, 18.sorular )se tuz ve hazır gıda tüket)m) )le )lg)l) 

sorulardan oluşmaktadır. Ölçekten ters puanlama )le toplam alınab)lecek puan 68’d)r. 

Ölçekten çıkan puan sonucuna göre b)reyler tedav)ye uyumlu ya da uyumsuz olarak 

bel)rlenecekt)r. 

 

    3.3. VerWlerWn İstatWstWksel AnalWzW 

     

    İstat)st)ksel değerlend)rme IBM SPSS 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) )le 

yapıldı. Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Sm)rnov ve Shap)ro-W)lk testler) 

)le )ncelend). Normal dağılım gösteren sürekl) değ)şkenler ortalama ± standart sapma, 

normal dağılım göstermeyen sürekl) değ)şkenler medyan (25.-75. yüzdel)k) olarak ver)ld). 

Kategor)k değ)şkenler frekans (yüzde) olarak ver)ld). Sürekl) değ)şkenler)n gruplar arası 

karşılaştırmalarında Mann-Wh)tney U test) ve Kruskal-Wall)s test) kullanıldı. Çoklu 

karşılaştırmalarda Dunn test) kullanıldı. Kategor)k değ)şkenler arasındak) )l)şk)ler 

Bonferron) düzeltmes) kullanılarak K)-kare anal)z) )le bel)rlend). Sürekl) değ)şkenler 
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arasındak) )l)şk)ler Spearman korelasyon anal)z) )le )ncelend). H)potez 

testler)nde p<0,05 )stat)st)ksel öneml)l)k )ç)n yeterl) kabul ed)ld). 

 

 

    3.4. EtWk Onay 

TarWh : 26 Eylül 2024 Karar No: KÜ GOKAEK-2024/15.14 Proje No: 2024/395  

 

    26 Eylül 2024 tar)h)nde Kocael) Ün)vers)tes) Tıp Fakültes) Et)k Kurulundan GOKAEK-

2024/15.14 karar numarası proje no: 2024/395 )le et)k onay alınmıştır. Çalışmanın 

yapılması )ç)n gerekl) )z)nler Kocael) Ün)vers)tes) Hastanes) Kard)yoloj) Anab)l)m Dalı 

Başkanlığı’ndan alınmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 17 

 

4. BULGULAR 

 

    Katılımcıların 112’s) (%61,54) kadın, 70’) (%38,44) erkekt)r. Katılımcıların 160’ı 

(%87,91) evl)d)r ve 162’s) (%89,5) yakını veya eş) )le yaşamaktadır. Katılımcıların 34’ü 

(%18,68) s)gara, 16’sı (%8,79) alkol kullanmaktadır. Eğ)t)m durumu ve meslek dağılımı 

Tablo 6’da ver)lm)şt)r.  

 

Tablo 6. Katılımcıların demografWk özellWklerW  

 n(%) 

C)ns)yet 
Kadın 112(61,54) 

Erkek 70(38,46) 

Meden) Durum 
Evl) 160(87,91) 

Bekar 22(12,09) 

Eğ)t)m durumu 

Okur-yazar değ)l / Okul-yazar 15(8,24) 

İlköğret)m 88(48,35) 

L)se 52(28,57) 

Ün)vers)te / L)sansüstü 27(14,84) 

Meslek 

Memur 11(6,08) 

Özel sektör 18(9,94) 

Çalışmıyor 80(44,2) 

Emekl) 72(39,78) 

B)rl)kte Yaşama 
Yalnız yaşıyorum 19(10,5) 

Yakınlarımla yaşıyorum 162(89,5) 

S)gara 
Hayır 148(81,32) 

Evet 34(18,68) 

Alkol 
Hayır 166(91,21) 

Evet 16(8,79) 
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    Katılımcıların 130’unun (%72,22) h)pertans)yon dışında ek hastalığı mevcuttur. hastalık 

dağılımı Tablo 7’de ver)lm)şt)r. 

 

 

 

Tablo 7. Katılımcıların kronWk hastalık dağılımı  

  n(%) 

Ek hastalık  
Başka hastalık var 130(72,22) 

Başka hastalık yok 50(27,78) 

D)yabet  
Yok 113(62,78) 

Var 67(37,22) 

Kron)k kalp hastalığı 
Yok 99(55) 

Var 81(45) 

H)perl)p)dem)   
Yok 117(65) 

Var 63(35) 

Serebrovasküler hastalık  
Yok 171(95) 

Var 9(5) 

Böbrek yetmezl)ğ) 
Yok 140(77,78) 

Var 40(22,22) 

 

    Katılımcıların h)pertans)yon )le )lg)l) alışkanlık ve yaşam tarzı değ)ş)kl)kler) )le )lg)l) 

değ)şkenler Tablo 8’de saptanmıştır. 

 

Tablo 8. Katılımcıların hWpertansWyon Wle WlgWlW özellWk ve alışkanlık dağılımı 

  n(%) 

Hayır 41(22,65) 
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B)r)nc) derece akrabalarınızda h)pertans)yon hastalığı 

olan var mı? 

Evet 140(77,35

) 

H)pertans)yon tanısı aldığınızda doktorunuz s)z) yaşam 

tarzı değ)ş)kl)ğ) hakkında b)lg)lend)rd) m)? 

Hayır 69(39,66) 

Evet 105(60,34

) 

H)pertans)yon )ç)n s)ze b)r d)yet ver)ld) m)? 

Hayır 62(34,64) 

Tam uyum 43(24,02) 

Kısm) uyum 54(30,17) 

Uymuyorum/uyamıyo

rum 
20(11,17) 

Evde tansiyon olçum aletiniz var mı? 

 

Hayır 9(5) 

Evet 171(95) 

Tans)yonunuzu düzenle ölçer m)s)n)z? 

Hayır 22(12,29) 

Evet 157(87,71

) 

H)pertans)yon tanısı aldıktan sonra düzenl) egzers)z 

yapmaya başladınız mı? (Haftada 5-7 gün en az 30 dk 

yoğunlukta) 

Hayır 110(61,45

) 

Evet 69(38,55) 

H)pertans)yon tanısı aldıktan sonra k)lonuzda değ)şme 

oldu mu? 

Artış oldu 38(21,11) 

Azalma oldu 92(51,11) 

Değ)şmed) 50(27,78) 

Eğer s)gara kullanıyorsanız H)pertans)yon tanısı 

aldıktan sonra s)gara kullanım alışkanlığınızda nasıl 

b)r değ)ş)kl)k oldu? 

Arttı 6(3,37) 

Azaldı 8(4,49) 

Değ)şmed) 22(12,36) 

Kullanmıyor 142(79,78

) 

Evde yemekler) genelde k)m p)ş)r)r 

Eş)m 62(36,9) 

Kend)m 100(59,52

) 
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D)ğer 6(3,57) 

Evde yemekler pişirilirken evde bir hipertansiyon 

hastası olduğu dikkate alınır mı? 

Hayır 48(26,97) 

Evet 130(73,03

) 

Sofrada yemeklerinize tuz atar mısınız? 

Hayır 141(78,77

) 

Evet 38(21,23) 

H)pertans)yon tanısı aldıktan sonra günlük 

kullandığınız tuz m)ktarında değ)ş)kl)k oldu mu? 

Arttı 3(1,68) 

Aynı 65(36,31) 

Azaldı 111(62,01

) 

H)pertans)yon tanısı aldıktan sonra yeme 

alışkanlığınızda değ)ş)kl)k oldu mu ?(taze sebze/meyse 

,baklag)ller, az yağlı gıda tüket)m)nde artma ) 

Hayır 95(53,67) 

Evet 
82(46,33) 

 

    Katılımcıların yaş ortalaması 63,04±9 yıl, boy uzunluğu ortalaması 164,73±9,3 cm, 

vücut ağırlığı ortalaması 81,91±15 k)logram, BKİ ortalaması 30,19±5,1 kg/m2 olarak 

saptanmıştır (Tablo 9). 

 

 

 

Tablo 9. Katılımcıların sayısal demografWk verW dağılımı  

 Ortalama ± SD Medyan (p25-p75) 

Yaş 63,04±9 64(57-70) 

Boy uzunluğu (cm) 164,73±9,3 165(158-171) 

Vücut ağırlığı (kg) 81,91±15 80(72-90) 

Beden k)tle )ndeks) (kg/m2) 30,19±5,1 30(26,8-33,1) 

 

    Katılımcıların h)pertans)yon tanı süres) ortalaması 13,33±10 yıl, kullanılan 

h)pertans)yon )laç ortalaması 1,44±0,7 olarak saptanmıştır (Tablo 10). 
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Tablo 10. Katılımcıların sayısal hWpertansWyon Wle WlgWlW verW dağılımı  

 Ortalama ± SD Medyan (p25-p75) 

H)pertans)yon (Yıl) 13,33±10 10(5-20) 

H)pertans)yon kullanılan )laç sayısı 1,44±0,7 1(1-2) 

 

    H)pertans)f B)reyler)n Tedav)ye Uyumu ve Yaşam Değ)ş)kl)ğ) Başarısını Değerlend)rme 

Ölçeğ)ne göre katılımcıların 34’ü (%21,52) uyumsuz, 124’ü (%78,48) uyumlu saptanmıştır 

(Tablo 11). 

 

Tablo 11. HWpertansWf BWreylerWn TedavWye Uyumu ve Yaşam DeğWşWklWğW Başarısını 

DeğerlendWrme ÖlçeğW ortalamaları ve ölçek sonuç dağılımı 

 Ortalama ± SD Medyan (p25-p75) 

Med)kal tedav)ye uyum 22,41±3,7 24(21-25) 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11,97±2 11(11-14) 

Sağlıklı beslenme 10,87±2,5 11(9-13) 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9,71±2,8 10(7-11) 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 12,65±2,1 13(12-14) 

Toplam puan 71,93±7,6 72(68-77) 

 Ortalama ± SD Medyan (p25-p75) 

Toplam Puan Grup 
Uyumsuz (<68) 34(21,52) 

Uyumlu (>=68) 124(78,48) 

 

    C)ns)yet )le f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,002). Erkekler)n f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü faktör 

puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 12).  
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Tablo 12. CWnsWyet Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Kadın Erkek p 

Med)kal tedav)ye uyum 25(22.0-25.0) 24(18-25) 0,205 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11.0-14.0) 11(11-14) 0,959 

Sağlıklı beslenme 11(9.0-13.0) 11(9-13) 0,492 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9(7.0-11.0) 11(8-13) 0,002 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(11.0-14.0) 13(12-14) 0,142 

Toplam puan 72(68.0-76.0) 73(67-78) 0,771 

 

 

    Meden) durum )le ölçek puanları arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 13).  

  

Tablo 13. MedenW durum Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması 

 Evl) Bekar p 

Med)kal tedav)ye uyum 25(21.0-25.0) 22(20,5-25) 0,197 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11.0-45791) 11(11-12) 0,260 

Sağlıklı beslenme 11(9.0-13.0) 10(8-13) 0,343 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 10(7.0-11.0) 9(8-11) 0,500 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(12.0-14.0) 14(12-14) 0,385 

Toplam puan 73(68.0-77.0) 72(67-73) 0,150 

 

    Öğren)m durumu )le tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m alt faktörü arasında )stat)st)ksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,020). Okur-yazar değ)l / Okul-yazar öğren)m 

durumuna sah)pler)n tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m faktörü puanı daha yüksek 

saptanmıştır (Tablo 14).  

    Öğren)m durumu )le f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü alt faktörü arasında )stat)st)ksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,009). Okur-yazar değ)l / Okul-yazar ve 
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)lköğret)m öğren)m durumuna sah)pler)n f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü faktörü puanı 

daha düşük saptanmıştır (Tablo 14). 

 

Tablo 14. ÖğrenWm durumu Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması 

 Okur-yazar 

değ)l / 

Okul-yazar 

İlköğret)m L)se 

Ün)vers)te 

/ 

L)sansüstü 

p 

Med)kal tedav)ye uyum 
22,5(45795-

25.0) 
24(21-25) 

25(21.0-

25.0) 
24(21-25) 0,643 

Tedav) sürec)nde hek)m )le 

)let)ş)m 

15(14.0-

15.0) 
11(11-13) 

11(11.0-

12.0) 
11(11-15) 0,020 

Sağlıklı beslenme 
11(10.0-

12.0) 
11(9-13) 

11(9.0-

13.0) 
11(10-13) 0,849 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo 

kontrolü 
9(7.0-11.0) 9(7-11) 

10(8.0-

12.0) 
10(9-14) 0,009 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 
13(13.0-

14.0) 
13(12-14) 

13(11.0-

14.0) 
13(12-14) 0,968 

Toplam puan 
74(69.0-

80.0) 
72(68-76) 

73(68.0-

77.0) 
76(68-79) 0,274 

 

    Meslek )le f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,002). Çalışmayanların f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 

faktörü puanı daha düşük saptanmıştır (Tablo 15).  

 

Tablo 15. Meslek Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması 

 
Memur 

Özel 

sektör 
Çalışmıyor Emekl) p 

Med)kal tedav)ye uyum 23(22.0-

25.0) 

22(18-

25) 

25(23.0-

25.0) 
25(17-25) 0,165 
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Tedav) sürec)nde hek)m )le 

)let)ş)m 

11(11.0-

12.0) 

11(11-

13) 

11(11.0-

15.0) 
11(11-13) 0,689 

Sağlıklı beslenme 
9(7.0-11.0) 11(9-13) 

11(9.0-

12.0) 
12(9-13) 0,155 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo 

kontrolü 

9,5(8.0-

14.0) 
10(9-11) 

9(7.0-

11.0) 
10(9-13) 0,002 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 12,5(11.0-

14.0) 

13(12-

14) 

13(11.0-

14.0) 
13(12-14) 0,177 

Toplam puan 71,5(69.0-

75.0) 

71(66-

76) 

72(69.0-

76.0) 
74(68-79) 0,384 

 

    Yalnız yaşama )le ölçek puanları arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 16). 

  

Tablo 16. Yalnız yaşama Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması 

 

Yalnız 

yaşıyorum 

Yakınlarımla 

yaşıyorum 
p 

Med)kal tedav)ye uyum 22(20.0-25.0) 25(21-25) 0,100 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11.0-13.0) 11(11-14) 0,610 

Sağlıklı beslenme 10,5(8.0-13.0) 11(9-13) 0,300 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9(8.0-11.0) 10(7-11) 0,555 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 14(12.0-14.0) 13(12-14) 0,176 

Toplam puan 72(66.5-72.0) 73(68-77) 0,135 

 

    S)gara kullanımı )le sağlıklı beslenme alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p=0,004). S)gara kullananların sağlıklı beslenme faktörü puanı daha 

düşük saptanmıştır (Tablo 17).  
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Tablo 17. SWgara kullanımı Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 24(21.0-25.0) 25(21-25) 0,892 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11.0-14.0) 11(11-13,5) 0,900 

Sağlıklı beslenme 11(9.0-13.0) 10(8-11) 0,004 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9(7.0-11.0) 10(8-12) 0,582 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(12.0-14.0) 13(12-14) 0,375 

Toplam puan 72(68.0-77.0) 72,5(70-76) 0,791 

 

    Ek kron)k hastalık )le f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü alt faktörü arasında )stat)st)ksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,045). Ek kron)k hastalığı olanların f)z)ksel 

akt)v)te ve k)lo kontrolü faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 18).  

 

Tablo 18. Ek kronWk hastalık Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 22,5(21-25) 22,3(20-25) 0,587 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 12(11-14) 11,8(11-14) 0,672 

Sağlıklı beslenme 10,9(9-13) 10,8(9,5-12,5) 0,897 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9,4(7-11) 10,3(9-11) 0,045 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 12,6(11-14) 12,9(12-14) 0,488 

Toplam puan 72(68-76) 74(69-77) 0,624 

 

    D)yabet )le ölçek puanları arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(Tablo 19). 

  

Tablo 19. DWyabet Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Yok Var p 

Med)kal tedav)ye uyum 24(21.0-25.0) 25(21-25) 0,460 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11.0-14.0) 11(11-14) 0,923 
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Sağlıklı beslenme 11(9.0-13.0) 11(9-12) 0,581 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 10(8.0-45788) 9(7-11) 0,112 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(12.0-14.0) 13(12-14) 0,305 

Toplam puan 72(68.0-77.0) 73(69-77) 0,618 

 

 

    Kron)k kalp hastalığı )le ölçek puanları arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 20). 

 

Tablo 20. KronWk kalp hastalığı Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Yok Var p 

Med)kal tedav)ye uyum 24(20.0-25.0) 25(22-25) 0,312 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11.0-14.0) 11(11-14) 0,542 

Sağlıklı beslenme 11(9.0-12.0) 11(9-13) 0,386 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 10(8.0-11.0) 9(7-11) 0,525 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(12.0-14.0) 13(11-14) 0,079 

Toplam puan 72(68.0-77.0) 72(69-76,5) 0,712 

 

     H)perl)p)dem) )le med)kal tedav)ye uyum alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p=0,017). H)perl)p)dem)s) olanların med)kal tedav)ye uyum faktörü 

puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 21). 

    H)perl)p)dem) )le tuz ve hazır gıda tüket)m) alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,017). H)perl)p)dem)s) olanların tuz ve hazır gıda 

tüket)m) faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 21). 

 

Tablo 21. HWperlWpWdemW Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Yok Var p 

Med)kal tedav)ye uyum 24(20.0-25.0) 25(22-25) 0,017 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11.0-14.0) 11(11-14) 0,513 
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Sağlıklı beslenme 11(9.0-13.0) 11(9-13) 0,496 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 10(8.0-11.0) 9(7-12) 0,786 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(11.0-14.0) 14(12-14) 0,043 

Toplam puan 72(67.0-76.0) 73(70-77) 0,192 

 

 

    Serebrovasküler hastalık )le f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü alt faktörü arasında 

)stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,03). Serebrovasküler hastalığı 

olanların f)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü faktörü puanı daha düşük saptanmıştır (Tablo 

22).  

Tablo 22. Serebrovasküler hastalık Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Yok Var p 

Med)kal tedav)ye uyum 24(21.0-25.0) 25(24-25) 0,141 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11.0-14.0) 11(11-15) 0,414 

Sağlıklı beslenme 11(9.0-13.0) 10(10-13) 0,929 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 10(8.0-11.0) 8(7-9) 0,033 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(12.0-14.0) 14(13-14) 0,537 

Toplam puan 72(68.0-76.5) 75(70-77) 0,434 

 

    Böbrek yetmezl)ğ) )le sağlıklı beslenme alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (Tablo 23). 

Tablo 23. Böbrek yetmezlWğW Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Yok Var p 

Med)kal tedav)ye uyum 
24.0(21.0-25.0) 

25.0(23.0-

25.0) 
0,280 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 
11.0(11.0-14.0) 

11.0(11.0-

13.0) 
0,902 

Sağlıklı beslenme 11.0(9.0-13.0) 12.0(9.0-13.0) 0,805 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 10.0(8.0-11.0) 9.0(7.0-11.0) 0,168 
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Tuz ve hazır gıda tüket)m) 
13.0(12.0-14.0) 

13.0(12.0-

14.0) 
0,571 

Toplam puan 
72.0(68.0-77.0) 

74.0(68.0-

76.5) 
0,641 

 

 

    B)r)nc) derece akrabalarınızda h)pertans)yon hastalığı olma )le tuz ve hazır gıda tüket)m) 

alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,041). 

H)pertans)yon olanların tuz ve hazır gıda tüket)m) faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır 

(Tablo 24). 

    B)r)nc) derece akrabalarınızda h)pertans)yon hastalığı olma )le h)pertans)f b)reyler)n 

tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını değerlend)rme ölçeğ) arasında )stat)st)ksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,041). H)pertans)yon olanların ölçek toplam puanı 

daha yüksek saptanmıştır (Tablo 24). 

Tablo 24. BWrWncW derece akrabalarınızda hWpertansWyon hastalığı olma Wle ölçek 

puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 

23.0(20.0-25.0) 

25.0(21.0-

25.0) 
0,132 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 

11.0(11.0-14.0) 

11.0(11.0-

14.0) 
0,703 

Sağlıklı beslenme 11.0(9.0-12.0) 11.0(9.0-13.0) 0,365 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 45786(7.0-11.0) 10.0(7.0-12.0) 0,612 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 

12.0(11.0-14.0) 

13.0(12.0-

14.0) 
0,041 

Toplam puan 

70.0(66.0-74.0) 

74.0(69.0-

77.0) 
0,017 
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    Yeterl) b)lg) düzey) )le tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m alt faktörü arasında 

)stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,005). Evet yanıtı verenler)n tedav) 

sürec)nde hek)m )le )let)ş)m faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 25). 

Tablo 25. YeterlW bWlgW düzeyW Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 
25.0(23.0-25.0) 

24.0(20.0-

25.0) 
0,086 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 
11.0(11.0-11.0) 

11.5(11.0-

15.0) 
0,005 

Sağlıklı beslenme 11.0(9.0-13.0) 11.0(9.0-13.0) 0,510 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 10.0(8.0-12.0) 9.0(7.0-11.0) 0,064 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 
13.0(12.0-14.0) 

13.0(12.0-

14.0) 
0,873 

Toplam puan 
72.0(69.0-76.5) 

73.0(68.0-

77.0) 
0,872 

 

 

    D)yete uyma )le sağlıklı beslenme alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p=0,024). Uymuyorum/uyamıyorum yanıtı verenler)n sağlıklı 

beslenme faktörü puanı daha düşük saptanmıştır (Tablo 26). 

    D)yete uyma )le tuz ve hazır gıda tüket)m) alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p=0,001). Uymuyorum/uyamıyorum yanıtı verenler)n tuz ve hazır 

gıda tüket)m) faktörü puanı daha düşük saptanmıştır (Tablo 26). 

    D)yete uyma )le h)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını 

değerlend)rme ölçeğ) arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001). 

Uymuyorum/uyamıyorum yanıtı verenler)n ölçek puanı daha düşük saptanmıştır (Tablo 

26). 
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Tablo 26. DWyete uyma Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 
Hayır 

Tam 

uyum 

Kısm) 

uyum 
Uymuyorum/uyamıyorum p 

Med)kal tedav)ye 

uyum 

25.0(21.0-

25.0) 

25.0(20.0-

25.0) 

24.0(21.0-

25.0) 45799(45795-45801) 
0,111 

Tedav) sürec)nde 

hek)m )le )let)ş)m 

11.0(11.0-

14.0) 

11.0(11.0-

14.0) 

11.0(11.0-

14.0) 11.0(11.0-14.0) 
0,811 

Sağlıklı beslenme 11.0(9.0-

13.0) 

12.0(11.0-

13.0) 

11.0(9-

12.0) 9.0(8.0-45788) 
0,024 

F)z)ksel akt)v)te ve 

k)lo kontrolü 

10.0(7.0-

12.0) 

10.0(9.0-

13.0) 

9.0(7.0-

11.0) 45785(7.0-11.0) 
0,080 

Tuz ve hazır gıda 

tüket)m) 

13.0(11.0-

14.0) 

14.0(13.0-

15.0) 

13.0(12.0-

14.0) 11.0(9.0-14.0) 
0,001 

Toplam puan 72.0(69.0-

77.0) 

75.5(71.0-

80.0) 

72.0(68.0-

77.0) 69.0(57.0-72.0) 
0,001 

 

 

    Evde tans)yon alet) olması )le sağlıklı beslenme alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 27). 

 

Tablo 27. Evde tansWyon aletW olması Wle Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 

25.0(23.0-25.0) 

24.0(21.0-

25.0) 
0,362 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 

11.0(11.0-12.0) 

11.0(11.0-

14.0) 
0,792 

Sağlıklı beslenme 10.0(8.0-12.0) 11.0(9.0-13.0) 0,408 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9.0(8.0-10.0) 10.0(7.0-11.0) 0,534 
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Tuz ve hazır gıda tüket)m) 

13.0(11.0-14.0) 

13.0(12.0-

14.0) 
0,812 

Toplam puan 

72.0(70.0-75.0) 

72.0(68.0-

77.0) 
0,980 

 

    Düzenl) kan basıncı ölçümü )le sağlıklı beslenme alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 28). 

 

 

 

Tablo 28. DüzenlW kan basıncı ölçümü Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 23.0(19.0-25.0) 
25.0(21.0-

25.0) 
0,321 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11.0(11.0-11.0) 
11.0(11.0-

14.0) 
0,073 

Sağlıklı beslenme 10.0(9.0-12.0) 11.0(9.0-13.0) 0,192 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 45785(7.0-11.0) 10.0(9-11.0) 0,566 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13.0(12.0-14.0) 
13.0(12.0-

14.0) 
0,945 

Toplam puan 72.0(70.0-75.0) 
72.0(68.0-

77.0) 
0,619 

 

    Egzers)z yapma )le med)kal tedav)ye uyum alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,005). Evet yanıtı verenler)n med)kal tedav)ye uyum 

faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 29). 

    Egzers)z yapma )le sağlıklı beslenme alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenler)n sağlıklı beslenme faktörü puanı 

daha yüksek saptanmıştır (Tablo 29). 
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    Egzers)z yapma )le f)z)ksel tedav) ve k)lo kontrolü alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenler)n f)z)ksel tedav) ve k)lo 

kontrolü faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 29). 

    Egzers)z yapma )le h)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını 

değerlend)rme ölçeğ) arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). 

Evet yanıtı verenler)n ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 29). 

 

 

Tablo 29. EgzersWz yapma Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 24.0(20.0-25.0) 
25.0(23.0-

25.0) 
0,005 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 
11.0(11.0-

45791) 

11.0(11.0-

45789) 
0,311 

Sağlıklı beslenme 10.0(9.0-12.0) 
12.0(10.0-

14.0) 
<0,001 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9.0(7.0-10.0) 
11.0(45786-

13.0) 
<0,001 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13.0(11.0-14.0) 
13.0(12.0-

14.0) 
0,093 

Toplam puan 71.0(67.0-75.0) 
76.0(72.0-

79.0) 
<0,001 

 

    Vücut ağırlığı değ)ş)m) )le sağlıklı beslenme alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,029). Vücut ağırlığı değ)şmeyenler)n sağlıklı beslenme 

faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 30). 

    Vücut ağırlığı değ)ş)m) )le f)z)ksel tedav) ve k)lo kontrolü alt faktörü arasında 

)stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,007). Vücut ağırlığı artanların 

f)z)ksel tedav) ve k)lo kontrolü faktörü puanı daha düşük saptanmıştır (Tablo 30). 
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Tablo 30. Vücut ağırlığı değWşWmW Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Artış oldu 

Azalma 

oldu Değ)şmed) 
p 

Med)kal tedav)ye uyum 23(17-25) 25(21-25) 24,5(23-25) 0,068 

Tedav) sürec)nde hek)m )le 

)let)ş)m 
11(11-15) 11(11-13) 11(11-14,5) 0,578 

Sağlıklı beslenme 11(9-12) 10(9-12) 12(10-14) 0,029 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9(7-9) 10(8-12) 10(7,5-12) 0,007 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(11-14) 13(12-14) 13(12-14) 0,073 

Toplam puan 69(64-75) 72(69-76,5) 76(71-79) 0,003 

 

    S)gara kullanımı değ)ş)m) )le sağlıklı beslenme alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,007). S)gara kullanımı artanların sağlıklı beslenme 

faktörü puanı daha düşük saptanmıştır (Tablo 31). 

 

Tablo 31. Vücut ağırlığı değWşWmW Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Arttı Azaldı Değ)şmed) Kullanmıyor p 

Med)kal tedav)ye uyum 22(20-22) 25(22-25) 24(19-25) 24(21-25) 0,475 

Tedav) sürec)nde hek)m )le 

)let)ş)m 
11(11-14) 11(11-13) 

11(11-13,5) 11(11-14) 
0,986 

Sağlıklı beslenme 8,5(8-10) 11(10-12) 10(9-11) 11(9-13) 0,007 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo 

kontrolü 
8(7-12) 8(6,5-10) 

11(9-12) 10(7-11) 
0,081 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 14(10-14) 13(12-14) 13(12-14) 13(12-14) 0,808 

Toplam puan 70(69-72) 74(71-76) 73(68-76) 72,5(68-78) 0,561 

 

    Evde yemekler) p)ş)ren k)ş) )le f)z)ksel tedav) ve k)lo kontrolü alt faktörü arasında 

)stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,003). Yemeğ) eş) p)ş)renler)n f)z)ksel 

tedav) ve k)lo kontrolü faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 32). 
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Tablo 32. Evde yemeklerW pWşWren kWşW Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Eş)m Kend)m D)ğer p 

Med)kal tedav)ye uyum 24(17-25) 25(22-25) 25(15-25) 0,154 

Tedav) sürec)nde hek)m )le 

)let)ş)m 11(11-13) 11(11-14) 11(10-11) 
0,873 

Sağlıklı beslenme 11(9-13) 11(9-13) 12(12-12) 0,636 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 11(8-13) 9(7-11) 9(5-9) 0,003 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(12-14) 13(12-14) 14(11-14) 0,260 

Toplam puan 73(66-78) 72(69-76) 69(57-74) 0,873 

 

    Yemek yaparken h)pertans)yon hastasını d)kkate alma hasta )le med)kal tedav)ye uyum 

alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,003). Evet yanıtı 

verenler)n med)kal tedav)ye uyum faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 33). 

    Yemek yaparken h)pertans)yon hastasını d)kkate alma )le sağlıklı beslenme alt faktörü 

arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenler)n 

sağlıklı beslenme faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 33). 

    Yemek yaparken h)pertans)yon hastasını d)kkate alma )le h)pertans)f b)reyler)n tedav)ye 

uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını değerlend)rme ölçeğ) arasında )stat)st)ksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenler)n ölçek puanı daha yüksek 

saptanmıştır (Tablo 33). 

 

Tablo 33. Evde yemekler pWşWrWlWrken evde bWr hWpertansWyon hastası olduğu dWkkate 

alınması Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 22(17-25) 25(22-25) 0,003 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(10-14) 11(11-14) 0,143 

Sağlıklı beslenme 9(7-11) 12(10-13) <0,001 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9(7-11) 10(8-12) 0,318 
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Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(11-14) 13(12-14) 0,086 

Toplam puan 69(62-74) 74(69-77) <0,001 

 

 

    Sofra yemeğe tuz atma )le tuz ve hazır gıda tüket)m) alt faktörü arasında )stat)st)ksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Hayır yanıtı verenler)n tuz ve hazır gıda 

tüket)m) faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 34). 

    Sofra yemeğe tuz atma )le h)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) 

başarısını değerlend)rme ölçeğ) arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,044). Hayır yanıtı verenler)n ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır (Tablo 34). 

 

 

Tablo 34. Sofrada yemeğe tuz atma Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 25(21-25) 24(19-25) 0,388 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11-14) 11(11-15) 0,852 

Sağlıklı beslenme 11(9-13) 11(9-13) 0,659 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9(8-11) 10(7-11) 0,979 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(12-14) 12(10-13) <0,001 

Toplam puan 73(69-77) 71(64-76) 0,044 

 

 

    H)pertans)yon tanısı aldıktan sonra yeme alışkanlığınızda değ)ş)kl)k )le tedav) sürec)nde 

hek)m )le )let)ş)m alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,014). Evet yanıtı verenler)n tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m faktörü puanı daha 

yüksek saptanmıştır (Tablo 35). 

    H)pertans)yon tanısı aldıktan sonra yeme alışkanlığınızda değ)ş)kl)k )le tuz ve hazır gıda 

tüket)m) alt faktörü arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,031). 

Evet yanıtı verenler)n tuz ve hazır gıda tüket)m) faktörü puanı daha yüksek saptanmıştır 

(Tablo 35). 
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Tablo 35. HWpertansWyon tanısı aldıktan sonra yeme alışkanlığınızda değWşWklWk olması 

Wle ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Hayır Evet p 

Med)kal tedav)ye uyum 25(21-25) 24(21-25) 0,399 

Tedav) sürec)nde hek)m )le )let)ş)m 11(11-13) 11,5(11-15) 0,014 

Sağlıklı beslenme 11(9-13) 11(10-13) 0,161 

F)z)ksel akt)v)te ve k)lo kontrolü 9(7-11) 10(8-11) 0,958 

Tuz ve hazır gıda tüket)m) 13(11-14) 13(12-14) 0,031 

Toplam puan 72(68-76) 74(69-77) 0,130 

 

     H)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını değerlend)rme 

ölçeğ) uyumu kr)ter) )le yaş arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,019). Uyumlu olan hastaların yaş ortalaması daha yüksek saptanmıştır (Tablo 36). 

    H)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını değerlend)rme 

ölçeğ) uyumu kr)ter) )le h)pertans)yon tanı yılı arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,036). Uyumlu olan hastaların yıl ortalaması daha yüksek saptanmıştır 

(Tablo 36). 

    H)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını değerlend)rme 

ölçeğ) uyumu kr)ter) )le BKİ arasında )stat)st)ksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,036). Uyumlu olan hastaların BKİ ortalaması daha düşük saptanmıştır (Tablo 36). 

 

Tablo 36. HWpertansWf BWreylerWn TedavWye Uyum ve Yaşam DeğWşWklWğW Başarısını 

DeğerlendWrme ÖlçeğW Wle yaş, hWpertansWyon ve BKİ karşılaştırılması 

 Uyumsuz (<68) Uyumlu (>=68) p 

Yaş  60(54-65) 65(60-70) 0,019 
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H)pertans)yon yıl 10(5-14) 13(5-20) 0,036 

H)pertans)yon kaç )laç  1(1-2) 1(1-2) 0,458 

VKİ 
31,21(29,3-

36,33) 

29,39(26,4-

32,78) 
0,008 

  

     H)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını değerlend)rme 

ölçeğ) uyumu kr)ter) )le egzers)z yapma arasında )stat)ksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 

(p=0,005). Egzers)z yapan hastaların daha fazla oranda uyumlu oluğu saptanmıştır (Tablo 

37). 

    H)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını değerlend)rme 

ölçeğ) uyumu kr)ter) )le vücut ağırlığı değ)ş)m) arasında )stat)ksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (p=0,002). Vücut ağırlığı artanların hastaların daha düşük oranda uyumlu 

oluğu saptanmıştır (Tablo 37). 

    H)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını değerlend)rme 

ölçeğ) uyumu kr)ter) )le H)pertans)yon tanısı aldıktan sonra yeme alışkanlığınızda 

değ)ş)kl)k arasında )stat)ksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,001). Evet yanıtı 

verenler)n daha fazla oranda uyumlu oluğu saptanmıştır (Tablo 37). 

    H)pertans)f b)reyler)n tedav)ye uyum ve yaşam değ)ş)kl)ğ) başarısını değerlend)rme 

ölçeğ) uyumu kr)ter) )le Softada yemeğe tuz atma arasında )stat)ksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (p=0,004). Evet yanıtı verenler)n daha düşük oranda uyumlu oluğu 

saptanmıştır (Tablo 37).  

 

Tablo 37. HWpertansWf BWreylerWn TedavWye Uyum ve Yaşam DeğWşWklWğW Başarısını 

DeğerlendWrme ÖlçeğW Wle kategorWk değWşkenlerWn karşılaştırılması 

 

Uyumsuz 

(<68) 

Uyumlu 

(>=68) 

p 

C)ns)yet 
Kadın 18(18,95) 77(81,05) 

0,442 
Erkek 16(25,4) 47(74,6) 

Meden) Durum 
Evl) 29(20,86) 110(79,14) 

0,561 
Bekar 5(26,32) 14(73,68) 
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Eğ)t)m durumu 

Okur-yazar değ)l / 

Okul-yazar 
2(18,18) 9(81,82) 

0,948 
İlköğret)m 16(20) 64(80) 

L)se 10(23,26) 33(76,74) 

Ün)vers)te / 

L)sansüstü 
6(25) 18(75) 

Meslek 

Memur 2(20) 8(80) 

0,204 
Özel sektör 6(40) 9(60) 

Çalışmıyor 11(15,94) 58(84,06) 

Emekl) 15(23,81) 48(76,19) 

B)rl)kte Yaşama 

Yalnız yaşıyorum 4(25) 12(75) 

0,750 Yakınlarımla 

yaşıyorum 
30(21,13) 112(78,87) 

S)gara 
Hayır 29(22,31) 101(77,69) 

0,790 
Evet 5(17,86) 23(82,14) 

Alkol 
Hayır 28(19,58) 115(80,42) 

0,094 
Evet 6(40) 9(60) 

Ek hastalık 

Başka hastalık var 23(20) 92(80) 

0,539 Başka hastalık 

yok 
11(26,19) 31(73,81) 

D)yabet 
Yok 24(24,49) 74(75,51) 

0,362 
Var 10(16,95) 49(83,05) 

Kron)k kalp hastalığı 
Yok 21(24,71) 64(75,29) 

0,416 
Var 13(18,06) 59(81,94) 

H)perl)p)dem) 
Yok 26(26) 74(74) 

0,121 
Var 8(14,04) 49(85,96) 

Serebrovasküler hastalık 
Yok 33(22,3) 115(77,7) 

0,429 
Var 1(11,11) 8(88,89) 

Böbrek yetmezl)ğ) 
Yok 25(20,66) 96(79,34) 

0,746 
Var 9(25) 27(75) 
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B)r)nc) derece akrabalarınızda 

h)pertans)yon hastalığı olan var 

mı? 

Hayır 11(31,43) 24(68,57) 

0,174 
Evet 23(18,85) 99(81,15) 

H)pertans)yon tanısı aldığınızda 

doktorunuz s)z) yaşam tarzı 

değ)ş)kl)ğ) hakkında b)lg)lend)rd) 

m) ? 

Hayır 9(15) 51(85) 

0,214 
Evet 23(24,73) 70(75,27) 

H)pertans)yon )ç)n s)ze b)r d)yet 

ver)ld) m)? 

Hayır 10(19,23) 42(80,77) 

0,132 

Tam uyum 6(15,79) 32(84,21) 

Kısm) uyum 10(20,83) 38(79,17) 

Uymuyorum/uya

mıyorum 
8(42,11) 11(57,89) 

Evde tansiyon ölçüm aletiniz var 

mı? 

 

Hayır 0(0) 7(100) 

0,156 
Evet 34(22,52) 117(77,48) 

Tans)yonunuzu düzenl) ölçer 

m)s)n)z? 

Hayır 4(21,05) 15(78,95) 
0,999 

Evet 30(21,58) 109(78,42) 

H)pertans)yon tanısı aldıktan 

sonra düzenl) egzers)z yapmaya 

başladınız mı? (haftada 5-7 gün 

en az 30 dk yoğunlukta ) 

Hayır 28(29,79) 66(70,21) 

0,005 
Evet 6(9,52) 57(90,48) 

H)pertans)yon tanısı aldıktan 

sonra k)lonuzda değ)şme oldu mu 

? 

Artış oldu 15(42,86) 20(57,14) 

0,002 Azalma oldu 14(17,5) 66(82,5) 

Değ)şmed) 5(11,63) 38(88,37) 

Eğer s)gara kullanıyorsanız 

H)pertans)yon tanısı aldıktan 

sonra s)gara kullanım 

alışkanlığınızda nasıl b)r 

değ)ş)kl)k oldu ? 

Arttı 1(20) 4(80) 

0,989 

Azaldı 1(16,67) 5(83,33) 

Değ)şmed) 4(21,05) 15(78,95) 

Kullanmıyor 28(22,22) 98(77,78) 
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Evde yemekler) genelde k)m 

p)ş)r)r 

Eş)m 16(27,59) 42(72,41) 

0,213 Kend)m 16(17,58) 75(82,42) 

D)ğer 2(40) 3(60) 

Evde yemekler p)ş)r)l)rken evde 

b)r h)pertans)yon hastası olduğu 

d)kkate alınır mı? 

Hayır 17(41,46) 24(58,54) 

0,001 
Evet 17(14,66) 99(85,34) 

Sofrada yemekler)n)ze tuz atar 

mısınız? 

Hayır 20(16,13) 104(83,87) 
0,004 

Evet 14(41,18) 20(58,82) 

H)pertans)yon tanısı aldıktan 

sonra günlük kullandığınız tuz 

m)ktarında değ)ş)kl)k oldu mu? 

Arttı 1(33,33) 2(66,67) 

0,873 Aynı 12(20,69) 46(79,31) 

Azaldı 21(21,65) 76(78,35) 

Toplam Puan Grup 
Hayır 21(24,14) 66(75,86) 

0,489 
Evet 13(18,31) 58(81,69) 
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5.TARTIŞMA 

 

    H)pertans)yon, ayaktan tedav) amacıyla hek)me başvuru nedenler) arasında en sık 

karşılaşılan kron)k hastalıklardan b)r)d)r. Bununla b)rl)kte MI, SVO, per)fer)k vasküler 

hastalık, aort d)sseks)yonu, atr)al f)br)lasyon ve böbrek yetmezl)ğ)n)n de tedav) ed)leb)l)r 

olan en sık r)sk faktörü olarak kabul ed)lmekted)r (37). Hem dünyada hem ülkem)zde HT 

prevalansının artış göstermes), kontrol altına alınamadığında c)dd) kompl)kasyonlara ve 

ölümlere yol açtığı )ç)n öneml) b)r halk sağlığı sorunudur (38). HT, hem pr)mer olarak hem 

de r)sk faktörü olduğu d)ğer kron)k hastalıkların kompl)kasyonu olarak her yıl dünyada 9,4 

m)lyon ölüme sebep olmaktadır (39). İnsanların yaşam süres)n)n artması, DM ve 

obez)ten)n artmasına paralel olarak da HT tanısı alan hasta sayısı artış göstermekted)r. 

Ancak bununla b)rl)kte )y) kontrollü hasta sayısı oranı düşmekted)r (6, 40).  

    H)pertans)yonun erken tesp)t ed)lmes) ve uygun tedav)n)n uygulanmasıyla olumsuz 

sonuçlar azaltılab)lmekted)r (41). HT neden)yle oluşacak mortal)teler) ve morb)d)teler) 

engellemek )ç)n HT’n)n kontrol altında tutulması gerekmekted)r. HT’n)n başarılı b)r 

şek)lde kontrolünün sağlanması ve kompl)kasyonların önlenmes)nde tedav)ye uyum çok 

öneml)d)r. Uyum, k)ş)n)n b)r hastalık )ç)n sağlık profesyonel)n)n öner)ler)ne ne kadar 

uyduğu anlamına gelmekted)r (42). Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre uyum; b)rey)n 

)laç alması, d)yete uyması ya da yaşam tarzı değ)ş)kl)kler) yapması, sağlık h)zmet) 

sağlayıcısının tavs)yeler)ne ne kadar karşılık verd)ğ) şekl)nde tanımlanmıştır (43). Yapılan 

çalışmalarda h)pertans)f )laç tedav)s)ne yüksek uyum )le kan basıncı kontrolü arasında 

anlamlı poz)t)f )l)şk) bulunmuş olup (44, 45) tedav)ye uyumlu olanların kan basıncı kontrol 

oranlarının daha yüksek olduğu göster)lm)şt)r (46). Hastaların tedav)ye uyumunun 

arttırılması k)ş)ler)n yaşamını daha kal)tel) b)r hale get)recekt)r (47). HT tedav)s)nde amaç 

hastaların tedav)ye uyumunu arttırarak oluşacak kompl)kasyonları önleyeb)lmek ve yaşam 

doyumlarını arttırmaktır (47, 48).  
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    Hastaların HT tedav)s)ne uyumunu değerlend)ren çeş)tl) ölçekler bulunmaktadır. 

Çalışmalar )ncelend)ğ)nde Mod)f)ye Mor)sky İlaç Uyum Ölçeğ) (MM), İlaca Uyum Öz-

Etk)l)l)k Ölçeğ) (MASES), Uygun İlaç Kullanımı )ç)n Öz-yeterl)k Ölçeğ) (SEAMS), H)ll 

Bone ölçeğ) vb. g)b) ölçekler)n kullanıldığı görülmekted)r. Ancak bu ölçeklerde sadece 

med)kal tedav)ye uyum sorgulanmış olup Es)rgen tarafından 2018 yılında yaşam tarzı 

değ)ş)kl)ğ) başarısını da sorgulayan ve bu başarıyı da değerlend)ren sorular )çeren 

“H)pertans)f B)reyler)n Tedav)ye Uyumu ve Yaşam Değ)ş)kl)ğ) Başarısını Değerlend)rme 

Ölçeğ)ˮ gel)şt)r)lm)şt)r. B)z çalışmamızda HT tedav)s)ne uyumda med)kal tedav), f)z)ksel 

akt)v)te ve k)lo kontrolü, sağlıklı beslenme, tuz ve hazır gıda tüket)m), yaşam değ)ş)kl)ğ) 

becer)ler) ve tedav) sürec)nde hek)m )l)şk)s)n) )nceleyen bu ölçeğ) kullandık. Çalışmamızda 

HT tanısı alan b)reyler)n tanı aldıktan sonrak) süreçlerde beslenme alışkanlıkları, yaşam 

tarzı değ)ş)kl)kler) ve tedav)ye olan uyumlarının değerlend)r)lmes) amaçlanmıştır. 

 

    Akdağ ve Khorshid’in (49) hipertansif hastalarda tedaviye uyum ve hastalık algısını 

inceledikleri bir çalışmada 141 HT tanısı alan hasta dahil edilmiş olup hastaların  

%53,9’unun kadın, %58,2’sinin evli,  %34,8’inin ilköğretim mezunu olduğu ve %39’unun 

çalışmadığı bildirilmiştir. Erci ve ark.’nın (47) HT hastalarının tedaviye uyumunu ve 

yaşam kalitesini etkileyen faktörleri incelediği çalışmasına 197 hasta katılmış olup 

hastaların %58,9’u kadın, %79,7’sinin evli, %34,5’inin üniversite mezunu olduğu, 

%50,8’inin çalışmadığı ve yaş ortalamasının da 52,16±14,88 yıl olduğu saptanmıştır. 

Teke’nin (50) HT hastalarının ilaç tedavilerine uyum düzeylerini belirlemek için yaptığı 

çalışmada yaş ortalaması 63,2±9,9 yıl olarak bulunmuştur. Kaya’nın (51) yeni tanı alan HT 

hastalarının tuz tüketiminin saptanmasını incelediği araştırmada yaş ortalaması 51,09±11,9 

yıl saptanmıştır. TEKHARF (2017) kohortuna bakıldığında da HT sıklığının yaş arttıkça 

buna paralel bir şekilde arttığı belirtilmiştir. Ayrıca kadınlarda HT’nin erkeklere göre daha 

çok görüldüğü ve bunun nedeninin de ev hanımlarının yaşam tarzından, genetik 

yatkınlıklarında ve menapozal değişikliklerden kaynaklandığı da ifade edilmiştir (52). 

Başka bir çalışmada ise bunun nedeninin obezitenin kadınlarda daha sık görülmesine ve 

postmenapozal dönemde kadınların tuza daha duyarlı olmalarından kaynaklandığı 

belirtilmiştir (53). Bizim çalışmamıza HT tanısı olan 182 hasta katılmış olup literatürle 
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benzer olarak hastaların %61,54’ü kadın, %87,91’i evli, %48,35’i ilköğretim mezunu ve % 

44,2’si çalışmıyordu. Ayrıca katılanların yaşları 57 ile 70 yıl arasında değişmekte olup yaş 

ortalaması 63,04±9 yıl olarak bulundu. Çalışmalarda yaş ortalaması yönünden farklılıkların 

görülmesinin nedeni araştırmaların farklı popülasyonlarda, farklı polikliniklerde ya da 

servislerde yapılmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

 

    Erc) ve ark.’nın (47) yapmış olduğu çalışmada hastaların %14,7’s)n)n yalnız yaşadığı, 

%62,4’ünün BKİ’s)n)n fazla k)lolu olduğu saptanmıştır. Akdağ ve Khorsh)d’)n (49) 

çalışmasında )se hastaların BKİ ortalaması 27,99±4,74 kg/m2 olarak bulunmuş olup 

hastaların %33,3’ünün s)gara ve %10,6’sının alkol kullandığı b)ld)r)lm)şt)r. Yapılan başka 

b)r çalışmada )se katılımcıların %90’ının s)gara, %98,2’s)n)n alkol kullanmadığı 

bulunmuştur (54). B)z)m çalışmamıza katılanların %89,5’) yakınlarıyla yaşarken 

%81,3’ünün s)gara kullanmadığı ve %91,2’s)n)n alkol kullanmadığı saptandı. Ayrıca 

katılımcıların BKİ ortalaması da 30,19±5,1 kg/m2 olarak bulundu. HT tanısı aldıktan 

sonra k)losunda azalma olanlar %51,1 )ken, %21,1’)nde artış olduğu ve %27,7’s)nde 

değ)ş)kl)k olmadığı saptandı. Ülkem)zde yapılan PatenT2 çalışmasında kadınların 

ortalama BKİ 28,1 kg/m2, erkekler)n 26,7 kg/m2 olarak b)ld)r)lm)şt)r (40). Satman ve 

ark.’nın (55) yaptığı TURDEP-2 araştırmasında obez)te prevalansı %31,2 olarak 

saptanmıştır. BKİ, HT’n)n oluşmasında öneml) b)r r)sk faktörü olarak kabul ed)lmekted)r 

(56).  Kan basıncının kontrolünü sağlayab)lmek ve HT’ye sekonder oluşacak mortal)ten)n 

en az olab)lmes) )ç)n BKİ’n)n 20-25 kg/m2 arasında olması öner)lmekted)r (23). L)teratür 

)ncelend)ğ)nde HT’n)n aşırı k)loyla )l)şk) olduğu göster)lm)ş olup h)pertans)f hastaların 

çoğunluğunun fazla k)lolu olduğu b)ld)r)lm)şt)r (57-59). Ayrıca l)teratür )ncelend)ğ)nde 

alkol kullanımının ant)h)pertans)f )laçların etk)ler)n) azalttığı, s)gara kullanımının da 

kard)yovasküler r)skler) ve tedav)ye d)renc) arttırdığı )fade ed)lmekted)r (7, 60).  
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    Özdem)r ve ark.’nın (61) yapmış olduğu b)r araştırmada hastaların %51,4’ünün 6-15 

yıldır HT tanısı olduğu, %56,1’)n)n üç-dört ant)h)pertans)f )laç kullandığı b)ld)r)lm)şt)r. 

Tokem ve ark.’nın (62) çalışmasında )se hastaların %90,2’s)n)n b)r tane )laç kullandığı 

saptanmıştır. Atan ve Yılmaz’ın (54) çalışmasında hastaların %35’)n)n b)r )laç kullandığı, 

Aypak ve ark.’nın (63) araştırmasında )se %28,2’s)n)n b)r )laç kullandığı b)ld)r)lm)şt)r. 

Akdağ ve Khorsh)d’)n (49) yapmış olduğu çalışmada hastaların HT tanısının ortalama 

8,34+7,38 yıl olduğu b)ld)r)lm)şt)r. Erc) ve ark.’nın (47) yapmış olduğu çalışmada )se 

hastaların %55,3’ünün tedav) süres)n)n 1-5 yıl arasında olduğu ve yarısından fazlasının b)r 

adet tans)yon )lacı kullandığı saptanmıştır. B)z)m çalışmamızda hastaların HT tanı süres) 

ortalaması 13,33±10 yıl olup kullandıkları ant)h)pertans)f )laçların sayısının en az b)r en 

fazla )k) olduğu saptandı. Hastaların çoğunluğunun tek ant)h)pertans)f )laç kullandıklarını 

b)ld)ren çalışmalar mevcuttur (48, 58, 64). Ayrıca Avrupa Kard)yoloj) Derneğ) 2018 

Arter)yel H)pertans)yon Yönet)m Kılavuzu’nda da HT hastalarında tedav)ye uyumsuzluğu 

önleyeb)lmek amacıyla )laç sayısının azaltılması gerekt)ğ)n) hatta mümkün olduğu kadar 

tek )laç kullanılmasını önermekted)r (23). 

 

    Akgöl ve ark.’nın (65) yapmış olduğu çalışmada hastaların %35,7’s)ne DM, %28’ne 

h)perl)p)dem), %4,3’üne de SVH’ın eşl)k ett)ğ) b)ld)r)lm)şt)r. Gün’ün (66) araştırmasında 

hastaların %24,9’unda DM, %21,2’s)nde h)perl)p)dem) ve %17,6’sında kron)k kalp 

hastalığı saptanmıştır. Tokem ve ark.’nın (62) yaptığı çalışmada hastaların %28,6’sında 

DM, %12,5’)nde de koroner kalp hastalığının eşl)k ett)ğ) tesp)t ed)lm)şt)r. B)z)m 

çalışmamızda hastaların %72,2’s)n)n ek hastalığının mevcut olduğu saptanmış olup 

%45’)nde kron)k kalp hastalığı, %37,22’s)nde DM, %35’)nde h)perl)p)dem), %22,2’s)nde 

böbrek yetmezl)ğ) ve %5’)nde de SVH eşl)k etmekteyd). 

 

    H)pertans)yon sıklığını etk)leyen faktörler)n )ncelend)ğ) araştırmalarda a)lede HT öyküsü 

bulunmasının HT’n)n sıklığını anlamlı b)r şek)lde arttırdığı, a)lede HT öyküsü olanların da 

çoğunluğunun kan basıncının yüksek olduğu b)ld)r)lm)şt)r (56). HT tanısı olan hastalarla 

yapılmış olan çalışmalarda hastaların çoğunluğunun a)les)nde HT öyküsü bulunduğu 

saptanmıştır (58, 67, 68). Öztürk ve ark.’nın (64) çalışmasında a)le öyküsünün olmasının 
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esans)yel HT’de etk)l) olduğu sonucuna ulaşılmıştır. B)z)m çalışmamızda katılımcıların 

b)r)nc) derece akrabalarında HT tanısı alanların oranı %77,3 olarak saptandı. 

 

    L)teratür )ncelend)ğ)nde evde kan basıncının tak)b)n)n yapılması, hastanın kend) kan 

basıncını kend)s)n)n ölçmes)n)n hastaların hastalık üzer)ndek) kontrolünü arttırdığı 

b)ld)r)lm)şt)r (69, 70). Yapılan çalışmalar )ncelend)ğ)nde araştırma evde kan basıncını tak)p 

edenler)n oranının yüksek olduğu saptanmıştır (71, 72). Erdem ve ark.’nın (73) 

çalışmasında hastaların %53’ünün ev)nde tans)yon alet) olduğu b)ld)r)lm)şt)r. Erc) ve 

ark.’nın (47) çalışmasında )se hastaların yaklaşık olarak yarısının haftada b)r defa 

tans)yonunu ölçtüğü saptanmıştır. Aypak ve ark.’nın (63) araştırmasında hastaların 

%17,7’s)n)n her gün, %32,4’ünün de haftada b)rkaç defa kan basıncını ölçtüğü 

b)ld)r)lm)şt)r. Y)ne benzer şek)lde Teke’n)n (50) çalışmasında da hastaların %29,8’)n)n her 

gün ve %18,3’ünün haftada b)r kez kan basıncını ölçtüğü saptanmıştır. B)z)m 

çalışmamızda katılımcıların %95’)n)n ev)nde tans)yon alet) olduğu ve %87,7’s)n)n de 

tans)yonunu düzenl) ölçtüğü saptandı. Yapılmış olan araştırmalarda HT hastalarına 

hastalıkları )le )lg)l) eğ)t)m vermen)n evde kan basıncının tak)b)n) kolaylaştırdığı ve kan 

basıncının düşürülmes)nde de etk)l) olduğu b)ld)r)lm)şt)r (74, 75). Bu nedenle HT tanısı 

alan her hastaya gereken b)lg)lend)r)lmen)n yapılmasını önermektey)z. L)teratürde kan 

basıncı ölçümünün çalışmalarda farklı olmasının neden) )se çalışmaya katılan 

popülasyonların homojen gruplardan oluşmamasına, eğ)t)m, yaş, yaşanılan yer vb. g)b) 

özell)kler)n farklı olmasından kaynaklandığını düşünmektey)z. 

 

 

    Kron)k hastalıkların kontrol altında tutulması )ç)n k)ş)n)n hastalığıyla )lg)l) 

b)lg)lend)r)lmes) ve farkındalığının da arttırılması gerekmekted)r (76).  Yapılan 

araştırmalarda HT tanısı alanlarda hastalığa özel d)yet yapmayan ya da d)yet)ne uymayan 

hastaların oranının yüksek olduğu b)ld)r)lm)şt)r (77, 78). Mert ve ark.’nın (79) yapmış 

olduğu çalışmada HT hastalarının %72,5’)ne d)yet uygulandığı saptanmıştır. Tokem ve 

ark.’nın (62) araştırmasında )se hastaların %65,2’s)n)n f)z)ksel egzers)z yapmadıkları 

b)ld)r)lm)şt)r. B)z)m çalışmamızda hastaların HT tanısı aldıklarında %60,3’üne hek)mler) 
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tarafından yaşam tarzı değ)ş)kl)ğ)yle )lg)l) b)lg)lend)rme yapıldığı ancak %34,6’sına d)yet 

ver)lmed)ğ) saptandı. Ayrıca hastaların %30,1’) ver)len d)yete kısm) uyum sağladığı, 

%24’ünün de tam uyum gösterd)ğ) öğren)ld). Bununla b)rl)kte hastaların %38,5’)n)n HT 

tanısı aldıktan sonra düzenl) egzers)z yapmaya başladıkları öğren)ld). HT gel)ş)m)nde etk)l) 

olan f)z)ksel harekets)zl)k düzelt)leb)l)r majör r)sk faktörler)nden b)r)d)r (62). Bu nedenle 

hastaların tanı aldıktan sonra kan basıncının kontrol altında tutulab)lmes) )ç)n d)yet 

yapmaları, f)z)ksel akt)v)teler)n) arttırmalarını önermektey)z. Bunun dışında k)ş)ler)n 

günlük aldıkları tuz m)ktarına d)kkat etmeler) ve yeme alışkanlıklarını sağlıklı beslenecek 

şek)lde düzenlemeler) gerekt)ğ)n) bel)rtmektey)z. 

 

    L)teratür )ncelend)ğ)nde çalışmamızda kullandığımız “H)pertans)f B)reyler)n Tedav)ye 

Uyumu ve Yaşam Değ)ş)kl)ğ) Başarısını Değerlend)rme Ölçeğ)’n)n kullanılarak yapılan 

çalışmaların yeters)z olduğu görülmekted)r. Es)rgen’)n (80) çalışmasında h)pertans)f 

b)reyler)n tedav)ye uyumu ve yaşam tarzı değ)ş)kl)ğ) başarısı %77,4 olarak bulunmuştur. 

Şanlı’nın (81) araştırmasında )se %81’)n)n uyumlu olduğu saptanmıştır. B)z)m 

çalışmamızda hastaların %78,48’)n)n uyumlu olduğu saptanmış olup ölçekten alınan 

toplam ortalama puan 71,93±7,6’dır. Sonucumuz l)teratür )le uyumlu bulundu. 

    Es)rgen’)n (80) yapmış olduğu ölçek gel)şt)rme çalışmasında tedav)ye uyumu )le 

hastaların yaşları arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. Ancak yaşın her b)r yıllık 

artışının tedav)ye uyumu 1,047 kat, her on yıllık artışın )se 1,587 kat arttırdığı sonucuna 

ulaşmıştır. B)z)m çalışmamızda )se bunun aks) olarak tedav)ye uyumlu olan hastaların yaş 

ortalaması anlamlı olarak yüksek saptandı. 

    Es)rgen’)n (80) çalışmasında tedav)ye uyumu )le hastalık süreler) arasında anlamlı 

farklılık bulunamamıştır. Ancak Şanlı’nın (81) çalışmasında tedav)ye uyumlu hastaların 

hastalık süreler) uyumlu olmayanlara göre anlamlı olarak daha uzun saptanmıştır. B)z)m 

çalışmamızda da bu sonuca benzer şek)lde tedav)ye uyumlu olanların tanı süreler) anlamlı 

olarak daha uzun olduğu görüldü.  Bunun neden)n)n daha uzun sürel) tanı ve tedav)s) olan 

hastaların daha tecrübel) olmasından, hek)mler)yle daha )y) )l)şk) kurab)lmeler)nden ve 

sağlık durumları hakkında daha çok b)lg)l) olmalarından kaynaklandığını düşünmektey)z. 
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    Framingham çalışma verilerinde hipertansif erkeklerin %70’inden ve kadınların 

%60’ından fazlasının obez olduğu bildirilmekte olup ideal kilonun %20 üzerine 

çıkıldığında HT görülme olasılığını 8 kat arttırdığı bildirilmiştir (82, 83). Esirgen’in (80) 

çalışmasında obez olmayanların HT tedavisine daha uyumlu oldukları bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda da bu sonuca benzer şekilde tedaviye uyumlu olanların VKİ ortalamaları 

daha düşük saptanmış olup HT tanısından sonra vücut ağırlığında artış olanların da daha 

uyumsuz olduğu saptandı. HT’nin tedavisi sadece antihipertansif ilaçlardan 

oluşmamaktadır. Buna ek olarak yaşam tarzı değişikliklerinin de yapılması gerekmektedir. 

Kilo kaybı da bu değişikliklerden biri olduğu için hastaların tedaviye uyumlu olarak 

değerlendirilebilmesi için vücut ağırlığını istenen düzeyde olması istenmektedir. Bu 

nedenle sonucumuz beklediğimiz bir sonuç olup hastalarımızdan tanı aldıktan sonra yaşam 

tarzı değişikliği yapanların daha uyumlu olduğu da göz önünde tutulduğunda bu 

sonucumuzu desteklemektedir. Ayrıca çalışmamızda diyete uymayan hastaların, sofrada 

yemeklere tuz atanların tedaviye daha uyumsuz oldukları da tespit edilmiştir. Bizim 

sonucumuza benzer şekilde Esirgen’in (80) çalışmasında da diyetine uyanların tedaviye 

daha uyumlu olduğu ve kilo kontrolünün de uyumu 2,122 kat arttırdığı bildirilmiştir. 

 

    Es)rgen’)n (80) çalışmasında egzers)z yapmanın tedav)ye uyumu ve yaşam tarzı 

değ)ş)kl)ğ) başarısını 12,847 kat arttırdığı b)ld)r)lm)şt)r. Şanlı’nın (81) çalışmasında da 

haftada üç ve daha fazla egzers)z yapanların tedav)ye daha uyumlu oldukları saptanmıştır. 

B)z)m çalışmamızda da l)teratüre benzer şek)lde tedav)ye uyumlu olanların olmayanlara 

göre daha çok egzers)z yaptıkları sonucuna ulaştık. Yaşam tarzı değ)ş)kl)ğ)n) ben)mseyen 

ve bu konuda daha özen gösteren k)ş)ler)n hastalık )le )lg)l) daha b)l)nçl) olduklarını 

düşünmektey)z. Hastalıklar )le )lg)l) k)ş)ler ne kadar b)lg) sah)b) )se o derece hastalıklarını 

kontrol altına almak, kontrol altında tutmak )ç)n de yapılması gerekenlere, öner)lenlere 

daha uyumlu olarak hareket etmekted)rler. Evde yemek p)ş)r)l)rken HT tanısı alan hastanın 

varlığına d)kkat edenler)n, b)r)nc) derece akrabalarında HT tanısı alan b)rey)n bulunmasının 

daha uyumlu olduğu sonucuna ulaştığımızı da göz önüne aldığımızda sonuçlarımız 

bekled)ğ)m)z şek)lde ve b)rb)rler)yle desteklenmekted)r. 
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    Kilo kontrolünün sağlanması, diyet uygulanması, egzersiz yapılması HT’nin kontrol 

altında tutulması için gerekmektedir. Hastaların bunları yapabilmesi ve uygulayabilmesi 

için hastalıkla ilgili bilgisinin yeterince iyi olması ve bildiklerini de iyi uygulaması 

gerekmektedir. Esirgen’in (80) çalışmasında bilgi düzeyi daha iyi olanların tedaviye daha 

uyumlu oldukları sonucuna ulaşılmıştır. Bizim çalışmamızda bilgi düzeyini yeterli 

görenlerin tedaviye daha uyumlu oldukları görüldü. HT’nin neden olabileceği 

komplikasyonlar hakkında yeteri kadar bilgi sahibi olan bir kişi, bu komplikasyonların 

gerçekleşmemesi için tansiyonun kontrol altında tutulmasını sağlayacak şeyleri uygulaması 

beklediğimiz bir sonuç olup literatürle de uyumludur. 

 

 

    Şanlı’nın (81) çalışmasında ek hastalık varlığının tedaviye uyumu etkilemediği 

sonucuna ulaşılmıştır. Esirgen’in (80) çalışmasın da benzer şekilde ek hastalığın olup 

olmamasının tedavi uyumu ile arasında anlamlı bir ilişki tespit etmemiştir. Çalışmamızda 

tedavi uyumu ile ek hastalık varlığı arasında anlamlı bir ilişki bulunamamasına rağmen ek 

hastalığı olanların fiziksel aktivite ve kilo kontrolü faktörü puanları daha yüksek bulundu. 

Alsolami ve ark.’ı (84) HT hastalarında komorbidite varlığını tedaviye tam uyum için 

önemli bir belirleyici olarak bildirmişlerdir. Yapılmış olan çalışmalarda HT hastalarına 

DM’de eşlik ettiğinde tedaviye daha uyumlu oldukları gösterilmiş olup bunun nedeni 

olarak da yaşanılan birden fazla semptomu giderebilmek amacıyla tedavilere daha fazla 

uyum sağlamlarından kaynaklandığını düşünmüşlerdir (85, 86). 

 

    Şanlı’nın (81) yapmış olduğu çalışmada c)ns)yet, meden) durum, eğ)t)m durumu, 

tans)yon alet)n)n olup olmaması, tans)yon ölçüm sıklığı, s)gara kullanımı )le uyum 

düzeyler) arasında b)r )l)şk) olmadığı b)ld)r)lm)şt)r. Es)rgen’)n (80) çalışmasında da meden) 

durum, eğ)t)m düzey), tans)yon alet)n)n olup olmaması, tans)yonunu düzenl) ölçme, s)gara 

kullanımı )le tedav) uyumu arasında anlamlı )l)şk) saptanamazken h)pertans)f erkek 

hastaların tedav)ye uyumu daha fazla bulunmuştur. B)z)m çalışmamızda tedav)ye uyumlu 

olanlar )le uyumsuz oranlar arasında; c)ns)yet, meden) durum, eğ)t)m durumu, meslek, 

s)gara ve alkol kullanımı, b)rl)kte yaşama durumu, evde tans)yon alet) bulundurma, 



 

 49 

tans)yonunu düzenl) ölçme )le arasında anlamlı )l)şk) bulunamamış olup sonuçlarımız 

l)teratür )le uyumludur. 
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6. SONUÇLAR 

 

    Çalışmamıza katılan h)pertans)yon hastalarının %78,48’)n)n uyumlu olduğu saptanmış 

olup ölçekten alınan toplam ortalama puan 71,93±7,6 olarak bulundu. Yaş ortalaması, 

hastalık tanı süres) arttıkça hastaların tedav)ye uyumlarının da arttığı sonucuna ulaşıldı. 

Hastaların tanı aldıktan sonra yaşam tarzı değ)şt)rmes)n)n, egzers)z yapmasının, d)yete 

uymalarının, yemek p)ş)r)l)rken HT tanısı alan b)r)n)n var olup olmadığını gözetmes)n)n, 

HT )le )lg)l) yeterl) b)lg)s)n)n bulunmasının, b)r)nc) derece akrabalarda HT tanısı olan 

b)r)n)n olmasının tedav)ye uyumu arttırdığı görüldü. Bunun aks)ne tanı aldıktan sonra 

vücut ağırlığında artış olanların, sofrada yemeklere tuz atanların, d)yete uymayanların 

tedav)ye uyumlarının düşük olduğu saptandı. K)ş)ler)n hastalıklarıyla )lg)l) b)lg)ler)n)n 

olmasının farkındalıklara neden olacağı düşünüldüğünde hastalığın kontrol altına alınması 

)ç)n gereken önlemler), yapılacak değ)ş)kl)kler) yapmaları daha kolay olacaktır. Yaşam tarzı 

değ)ş)kl)ğ) den)ld)ğ)nde d)yet ve egzers)z yapılması gerekenlerden en önde yer almaktadır. 

HT tedav)s)n)n sadece b)r ant)h)pertans)f )laç olmadığı b)l)nc)ne varılarak mult)d)s)pl)ner 

b)r yaklaşım )le kontrol altında tutulab)leceğ) hastalara anlatıldığında tedav) uyumuna katkı 

sağlanacağını düşünmektey)z. 

    Ek hastalık varlığı tedav) uyumunu değ)şt)rmezken k)ş)ler)n f)z)ksel akt)v)te ve k)lo 

kontrolünü önemsemeler)ne neden olduğu görülmekted)r. Ayrıca c)ns)yet, meden) durum, 

eğ)t)m durumu, meslek, s)gara ve alkol kullanımı, b)rl)kte yaşama durumu, evde tans)yon 

alet) bulundurma, tans)yonunu düzenl) ölçme )le tedav) uyumu arasında anlamlı b)r )l)şk) 

bulunamamıştır. L)teratür )ncelend)ğ)nde H)pertans)f B)reyler)n Tedav)ye Uyumu ve 

Yaşam Değ)ş)kl)ğ) Başarısını Değerlend)rme Ölçeğ)’n)n kullanıldığı çalışma sayısı çok az 

olup bu çalışmaların arttırılması gerekmekted)r. Yapılacak çalışmaların daha fazla hastayla, 

daha fazla bölgede, homojen gruplarla yapılmasını önermektey)z. 
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7. ÖZET 

    Amaç: H)pertans)yon ülkem)zde ve dünyada sık görülen kron)k hastalıklardan b)r) olup 

gün geçt)kçe prevalansı da artmaktadır. H)pertans)yon tedav)s) uygun yapıldığında kan 

basıncı kontrol altında tutulduğunda mortal)te ve morb)d)te oranları da düşmekted)r. Bu 

nedenle tanı aldıktan sonra beslenme alışkanlıkları ve yaşam tarzı değ)ş)kl)kler) ve 

tedav)ye olan uyumlarını değerlend)rmey) amaçladık. 

    Materyal ve Metod: Çalışmamıza Kocael) Ün)vers)tes) Hastanes) Kard)yoloj) 

Pol)kl)n)ğ)ne başvuran HT tanılı 182 hasta katıldı. Hastalara sosyodemograf)k özell)kler, 

h)pertans)yon )le )lg)l) sorular ve H)pertans)f B)reyler)n Tedav)ye Uyumu ve Yaşam 

Değ)ş)kl)ğ) Başarısını Değerlend)rme Ölçeğ)’n) )çeren sorular uygulandı. İstat)st)ksel 

değerlend)rme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket programı 

kullanılmıştır. Ver)ler)n Normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Sm)rnov Test)/Shap)ro 

W)lk test) )le değerlend)r)ld). Gruplar arasındak) farklılık normal dağılıma sah)p olan 

nümer)k değ)şkenlerde normal dağılıma sah)p olmayan nümer)k değ)şkenler )ç)n Mann 

Wh)tney U Test), Kruskal Wall)s test) )le bel)rlend). Gruplar arası farklılıkları 

değerlend)rmek amacı )le kategor)k değ)şkenlerde F)sher’s Exact k) kare test) kullanıldı. 

Nümer)k Değ)şkenler arasındak) )l)şk) Spearman Korelasyon Anal)z) )le 

değerlend)r)lm)şt)r. 

    Bulgular: Çalışmamıza katılan h)pertans)yon hastalarının 112’s) (%61,54) kadın, 70’) 

(%38,44) erkekt). Hastaların yaş ortalaması 63,04±9 yıl, h)pertans)yon tanı süres) 

ortalaması 13,33±10 yıl olarak bulundu. H)pertans)f B)reyler)n Tedav)ye Uyumu ve Yaşam 

Değ)ş)kl)ğ) Başarısını Değerlend)rme Ölçeğ)ne göre katılımcıların 34’ü (%21,52) 

uyumsuz, 124’ü (%78,48) uyumlu saptandı. . Yaş ortalaması, hastalık tanı süres) arttıkça 

hastaların tedav)ye uyumlarının da arttığı sonucuna ulaşıldı. Hastaların tanı aldıktan sonra 

yaşam tarzı değ)şt)rmes)n)n, egzers)z yapmasının, d)yete uymalarının, yemek p)ş)r)l)rken 

HT tanısı alan b)r)n)n var olup olmadığını gözetmes)n)n, HT )le )lg)l) yeterl) b)lg)s)n)n 

bulunmasının, b)r)nc) derece akrabalarda HT tanısı olan b)r)n)n olmasının tedav)ye uyumu 

arttırdığı görüldü. Tanı aldıktan sonra vücut ağırlığında artış olanların, sofrada yemeklere 

tuz atanların, d)yete uymayanların tedav)ye uyumlarının düşük olduğu saptandı. Ek 

hastalık varlığı, c)ns)yet, meden) durum, eğ)t)m durumu, meslek, s)gara ve alkol kullanımı, 
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b)rl)kte yaşama durumu, evde tans)yon alet) bulundurma, tans)yonunu düzenl) ölçme )le 

tedav) uyumu arasında anlamlı b)r )l)şk) bulunamadı. 

    Sonuç: Araştırmamız sonucunda tedav) uyumunu arttıran ve azaltan bazı faktörler elde 

ed)lm)şt)r. Kullanılan ölçek )le )lg)l) yeterl) sayıda çalışma olmadığı )ç)n daha fazla 

çalışmaya )ht)yaç bulunmaktadır. 

    Anahtar KelWmeler: H)pertans)yon, Yaşam Tarzı Değ)ş)kl)ğ), Tedav) Uyumu. 
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8. ABSTRACT 

    ObjectWve: Hypertens)on )s one of the most common chron)c d)seases )n our country and 

)n the world, and )ts prevalence )s )ncreas)ng day by day. When hypertens)on )s treated 

appropr)ately and blood pressure )s kept under control, mortal)ty and morb)d)ty rates also 

decrease. Therefore, we a)med to evaluate nutr)t)onal hab)ts and l)festyle changes and 

compl)ance w)th treatment after d)agnos)s 

    MaterWals and Methods: A total of 182 pat)ents w)th HT who appl)ed to the Card)ology 

Cl)n)c of Kocael) Un)vers)ty Hosp)tal part)c)pated )n our study. Quest)ons about 

soc)odemograph)c character)st)cs, hypertens)on, and the Scale for Assess)ng the Adherence 

to Treatment and L)fe Change Success of Hypertens)ve Ind)v)duals were appl)ed to the 

pat)ents. Stat)st)cal evaluat)on was made us)ng the IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA) package program. The conform)ty of the data to normal d)str)but)on was 

assessed us)ng the Kolmogorov-Sm)rnov Test/Shap)ro W)lk test. D)fferences between 

groups were determ)ned us)ng the Mann Wh)tney U Test for numer)cal var)ables w)th 

normal d)str)but)on and the Kruskal Wall)s test for numer)cal var)ables w)thout normal 

d)str)but)on. F)sher’s Exact ch)-square test was used for categor)cal var)ables to evaluate 

d)fferences between groups. The relat)onsh)p between numer)cal var)ables was assessed 

us)ng Spearman Correlat)on Analys)s. 

    Results: Of the hypertens)on pat)ents who part)c)pated )n our study, 112 (61.54%) were 

female and 70 (38.44%) were male. The mean age of the pat)ents was 63.04±9 years, and 

the mean durat)on of hypertens)on d)agnos)s was 13.33±10 years. Accord)ng to the Scale 

for Assess)ng the Compl)ance w)th Treatment and L)fe Change Success of Hypertens)ve 

Ind)v)duals, 34 (21.52%) of the part)c)pants were found to be non-compl)ant and 124 

(78.48%) were found to be compl)ant. It was concluded that as the mean age and durat)on 

of d)sease d)agnos)s )ncreased, pat)ents' compl)ance w)th treatment also )ncreased. It was 

observed that pat)ents' chang)ng the)r l)festyle after rece)v)ng d)agnos)s, do)ng exerc)se, 

follow)ng a d)et, watch)ng for the presence of someone d)agnosed w)th HT wh)le cook)ng, 

hav)ng suff)c)ent knowledge about HT, and hav)ng someone d)agnosed w)th HT )n the)r 

f)rst-degree relat)ves )ncreased compl)ance w)th treatment. It was determ)ned that those 

who ga)ned we)ght after d)agnos)s, those who added salt to food at the table, and those who 
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d)d not follow the d)et had low compl)ance w)th treatment. No s)gn)f)cant relat)onsh)p was 

found between the presence of add)t)onal d)seases, gender, mar)tal status, educat)on level, 

occupat)on, smok)ng and alcohol use, cohab)tat)on, hav)ng a blood pressure mon)tor at 

home, and regular blood pressure measurement and treatment compl)ance. 

    ConclusWon: As a result of our research, some factors that )ncrease and decrease 

treatment compl)ance were obta)ned. S)nce there are not enough stud)es on the scale used, 

more stud)es are needed. 

    Keywords: Hypertens)on, L)festyle Change, Treatment Compl)ance. 
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9. EKLER 

EK-1 Çalışmada Kullanılan Anket Formu 

GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU  
 

Değerli Katılımcı;   

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı’nda yürüttüğüm 

“Kocaeli Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Polikliniğine Başvuran Hipertansif Bireylerin 

Beslenme Alışkanlığı Yaşam Tarzı Değişikliği ve Tedavi Uyumunun Değerlendirilmesi” 

isimli tez çalışmam; Kocaeli Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Polikliniğine başvuran 

Hipertansiyon tanısı olan bireylerin tanı aldıktan sonra beslenme alışkanlıkları ve yaşam 

tarzı değişikliği uyumlarının saptanması ve tedaviye olan uyumlarının belirlenmesi 

hedeflenmiştir.  

Bu çalışmaya katılmak size herhangi bir risk doğurmayacak ancak mevcut durumu 

aydınlatmaya katkıda bulunmuş ve öz farkındalığınızı arttırmış olacaksınız.   

Bu form bir bölümü sizinle ilgili genel bilgiler olmak üzere toplamda 2 bölüm 

1.bölüm 26 2.bölüm 18 sorudan oluşmakta ve tamamlanması yaklaşık 5 dakika 

sürmektedir. Bu form aracılığıyla elde edilecek veriler gizli kalacaktır ve sadece bilimsel 

amaçla kullanılacaktır.   

Araştırmaya katılımınız gönüllülük esasına dayanmaktadır. Araştırmaya katılmayı 

reddedebileceğiniz gibi araştırmaya katıldıktan sonra istediğiniz anda ayrılma hakkına da 

sahipsiniz. Bu araştırmaya katılmanızdan dolayı sizden herhangi bir ücret talep 

edilmeyecek olup, katılmanızdan dolayı da size herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

Aşağıdaki onay kutucuğunu işaretlediğinizde, gönüllü olarak araştırmaya katıldığınızı 

onaylamış olacaksınız.Verdiğiniz cevaplarla çalışmaya katkılarınızdan dolayı şimdiden 

teşekkür ederiz.   
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Bu araştırmayla ilgili herhangi bir soru veya geri dönüş bildirmek amacıyla aşağıda 

yer alan e-posta adreslerinden bize ulaşabilirsiniz.   

Prof. Dr. Tuncay Müge Alvur: mugealvur@gmail.com   

Dr. Nejla Öztürk : nejlakarahoda@hotmail.com   

o Onaylıyorum   

1. Yaşınız   ……..  

  

2. Cinsiyet  

o Kadın  

o Erkek  

3. Medeni durumunuz ?  

o Evli  

o Bekar  

4. Eğitim durumunuz ?  

o Okur yazar değil  

o Okur yazar   

o İlkokul-Ortaokul  

o Lise  

o Üniversite  

o Yüksek lisans/Doktora  

  

5.  Mesleğiniz ?  

o Memur  

o Özel sektör   

o Çalışmıyor  

o Emekli  

6. Kiminle birlikte yaşıyorsunuz?   

o Yalnız yaşıyorum   

o Yakınlarımla yaşıyorum  

7.Sigara kullanıyor musunuz ?  

o Evet  
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o Hayır  

8. Alkol kullanıyor musunuz ?  

o Evet  

o Hayır  

9.Kaç yıldır hipertansiyon (yüksek tansiyon) hastalığınız var?    …………  

10.Hipertansiyon için kaç tane ilaç kullanıyorsunuz ?     …………  

11. Boyunuz (cm) ?............  

12. Kilonuz (kg) ?..............  

13.Hipertansiyon dışında başka hastalıklarınız var mı ?  

o Hayır  

o Diyabetes melitus (şeker hastalığı)  

o Kronik kalp hastalığı (kalp yetmezliği,geçirilmiş kalpk krizi vs)  

o Hiperlipidemi (kolesterol yüksekliği )  

o Serebrovasküler hastalık (felç,inme,vs)  

o Böbrek hastalığı  

14 .Birinci derece akrabalarınızda hipertansiyon hastalığı olan var mı?  

o Evet  

o Hayır  

15.Hipertansiyon tanısı aldığınızda doktorunuz sizi yaşam tarzı değişikliği hakkında 

bilgilendirdi mi ?  

o Evet  

o Hayır  

16.Hipertansiyon için size bir diyet verildi mi?   

o Hayır  

o Evet, diyetime tam olarak uyuyorum  

o Evet, diyetime kısmi olarak uyuyorum  

o Evet, diyetime uymuyorum /uyamıyorum  

  

17 .Evde tansiyon ölçüm aletiniz var mı?  

o Evet  

o Hayır  
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18. Tansiyonunuzu düzenli ölçer misiniz?  

o Evet  

o Bazen  

o Hayır  

19.Hipertansiyon tanısı aldıktan sonra düzenli egzersiz yapmaya başladınız mı?  

(haftada 5-7 gün en az 30 dk yoğunlukta )  

  

o Evet  

o Hayır  

20.Hipertansiyon tanısı aldıktan sonra kilonuzda değişme oldu mu ?  

o Artış oldu  

o Azalma oldu  

o Değişmedi  

21.Eğer sigara kullanıyorsanız Hipertansiyon tanısı aldıktan sonra sigara kullanım 

alışkanlığınızda nasıl bir değişiklik oldu ?  

o Artış oldu  

o Azalma oldu  

o Değişmedi  

o Kullanmıyorum  

22.Evde yemekleri genelde kim pişirir?.............................................  

23. Evde yemekler pişirilirken evde bir hipertansiyon hastası olduğu dikkate alınır mı?  

o Evet  

o Hayır  

24. Sofrada yemeklerinize tuz atar mısınız?  

o Evet  

o Hayır  

  

25.Hipertansiyon tanısı aldıktan sonra günlük kullandığınız tuz miktarında değişiklik oldu 

mu?  

o Artış oldu  

o Azalma oldu  
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o Değişmedi  

26.Hipertansiyon tanısı aldıktan sonra yeme alışkanlığınızda değişiklik oldu mu ?  

(taze sebze/meyse ,baklagiller,az yağlı gıda tüketiminde artma )  

o Evet  

o Hayır  

o Değişmedi  

Hipertansif Bireylerin Tedaviye Uyumu ve Yaşam 
Değişikliği Başarısını Değerlendirme Ölçeği  
  

1  

  
İlacımı/ ilaçlarımı düzenli kullanırım.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

2  

  
Sadece kan basıncı değerim yükseldiğinde ilaç kullanmayı tercih ederim.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

3  

  
Kan basıncı değerim yüksek değilse ilacımı/ilaçlarımı almam.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

4  

  
İlacımı/ilaçlarımı tam saatinde alırım.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

  
  
  

5  

  
Vücudumdaki bazı değişikliklerin kullandığım ilaca/ilaçlara bağlı olduğunu 
düşündüğümde ilacı almayı keserim.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

6  

  
İlacımı/ilaçlarımı almayı unuturum.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

7  

  
Beslenmemde günde 1 kez lifli gıdalara ( Yulaf, mısır, mercimek, fasulye, nohut, 
armut, elma, kepekli ekmek…) yer veririm.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
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8  

  
Günde en az 2 porsiyon meyve tüketirim.  
( 1 porsiyon= 3 adet kayısı= 1 orta boy şeftali/ armut= 12 adet kiraz/ yeşil erik= 5 adet 
kırmızı erik= ince bir dilim karpuz/ kavun= 15 iri tane üzüm= 23 tane çekirdeksiz üzüm 
)  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

9  

  
Günde en az 2 porsiyon sebze tüketirim.( 1 porsiyon= 8 yemek kaşığı lahana/ 
karnıbahar/ kabak/ ıspanak/ taze fasulye/ patlıcan/ türlü= 4 yemek kaşığı bezelye/ 
bakla/ kereviz/ pırasa= 1 küçük havuç )  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

  
  
   10  

  
Haftada en az 3-4 kez, 30-45 dakikalık hızlı yürüyüşler yaparım.  
   
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

11  

  
Yüksek tansiyonum dilediğim kadar seyahat etmemi önlüyor.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

12  

  
Doktorumun uygun bulduğu sağlıklı kilodayım.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

13  

  
Doktorum benim de görüşlerimi değerlendirerek bana en uygun tedaviyi önerir.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

14  

  
Doktorumun uygun gördüğü aralıklarda kontrolümü aksatmam.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

  
  
  

15  

  
  
Hastalığımla ilgili her türlü soruyu doktoruma rahatça sorarım.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

16    Yemeklerime fazladan tuz eklerim.  
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1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

17  

  
Günlük tükettiğim tuz miktarı 2 çay kaşığından fazladır.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
  

18  

  
Fast food ( Burger, pizza, lahmacun, tost, döner ) tarzı yemekleri öğünlerimde 
tercih ederim.  
  
1.□ Hiçbir zaman        2.□Nadiren        3.□Bazen        4.□Sıklıkla        5.□Her zaman  
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