T.C.
FIRAT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIMDALI

HIiPERTANSIYON HASTALARININ
TEDAVIYE UYUMU VE YASAM
KALITESI

YUKSEK LiSANS TEZi

GULDEN iCYEROGLU

2012



ONAY SAYFASI

ONAY SAYFASI

Prof. Dr. Emine UNSALDI

Saglik Bilimleri Enstitiisti Miidiirii

Bu tez Yiiksek Lisans Tezi standartlarina uygun bulunmustur.
Prof. Dr. Ibrahim Hanifi OZERCAN

Anabilim Dali1 Bagkani

Tez tarafimizdan okunmus, kapsam ve kalite yoniinden Yiiksek Lisans
Tezi olarak kabul edilmistir.

Yrd.Dog.Dr.Elanur YILMAZ KARABULUTLU //

Danigman

Yiiksek Lisans Sinavi Jiiri Uyeleri

Prof.Dr.Ibrahim Hanifi OZERCAN ?ﬁ,\/
Dog.Dr.Reva BALCI AKPINW

Yrd.Dog.Dr.Elanur YILMAZ KARABULUTLU //

Yrd.Dog.Dr.Seher Ergiiney \@

Yrd Do¢.Dr.Ahmet Tevfik OZAN

II



TESEKKUR

Bu ¢alismanin her asamasinda sabirly, anlayish ve hosgoriilii yaklagimi ile
beni cesaretlendiren ve daima Ozveride bulunarak yol gosteren, bilgi ve
deneyimiyle birlikte hayat1 da paylasan, o biiyiik destegini esirgemeyen danisman
hocam Yrd. Dog. Dr. Elanur YILMAZ KARABULUTLU’ ya,

Veri girislerinde ve diger asamalarda yardimlarmi ve desteklerini
esirgemeyen degerli hocam Yrd. Dog. Dr. Hidir PEKMEZ ve arkadaslarim Ogr.
Gor. Dilek GUNES DAG ve Ogr. Gor. Fatos UNCU” ya,

Beni bu giinlere getiren her zaman bana destek olan ve giivenen tiim aile

iiyelerime en derin siikran ve sevgilerimi sunarim.

III



Bu ¢alismayr anneme ithaf ediyorum.



ICINDEKILER
ONAY SAYFASI
TESEKKUR
ICINDEKILER
TABLO LiSTESI
SEKIL LISTESI
KISALTMALAR LISTESI
1.0ZET
2. ABSTRACT
3. GIRIS
3.1. Kan Basinci1
3.2. Hipertansiyon
3.3. Hipertansiyonun Epidemiyoloji
3.4. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi
3.4.1. Kan Basinci Degerlerine Gore Siniflandirma
3.4.2. Hipertansiyonun Etiyolojisine Gore Siniflandirilmasi
3.4.2.1. Esansiyel Hipertansiyon
3.4.2.2. Sekonder Hipertansiyon
3.4.3. Hipertansiyonun Hedef Organ Hasar1 ve Kardiyovaskiiler
Risk Faktorlerinin Varligina Gore Siniflandirilmasi
3.4.3.1. A Diizeyi Risk Grubu (Diisiik Riskli Hastalar)
3.4.3.2. B Diizeyi Risk Grubu (Orta Riskli Hastalar)
3.4.3.3. C Diizeyi Risk Grubu (Yiiksek Riskli Hastalar)
3.5. Patofizyoloji
3.6. Hipertansiyonun Klinik Degerlendirmesi
3.7. Hipertansiyonun Risk Faktorleri
3.7.1. Onlenebilir/Miidahale Edilebilir Risk Faktorleri
3.7.1.1. Obesite

X % 3 o< = =

O O O 9 9 O O L it W e

10
11
11
11
11
13
14
14
14



3.7.1.2. Fiziksel Inaktivite

3.7.1.3. Alkol ve Sigara Kullanma

3.7.1.4. Beslenme

3.7.1.5. Stres

3.7.2. Onlenemeyen/Miidahale Edilemeyen Risk Faktorleri
3.7.2.1. Yas

3.7.2.2. Genetik

3.7.2.3. Cinsiyet

3.7.2.4. Etnik Yap1

3.8. Hipertansiyonun Belirtileri

3.9. Hipertansiyona Bagli Komplikasyonlar

3.9.1. Hipertansiyonun Vaskiiler Komplikasyonlari
3.9.1.1. Kiiciik Damar Hastaliklari

3.9.1.2. Biiyiik Damar Hastaliklar1

3.9.2. Hipertansiyonun Kardiyak Komplikasyonlari
3.9.2.1. Sol Ventrikiil Hipertrofisi

3.9.2.2. Konjestif Kalp Yetmezligi

3.9.2.3. Koroner Arter Hastalig1

3.9.3. Hipertansiyonun Serebrovaskiiler Komplikasyonlari
3.9.4. Hipertansiyonun Renal Komplikasyonlari
3.9.4.1. Hipertansif Nefroskleroz

3.9.4.2. Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY)

3.9.5. Hipertansiyonun Retinal Komplikasyonlari
3.9.6. Hipertansif Kriz

3.9.6.1. Hipertansif Cok Acil Durumlar

3.9.6.2. Hipertansif Acil Durumlar

3.9.7. Malign Hipertansiyon

3.10. Hipertansiyon Tedavisi

VI

15
15
15
16
16
16
16
17
17
17
17
18
18
18
18
19
19
19
19
20
20
20
20
21
21
21
21
22



3.10.1. Ila¢ Dis1 Tedavi Yaklasimlari

3.10.1.1. DASH Diyeti

3.10.1.2. Tuz Aliminin Kisitlanmasi

3.10.1.3. Kalsiyum, Potasyum, Magnezyum Alimi
3.10.1.4. Lifli Gida ve Balik Yagi Alimi

3.10.1.5. Beden Agirligmin Normale Indirilmesi
3.10.1.6. Sigara, Alkol ve Kafein Kullanimin1 Birakma
3.10.1.7. Fiziksel Aktivite

3.10.1.8. Stresten Uzak Durulmasi

3.10.2. Farmakolojik Tedavi (ila¢ Tedavisi)

3.10.2.1. Diiiretikler

3.10.2.2. B Adrenerjik Reseptor Blokerleri (B blokerler)
3.10.2.3. Kalsiyum Kanal Blokerleri (KKB)

3.10.2.4. Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitdrleri (ADEI)

3.10.2.5. Anjiyotensin II Reseptor Blokerleri (ARB)
3.10.2.6. o -Blokerler

3.10.2.7. Kombinasyon Tedavileri

3.11. Hipertansiyon Tedavisinde Uyum

3.11.1. Tedavi Uyumu lle Iliskili Faktorler

3.11.1.1. Sosyodemografik 6zellikler

3.11.1.2. Hastalik Ile lgili Faktorler

3.11.1.3. Tedavi ile ilgili Faktorler

3.11.1.4. Davranis Ile Tlgili Faktorler

3.11.1.5. Ekonomi Ile Ilgili Faktorler

3.12. Hipertansiyon Hastalarinda Yasam Kalitesi
3.12.1. Yasam Kalitesi ile Ilgili Tarihce

3.12.2. Yasam Kalitesi ve Sagliga Bagli Yasam Kalitesinin

Tanimi

vl

22
24
24
25
25
25
26
26
27
28
28
29
29
29
29
29
30
30
31
31
32
33
34
35
35
35

37



3.13.1. Hemsirenin Hasta ve Ailesine Kars1 Sorumluluklari
4. GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

4.2. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

4.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
4.4. Arastirma Verilerinin Toplanmasi
4.5. Verilerin Degerlendirilmesi

4.6. Arastirmanin Degiskenleri

4.7. Arastirmanin Etik {lkeleri

5. BULGULAR

6. TARTISMA

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

9. OZGECMIS

VIII

44
46
46
46
46
46
48
49
50
51
83
100
115
128



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.

Tablo 8.
Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

Tablo 14.

Tablo 15.

TABLO LiSTESI

ESC/ESH 2007’ ye gore hipertansiyonun siniflandirilmast ................ 8
IJNC 7’ye gore hipertansiyonun siniflandirilmasit.........cccooeeeeeennneees. 9
Yasam tarzi degisikliginin sistolik kan basinci lizerine etkisi ........... 28
Tedaviye uyumu etkileyen faktorler...........cooocvviiiiieeeeeniiiiiieeee, 31
Hastalarin Tanitic1 OzelliKIeri............coovoveveieveveeiceeeieeceeeeeeenens 51
Hastalarm Hastalik ve Tedaviye Iliskin Ozellikleri .......................... 53
Hastalarin Yasam Sekli Degisikliklerine Uyumlaria Gore

DagIlimIarts .......cceeieeiiiiiiiiiee e 55
Hastalarm Alternatif Yontem Kullanma Durumunun Dagilimlari..... 57
Hastalarm Kilo, BKi, Kan Basinci, Nabiz, Total Kolesterol,

LDL, HDL, Trigliserid Degerlerinin Ortalamast ...........ccccccueeeeennnee. 57
Hastalarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gore Yasam Kalitesi
Alanlarindan Aldiklar1 Ortalama Puanlarin Dagilimlari ................... 58
Hastalarin Hastalik ve Tedavi Ozelliklerine Gore Yasam

Kalitesi Alanlarindan Aldiklar1 Ortalama Puanlarin Dagilimlarsi....... 66
Hastalarin Yasam Sekli Degisikliklerine Uyumlarina Gore

Yasam Kalitesi Alanlarindan Aldiklar1 Ortalama Puanlarin
DagIlimIarts .......coeeieeeiiiiiiiiee e 69
Hastalarm Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére Tedaviye Uyum
Olgeginden Aldiklar1 Ortalama Puanlarm Dagihmlari...................... 73
Hastalarm Hastalik ve Tedavi Ozelliklerine Gore Tedaviye

Uyum Olgeginden Aldiklar1 Ortalama Puanlarin Dagilimlari ........... 77
Hastalarin Yasam Sekli Degisikliklerine Uyumlarina Gore

Tedaviye Uyum Olgeginden Aldiklar1 Ortalama Puanlarin

DagIlimIarts .......coeeieeeiiiiiiiiee e 80

IX



Sekil 1.

Sekil 2.
Sekil 3.

SEKIL LISTESI

Yasam Kalitesi Kavrammin Kullanilmaya Bagladig1 Disiplinler ve Bu

Disiplinlerin Birbirleriyle Tliskisi ............ccoooeveveiieiieeceeeeieeeeenee, 36
Yagsam Kalitesinin Taniminda Etkili Olan Faktorler........................... 38
Yagsam Kalitesinin Cok Boyutlu GOrtinlimii .............coeecvvviveeeeeeennnnnnns 41



ADEI
AKB
ARB
AT-I
AT-II
BKI
Cco
DASH
DKB
DSO
ESC
ESH
HinT
iBOS
JNC
KKB
KVS
NHANES
NO
PATENT
PR
RAAS
SAK
SKB
SYK

TEKHARF

WHO-ISH
YK

KISALTMALAR LiSTESI

: Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri

: Arteriyel Kan Basinci

: Anjiyotensin 2 Reseptor Blokerleri

: Anjiotensin-1

: Anjiotensin-2

: Beden Kitle Indeksi

: Cardiac Output (Kalp debisi)

: Dietary Approaches to Stop Hypertension

: Diastolik Kan Basinci

: Diinya Saglik Orgiitii

: Avrupa Kardiyoloji Dernegi

: Avrupa Hipertansiyon Dernegi

: Tiirk Hipertansiyon Insidans Calismasi

: Ilag Tedavisine Baglihk/Uyum Oz Etkilik-Olgegi

: Joint National Committee ( Birlesik Ulusal Komite)
: Kalsiyum Kanal Blokerleri

: Kardiyovaskiiler Hastaliklar

: Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma

: Nitrik Oksit

: Tirk Hipertansiyon Prevalansi

: Periferik Rezistans

: Renin Anjiotensin Sistemi

: Subaraknoid Kanama

: Sistolik Kan Basinci

: Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi

: Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
: Diinya Saglik Orgiitii -Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi

: Yasam Kalitesi

XI



1. OZET

Bu arasgtirma esansiyel hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyum ve yasam
kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek ve tedaviye uyum ile yasam kalitesi
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmastir.

Arastirmamiza; 01.09.2010-30.03.2011 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Hastanesi Kardiyoloji Klinigi ve Poliklinigine bagvuran, en az ii¢ aydir esansiyel
hipertansiyon tanis1 almis, bilissel islevleri etkileyecek hastalig1 olmayan, 18 yas
ve tlizerindeki goniillii 220 hasta katilmastir.

Veriler aragtirmaci tarafindan gerekli agiklamalar yapildiktan sonra yiiz
ylize goOrlisme yontemiyle ve hasta dosya kayitlar1 incelenerek toplanmustir.
Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan 1ilgili literatiir incelenerek
hazirlanmis soru formu, SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve Ilaca Baglilik/Uyum
Oz-Etkililik Olgegi kullanilarak toplanmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde; SPSS for Windows 15 (Statistical Package
Social Sciences for Windows) paket programi, yilizdelik, ortalama, standart
sapma, independent-Samples T, Man Whitney U testleri, Kruskal-Wallis Varyans,
Pearson Kolerasyon Analizleri ve Cronbach-a katsayis1 kullanilmistir.

Hastalarin tanimlayici, hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikleri ile yasam
sekli degisikliklerine uyumlarinin yasam kalitesi ve tedaviye uyum 06lgeginden
alinan puanlari istatistiksel olarak etkiledigi tespit edilmistir.

Yasam kalitesinin; yas, medeni durum, egitim, meslek, gelir diizeyi,
antihipertansif ilag sayisi, hipertansiyon kontrollerini yaptirma, hipertansiyon

egitimi alma, az az sik yemeye 6zen gosterme, agir yaglh yiyeceklerden kaginma,



fizik aktivite, tuz, meyve-sebze tiiketme ve kahve gibi faktorlerden etkilendigi
saptanmistir.

Tedaviye uyumlarmin ise; cinsiyet, medeni durum, egitim, gelir diizeyi,
hipertansiyon egitimi alma, hipertansiyon kontrollerini yaptirma, az az sik yemeye
Ozen gosterme, agir yagl yiyeceklerden kacinma, fizik aktivite, tuz, meyve-sebze
tiiketme, sigara ve kahve gibi faktorlerden etkilendigi saptanmistir.

Tedaviye uyum 0lgegi ile yasam kalitesi alanlar1 arasinda anlamli ve

pozitif yonde kuvvetli bir iligski oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, tedaviye uyum, yasam kalitesi.



2. ABSTRACT

ADHERENCE TO THE TREATMENT OF PATIENTS WITH
HYPERTENSION AND QUALITY OF LIFE

This study of patients with essential hypertension, treatment compliance,
and identifying factors that affect the quality of life is a descriptive study to
examine the relationship between them.

Our investigation, Firat University Hospital, Cardiology Department
between 01.09.2010-30.03.2011 and outpatients with a diagnosis of essential
hypertension for at least three months, non-cognitive functions affect disease, 18
years and 220 patients participated voluntarily.

After the data description required by the investigator and the patient
records of the method of examining the collected face to face. The literature
examining the question prepared by the researcher gathering data form, the SF-36
Quality of Life Scale and the Drug-Fidelity/Adaptation of Self-Efficacy Scale
were collected using. To assess the data, using SPSS for Windows 15 (Statistical
Package of Social Sciences for Windows) package program, percentage, mean,
standard deviation, the Independent-Samples T, Man-Whitney U test, Kruskal-
Wallis Variance, Pearson's correlation coefficient analysis and Cronbach's o used.
Identifying the patients, lifestyle changes, compliance with the relevant properties
for the treatment of disease and quality of life and treatment compliance scale was
found to affect the scores statistically.

Quality of life, age, marital status, education, occupation, income level,
number of antihypertensive drugs, hypertension, control Remodeling,

hypertension, to study, eat less caring less frequently, to avoid heavy greasy



foods, physical activity, salt, fruit and vegetable consumption, and coffee was
influenced by factors such as.

In compliance to treatment, gender, marital status, education, income level,
to study hypertension, hypertension control Remodeling, caring little to eat less
frequently, to avoid heavy greasy foods, physical activity, salt, fruit and vegetable
consumption, smoking and coffee was influenced by factors such as.

The scale adherence rate was significantly and positively with the quality
of life is a strong correlation between areas that have been identified.

Key Words: Hypertension, treatment adherence, quality of life.



3. GIRIS
3.1. Kan Basinci

Kan basinci, kanin kalp tarafindan viicuda pompalanmas1 sirasinda arter
duvarlarma uygulanan kuvvetin 6l¢iimii ile elde edilen bir degerdir. Arteriyel kan
basinci iki ayri1 deger halinde ifade edilir. Bunlar sistolik kan basinci (SKB) ve
diastolik kan basinci (DKB)’ dir (1,2). Arterlerdeki maksimum kan basincini ifade
eden SKB, kalbin sistol periyodunda yani kanin sol ventrikiilden aortaya atildigi
esnada kaydedilen kan basmcidir. Kalbin sistolik kuvvetine, arteriyel sistemdeki
kan miktarina, aortanin distansibilitesine (genisleyebilme kapasitesi) baglidir.
Arterlerdeki minimum kan basmcina karsilik gelen DKB, kalbin diastol
periyodunda yani sol ventrikiiliin dolmasi esnasinda kaydedilen kan basincidir.

Periferik damar direnci tarafindan belirlenmektedir (1,3).
3.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon, arteriyel kan basmcinin normal simirlarin iizerinde
seyretmesi olarak tanimlanir. Ancak anormal sayilmasi gereken kan basinci degeri
icin kesin sinirlar belirlemek zordur. Pickering, 1972 yilinda normal ve anormal
kan basinci arasinda bir sinir olmadigini, mortalite ve arteriyel basing iliskisinin
nicel oldugunu ve kan basinci arttikga prognozun kétiilestigini belirtmistir (4).
INC-VII'ye gore sistolik kan basmcinin 120 mmHg ve diyastolik kan basmcinin
80 mmHg diizeyinin altinda olmasi normal kan basinc1 degeri olarak
belirlenmistir (5). Kan basinci diizeyi ile kardiyovaskiiler olay riski arasinda
siirekli bir iliski, hipertansiyonun tanimmin ve kriterlerinin degiskenligi, cesitli

ulusal ve uluslararasi: kuruluslarin ilgi odag1 olmustur. Ozellikle, Amerika Birlesik



Devletleri  “‘Birlesik Ulusal Komite" (Joint National Committee - JNC) ve
"Diinya Saglik Orgiitii" -"Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi" (WHO-ISH)
rehberlerinin hazirlanmasina zemin hazirlamistir. JNC-VII 2003 raporlarina gore
hipertansiyon, kan basmcinin beyin, kalp, retina ve bobrek damarlarinda hedef
organ hasar1 olusturma riskini arttiracak diizeylere ylikselmesidir. Genel toplumda
bu diizey; sistolik >140 mmHg, diyastolik > 90 mmHg olarak belirtilir (6). Bu
yeni rehberlerde hedef, bir hastada yiiksek kan basincini diisiirmek icin tek basma
kan basincmin diizeyi degil, bireyin total kardiyovaskiiler riski ve hedef organ

hastaliginin bulunmasina dayandirilmaktadir (6,7).
3.3. Hipertansiyonun Epidemiyoloji

2000 yil itibariyle diinyada erigskin niifusun % 26.4’{iniin hipertansiyonu
oldugu ve bu oranm 2025 yilinda % 29.2°ye ¢ikacagi ongoriilmiistiir. Bir diger
deyisle, halen 972 milyon insan hipertansiyon hastasidir ve 15 yil sonra bu rakam
1.5 milyar1 asacaktir (8).

Ulkemizde her 3 kisiden 1’inde hipertansiyon vardir. Kadmlarda
erkeklerden daha sik gdzlenmektedir. Ulkemizde hipertansiyon goriilme siklig
yiiksek olmasmna ragmen, hastalarin sadece %40’1t bunun farkindadir (9).
Ulkemizde hipertansiyon prevalansi ile ilgili ilk genis kapsamli calisma ‘Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri’ (TEKHARF) calismasidir. Bu
calismada hipertansiyon prevalansinim % 33.7 oldugu, yas ilerledik¢e prevalansin
arttig1, iilkemiz kuzeyinde prevalansin % 40’larin iizerine ¢iktig1, glineyde ise %
30’larin altma indigi tespit edilmistir (10). Daha yakin bir tarihte yapilan bir diger
calisma ‘Tirk Hipertansiyon Prevalans’ (PATENT) calismasidir. Bu ¢aligmada

iilkemizde hipertansiyonun siklhigi, dagilimi, farkindaligi, tedavi ve kontrol



oranlar1 konusunda kapsamli bilgilere erismek amaglanmigs ve sonuglar 2005
yilinda yaymnlanmistir. Caligmada hipertansiyon prevalanst % 31.8 bulunmustur.
Prevalans kadmnlarda % 36.1 iken, erkeklerde % 27.7 olarak rapor edilmistir.
Ayrica, hipertansiyonlularin sadece % 40.7’sinin hastaliklarinin farkinda oldugu
tespit edilmistir. Hipertansiyonlu hastalarin sadece % 31.1’nin anti-hipertansif
tedavi aldig1 ve tedavi alanlarin sadece % 20.7’sinin kan basmcinin kontrol altinda
oldugu saptanmistir (8). Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi
tarafindan 2008 yilinda iilkemizde hipertansiyon insidansinin saptanmasi amaci
ile bir arastrma planlanmis ve 2003 yilinda PATENT calismasina katilan
goniilliilerin % 82’si Tiirk Hipertansiyon Insidans Calismas1 (HinT- Hypertension
Incidence in Turkey) kapsaminda yeniden degerlendirilmistir. Analizler sonunda

4 yillik diizeltilmis genel insidans hizinin % 21.3’e diigmiis oldugu goriilmiistiir
(11).
3.4. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Eriskinlerde kan basinci derecesinin smiflandirilmasi niteldir. Ancak,
tedaviye yaklasimda kolaylik saglamak icin kan basmnci derecelerinin dikkate

almmasi yararhdir (12,13).
3.4.1. Kan Basinci Degerlerine Gore Simiflandirma

Avrupa  Hipertansiyon  Kilavuzunda  (European  Society  of
Hypertension/European Society of Cardiology Guidelines -ESC/ESH- 2007
Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)) kan
basinci ideal, normal, ylksek normal, evre 1, evre 2 ve evre 3 hipertansiyon

olarak alt1 smifa ayrilmistir. Ayrica diyastolik kan basmnci degerleri normal iken



sistolik kan basincinin yiiksek olmasi izole sistolik hipertansiyon olarak

smiflanmistir (14) (Tablo 1).

Tablo 1. ESC/ESH 2007’ ye gore hipertansiyonun siniflandirilmasi

Simiflandirma(mmHg) Sistolik(mmHg) Diyastolik
ideal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 hipertansiyon > 180 ve/veya >110
izole sistolik hipertansiyon > 140 ve <90

Hipertansiyon tanisi iki ya da daha fazla muayene sirasinda iki ya da daha
fazla Olglimiin ortalamasina dayandirilmahdir. Smiflandirmada sistolik  ve
diyastolik kan basmgclar1 farkli smiflara diiserse, kisinin kan basinci durumunu
degerlendirmek i¢in daha yiiksek olan kan basmci derecesi dikkate alinmalidir
(14).

Kan basinci 120-139/80-89 mmHg arasinda pre-hipertansiyon s6z konusu
iken, bu degerlerin {izeri hipertansiyon olarak kabul edilmektedir. Hipertansif
degerler 140-159/90-99 mmHg araliginda evre 1, bu degerin iistliinde ise evre 2

olarak siniflanmaktadir (Tablo 2) (15).



Tablo 2. JNC 7’ye gore hipertansiyonun simiflandirilmasi (15).

(mmHg) Sistolik(mmHg) Diyastolik
ideal <120 ve <80
Pre-hipertansiyon 120-139 ve/veya 80-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon >160 ve/veya >100

3.4.2. Hipertansiyonun Etiyolojisine Gore Simiflandiriimasi
3.4.2.1. Esansiyel Hipertansiyon

Esansiyel hipertansiyonun nedenleri bir¢ok etkene baglidir. Bu etkenler
yas, asir1 tuz kullanimi, diisiik potasyum alimi, sedanter yasam, sigara, alkol ve
kafein kullanimi, obezite, ateroskleroz, stres, genetik yatkinlik olarak siralanabilir

(16,17).
3.4.2.2. Sekonder Hipertansiyon

Sekonder hipertansiyon, belirlenebilen bir nedeni olan (18,19) ve daha ¢ok
20 yas alt1 ve 50 yas {istii kisilerde goriilen hipertansiyon c¢esididir (20,21).
Sekonder hipertansiyonun en sik nedenleri arasinda; renal, endokrin ve nérolojik
hastaliklar, adrenal hastalik, aort koarktasyonu, gebelige ve ilaca bagh
hipertansiyon, intravaskiiler hacim artis1 olarak swalanabilir  (22,23). Bu
hastaliklarin tedavi edilebilir nitelikte olmasi ve kalict tedavi olanagmin
bulunmasi nedeniyle her hipertansiyon hastasi, ikincil hipertansiyon agisindan

degerlendirilmelidir (24).



3.4.3. Hipertansiyonun Hedef Organ Hasan ve Kardiyovaskiiler Risk

Faktorlerinin Varhgina Gore Siniflandirilmasi

Yiiksek kan basmcii tespit ve tedavi etmenin amaci kardiyovaskiiler
hastalig1 ve iliskili olarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Kardiyovaskiiler
hastalik i¢in risk sadece kan basinci diizeyi ile degil, ayn1 zamanda hedef organ
tutulumu ve risk faktorlerinin varligr ve yoklugu ile de ilgilidir. Bu nedenle
hipertansiyonu siniflandirirken ortalama kan basinci diizeylerine ek olarak hedef
organ tutulumu ve risk faktorleri de degerlendirilmelidir (25).

Yiiksek normal kan basinci ile birinci, ikinci ve li¢lincii evredeki hastalar
A,B,C diizeyi risk gruplarna ayrilir. Bu siniflamada diyabetin varligi, hedef organ
hasar1 ve kardiyovaskiiler hastalik ile esdeger tutulmaktadir. Erkeklerde 55,
kadinlarda 65 yasini agsmis olma, sigara icme, total kolesteroliin 240mg/dl, LDL-
kolesteroliin 160 mg/dI’'nin iizerinde olmasi, diyabet, serebrovaskiiler ya da
kardiyovaskiiler hastaliklara iligkin aile 6ykiisii ve obesite hipertansiyon yoniinden
major risk faktorleri olarak kabul edilir (26). Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasini
asmis olma, total kolesteroliin 200mg/dl, LDL-kolesterolin 130 mg/dlI’nin
istiinde, HDL-kolesteroliin 35 mg/dI’'nin altinda, trigliserid diizeyinin
200mg/dI’nin tistiinde olmasi, glukoz toleransinda azalma ve hareketsiz yasam
sekli minor faktorlerdir (26). Sol ventrikiil hipertrofisi, angina ya da gegirilmis
myokard infarktiisii Oykiisii, girisimsel koroner arter tedavisi almis olma, kalp
yetersizligi, inme ve gecici iskemik atak gecirmis olma, nefropati, periferik arter
hastalig1 ve retinopatinin varligr hedef organ hasarinin oldugunu gosterir (26).
Kardiyovaskiiler risk faktorleri varligi ve hedef organ hasar1 varligima gore A

diizeyi, B diizeyi ve C diizeyi risk grubuna ayrilir.
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3.4.3.1. A Diizeyi Risk Grubu (Diisiik Riskli Hastalar)

Bu gruptaki hastalarin arter kan basinci diizeyi ne olursa olsun, klinik
olarak saptanmis kardiyovaskiiler bir hastaligi, hedef organ hasar1 ve diger risk

faktorleri yoktur.
3.4.3.2. B Diizeyi Risk Grubu (Orta Riskli Hastalar)

Bu gruptaki hastalarda diyabet disinda iki major ya da iki mindr risk

faktorii bulunur.
3.4.3.3. C Diizeyi Risk Grubu (Yiiksek Riskli Hastalar)

Bu gruptaki hastalarda hedef organ hasari, diyabet ve kalp hastalig1 vardir

(26).
3.5. Patofizyoloji

1949 yilinda Page, mozaik teorisini ileri siirmiis ve hipertansiyonun bir
regililasyon hastalig1 oldugunu ileri stirmiistiir. Bu durum c¢evresel etkenlere karsi
viicudun multifaktoriyel cevabini ifade etmektedir. Bir faktériin bozulmasi
otomatik olarak digerlerini bozar. Bu durumda hangisinin dnce basladigina karar
vermek giictiir (27). Normal kan basincin1 diizenleyen mekanizmalarin
bilinmesine ragmen, bircok durumda hipertansiyonun nedeni anlasilamaz.
Hipertansiyonun patofizyolojisi multifaktoriyeldir, gelisimi ise yavas ve
kademelidir (28 ).

Baslangicta kan basincinin yiikselmesine neden olan baglatic1 faktorler
kompanse edici mekanizmalarin devreye girmesiyle zaman iginde normale

donebilir. Ornegin; geng, tedavi gormemis hipertansiflerde baslangicta kalp
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debisinin kademeli sekilde diistiigii ve periferik direncin ytikseldigi gézlenmistir
(20,29).

Arteriyel kan basincini (AKB) olusturan faktorler kardiyak output olarak
da ifade edilen kalp debisi (CO), (kalbin dakikada pompaladigi kan hacmi) ve
periferik rezistans olarak bilinen sistemik damar direncidir (PR) (29,30). Kardiyak
debi ile vaskiiler direng arasindaki denge, kan basincinin normal diizeyde olmasini
saglar. Birincil hipertansiyonda ¢ogunlukla kardiyak debi normal iken periferik
vaskiiler direng artmistir. Periferik vaskiiler diren¢ arteriyollerdeki direnci
gosterir. Hiicre ici kalsiyum artis1 arteriol duvarindaki diiz kaslarin kasilmasini
saglar. Arteriol diiz kasinda uzun siiren kasilmalar, anjiotensin artis1 nedeniyle
arteriyol damar duvarinda yapisal degisiklikler ve kalinlasmaya neden olur. Bu
durum hipertansiyonun erken donemlerinde geri doniislimsiiz (irreversibl)
arteriyol direncine neden olarak kardiyak debiyi ve kan basmcini arttirmaktadir
(31).

Renin anjiotensin sisteminin (RAAS) lokal etkileri kalp, bobrek, arteriyel
sistemde goriiliir, kan basmcmin diizenlenmesinde 6nemli rolii vardir ve kan
basmcini O6nemli Olclide etkilemektedir (31). Renin, karacigerden salinan
anjiotensinojeni, anjiotensin-I (AT—1)’e ¢evirir. Anjiotensin-1, akcigerden salinan
anjiotensin doniistiirtici enzim tarafindan Anjiotensin-II (AT-2)’ye doniistiiriiliir.
Anjiotensin giiclii vasokonstriiktordiir ve kan basincinda artisa neden olur. AT-2,
arteriyol ve adrenal bezde bulunan AT-1 reseptor vasitasiyla etkisini gosterir.
Adrenal bezin zona glomeruloza kismmdan aldesteron saliimini stimiile ederek

sodyum ve su tutulumuna bagl olarak kan basincini arttirir (31).

12



Nitrik oksit (NO) etki siiresi kisa ancak kuvvetli vazodilatdr bir
molekiildiir (32). Hedef organ tutulumunu 6nlemede ve vaskiiler biitlinligi
korumada etkilidir. Esansiyel hipertansiyon tanist alan hastalarda NO iiretimi
azalmigtir. Nitrik oksit azliginda sodyum atiliminda azalma ve sistemik kan
basincinda artma goriiliir (33,34,35).

Hipertansiyon patojenezinde genetik faktorler oOnemli rol oynar.
Hipertansif ebeveyn ¢ocuklarinda daha yiiksek kan basincina egilim vardir. Asirt
tuz alimi, genetik yatkinlik ile birlikte ise hipertansiyon i¢in risk artirir (36).

Strese maruz kalmak sempatik aktivasyonu arttirir. Tekrarlayan stres
vazokonstriksiyona bagli vaskiiler hipertrofiye sebep olur ve periferik damar

direncinde artigla birlikte kan basincini arttirir (37).
3.6. Hipertansiyonun Klinik Degerlendirmesi

Hipertansiyonun klinik degerlendirmesinde dort ama¢ gozetilmektedir
(38).

I- Kan basmcmin yiiksek oldugunun dogrulanmasi ve diizeyinin
saptanmasi,

2- Ikincil hipertansiyon olup olmadigmnin arastirilmasi,

3- Hedef organ hasar1 varliginin degerlendirilmesi,

4- Prognozu ve tedaviyi etkileyebilecek kardiyovaskiiler risklerin
arastirilmasidir (38).

Hipertansif bir hastanin klinik degerlendirmesi dykii ile baslar. Hipertansiyon

tanisint ne zaman aldig1 ve daha Once Olgiilen degerler sorgulanmalidir.
Hipertansiyon tanis1 koymak i¢in aneroid, civali veya elektronik tansiyon 6lglim

aleti ile dogru kan basinci 6l¢iimii yapmak yeterlidir (5).
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Ev oOlgtimleri, hem normotansif hem de hipertansif bireylerde muayenehane

Olgtimlerine gore daha diisiiktiir (39).
3.7. Hipertansiyonun Risk Faktorleri

Hipertansiyonun risk faktorleri Onlenebilir/miidahale edilebilir ve
onlenemeyen/miidahale edilemeyen risk faktorleri olmak iizere ikiye ayrilir

(1,3,40).
3.7.1. Onlenebilir/Miidahale Edilebilir Risk Faktorleri

Obesite(BKi) > 30kg/m’ fiziksel inaktivite, alkol ve sigara kullanma,

beslenme ve stres
3.7.1.1. Obesite

Obezite kalp tlizerinde yaratmis oldugu yapisal degisiklikler nedeni ile
kardiyovaskiiler riski artirir ve hipertansiyona neden olan en Onemli risk
faktdrlerinden bir tanesidir. Beden kitle indeksi (BKI) 27kg/ m’’ nin {izerinde olan
asir1 kilolu bireylerin hipertansiyon risklerinin, asir1 kilolu olmayan bireylerden 3
kat daha yiiksek oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (41). Diinya Saglk Orgiitii
(DSO) onerilerine gore; bel gevresi (cm) dlgiimlerinde erkeklerde 94 ¢cm ve iistii
risk,102 cm ve Ustii yliksek risk; kadinlarda ise 80 cm ve iistii risk, 88cm ve {istii
hipertansiyon i¢in yiiksek risk olarak degerlendirilebilmektedir (42). Zayiflamanin
kan basinci iizerine etkisi bir tansiyon ilacinin etkisine yakindir. Agirlik kaybinin
bu kan basmci diisiiriicii etkisi, kan hacmi ve kalbin 6n yiikiiniin azalmasi1 gibi
hemodinamik etkiler aracilifiyla olabilir. Agirhk kaybmin kardiyovaskiiler
hastalik ve Oliim oranlar1 iizerinde olumlu etkileri oldugu bircok ¢aligmada

gosterilmistir (41) Viicutta yag kitlesi arttikga hipertansiyon gézlenme olasiligi
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artar. Hipertansif hastalarin yaklasik 2/3’{inii obez bireyler olusturmaktadir. ideal
kilonun %20 tistii degerlerde ise hipertansiyon gozlenme olasiligi artmaktadir

(43,44,45).
3.7.1.2. Fiziksel inaktivite

Duragan yasam tarzinda hipertansiyon gelisme riski %20-50 oraninda
artar. Fiziksel aktivitenin artirilmasi ile kan basincinda -5.7/-5.7 mmHg azalma

saglanir (44).
3.7.1.3. Alkol ve Sigara Kullanma

Alkol tiiketimi ve kan basinci arasinda, yas, obezite, sigara tiiketimi, sosyal
smif ve sodyum atilimdan bagimsiz olan sabit bir iliski gézlenmistir. Giinde 35
gramdan daha fazla alkol tiiketen kadinlarda alkol kullanmayanlara kiyasla risk iki
kat daha fazladir (46). Asir1 alkol alim1 sonucu kan basincinda yiikselme oldugu;
kiigiik miktarda alindiginda ise, boyle bir etkinin bulunmadig: ileri siiriilmektedir.
Alkoliin etkisi dogrudan damar yataginda vazokonstriiksiyon yaninda sempatik
sistemdeki tonus artisina baghdir (1,3). Sigara O6nemli bir risk faktoridiir.
Nikotinin kalp hizimi arttirdigi ve periferal vazokonstriiksiyona neden oldugu

belirtilmektedir (47,48).
3.7.1.4. Beslenme

Tuz tiikketiminin fazla oldugu topluluklarda hipertansiyon prevalansinin
yiiksek oldugu saptanmistir. Tuz tiikketiminin ¢ok diisiik oldugu ilkel topluluklarda
ise, kan basinci ¢agdas yasam siiren toplumlarda oldugu gibi yaslanmakla birlikte

yiikselme gostermez. Yasl, diyabetik ve hipertansif hastalarda diyette tuz
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kisitlamasmin kan basincini diisiiriicti etkisinin daha belirgin oldugu saptanmigtir
(1).

3.7.1.5. Stres

Stres sempatik aktivasyon meydana getirir ve bunun sonucu olarak

vazokonstriiksiyon olusur. Sempatik aktivasyonun artmasi hipertansiyona

yatkmlik saglar (1,49).

3.7.2. Onlenemeyen/Miidahale Edilemeyen Risk Faktorleri

Yas, genetik, cinsiyet, etnik yap1

3.7.2.1. Yas

Toplumumuzda 18 yas ve iizeri bireylerde hipertansiyon prevalansi
erkeklerde %27, kadinlarda %33 olarak belirlenmistir (50). 40 yas ve {izeri

niifusta hipertansiyon prevalanst %#43,5 olarak saptanmistir. 60 yas ve tizeri

niifusta ise bu oranlarin %63,9 ve %66,7’ye kadar yiikseldigi belirlenmistir (8,10).
3.7.2.2. Genetik

Hipertansiyonun gelisimine etki eden faktorlerden bir tanesi de genetik
yapidir (51). Epidemiyolojik arastrmalar genetik faktorlerin  hipertansiyon
olusumunda %30-60 gibi 6nemli derecede rol oynadigini gostermistir (52,53).
Hipertansif bir bireyin ikizi veya birinci derece akrabalar1 arasinda hipertansiyon
goriilme orani fazladir (52). Ayrica genetigin, esansiyel hipertansiyon olusumunda

%30-60 oraninda etkili oldugunu belirlemistir (49).
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3.7.2.3. Cinsiyet

Hipertansiyonun goriilme sikligi kadinlarda erkeklere oranla daha fazladir.
Kadinlarda oral kontraseptiflerin kullanimi sekonder hipertansiyon gelisme

olasiligin1 artirabilmektedir (55).
3.7.2.4. Etnik Yap1

Esansiyel hipertansiyon, Afrika kokenli Amerikalilarda diger etnik
gruplara gore daha sik ve daha siddetli goriilmektedir. Bunun nedeni kesin olarak
bilinmemekle birlikte, c¢evresel sartlarla 1ilgili faktorlerin etkisi oldugu

diistiniilmektedir (1,48).
3.8. Hipertansiyonun Belirtileri

Hipertansiyonda belirtiler genelde yoktur veya bir¢ok normal
tansiyonlunun ytiksek tansiyona ait belirtileri farkli nedenlerle hissedebilmeleri
nedeniyle hipertansiyondaki belirtiler gézden kacabilmektedir. Bunlarin en sik
goriilenleri burun kanamasi, kulaklarda ¢inlama, bag donmesi, bayilma hissi,
sabah bas agrilari, depresyon, gérme bozukluklari, gece idrari, gerginlik, yiiziin
kizarmas1 ve sicaklik hissidir. Bu yakinmalar siklikla yiiksek tansiyonun erken

donemlerinde vardir (56).
3.9. Hipertansiyona Bagh Komplikasyonlar

Hipertansiyon zamaninda tedavi edilmezse Oliimle sonuglanabilen
komplikasyonlara yol agabilir. Ulkemizde 6liime neden olan hastaliklar i¢inde
hipertansiyona bagli 6lim nedenleri altinci swada yer almistir (57).
Hipertansiyona bagli komplikasyonlar hastaligin etkiledigi hedef organlarin hasar1

ile yakindan iligkilidir. Komplikasyonlar daha c¢ok vaskiiler sistem, kardiyak
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sistem, renal sistem, serebrovaskiiler sistem ve gézde goriiliir. Acil hipertansiyon

da hipertansiyon komplikasyonlar1 i¢cinde incelenebilir (58).

3.9.1.Hipertansiyonun Vaskiiler Komplikasyonlari

3.9.1.1.Kiiciik Damar Hastahklan

Hipertansiyona bagl olarak kiiciik damarlarda hasar olusabilmektedir (59).
Bunlar;

- Hiperplastik veya proliferatif arteriyoskleroz

- Hiyalen arteriyoskleroz

- Beyinde penetran arteriollerde milier anevrizmalar (Charcot-Bouchard

anevrizmalart)

3.9.1.2.Biiyiik Damar Hastahklan

- Abdominal Aort Anevrizma

- Aort diseksiyonu

3.9.2.Hipertansiyonun Kardiyak Komplikasyonlar

Kronik hastaliklar arasinda kardiyak hasari arttiran en onemli risk faktori
hipertansiyondur (60,61). Epidemiyolojik veriler hipertansiyonun koroner kalp
hastalig1 riskini iki, konjestif kalp yetmezligi riskini ise {i¢ kattan daha fazla
artirdigin1 gostermistir. Hipertansiyonun kalp tzerindeki etkileri de dogrudan
hipertansiyonun artirdig1 yiik artismin sonucu gelisen sol ventrikiil hipertrofisine
ya da hipertansiyonun gelisimine katkida bulundugu ve hizlandirdig:

arteroskleroza baglhdir (62,63) .
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3.9.2.1. Sol Ventrikiil Hipertrofisi

Sol ventrikiil hipertrofisi hipertansiyonda en sik rastlanan kardiyak
patolojidir (64). Sol ventrikiil hipertrofisinin derecesi is yiiki ile iliskilidir.
Hipertansiyona bagli kronik basing ve asir1 voliim yiikiine cevap olarak kalp

kesitinin hiicre boyutlarinda artis meydana gelir (27).
3.9.2.2. Konjestif Kalp Yetmezligi

Hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi i¢in major risk faktoriidiir ve
konjestif kalp yetmezligi gelisen hastalarin %91’inde hipertansiyon 06ykiisii

bulunmaktadir (64,65).
3.9.2.3. Koroner Arter Hastahgi

Yiiksek kan basinci ve koroner arter hastalig1 arasinda gii¢lii bir iligki olup,
akut koroner sendromlularda %50 oraninda hipertansiyon da mevcuttur (64,66).
Hipertansiyona bagli biiylik arterlerde aterosklerotik daralmanin hizlanmasi,
koroner mikrodolagiminda direncin anormal derecede yiiksek olmasi, endotele
bagimli damar genislemesinin bozulmasi ve koroner kan akiminin kisitlanmasi

nedeniyle koroner arter hastalig1 olusmaktadir (17).
3.9.3.Hipertansiyonun Serebrovaskiiler Komplikasyonlar

Hipertansiyon, ister iskemik isterse hemorajik olsun, tiim serebrovaskiiler
olaylar i¢in en onemli risk faktoriidiir (62,67,68). Inme gegirenlerin %70’inde
yiiksek kan basinci dykiisii bulunmaktadir. Kan basmci 140/90 mmHg olan yash
hastalarin dortte birinde iskemik inme gegirme riski artmistir. Hipertansif

yaslilarda inme, ayn1 yastaki normotansiflere gore 2—4 kat daha sik goriiliir (69).
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Hipertansiyon subaraknoid kanama (SAK) olusumunda O6nemli rol
oynamaktadir ve SAK geciren hastalarin yarisinda hipertansiyon saptanmistir
(69). Ortalama arter basinct yaklasik 180 mmHg oldugunda serebral 6dem ve

ansefalopati geligir (70).
3.9.4. Hipertansiyonun Renal Komplikasyonlar

Gelismis tlilkelerde renal yetersizlik nedenleri arasinda diabetes mellitustan
sonra ikinci sirayr HT almaktadir. Bobrek bozuklugu, HT siiresi ve eslik eden

metabolik bozukluklarla artmaktadir (71).
3.9.4.1.Hipertansif Nefroskleroz

Hipertansif nefroskleroz, kendisini bobrek fonksiyonunda ilerleyici bir
azalma ile belli eden ve yavas ilerleyen bir hastaliktir. Bu seyir esnasinda az
sayida klinik semptoma yol acar (71). Nefrosklerozisteki ilk yiikselen degerlerden
biri de serum iirik asit diizeyidir ve tedavi edilmeyen hipertansiflerin 1/3’linde

serum lirik asit diizeyi yiiksektir (72).
3.9.4.2.Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY)

Ulkemizde 2004 yili Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji
Kayitlari’na gore son donem bobrek yetmezligi nedenleri arasinda HT, %19,8 ile

ikinci siraya ulagmustir (73).
3.9.5.Hipertansiyonun Retinal Komplikasyonlar

Hipertansiyona bagli olarak retina damarlarinin ¢apinda daralma, retina
kanamalari, fokal spazmlar, eksiida olusumu, lokal infarktiisler ve optik fundusta

o0dem olusur (26).
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3.9.6.Hipertansif Kriz

Hipertansiyona iliskin acil durumlara yaklasimin en 6nemli belirleyicisi
miidahale siiresine bagli olarak hastada ortaya cikabilecek komplikasyonlardir.
Temel sorun, arter kan basinci degerinin yiiksekliginden ¢ok ne kadar kisa siirede
yiikseldigidir. Hipertansiyonda ¢ok acil olan durum; arter kan basincimin hedef
organ hasarin1 dnlemek amaci ile parenteral yol ile verilecek ilaglar ile hemen
diistiriilmesi; acil durum ise; arter kan basincinin birkac saat ya da giin icerisinde
oral yolla verilecek ilaglar ile diisiirtilmesi gereken durumdur. Hastada bas agrisi,
norolojik bulgu, gdgiis agris1 ve hedef organ hasar1 yok ise agiz yolu ile verilecek
ilaglar ile arter kan basinc1 disiiriilir ve neden olabilecek faktorlerin

arastirilmasina baglanir (26).
3.9.6.1.Hipertansif Cok Acil Durumlar

Akut aort diseksiyonu, akut koroner sendromlar, akut sol kalp yetersizligi,

eklempsi, adrenerjik kriz gibi durumlardir (26).
3.9.6.2.Hipertansif Acil Durumlar

Hizlanmig ve habis hipertansiyon; postoperatif hipertansiyon; acil
ameliyata girecek kan Dbasmcit kontrollii olmayan hastalar, bobrek
transplantasyonu oncesi ciddi hipertansiyon; iskemik kalp hastalig1 ile birlikte

olan hipertansiyon hipertansif acil durum olarak degerlendirilir (26).
3.9.7.Malign Hipertansiyon

Sistolik kan basmcinin ani olarak 200mmHg, diyastolik kan basincinin
140mmHg, ortalama arter basincinin 150mmHg nin {istiine ¢ikmasidir. Oksipital

bolgede oOzellikle sabahlar1 bas agrisi, kilo kaybi, gorme sorunlari, oligiiri,
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proteiniiri vardir. G6z dibi muayenesinde kanama odaklari, papillada 6dem,
konflizyondan komaya kadar biling diizeyinde degisiklikler goriiliir (26). Bazen de
hipertansiyon Oykiisii olmayan genclerde ya da feokromasitoma, akut aort
diseksiyonu, eklempsi gibi sekonder hipertansiyon nedenleriyle de gelisebilir (74).

Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite orani yiiksektir (26).
3.10. Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon tedavisinin temel amaci hedef organ hasarmi Onleyerek
morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmaktir. Yasam tarzi degisiklikleri ve belli ilaglarin
birlikte uygulanmasiyla hastalik kontrol altinda tutulabilir (75,76).

Gilinlimiizde hipertansiyon kontrol oranlarinin nispeten daha iyi olmasina
ragmen diinya genelinde ¢ogu merkezde hala hedeflenen degerlerin ¢ok altindadir.
Ulkemizdeki yaklasik 15 milyon civarindaki hipertansif bireyin yarisindan
cogunun hipertansiyonunun farkinda olmadigi erigkinlerimizdeki kan basinci
kontroliiniin tiim hipertansiflerde %8, kan basimnci yiiksekliginin farkinda olan ve
tedavi alanlarda ise %20 oldugu bulunmustur (7). Hipertansiyon tedavisi ila¢ dis1

yontemler ve ilag tedavisi olarak ikiye ayrilir (77).
3.10.1. flac Dis1 Tedavi Yaklasimlar

Son 50 yilda ortaya ¢ikan sosyoekonomik ve teknolojik gelismeler yasam
tarzinda belirgin degisikliklere yol acarak, sedanter bir giindelik hayat ve saglikl
olmayan yeme-igme aliskanliklarina neden olmustur. Bu durum hipertansiyonun
da dahil oldugu bir ¢ok hastaligin ortaya ¢ikmasinda dogrudan rol oynayabildigi
gibi, kan basincinin kontrol altma almmasinda da zorluklar yaratmaktadir. Bu

yasam tarzi ve aligkanliklarinin ¢ogu degistirilebilir 6zellik tasidiklarindan
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hipertansiyonun onlenmesi ve tedavisinde ilag¢ dis1 tedavi yaklasimlarmin ve hayat
tarz1 degisikliklerinin 6nemli bir yeri vardir (78).

Yasam tarzi diizenlemesi, tiim hastalar i¢in tedavinin ilk asamasinda
diisiiniilmesi gerekmektedir. Ozellikle DKB 100 mmHg’dan diisiikse, bu 6nlemler
siklikla hipertansiyonu kontrol etmeye ve kan basmcini diizenlemek i¢in gereken
ilag sayismni veya dozunu azaltmaya yardimci olabilir (79). Hipertansiyon
tedavisinde etkili oldugu diisiiniilen ila¢ dis1 tedavi yontemlerinin, kapsamli bir
degerlendirme sonrasinda her hasta icin 6zel planlanmasi gerekmektedir. Ancak
bu uygulamalar yiiksek risk grubundaki hipertansif bireylerde ila¢ tedavisine
baslanmasini geciktirmemelidir (16,80).

Hipertansiyonda ilag dis1 tedavi, beslenme sekli ve giinliik yasamdaki baz1
temel konularda yasam tarzi degisiklikleri yapilmasini gerektirebilir. Bu durum,
kisinin yeni bir aligkanlik edinmesi ya da o giine kadar devam eden
aliskanliklarini degistirmesi demektir. Bu nedenle yasam tarzi degisikligi ve
saglik onerilerine uyum zaman alabilmektedir (81,82).

Yasam tarzi degisiklikleri ve non-farmakolojik tedavi uygulamalari her
hasta i¢in bireysel olmalidir. Ilac tedavisi gereken hastalar da dahil olmak {izere
tim hastalarda yasam tarzi degisiklikleri uygulanmalidir. Yasam tarzina iliskin
onlemler Diinya Saghk Orgiitii Hipertansiyon Kontrolii Teknik Raporunda
belirtildigi gibi, ¢esitli tamamlayic1 nedenlerle uygulanmaktadir (83):

- Hastada kan basicini diisiirmek

- Antihipertansif ila¢ gereksinimini azaltmak ve bu ilaglarin etkilerini en
iist diizeye ¢ikarmak

- Mevcut diger risk faktorlerini diizeltmek
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- Toplumda hipertansiyon ve iligkili kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in
primer koruma saglamak.
Hipertansiyonun korunma ve tedavisinde uygulanan yasam bi¢imi

degisikliklerini asagidaki gibi siralayabiliriz.
3.10.1.1. DASH Diyeti (Dietary Approaches to Stop Hypertension)

Hipertansiyon hastalarinda kan basmcini diigiirmek ve hipertansiyona bagli
gelisebilecek komplikasyonlar1 dnleyebilmek amaciyla, doymus yag asitlerinin,
tam yagl besinlerin, sekerli yiyecek ve igeceklerin miktarinin azaltildigi, buna
karsm K', Ca”™", Mg, lif ve protein yoniinden zengin besinlerin yer aldigi DASH
diyeti Onerilmektedir (84). Tahil, tavuk, balik ve findik alimini, sebze, meyve
diyetini icerir. Kirmizi1 et, tath, sekerli icecekler, doymus yag alimi azaltilmistir.
DASH diyetinde giinlik besin alimmin % 18’1 protein, %55’1 karbonhidrat,
%27’s1 yag ve yag igeriginin % 6’s1 satiire, % 13’ monosatiire, % 8’1

poliansatiire yag asidi’nden olugsmaktadir (85).
3.10.1.2. Tuz Aliminin Kisitlanmasi

Sodyum aliminin azaltilmas1 KB‘nin diistiriilmesi ve HT kontroliinde en
onemli ve etkili yasam tarzi1 degisikligidir (86). Son yillarda yapilan pek cok
calismada kisa donemde diyet, tuz ve hipertansiyon arasindaki iliskiyi, uzun
donemde de bunlarla mortalite arasindaki iliski incelenmistir. Degisik meta-
analizlerde hipertansif hastalarda sodyum aliminin azaltilmasina bagli KB‘nda

belirgin azalma saptanmistir (87).

24



Yetiskinler icin minimum sodyum gereksinmesi giinde 500 mg’dir. Bu
miktar yaklasik % tath kasigi tuzdur. Maksimum tuz alimi ise giinlik 6 g (2.4 g
sodyum) olarak belirlenmistir (88).

Glinliik ortalama 6 gramdan fazla olmamasi gereken tuz tiiketimi,

Tiirkiye’de bu degerin 3 kati olarak tespit edilmistir (89,90).
3.10.1.3. Kalsiyum, Potasyum, Magnezyum Alimi

Potasyum; vaskuler Na“ / K - ATPase etkinliginde artis ve buna bagl
vaskuler gevseme yapmakta, renal vaskuler direncte azalma ve glomeruler
filtrasyon hizinda artis olusturmakta ve bu mekanizmalarla kan basincini diistirticti
etki gostermektedir (91). Bu nedenle hipertansiyon hastalarmm K" alimmi
arttirmalar1 ve giinde 90 mmol K' almalar1 dnerilmektedir (44). Ayrica diyetle
yeterli Mg~ ve Ca' almmasi durumunda AKB’da anlamli diisiisler oldugu

belirlenmistir (92).
3.10.1.4. Lifli Gida ve Balik Yag1 Alim

Meyve, sebze, balikyagi, lifli gidalardan zengin diyet ile sistolik kan
basincinin en az 4,5 mmHg diyastolik kan basincinin ise 2,7 mmHg diistiigii
saptanmistir (93). Lifli gidalar, daha fazla potasyum ve daha az sodyum
icermektedir (93). Omega-3 coklu doymamis yag asidi (n-3-PUFA), 3-6 g/giin
alindiginda, hipertansiflerde sistolik kan basmcinin en az 4 mmHg diyastolik kan

basmcinin ise 3 mmHg diistiigii saptanmustir (93).
3.10.1.5. Beden Agirhgimin Normale Indirilmesi

Kilo vermek kullanilan antihipertansif ilaglarin sayr ve doz olarak

azaltilmasma yardimci olabilir (5). Baslangigta 5 kg zayiflama, hipertansif
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hastalarin ¢ogunda anlamli kan basinci diismesine yol acgar. Kontrollii klinik
calismalarda 1 kg zayiflamanin sistolik ve diyastolik kan basinglarinda 1.6 mmHg

ve 1.3 mmHg diisme sagladig1 gosterilmistir (94).

3.10.1.6. Sigara, Alkol ve Kafein Kullanimini Birakma

Her sigara i¢iminden sonra 15-30 dakika siiren akut kan basinct
yiikselmesi olur. Klinik uygulamada saptanamasa bile 24 saatlik ambulatuar kan
basinci 6l¢iimlerinde yiikselmeler gosterilmistir. Sigara i¢imi kardiovaskiiler riski
2-3 kat artran bir faktordiir. Kardiovaskiiler olumlu etkiler tiitiin i¢iminin
birakilmasindan sonraki bir yil i¢inde goriiliir. Sigara lipid profilini bozar, insiilin
direncini arttirir, sol ventrikiil kiitlesinde artis ve endotele bagimli arteriyel
vasodilatasyonda azalmaya yol acar (94). Giinliik 20-30 gr't gegen etil alkol
aliminda, hipertansiyon prevalansi ytliksektir. Alkol kullanimi ile antihipertansif
ilaglarin etkisi azalmakta ve inme riski artmaktadir. Kafeinin kan basincini
yiikseltici etkisi hipertansif hastalarda daha belirgindir. Bir bardak koyu kahvede
bulunan kafein, sistolik kan basincin1 10 mmHg, diyastolik kan basmcini ise 3- 8

mmHg ylikseltmektedir (67).

3.10.1.7. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite kardiyovaskiiler riskin ve KB‘nin azaltilmasinda kabul
edilen yasam tarzi degisikligidir (95). Temelolarak yiiriiyiis, kosu, bisiklete binme
ve yilizmeden olusan dinamik ve aerobik egzersizleri icerir. Bunun aksine,

izometrik egzersiz Onerilmez (Ornegin agirlik kaldirma veya viicut gelistirme)

ciinkii bu tiir egzersizler daha yiiksek KB ile iliskilidir (96).
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Hipertansif hastalar haftada en az li¢ kez, hedef kalp hizinin %60-70'ine
ulasacak bi¢cimde en az 30 dakika siiren tempolu fiziksel egzersiz yapmalidir. Bu
tip fiziksel aktivite, sistolik kan basincinda (SKB)'da 4-9 mmHg'lik bir diisme
saglayabilmektedir (5). Diizenli fizik aktivitenin sistolik kan basmcini en az 3,5

mmHg diyastolik kan basincini ise 3,2 mmHg diisiirdiigli bildirilmistir (14).

3.10.1.8. Stresten Uzak Durulmasi

Stres ile basedebilmenin kan basincmi diizenledigi gosterilmistir (5).
Avusturalya Ulusal Kalp Vakfi ve Uzman Calisma Grubu‘un (Expert Working
Group of the National Heart Foundation of Australia) yayimnladigi giincel bir
sistematik derlemede stresin tanimina degisik psikososyal faktorler eklenmis ve
onlarin koroner kalp hastaligt ve KB iizerindeki etkileri ayr1 olarak analiz
edilmistir. Sonug¢ olarak koroner kalp hastalift ve HT‘un nedenleri ve
prognozuyla depresyon, sosyal izolasyon ve sosyal destek kalitesinin azligi
arasinda bagimsiz bir nedensel iliski oldugu hipotezini destekleyen yeterli kanit

oldugu sonucuna varmislardir (97).
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Yasam tarz1 degisikliginin sistolik kan basinci iizerine etkisi Tablo 3’de

gosterilmistir (5).

Tablo 3.Yasam tarz1 degisikliginin sistolik kan basinci iizerine etkisi (5).

Degisiklikler Miktar /icerik Sistolik kan basincim
azaltma oram

DASH diyeti Meyve ve sebzeden zengin, yag orani diisiik besinler 8—14 mmHg

Tuz kisitlama Giinde 100 mmol’dan daha az olan tuz kullanim1 (2,4 gr 2-8 mmHg

sodyum veya 6 gr sodyum klorid)

Kilo verme Normal viicut kitle indeksi; 18,5-24,9 kg/ m? olmasi 5-20 mmHg/ 10 kg
Fizik aktivite Haftanin ¢ogu giinii en az 30 dk diizenli, tempolu 4-9 mmHg
egzersiz

3.10.2. Farmakolojik Tedavi (ila¢ Tedavisi)

Uluslararasi kilavuzlarda INC-VII 2007 belirtildigi tizere, her hastaya gore
bireysellestirilmis tedavi ilkelerinin uygulanmasi gerekmektedir (98). Tedavide
kullanilan baglica antihipertansif ilaglar asagida verilmistir (58).

- Diliretikler

- P blokerler (Beta adrenerjik reseptor blokerleri)

- KKB (Kalsiyum kanal blokerleri)

- ADEI (Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri)

- ARB (Anjiyotensin 2 reseptor blokerleri)
3.10.2.1.Diiiretikler

Ucuz, iyi tolere edilen ve JNC 7 raporuna gore ilk tercih edilmesi gereken

antihipertansif ilag grubudur (5).
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3.10.2.2. B Adrenerjik Reseptor Blokerleri (p blokerler)

Gen¢ ve orta yas, anksiyete bozuklugu veya iskemik kalp hastaligi
olanlarda tek ve ilk secilecek ila¢ olarak Onerilmistir (99). Altmis yas altindaki

hafif veya orta siddetteki hipertansiyon olgularinda kullanilirlar (100).
3.10.2.3. Kalsiyum Kanal Blokerleri (KKB)

Hafif ve orta derecedeki hipertansiyonun tedavisinde tek ila¢ olarak
kullanilabilirler (100). Ozellikle beyin kan akimini artirdig1 igin, yaslilarda uygun

secenek olmaktadir (99).
3.10.2.4. Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim inhibitérleri (ADEI)

Aktif olmayan anjiyotensin I'in aktif anjiyotensin II'ye donilismesini
saglayan, anjiyotensin doniistiiriicii enzimdir (ADE). ADE’in baskilanmasi ile
plazma ve dokularda anjiyotensin diizeyi azalir, arteriollerde ve veniillerde
vazodilatasyon meydana gelir, periferik damar direnci azalir, dolayisiyla kan

basinc1 diiser (75).
3.10.2.5. Anjiyotensin II Reseptor Blokerleri (ARB)

Bu gruptaki ilaclar, Anjiyotensin II reseptorlerini bloke ederek
vazodilatasyona, bobrekte su ve tuz atiliminda artisa, plazma hacminde azalmaya

yol acarak kan basincini diisiirtirler (101).
3.10.2.6. o -Blokerler

o adrenerjik reseptor blokerleri belirgin sekilde ortostatik tipte kan basinci

disiikliigiine neden olur. Bu nedenle tedaviye baslarken ilag daha az dozlarda
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baslanmali ve yavas olarak artirilmalidir. 1lk dozun gece yatarken verilmesi kan

basinc1 diistikliigii bulgularmin daha az olmasini saglamaktadir (99).
3.10.2.7.Kombinasyon Tedavileri

Kombinasyon tedavisi pek c¢ok avantaji nedeniyle giderek daha yaygin
olarak tercih edilmektedir (60). Kombinasyon tedavisi, tek ila¢ tedavisinin
saglayacag1 basariy1 daha da arttirmaktadir. iki farkli ilagtan olusan kombinasyon
tedavisine cevap %75-80 iken, tek ila¢ tedavisinde en yiiksek dozda bile cevap

%55-60 kadar oldugu bildirilmistir (60).
3.11. Hipertansiyon Tedavisinde Uyum

Hipertansiyonda farmakolojik tedavi tedavinin ¢ok onemli bir par¢asidir
(102). Tedavinin basarisinda da en dnemli etken kuskusuz hastanin tedaviye
uyumudur (102,103). Tedavi uyumu hastanin baslangigtan itibaren 12 ay boyunca
antihipertansif tedaviye devam etmesi seklinde tanimlanmistir (60).
Uyum ‘‘birey davraniglarmin, saglik profesyonellerinin, ila¢ alma, randevulara
gelme, diyet ve yasam bi¢imi degisikliklerine uymasini kapsayan onerilere uyma
derecesi olarak tanimlamaktadir (64). ilag tedavisine uyum, genel olarak hastanin
recete edilen ilaglarimi receteye uygun olarak almasi ve bunun devamlilik
gostermesi olarak tanimlanmaktadir (105,106).

Hipertansiyon tedavisinde hasta uyumu ve tedaviyi siirdiirme, kan
basincinin kontroliiniin saglanmasinda ¢ok 6nemli iki faktordiir (107).

Hastanmn ila¢ tedavisine uyumu, hastaligin basarili yonetiminde kritik bir
yere sahip olmasma ragmen giiniimiizde olduk¢a genis bir oranda tedaviye

uyumsuzluk yasanmaktadir. DSO’ niin yaymladigi son uyum raporunda, diinya
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genelinde hastalarin ilaglarini recetede ki gibi alma orani %50 olarak agiklanmistir

(106,108).
3.11.1. Tedavi Uyumu ile iliskili Faktorler

Hastanin tedaviye uyumunu etkileyen bircok faktor vardir. Bu faktorler
Tablo 4’de verilmistir. Bu faktorlerin bir ya da birkaginin varligi uyumsuzluga

yon vermektedir (106,109,110).

Tablo 4. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler (110).

Kategori Faktorler
Demografik 6zellikler Yas, 1rk, cinsiyet, meslek, egitim durumu, saglik bilgisi
Hastalik Hastalik tipi, siiresi ve siddeti, komplikasyon varligi, hastaneyi

kullanma sikligi, saglik bakim sunucularindan memnuniyet,
bakimin kalitesi

Tedavi [lacin dozu, tipi, baska ilag varlig, ila¢c temini, tedavinin
gerektirdigi diyet, yan etki varligi

Davranig Doktor-hasta etkilesimi, hastanin bilgi diizeyi, kavrama durumu,
hastalig1 ve tedavisi ile ilgili inaniglari, bakim sunanin bilgi diizeyi
ve inanislari

Ekonomik 6zellikler Ekonomik durum, saglik sigortasi ve sigorta tipi, tedavi ve ilag
fiyatlari, hastanin geliri

3.11.1.1. Sosyodemografik ozellikler

Hasta yasi1 tedaviye karar vermeyi etkileyen major bir faktordiir (111).Yas
faktoriine gore yapilan degerlendirmelerde genel olarak genglerin yaslilara gore
daha uyumsuz olduklar1 belirtilmektedir (112). Yashlar, siklikla kronik,
hastalik/hastaliklar ile yasamak zorundadirlar. Kullandiklar1 bir veya daha fazla

ilacin sahip oldugu potansiyel yan etkilerle de risk altinda bulunmaktadirlar (113).
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Yaslhilarda ilag tedavisine uyumun eksikligi, tedavinin basarisizligi ihtimalini
artirdigi tespit edilmistir (106).

Cinsiyetin uyum agisindan belirleyici bir faktor oldugu ancak yas 6zelligi
ile birlikte ele alinmasmnin 6nemi vurgulanmaktadir. Genel olarak erkek
hipertansiflerde uyumsuzluk egilimi daha fazla iken, yasa gore yapilan
incelemelerde uyumsuzlugun geng erkeklerde buna karsin ileri yastaki kadinlarda
daha fazla oldugu belirtilmektedir (114).

Bireyin medeni durumunun, bireyin sosyal destek sisteminin belirlenmesi
acisindan 6nemli oldugu varsayilmaktadir. Ancak medeni durum ile ilag uyumuna
iligkin veriler smirhidir (114).

Ogrenim diizeyi, meslek ve sosyoekonomik durum bireyin sosyal statiisii
acisindan belirleyici 6zelliklerdir. Genel olarak “‘egitim diizeyi diisiik ise, mesleki
durum ve ekonomik durumu da diisiiktlir ve bununla iligkili olarak uyum orani
diisiik olacaktir’” seklinde formiile edilmektedir (114).

Hastanin, hastaligi ve tedaviye iliskin inanci 6nemli Olgiide bilgisine
baghdwr. Bilgi diizeyinin arttirilmasi ile hastalarin hipertansiyonun yonetiminde
daha fazla sorumluluk almalarina 6nemli 6lgiide desteklemektedir (115).

3.11.1.2. Hastalk ile Tlgili Faktorler

Hastalar herhangi bir hastalik tanisi aldiklarinda, genellikle kendi
durumlar1 hakkinda cesitli inanislar gelistirirler. Bu goriisler hastaligin yonetimi
icin davranmigim kilit noktalarin1 olusturur. Hastalik hakkinda hastalarin algilarinin
ve fikirlerinin degisimi, tedaviye yanitta da degismeye yol agan dinamik bir
siirectir. Bu siire¢ bireyin hastaliga verdigi duygusal yanit1 ve tedaviye uyumu gibi

davranislar1 dogrudan etkiler (116).
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Hastalar genellikle durumlariyla iliskilendirdikleri semptomlarda oldugu
gibi hastaliklariyla ilgili temsiller kurarlar (117). Mesela bir kalp hastasi
hastaliginin sebebinin sigara igmek ya da ¢ok yaglh beslenmek gibi kotii saglik
kosullarina bagliyorsa bu davraniglarin1 degistirmeye calisacaktir veya stresin
neden oldugunu diisiliniiyorsa isini birakacaktir (118). Hastalar siklikla tedavinin
yan etkileri hakkinda ya da hi¢ iliski bile olmasa goriilen semptomlar hakkinda
yanlis yorumlar da yapabilirler (117).

Akuttan kronige degisen zamansal inanislar vardir. Ilag alimi ile zamansal
inaniglar onemli iliskiye sahiptir. Akut hastalar, kronik hastalara gore ilaglarini ve
tedavilerini daha erken terk etme egilimindedirler (117).

Hipertansiyon uzun yillar belirtisiz ve komplikasyonsuz seyredebilir, ciddi
komplikasyonlar uzun yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Belirtisiz donemde hastaya
tedaviyi benimsetmek gii¢ olur. Bu nedenle yiiksek kan basinci tedavisinde hasta
uyumu biiyilk Oonem kazanmaktadir (53). Yapilan caligmalarda hastaliginin
farkinda olup, ciddiyetine inanan hipertansif bireylerde tedaviye uyumun daha iyi
oldugu saptanmistir (112,119).

3.11.1.3. Tedavi ile Tlgili Faktorler

Ilaca giiven duymak, hastalik ya da komplikasyon korkusu, aile dykiisiinde
hipertansiyonun varlig1 tedaviye uyumunu olumlu etkileyen durumlar olarak
kabul edilmistir (102). Tedavi programinda farkli ila¢ gruplarmnin yer almasi,
giinde birden fazla ila¢ alinmasi vb. 6zelliklerin tedavi programinin daha karmasik
haline gelmesi ve dolayisiyla tedaviye uyumu daha olumsuz etkileyebilecegi

belirtilmektedir (112,120,121).
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Hasta uyumunu artirmak, kan basinci degisikligini azaltmak ve 24 saatlik
kan basinci kontroliinii saglamak amaciyla uzun etkili, giinde bir kez verilebilen
ilaglar tercih edilmelidir (98). ila¢ almay1 unutmanm en sik nedeni ileri yas, ilag
yan etkisi, medikal tedavi planma uymama, kisinin hasta olma sorununu
hatirlamak  istememesidir  (103). 1Ilag¢ kullanim1 yasam tarz1  olarak
benimsendiginde ila¢ alma saatini unutma problemi ¢6ziilebilmektedir (61).

3.11.1.4. Davrams Ile Tlgili Faktorler

Ilag alimiyla ilgili tutum ve davranislar, tedaviye uyumu bashi basina
etkileyen 6nemli bir durumdur. Bu durum 6zellikle yashlarda, tedavide istenilen
hedeflere ulasilamamasina, psikolojik ve fizyolojik komplikasyonlarin
gelismesine ve hastalik kontroliiniin zorlagmasina neden olabilir. Hasta tarafindan
degistirilen ila¢ alim davraniglari, hastanin yasam kalitesini olumsuz etkilemesinin
yaninda maliyetinde artmasma neden olmaktadir. Yapilan bir ¢alismada hastalarin
ilaglarin1 recete edilenin disinda kullanim oranm1 kabaca %20-50 olarak
bulunmustur (122,123).

Hipertansiyon tedavisinde yasanan sorunlarin basinda, hastalarin tedaviye
omiir boyu devam edileceginin bilincinde olmamalar1 ve tedaviye baslandiktan
sonra kontrollerini diizenli yaptirmamalar1 gelmektedir (124). Saglik bakim
sunucular1 ve hemsireler, hasta ile isbirligi i¢inde, hastanin tedavisine uyumunu
yiikseltmelidirler. Bu baglamda hastanin ila¢ kullanim o6zelliklerini ve ilag
tedavisindeki hatalarin1 tespit ederken hasta ailesi ile de isbirligi i¢inde

olunmalidir (125).
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3.11.1.5. Ekonomi Ile Tlgili Faktorler

Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk, kan basinc1i kontroliniiniin
saglanamamasma neden olmaktadir (60). Kan basmcinin kontrol altma
almamamasi, komplikasyonlar1 ve saglik harcamalarini arttirmaktadir (82). Bu
nedenle saglik sistemi ile 1ilgili unsurlar da uyum konusunda ©nemli rol
oynamaktadir. Diistik gelirli iilkelerde her tiirlii tibbi malzeme orani diisiiktiir ve
cogunlukla cepten karsilanir. Ozellikle toplumun fakir kesimlerinde ilaca ulasim
yollar1 i¢in siirekli finansman, karsilanabilir fiyatlar ve giivenilir tedarik sistemleri
icin uygun stratejilerin gelistirilmesi hastalarin uyum sorununa 6nemli katki
saglayacaktir. Hizmetin dagilimi, finansman ve uygun eczacilik yOnetimi gibi
saglik sistemine ait fonksiyonlarin gelistirilmesi hipertansiyon ve diger kronik
hastaliklarda uyumu arttiracaktir (126,127,128).

3.12. Hipertansiyon Hastalarinda Yasam Kalitesi

3.12.1. Yasam Kalitesi ile Tlgili Tarihce

Yagsam kalitesi antik ve orta ¢agda insanin miikemmellik durumu, en st
diizeyde erdem, en list diizeyde giizelliklere sahip olma olarak ele alinmistir (129).
Yasam kalitesi ¢ok uzun yillardan beri bir¢cok disiplinde kullanilan 6nemli bir
kavram olmustur. 1960’11 yillarda ekonomi ve sosyoloji alanma girmistir.
Ekonomik agidan yasam kalitesini tanimlamaya calisan arastirmacilar ozellikle
teknolojik degisme ve ekonomik biiylime iizerinde durmuslardir. Sosyolojik
agirhikli yaklasimlarda yasam kalitesi; calisma, barinma, sosyal durum boyutlari
ile ele almmistir (129).

1970’11 yillarda psikologlar tarafindan yasam doyumu boyutu ile giindeme

getirilmistir.
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Yagsam kalitesi 1970’11 yillarda tip alanina, 1980’lerden sonrada hemsirelik
alanina girmistir. Tip ve hemsirelik ise, saglik calisanlarinin ilgilendikleri alanlar
olan sagligin, semptomlarin, hastaliklarm, tedavilerin ve bakimimn yasam kalitesi
ile olan iliskisine odaklanmistir. Giiniimiizde saglik bakiminin amaci; yasami
uzatmak degil, bireyin sorunlar1 ile bas etme ve 0z bakim giiclinii gelistirmek,
bagimsizligini ve yasam kalitesini, bilgi ve becerilerini arttirmak ve gelistirmektir.
Yasam kalitesinin incelenmesi tipta hastanin degerlendirilmesinde Onemli
katkilara sahiptir (129,130).

Cesitli yillar arasinda yasam kalitesi kavraminin kabul gordigi ve
kullanilmaya baslandig1 disiplinler ve bu disiplinlerin birbirleriyle iligkisi sekilde

goriilmektedir (131).

CAGLAR BOYU YASAM KALITESI

1960

1980-1990

Hemgirelik Sosyoloji
Yasam
Kalitesi

1960

Ekonomi

1970-1980 1960

Sekil 1.Yasam Kalitesi Kavrammin Kullanilmaya Basladig1 Disiplinler ve Bu

Disiplinlerin Birbirleriyle Iliskisi (131).
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3.12.2. Yasam Kalitesi ve Saghga Bagh Yasam Kalitesinin Tanimi

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) saghgi, yalnizca hastalik ve sakathgin
bulunmayist olarak degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir 1yilik halinin
varlig1 seklinde tanimlar. Bu tanim yasam kalitesi kavramini giindeme getirmistir
(132). Giiniimiizde saglik, bireyin ¢evresi ile bir biitiin olarak, mevcut sorunlar ile
bas edebilir sinirhiliklar icinde en iist diizeyde sagliklt olmasi, iiretkenligi ve
yasam kalitesi ile ele alinmaktadir. Genel olarak yasam kalitesi, “ 1yilik hali’’nin
bir derecesi olarak tanimlanir (129,130).

1973 yilindan bu yana giderek artan sayida klinik arastrmada yasam
kalitesi kavrami sik olarak kullanilmaktadir (132). Yasam kalitesi kavramimnin
siirekli gelisim icerisinde olmasi ve ¢ok yonlii 6zellikler tasimasi, tanimlanmasini
gliclestirmektedir. Genel anlamda bireysel “* 1yi olus’” un ifadesi anlamina gelen
yasam kalitesini; sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel etmenler
belirlemektedir (133).

Yasam kalitesi, bireyin tiim gereksinimlerini karsilamasi, yasamdan
doyum bulmasi, sosyal davranislarda yeterli olmasi, eglenmeye zaman ayirmasi,
emosyonel ve fiziki durumunun iyi olmasi, kisiler arasi iliskilerde 1yi olma, benlik
saygisi, onceki bilgi ve tecriibelerin tiimiinii kapsayan bir kavramdir (134).

Shin ve Johnson (1978) vyasam kalitesini, kisisel gereksinimleri
giderilmesine yonelik kaynaklara sahip olmaya, istek ve arzulara, kisisel gelisimi
saglayan aktivitelere katilima ve kendini bagkalariyla karsilastirmaya
dayandirmislardir. Insan yasaminin iyilestirilmesine iliskin bir kavram olan yasam
kalitesi, insan istek ve gereksinimlerinin tatmin edici bir bicimde karsilanmasi

olarak tanimlanabilir (129,130).
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Burchardt’a gore yasam kalitesi; ‘bireyin yasamdan doyum almasi, fiziksel
ve ekonomik yonden iyi olmasi, diger bireyler ile iyi iligkiler kurmasi, toplumsal/
vatandaslik/ uygarlifa ait davranislarda sosyal gii¢ yeterlili§ine sahip olmasi,
kendini gelistirmesi ve eglenmeye zaman aymrmasidir’ seklinde tanimlanmastir.
Shin, Johnson ve Patterson’ un yasam kalitesi’’nin her yoniinii degerlendirmede
gerekli oldugu varsayilan karakteristikleri saptamak yolu ile farkh bir yaklasim

getirdikleri belirtilmistir (133) .

Emosyonel durum Bireyin memnuniyeti Kendine saygi
< YASAMK ALITESI || Performans yetenegi

y

Ekonomik durum Onceki bilgi ve deneyimleri Digerleri ile karsilagtirma

Genel saglik

Sekil 2.Yasam Kalitesinin Taniminda Etkili Olan Faktorler

DSO 1998°de genis anlamiyla yasam kalitesini; “Her insanin yasaminda
maddesel, fiziksel, sosyal, duygusal, ruhsal sagligin igeren, yani insanin yasam
gergekliginin etrafinda donen bir anlami ifade etmektedir. Literatiirde yasam
kalitesi Ol¢iimleri, saglik arastirmalari, yasam kalitesi kavrammin global olarak
ifadesi ve toplam insan deneyimi etrafinda donmektedir. Oysaki uygulamalarda
yasam kalitesi Ol¢timlerinin genellikle patolojik etkilerinin dl¢iilmesi ve bireylerin
saglikla ilgili davraniy ve psikolojik durumlariyla ilgili tedaviler iizerine

kurgulandig1 goriilmektedir’” seklinde tanimlar (130,135).
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Saglhiga baglh yasam kalitesi ise; kisinin saglik durumunu gostermekten
daha genis persfektifi isaret eder. Saghga bagli yasam kalitesinin “bir hastalik
veya tedavi ile bagmtili olan fiziksel, duygusal ve sosyal 6geleri kapsayan ¢ok
boyutlu bir kavram’’ oldugu kabul edilmektedir (129,130). Sagliga bagli yasam
kalitesi, yasam kalitesinin hastaliklarla etkilenen yoniinii iceren ¢ok boyutlu bir
terimdir (136). Saglik alaninda yasam kalitesi, hastanin fizyolojik fonksiyonlarini
degerlendirmekten ¢ok, hastanin algilamalarmi ve hastaligin tedavisiyle ilgili
yasantilarini vurgular. Bu baglamda saglik hizmetlerinde yasam kalitesi; bireyin
icinde bulundugu duruma emosyonel yaniti, hastaligin bireyin sosyal, emosyonel,
mesleki ve aile yasantisi tizerindeki etkisi, kisisel iyilik hali, kisinin beklentileri ve
gercek durumu arasindaki karsilastirmalar1 ve farklari, fiziksel, sosyal ve
emosyonel fonksiyonlarm doyumu ve gereksinimlerini karsilamada bireysel
yeterlilik olarak ¢esitli sekillerde tanimlanmaktadir (137).

Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (SYK) biitiinciil olarak yasam kalitesinin bir
alt bilesenidir. Bu ylizden bu iki kavram birbirleriyle yakindan iligkili
kavramlardir. Bir goriise gore Yasam Kalitesi (YK) ve SYK birbirinden ayrilarak
incelenmeliyken diger bir goriise gore aslinda yasam kalitesinin tiim boyutlar1
saglikla ilgili yasam kalitesini de belirler ve bunlar1 birbirlerinden ayirmak
olanaksizdir. Ornegin gelir diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam, cevre kosullar:
ve kigisel inanglar genel yasam kalitesinin i¢inde degerlendirilirken bunlar1
saglikla ilgili yasam kalitesinden ayr1 diisiinmek genellikle yanilgiya gotiiriir,

cilinkii bunlarin ¢ogu saglik sorunlarini belirleyen temel faktorlerdir (134).
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3.12.3. Yasam Kalitesinin Boyutlan

Yasam kalitesi kavrami, ilk bakista basit bir kavram gibi goriinmesine
karsin olduk¢a kapsamlidir. Yasam kalitesi taniminin, hayatin bir¢ok boyutunu
icermesi gerektigi konusunda fikir birligi bulunmaktadir (138).

Yasam kalitesini ilgilendiren durumlar dort temel grup altinda
degerlendirilebilmektedir:

Psikolojik Esenlik: Yasamdan doyum alma, yararlilik, beden imgesi, oto
kontrol, dinlenme ve mesguliyet ile ilgili durumlar, bir isi tamamlama, yasamin
anlami, mutluluk, sosyal izolasyon, anksiyete, duygusal reaksiyonlar bu alanda
degerlendirilir (139,140).

Fiziksel Esenlik: Fonksiyonel yeterlilik, fiziksel hareket, yasam
aktiviteleri, istah, yeme, uyku, cinsel aktivite, zindelik, yorgunluk, agri, saglik-
hastalik algilamasi, saglikta degisim ve tedavi ile ilgili durumlar bu alanda
degerlendirilir (139,140).

Sosyal ve Bireysel Esenlik: Bireyin ebeveynleri ve yakin arkadaslari ile
iligkileri, sosyal etkinlikleri, baskalarindan destek gorme, mahremiyet, ¢evresince
benimsenmesi, farkli organizasyonlara katilma, 6grenme durumu, kendini ve
yasami algilama bi¢imi, caligma bi¢imi, calisma durumu bu alanda degerlendirilir

(139,140).
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SEMPTOMLAR
‘.E . o
Bulann YAMETEILERI |——— | Istshash
Anksiyeta Aile Etkilegmi
Depresyon PSIEOLOIE TASAM SOSYAL Iz yada yenidan
FONESIYON  |—| KALITES ——| FONESIYON |H yaranna
Bakmla Arkadazlaria
Muthaluk Zaman
FIFIRSEL
Harekst |——— FOMESIYON Yorgunk
Eendine
Bakm

Sekil 3.Yasam kalitesinin ¢ok boyutlu goriiniimii (141 ).

Parasal/ Maddi Esenlik: Gelecege iliskin giiven duygusu, barmma

durumu, saglik sigortasi, ig giivencesi ve ev durumu bu alanda degerlendirilir

(139,140).
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3.13. Hipertansiyon Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Hipertansiyon; Omiir boyu devam eden, tibbi ve yasam bicimi
degisiklikleri ile tedavi edilen kronik bir hastaliktir (142). Hipertansiyon
hastalarinin genellikle zaman i¢inde giinliik yasam aktiviteleri etkilenmekte ve bu
durum giinliik yasam aktivitelerinde kisitlamalara neden olmaktadir. Ayrica
hipertansif birey kronik bir hastalifa sahip olma psikolojisi yasamakta ve yasam
tarzinda degisiklik yapmakta zorlanmaktadir (143). Hipertansiyon tedavisinde de
antihipertansif ila¢ tedavisi ve yasam tarzi degisiklikleri bireyin yasam siiresini
uzatmakla birlikte yasaminda degisikliklere yol agmaktadir (144). Tim bu
degisiklikler nedeniyle de bireyin ve ailenin yasam kalitesi olumsuz
etkilenmektedir (145).

Insanlarm sagliklarinda herhangi bir sapma oldugunda, yasamdan aldiklar1
doyum azalabilir. Bu noktada hemsirenin rolii ve amaci; bireye kendi bakimini
yapar hale gelinceye dek yardimci olmak; en kisa zamanda bireyin kendi bakimini
iistlenmesini, gereksinimlerini karsilayabilmesini saglamak ve tiim bu siire¢lerde
yasam doyumunu en {ist diizeye ¢ikartmaktir (146,147).

Hipertansiyon hastasmin bakiminda hemsirenin amaci, yan etkisiz ve az
maliyetle kan basmncini diisiirme ve kontrol altinda tutma iizerine odaklanmalidir.
Bu amaca ulagmak i¢in hemsire, hastanin ilaclar1 onerildigi gibi kullanmasi,
onerilen yasam tarzi degisikliklerini gergeklestirmesi ve hastaligin siirecini
izleme, ilaglarm ya da hastaligin komplikasyonlarmin degerlendirilmesi ic¢in
diizenli saglik kontrollerine gelmesi konusunda hasta ve ailesini desteklemeli ve

gerekli egitimi vermelidir (148).

42



Yapilan bir caligmada hemsireler tarafindan hipertansif bireylere verilen
saglikli yasam bicimi davramiglarini ve ilaca uyumu artrmaya yonelik egitim
sonrasinda bireylerin saglikli yasam bi¢imi davraniglarinda olumlu yo6nde
degisikliklerin oldugu ve hastalarin tamaminin ilaglarini1 6nerilen doz ve siklikta
kullandiklar1 bildirilmistir (149). Ayrica bircok c¢alismada hemsire egitimciler
tarafindan yapilan girisimlerden sonra tedaviye uyumun arttigi ve hipertansif
bireylerin kan basinglarinda 6nemli diisiislerin oldugu bildirilmistir (150,151).

Hipertansiyon 6miir boyu devam eden, tibbi ve yasam bi¢cimi degisiklikleri
ile tedavi edilen kronik bir hastaliktir (142). Hipertansiyon hastasi hastaligmin
kronik ve ciddi sonuglarindan dolay1 yiiksek kan basmcimi etkili bir sekilde
diizenleyebilmesi i¢in agik, pratik ve gercekei bir rehberlige ihtiya¢ duyar.
Rehberlik, hastanin hastalik hakkindaki bilgisini ve hastalikla bas edebilmesini
icermelidir (18). Hasta egitim programlari hemsire danismanlar tarafindan
yapilirsa hastalarin tedaviye katilmalar1 ve devam etmeleri kolaylasir ve
hedeflenen kan basincina ulasilabilir (152).

Hemsire hastanin hastalik ve regete edilmis tedavi yonetimi hakkinda
bilgisini degerlendirip, recete edilmis tedavisi ve hipertansiyon hakkinda soru
sormast i¢in cesaretlendirip, hastalik i¢in 6nemli olan aile ve diger 6nemli bilgileri
hastaya ac¢iklayip, kendi kendine kan basincini 6lgmesini 6gretip, evde izlem icin
uygun tansiyon aleti onerebilir. Hemsire hipertansiyonu tanimlayip, sistolik ve
diyastolik kan basinci arasindaki farklari, hipertansiyonun sebeplerini, risk
faktorlerini agiklamalidir ve aile Oykiisii, kilolu olma, doymus yag ve kolesterol
orami ylksek diyet, sigara ve alkol kullanma ve stres ile hipertansiyon iligkisini

anlatmalidir. Hipertansiyonun dogas1 ve hedef organ lizerine etkileri konusunda
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(bobrekler iizerine olan etkisi, gorsel zayiflama, kalp hastaligi, felgler vb.) aym
zamanda da; kahve, cay, kola ve c¢ikolatadan sakinma, diiiretik, betablokerler,
vazodilatorler, kalsiyum kanal blokerleri ve anjiotensin converting enzim (ACE)
inhibitorleri kullanma konusunda bilgi vermeli (142), ilaglarm alinmasmim 6nemi

ve olas1 yan etkileri hakkinda ac¢iklama yapmalidir (153).

3.13.1. Hemsirenin Hasta ve Ailesine Kars1 Sorumluluklar

Hipertansiyonu kontrol altinda tutmada diyet uygulamalar1 konusunda
hastalara danigmanlik yapmali

Diyetle tuz alimmin kisitlanmasi ile birlikte antihipertansif ilaglarin
etkinliginin artacagi konusunda bigi vermeli

Sigaray1 birakmanin 6nemini anlatmali

Hastalarin alkol kullanimini, miktar1 ve siklig1 acisindan degerlendirmeli,
erkekler i¢in giinde iki ile sinirli olmak tizere haftada 14 i¢im, kadinlar ve diisiik
kilodaki erkekler i¢in giinde bir icim olmak iizere haftada 9 icim ile

siirlandirilmasi gerektigini anlatmali

Fiziksel aktivite artis1 ile kan basinci, kilo, trigliserid diizeyleri ve
anksiyetenin azalacagi, HDL diizeyinin artacagi konusunda bilgi verilmeli ama
giiclii egzersizler yapmaktan sakinmasi sdylenmeli, haftada 4-7 kez 30-60 dakika
orta yogunlukta diizenli egzersizi devam ettirme konusunda hastalar
cesaretlendirmeli

Yiiksek kan basinci ile iligkili risk faktorlerini agiklamali

Uzun siireli takip ve tedavinin gerekli oldugu, tedavi ile hipertansiyonun

tyilesmeyecegi ancak kontrol altina alinabilecegi ve bu sekilde de normal bir
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yasam siirdiiriilebilecegini anlatmali ve tedavi planlarina hastalarin uyumlarini
degerlendirmeli.

Hastaya kan basinci 6lgmesini ve haftada en az bir kez evde kan basincini
Olgerek bunu yazmasi gerektigini 6gretmeli

Onerilen ilaclarm adlari, dozajlari, etki ve yan etkileri agiklanmal ve ilag
aliminin unutulmasi durumunda daha sonra ¢ift doz alinmamasi konusunda da
gereken uyarilar1 yapmali

Potasyum kaybi yaratan diiiretikler aliyorsa potasyumdan zengin taze
sebze ve meyve alimina iliskin bilgi vermeli

Ortostatik hipotansiyon hakkinda bilgi verilmeli ve olusumunu engellemek
iizere yataktan yavasca kalkmasi, yatagm kenarinda birka¢ dakika oturmasi,
yavasca ayaga kalkmasi, uzun siire ayakta durmamasi ve bas donmesi oldugunda
oturmasi gibi uygulamalara iliskin bilgi vermeli

Hastalara stresle etkili bir sekilde nasil bas edebilecegi ve yonetebilecegi
konusunda yardim etmeli

Hipertansiyonun yonetiminde hastalarin inanglarin1 ve beklentilerini
dikkate alarak a¢iklama yapmali
Hemgire hastalar1 i¢in kapsamli bilgi saglamali ve tiim bilgileri yazmalidir

(154,155).

45



4. GEREC VE YONTEM
4.1.Arastirmanin Amaci ve Sekli

Bu arastirma esansiyel hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyumunu,
yasam kalitesini ve etkileyen faktorleri belirlemek ve tedaviye uyum ile yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla tanimlayicit arastrma olarak

yapilmistir.
4.2.Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Arastirmanm verileri Eylill 2010 — Ocak 2012 tarihleri arasinda Firat

Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Klinigi ve Polikliniginde toplanmustir.
4.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Firat Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Klinigi ve
Poliklinigine basvuran tiim esansiyel hipertansiyon hastalar1 olusturmustur.
Arastrmanm Orneklemini ise; 01.09.2010-30.03.2011 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Klinigi ve Poliklinigine basvuran, en az iig
aydir esansiyel hipertansiyon tanis1 almis, biligsel islevleri etkileyecek rahatsizlik
veya hastalig1 olmayan, 18 yas ve lzerindeki ve calismaya goniillii olarak

katilmay1 kabul eden 220 hasta olusturmustur.
4.4.Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Veriler aragtirmaci tarafindan gerekli agiklamalar yapildiktan sonra yiiz
ylize goOrlisme yontemiyle ve hasta dosya kayitlar1 incelenerek toplanmustir.
Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan 1ilgili kaynak incelenerek
hazirlanmis soru formu, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve Ilaca Baghlik/Uyum Oz-

Etkililik Olgegi kullanilmugtir.
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Soru Formu: Arastirmaci tarafindan ilgili kaynak incelemesi yapilarak
hazirlanmis soru formu hastalarin tanitic1 6zelliklerini, hastalik ve tedaviye iliskin
ozelliklerini ve yasam tarzi degisikliklerini belirlemeye yonelik sorulari
icermektedir (EK-1).

ila¢ Tedavisine Baghhk/Uyum Oz Etkililik-Olcegi (iBOS): Ogedegbe
ve arkadaslar1 (156) tarafindan 2003 yilinda hipertansif Amerikali bir 6rneklemde
gelistirilen Ilaca Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgeginin Tiirkceye uyarlanmasini
2005 yilmda Goziim ve Hacihasanoglu (157) tarafindan yapilmustir. IBOS
hipertansif hastalarda ila¢ tedavisine baglilik/uyum 6z-etkiligi algisini belirlemek
amaciyla kullanilmistir. Hipertansif hastalarin kullandiklar1 antihipertansifleri
diizenli kullanmalarmni etkileyen faktorleri sorgulayan IBOS 26 ifadeden
olusmakta ve bireyin bu ifadeye katilimindaki 0Oz-etkilik/gliven diizeyini
degerlendirmektedir. Ornegin ‘Iste oldugunuzda ilaglarmizi her zaman
alabileceginizden emin misiniz’ ifadesini bireyin ‘Hi¢ emin degilim’ , ‘Biraz
eminim’, ‘Cok eminim’ yanit secgeneklerinden biri ile degerlendirmesi
istenmektedir. Bu anlamda Olgekten 26-78 arasinda toplam puan elde
edilmektedir. Puanm yilikselmesi bireyin antihipertansif tedavisine uyumunun iyi
oldugunu gostermektedir (155). Tiirk¢e uyarlamasmin giivenilirlik katsayis1 .92
olarak bulunmustur (EK-2). Bu arastrmada giivenirlik katsayis1 .95 olarak
bulunmustur.

SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi: Bu arastrmada yasam Kkalitesini
degerlendirmek iizere kullanilan SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi, Ware tarafindan
1989 yilinda gelistirilmis, klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarinin

degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon incelemelerinde kullanilmak {izere
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diizenlenmis, 14 yas ve lizerindeki bireylerin kendi kendilerine ya da bir
aragtirmacinin yardimi ile cevaplayabilecekleri bireysel degerlendirme 6lgegidir. Otuz
alt1 ifade iceren Olgek, 8 saghik kavrami (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,
zindelik/yorgunluk, agri, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol, mental
saglik) ve 2 ana (fiziksel boyut ve mental boyut) bashigi degerlendiren ¢ok baslikli
Olgek seklindedir (158,159). Puanlamada olcekteki gecen yil sliresince sagliktaki
degisimi sorgulayan “gegen yil ile kiyasladigimda simdiki saglik durumum” diye
baslayan ifade dikkate alinmaz. Fiziksel ana boyutunun degerlendirilmesi; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, zindelik/yorgunluk, agri, genel saglik algis1 alt
boyutlarmin toplanip 5’e boliinmesi ile; mental ana boyutunun degerlendirmesi
sosyal fonksiyon, emosyonel rol, mental saglik, zindelik/yorgunluk, genel saglik
algis1 alt boyutlarinin toplanp 5’e boliinmesi ile yapilir. Zindelik/yorgunluk ve
genel saglik algis1 her iki ana boyuta da girmektedir. SF-36, her saglik alaninin
puam yiikseldikce saglikla iliskili yasam kalitesi artacak sekilde puanlanmistir
(pozitif puanlama). Olgekteki saglikla iliskili yasam alanlarinin dlcek puanlari en
disik puandan en yiiksek puana kadar 0 ile 100 arasi degisen degerler alir
(158,159). Olgegin Tiirkge uyarlamasmin giivenirlik katsayilar1 0.73-0.90 arasinda
degismektedir (160) (EK-3). Bu arastirmada giivenirlik katsayis1 fiziksel saglik

ana boyutu i¢in .80 , mental saglik ana boyutu i¢in .83 olarak bulunmustur.
4.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde; 220 katilimcidan elde edilen veriler SPSS
for Windows 15 (Statistical Package for Social Sciences for Windows) paket
programi yardimiyla degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilk % 95 giiven

araliginda p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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Hastalarin tanimlayict 6zellikleri, hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikleri,
yasam tarzi degisiklikleri ve alternatif yontem kullanma durumlarim belirlemede
yiizdelik sayilar; kilo, BKI, kan basinci, nabiz, total kolesterol, LDL, HDL,
trigliserid degerleri ise ortalama ve standart sapma kullanilarak
degerlendirilmistir.

Karsilastirmali istatistiksel analizlerde hastalarin tanimlayic1 6zellikleri,
hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikleri ve yasam tarzi degisikliklerine gore; yasam
kalitesi alanlarindan ve tedaviye uyum oOl¢eginden aldiklari ortalama puanlari
degerlendirmek iizere, Independent-Samples T, Man Whitney U testleri ile
Kruskal-Wallis Varyans Analizi kullanildi.

SF-36 Yasam Kalitesi Alanlar1 ile Ilaca Baghlik/Uyum Oz-Etkililik
Olgeginden alinan ortalama puanlar arasindaki iliskiyi degerlendirmek iizere;
Pearson Kolerasyon Analizi kullanilmistir.

Veri toplama araglarmnin giivenirligini belirlemede ise, Cronbach a

katsayis1 kullanilmistir.
4.6. Arastirmanin Degiskenleri

Ila¢ tedavisine baglilik/uyum 6z-etkililik dlgegi ve SF-36 yasam kalitesi
Olceginden alinan puanlar arastirmanin bagimli degiskenlerini olustururken;
hastalarin tanitic1 6zellikleri, hastalarin hastaliklar1 ve tedavilerine ait 6zellikleri
yasam tarzi  degisiklikleri de arastrmanin  bagimsiz  degiskenlerini

olusturmaktadir.
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4.7. Arastirmanin Etik flkeleri

Aragtirmanin ylriitiilmesinde bilimsel ilkelerin yami sira evrensel etik
ilkelere de uyulmustur. Arastirmaya katilan bireylere arastirmaya katilma ya da
katilmama konusunda o0zgiir olduklar1 ve arastirmadan istedikleri zaman
ayrilabilecekleri konusunda bilgi verilip, arastirmada bilgilendirilmis onam kosulu
(EK -A) etik ilke olarak yerine getirilmistir. insan onuruna sayg: ilkesi goz
ontinde bulundurulmus ve bu dogrultuda arastirmada gizlilik ilkesine uyulmustur.
Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 24.08.2010 tarih ve 102 sayili
yaziyla gerekli onay almmustir (EK-B). Arastirma oncesinde Firat Universitesi
Hastanesi Bashekimliginden 07.10.2010 tarih ve B.30.2.FIR.0.A9.00.00/5357
(EK-C) sayili yaziyla ve Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim
Dali Bagkanligindan 06/10/2010 tarih ve 169 sayili yazi ile (EK-D) gerekli
izinler alinmuastur.

EK-A: Hasta Bilgilendirilmis Onay Formu
EK-B: Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul
EK-C: Firat Universitesi Hastanesi Bashekimligi

EK-D: Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali Baskanlig

50



5. BULGULAR
Hipertansiyon hastalarmin tedaviye uyumu ve yasam kalitesini belirlemek
amacityla yapilan bu calismada arastrma kapsamma alman hipertansiyon

hastalarinin bulgular1 asagida verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri

Tamtic1 Ozellikler Say1 (n=220) %
Cinsiyet

Kadin 97 44.1
Erkek 123 55.9
Yas

35-54 43 19.5
55-65 70 31.8
66-76 84 38.2
77 ve T 23 10.5
Medeni durum

Evli 186 84.5
Bekar-Dul 34 15.5
Egitim durumu

Okur-yazar degil 90 40.9
Okur-yazar 35 15.9
Ilkokul 62 28.2
Lise 18 8.2
Yiiksekokul 15 6.8
Meslek

Ev hanimi 93 42.3
Emekli 67 30.5
Memur 13 5.9
Issiz 22 10.0
Diger 25 11.3
Gelir diizeyi

<250 11 5
250-749 61 27.7
750-999 61 27.7
1000-1499 19 8.6
1500-1999 14 6.4
2000-2999 5 2.3
3000 ve T 49 223

Hastalarin tanitici 6zellikleri Tablo 5’de verilmistir. Arastirmaya katilan

hastalarin; %55.9° u erkek, %38.2°s1 66-76 aras1 yas grubunda, %84.5°1 evli ve
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%40.9 gibi bir paymin ise okur yazarligi bulunmamaktadir. Hastalarin %5.9’u
memur olarak ¢alisirken %10’u tamamen issizdir ve geliri 250TL’den az olan
grup %5’lik kismi olusturmaktadir (Tablo 5).

Hastalarin hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikleri Tablo 6’da verilmistir.
Hastalarin %32.3” iniin ilk yiiksek tansiyon 6l¢iim yerinin saglik ocagi oldugu,
tansiyon Ol¢lim nedenleri arasinda 9%23.2°lik bir degerle carpintinin oldugu,
%40.9’unun hipertansiyon siiresinin 1-5 y1l arasinda oldugu, %97.7’lik gibi biiyiik
bir dilimin ise hipertansiyon tanisini 30 yas ve lizerinde almis oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin 9%356.8’1 birden fazla antihipertansif ila¢ kullanirken %35°1 tek ilag
tiirtinii kullanmakta, %44.1’inin antihipertansif ilaci kullanma stiresi 1-5 yil
arasinda degismektedir. Hipertansiyon kontrollerini yaptiran grup %55.9’luk bir
paya sahip olup, kontrollerini 3 ayda bir yaptiranlar bu grubun %43.2’sini
olusturmakta ve kontrollerini yapmayan grubun gerekgesinin ise %23.6 ile ulasim
sorunu oldugu, %66.4’linlin hicbir sekilde hipertansiyon egitimi almadigi,
%73.2’sinin ailesinde hipertansiyon oykiisiiniin oldugu ve %35.9’unun anne ya da

babasinda hipertansiyon oldugu tespit edilmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarm Hastalik ve Tedaviye Iliskin Ozellikleri

Say1 %
Yiiksek tansiyon ol¢iimiiniin ilk nerede yapildig
Saglik ocagi 71 323
Devlet/SSK hastanesi 68 30.9
Universite hastanesi 70 31.8
Diger 11 5.0
Tansiyon 6l¢iim nedeni
Tesadiifen 6lgiim 29 13.2
Bas agrist 36 16.4
Carpmt1 51 23.2
Nefes darligi 13 5.9
Diger 91 413
Hipertansiyon siiresi
<3 ay 7 32
3-5ay 11 5.0
6—-11ay 12 5.5
1-5 y1l 90 40.9
6-10 y1l 72 32.7
11-15 yl 19 8.6
16 yil ve T 9 4.1
Hipertansiyon tams1 aldid1 yas
30 yas ve alt1 5 2.3
>30 yas 215 97.7
Suanda kullandig antihipertansif ila¢ sayis1
Tek 77 35.0
Kombine/tek 18 8.2
Birden fazla 125 56.8
Antihipertansif ila¢ kullanma siiresi
3-5ay 17 7.7
6-11ay 12 5.5
1-5 y1l 97 44.1
6-10 y1l 69 314
11-15 yl 15 6.8
16 y1l ve tlizeri 10 4.5
Hipertansiyon kontrollerini yaptirma durumu
Evet 123 55.9
Hayir 97 44.1
Hipertansiyon kontrollerini yaptirma sikh@ (n=123)
3 ay 95 43.2
6 ay 20 9.1
1yl 6 2.7
1 yildan fazla 2 0.9
Hipertansiyon kontrollerini yaptirmama nedenleri (n=97)
Kontrollerimi unutuyorum 9 4.1
Is yogunlugumdan gidemiyorum 5 2.3
Hastaligimin ¢ok ciddi olmadigini diisiiniiyorum 12 5.5
Kendimi iyi hissettigim igin gitmiyorum 19 8.6
Ulasim sorunum oldugundan gitmiyorum 52 23.6
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Tablo 6. (devami ) Hastalarin Hastalik ve Tedaviye Iliskin Ozellikleri

Say1 %

Hipertansiyon egitimi alma durumu
Evet 74 33,6
Hayir 146 66.4
Ailede hipertansiyon oykiisii varhgi
Evet 161 73.2
Hayir 59 26.8
Ailede hipertansiyon olan Kisi (n=161)
Anne/baba
Kardes 79 359
Diger 57 25.9

25 11.4

Hastalarin yasam sekli degisikliklerine uyumlarma gore dagilimlar1 Tablo
7’de verilmistir. Hasta bireylerin  %90’min sigara kullanmadigi, sigara
kullananlarmn%7.7” sinin 17 yil ve {stiinde sigara ictigi, %5.5” inin giinde 11 adet
ve ustli sigara icgtigi goriilmektedir. Alkol kullanma durumuna bakildiginda;
%98.2” sinin daha once hi¢ alkol kullanmadigi, alkol kullananlarin %0.9’unun 6-
11 y1l arasinda alkol kullandig1, % 1.8 ’inin giinde 1-5 kadeh arasinda alkol aldig1
saptanmistir. Hasta bireylerin %82.3” {iniin kahve i¢medigi, kahve igenlerin
%15’1inin sadece giinde bir fincan kahve ictigi gorilmektedir.

Hastalarmm yeme aliskanliklar1 incelendiginde; %40.9° unun orta hizda
yemek yedigi, %12.3’linlin yemege baslamadan Once tuz attigi, %353.2’sinin
yemekleri normal tuzlu ve %17.8’sinin ¢ok tuzlu yedigi belirlenmistir. Hastalarin
%42.7° sinin yemeklerinde tereyagi, %13.6’smin margarin kullanmakta oldugu,
%27.7’sinin  tahil yemekleri, %§8.6’smmin  hamur is1 gidalar tiikettikleri,
%10.0’unun hic meyve tiketmedigi, %73.2’nin az az sk yemeye Ozen
gostermedigi ve %61.4’linlin ise agir ve c¢ok yagh gidalardan kaginmadigi

goriilmiistiir (Tablo 7). Hasta bireylerin %80.9’ u herhangi bir fizik aktivite
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yapmazken, %12.3°1 haftada 1-2 kez en az 20 dakika siire ile fiziksel aktivite

yaptigmi belirtmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Yasam Sekli Degisikliklerine Uyumlarina Gore Dagilimlari

Yasam sekli degisiklikleri Say1 (n=220) %

Sigara kullanma durumu

Kullaniyor 22 10.0
Kullanmiyor 198 90.0
Kullandig: sigara miktar:

1-5 adet/giin 6 2.7
6-11 adet/giin 4 1.8
11 ve T adet/giin 12 5.5
Sigara icme siiresi
1-5 yil 2 0.9
611yl 1 0.5
12-17 yil 2 0.9
17 yil ve T 17 7.7
Alkol kullanma durumu
Evet 4 1.8
Hayir 216 98.2
Kullandig: alkol miktar1 (n=4)

1-5 kadeh/giin 4 1.8
Alkol kullanma siiresi (n=4)
611yl 2 0.9
17yilve 7T 2 0.9
Kahve icme durumu
Evet 39 17.7
Hayir 181 82.3
icilen kahve miktar
1 fincan 33 15
2 fincan 6 2.7
Yemek yeme hizi
Yavas 45 20.5
Orta 90 40.9
Hizli 68 30.9
Cok hizli 17 7.7
Yemege baslamadan tuz atma durumu
Her zaman 19 8.6
Cogu zaman 76 345
Bazen 98 44.5
Higbir zaman 27 12.3
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Tablo 7°nin devam (Hastalarin Yasam Sekli Degisikliklerine Uyumlarina Gore

Dagilimlari)

Yasam sekli degisiklikleri Say1 (n=220) %

Yemeklerde kullanilan tuz miktar:

Tuzsuz 32 14.5
Az tuzlu 32 14.5
Normal tuzlu 117 53.2
Cok tuzlu 39 17.8
Yemeklerde kullanilan yag cesidi

Zeytinyag1 20 9.1

Tereyag1 94 42.7
Cigek yagi 33 15.0
Misirézii yagi 30 13.6
Margarin 21 9.5

Diger 3 1.4
Cigek yag1 + tereyagi 7 3.2
Zeytinyag1 + tereyagi 12 5.5

En cok tiiketilen gida tiirii

Hamur isi gidalar 19 8.6
Tahil yemekleri (bakliyat) 61 27.7
Etli yemekler 18 8.2
Haslama (et-sebze) 36 16.4
Zeytinyagli yemekler 13 5.9
Sebze yemekleri 35 15.9
Diger 38 17.3
Meyve sebze tiiketme durumu

Evet, diizenli tiiketiyorum 41 18.6
Evet, diizensiz tiiketiyorum 157 71.4
Hayir, tiketmiyorum 22 10.0
Az az sik yemeye 6zen gosterme durumu

Evet 59 26.8
Hayir 161 73.2
Agir ve ¢ok yagh yiyeceklerden ka¢cinma durumu

Evet 85 38.6
Hayir 135 61.4
Fizik aktivite yapma durumu

Evet 42 19.1
Hayir 178 80.9
Fizik aktivite sikhgy/siiresi (n=42)

1-2 kez/hafta, en az 20 dakika 25 114
3 ve 3 ten fazla/ hafta, en az 20 dakika 17 7.7
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Tablo 8. Hastalarin Alternatif Yontem Kullanma Durumunun Dagilimlari

Say1 (n=220) %
Tansiyonu diisiirmek icin alternatif yontem kullanma
durumu
Evet 100 45.5
Hayir 120 54.5
Alternatif yontem (n=100)
Sarimsak 28 12.7
Limon 68 30.9
Bitkisel karigimlar 4 1.8

Hastalarin alternatif yontem kullanma durumlar1 incelendiginde; %45.5°
inin tansiyonunu diisiirmek icin alternatif yontem kullandigi ve en sik
kullandiklar1 alternatif yontemin ise limon oldugu (%30.9) tespit edilmistir (Tablo

8).

Tablo 9. Hastalarin Kilo, BKI, Kan Basinci, Nabiz, Total Kolesterol, LDL, HDL,

Trigliserid Degerlerinin Ortalamasi

X+SS

Kilo 87.38 £ 11.61
Beden Kitle indeksi 31.97 +4.38
Kan basinci 1493 +1.42
Nabiz 78.73 £6.25
Total Kolesterol 210.80 +44.76
LDL 134.08 +37.38
HDL 51.63 +13.69
Trigliserid 184.23 £ 68.12

Hastalarin kilo, BKI, kan basinci, nabiz, total kolesterol, LDL, HDL,
trigliserid degerlerinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 9’da

verilmistir.
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Tablo 10. Hastalarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére Yasam Kalitesi Alanlarindan

Aldiklar1 Ortalama Puanlarm Dagilimlari

Tamtic1 Ozellikler Fiziksel Saghk Mental Saghk
Cinsiyet
Kadm 19.68+14.74 28.00+19.06
Erkek 21.95+15.39 27.06+16.49
t=1.107 =-.391
p>0.05 p>0.05
Yas
35-54 25.84+15.20 33.72+19.96
55-65 22.83+14.99 30.32+16.60
6676 18.15+14.16 23.64+16.01
77 ve T 16.30+16.13 21.15+17.45
KW= 12.839 KwW=17.919
p<0.05 p<0.05
Medeni durum
Evli 20.09+15.08 25.94+17.05
Bekar-Dul 25.66+14.62 35.88+18.65
t=-1.990 t=-3.081
p<0.05 p<0.05
Egitim durumu
Okur-yazar degil 17.06+13.62 24.18+16.59
Okur-yazar 19.76+12.79 26.58+15.50
Ilkokul 20.92+14.40 27.01+17.19
Lise 36.20+18.75 43.35+21.40
Yiiksekokul 28.88+14.10 32.25+16.35
KW= 16.796 KW= 13.742
p<0.05 p<0.05
Meslek
Ev hanimi 19.28+14.51 27.56+18.83
Emekli 22.02+16.05 27.25+17.35
Memur 27.34+14.35 34.81+19.31
Issiz 14.95+11.55 23.21+14.06
Diger 26.24+15.82 27.72+15.67
KW= 10.525 KW= 3.994
p<0.05 p>0.05
Gelir diizeyi
<250 11.72+11.87 18.49+8.72
250-749 17.28+13.20 22.34+15.55
750-999 24.14+15.79 31.52+18.51
1000-1499 27.44+15.65 34.75£18.79
1500-1999 34.81+12.58 43.52+18.73
2000-2999 35.51+17.26 41.09+16.93
3000 ve T 15.64+12.27 22.06+14.24
KW= 27.445 KW= 28.239
p<0.05 p<0.05
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Hastalarin tanimlayict ozelliklerine gore yasam kalitesi alanlarindan
aldiklar1 ortalama puanlar Tablo 10’da verilmistir. Erkeklerin yasam kalitesinin
fiziksel saglik alanindaki ortalama puanlarinin kadmlara gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Kadinlarda ise yasam kalitesinin mental saglik alanindan aldiklar1
ortalama puanlar erkeklere gore daha yiiksektir. Ancak cinsiyete gore gruplarin
yasam kalitesi alanlarinda aldiklar1 ortalama puanlar arasindaki farklilik anlamli
bulunmamaistir (p>0.05).

35-54 yas grubundaki bireylerin yasam kalitesinin alanlarindan aldiklari
ortalama puanlar diger yas gruplarindan yiiksek bulunmustur. Yas ilerledikge
yasam kalitesi alanlarindan aliman ortalama puanlarm diistiigii goriilmiistiir. Yas
gruplarma gore yasam kalitesi alanlarindan olan fiziksel saglik ve mental saglik
alanlarindan alman ortalama puanlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (Sirasiyla KW=12,839; KW=17,919; p<0.05) (Tablo 10).

Yas degiskeninin fiziksel saglik puani ortalamalarinda olusturdugu
farkliligin hangi gruptan kaynaklandigmi belirlemek tizere Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Buna gore; 35-54 yas aras1 grubun fiziksel saglik puani, 66-76 yas
aras1 grubun fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=1237,000;
p<0,05). 35-54 yas aras1 grubun fiziksel saghk puani, 77 yas ve istii grubun
fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=287,000; p<0,05). 55-65
yas aras1 grubun fiziksel saglik puani, 66-76 yas arasi grubun fiziksel saglik
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=2381,000; p<0,05). 55-65 yas arasi
grubun fiziksel saglik puani, 77 yas ve ustii grubun fiziksel saglik puanindan

yiiksektir (Mann Whitney U=572,000; p<0,05) (Tablo 10).
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Yas degiskeninin mental saglik puani ortalamalarinda olusturdugu
farkliligin hangi gruptan kaynaklandigmi belirlemek tizere Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Buna gore; 35-54 yas aras1 grubun mental saglik puani, 66-76 yas
arast grubun mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=1220,000;
p<0,05). 35-54 yas aras1 grubun mental saglik puani, 77 yas ve {istii grubun
mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=269,500; p<0,05). 55-65
yas arasit grubun mental saglik puani, 66-76 yas arasi grubun mental saglik
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=2158,000; p<0,05). 55-65 yas arasi
grubun mental saglik puani, 77 yas ve istii grubun mental saglik puanindan
yiiksektir (Mann Whitney U=478,500; p<0,05) (Tablo 10).

Hasta grubunda bekar-dul olanlarin evli olanlara gore yasam kalitesi
alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlarin yiliksek oldugu goriilmiistiir. Medeni
duruma gore, gruplarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 10).

Hastalarin egitim durumlarina gore yasam kalitesi alanlarindan fiziksel
saglik alanindan aldiklar1 ortalama puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (KW=16,796; p<0,001). Fiziksel saglik ortalama puanlari
arasindaki farkliligin hangi gruptan kaynaklandigmni belirlemek {izere Mann
Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore; lise grubunun fiziksel saglik puani,
okur-yazar olmayanlarin fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney
U=343,000; p<0,001). Lise grubunun fiziksel saglik puani, okur-yazar olanlarin
fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=158,000; p<0,05). Lise
grubunun fiziksel saglik puani, ilkokul grubunun fiziksel saglik puanindan

yiiksektir (Mann Whitney U=304,000; p<0,05) (Tablo 10).
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Hastalarin egitim durumuna gore mental saglik puani ortalamalarinda
anlamli fark bulunmustur (KW=13,742; p<0,05). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek iizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna
gore; lise grubunun mental saglik puani, okur-yazar olmayanlarin mental saglik
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=391,000; p<0,001. Lise grubunun mental
saglik puani, okur-yazar olanlarin mental saglik puanindan yiiksektir (Mann
Whitney U=169,500; p<0,05). Lise grubunun mental saglik puani, ilkokul
olanlarin mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=302,000; p<0,05)
(Tablo 10).

Yukarida goriildiigii gibi; lise egitim diizeyine sahip hastalarin yasam
kalitesi alanlarindan almis olduklar1 ortalama puanlar diger gruplardan yiiksektir.
Gruplar arasi farkliligin okur-yazar olmayan hasta grubundan kaynaklandig: tespit
edilmistir (Tablo 10).

Hastalarin fiziksel saglik puami ortalamalarinda meslek degiskeni
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (KW=10,525;
p<0,05). Farklihigin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere Mann
Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore; emekli olanlarin fiziksel saglik puani,
igsiz olanlarin fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=530,500;
p<0,05). Memur olanlarn fiziksel saglik puani, issiz olanlarin fiziksel saglik
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=65,000; p=0,008<0,05). Diger meslek
grubunda olanlarin fiziksel saglik puani, issiz olanlarm fiziksel saglik puanindan
yiiksektir (Mann Whitney U=158,500; p<0,05) (Tablo 10).

Hastalarin mental saglik puani ortalamalarinda meslek degiskeni agisindan

anlaml bir farklilik bulunmamistir (KW=3,994; p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10 incelendiginde diger mesleklere (is¢i, ¢iftci... gibi) sahip olan
hastalarin yasam kalitesinin fiziksel saglik alanindaki ortalama puanlarmin yiiksek
oldugu saptanmis ve bu farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05). Memur olan
hastalarin yasam kalitesi alanlarindan mental saglik alanindaki ortalama
puanlarinin yiiksek oldugu saptanmis ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0.05).

Hastalarin gelir diizeyine gore fiziksel saglik puani ortalamalar1 arasindaki
fark anlamli bulunmustur (KW=36,134; p<0,001). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek iizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna
gore; gelir diizeyi 750-999 olanlarin fiziksel saglik puani, <250 olanlarin fiziksel
saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=172,500; p<0,05). Gelir diizeyi
1000-1499 olanlarn fiziksel saglik puani, <250 olanlarm fiziksel saglik puanindan
yiiksektir (Mann Whitney U=42,000; p<0,05). Gelir diizeyi 1500-1999 olanlarin
fiziksel saglik puani, <250 olanlarm fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann
Whitney U=15,000; p<0,001). Gelir diizeyi 2000-2999 olanlarin fiziksel saglik
puani, <250 olanlarin fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney
U=8,000; p<0,05). Gelir diizeyi 750-999 olanlarin fiziksel saglik puani, 250-749
olanlarin fiziksel saglik puanindan yiliksektir (Mann Whitney U=1396,500;
p<0,05). Gelir diizeyi 1000-1499 olanlarin fiziksel saglik puani, 250-749 olanlarin
fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=351,500; p<0,05). Gelir
diizeyi 1500-1999 olanlarn fiziksel saglik puani, 250-749 olanlarin fiziksel saglik
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=144,500; p<0,001). Gelir diizeyi 2000-
2999 olanlarin fiziksel saglik puani, 250-749 olanlarin fiziksel saglik puanindan

yiiksektir (Mann Whitney U=51,500; p<0,05). Gelir diizeyi 1500-1999 olanlarin

62



fiziksel saglik puani, 750-999 olanlarm fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann
Whitney U=250,000; p<0,05). Gelir diizeyi 750-999 olanlarin fiziksel saglik
puani, 3000 ve iizeri olanlarin fiziksel saglik puanindan ytiksektir (Mann Whitney
U=994,000; p<0,05). Gelir diizeyi 1000-1499 olanlarin fiziksel saglik puani, 3000
ve lizeri olanlarin fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=244,500;
p<0,05). Gelir diizeyi 1500-1999 olanlarin fiziksel saglik puani, 3000 ve iizeri
olanlarin fiziksel saglik puanmndan yiiksektir (Mann Whitney U=88,000;
p<0,001). Gelir diizeyi 2000-2999 olanlarin fiziksel saglik puani, 3000 ve {izeri
olanlarin fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=38,000; p<0,05)
(Tablo 10).

Hastalarin mental saglik puanmi ortalamalarmin gelir diizeyi degiskeni
acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis Testi sonuc¢larina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamlt  bulunmustur (KW=34,739; p<0,001). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigmi belirlemek lizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna
gore; gelir diizeyi 750-999 olanlarin mental saglik puani, <250 olanlarin mental
saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=191,500; p<0,05). Gelir diizeyi
1000-1499 olanlarin mental saglik puani, <250 olanlarin mental saglik puanindan
yiiksektir (Mann Whitney U=52,000; p<0,05). Gelir diizeyi 1500-1999 olanlarin
mental saglik puani, <250 olanlarin mental saglik puanindan yiiksektir (Mann
Whitney U=11,000; p<0,05). Gelir diizeyi 2000-2999 olanlarin mental saglik
puani, <250 olanlarm mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney
U=6,000; p<0,05). Gelir diizeyi 750-999 olanlarin mental saglik puani, 250-749

olanlarn mental saglk puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=1242,500;
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p<0,05). Gelir diizeyi 1000-1499 olanlarin mental saglik puani, 250-749 olanlarin
mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=337,000; p<0,05). Gelir
diizeyi 1500-1999 olanlarin mental saglik puani, 250-749 olanlarin mental saglik
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=150,500; p<0,05). Gelir diizeyi 2000-
2999 olanlarin Mental saglik puani, 250-749 olanlarin mental saglik puanindan
yiiksektir (Mann Whitney U=53,000; p<0,05). Gelir diizeyi 1500-1999 olanlarin
mental saglik puani, 750-999 olanlarin mental saglik puanindan yiiksektir (Mann
Whitney U=274,000; p<0,05). Gelir diizeyt 750-999 olanlarin mental saglik
puani, 3000 ve iizeri olanlarm mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney
U=1002,000; p<0,05). Gelir diizeyr 1000-1499 olanlarin mental saglik puani,
3000 ve tlizeri olanlarin mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney
U=256,000; p<0,05). Gelir diizeyi 1500-1999 olanlarin mental saglik puani, 3000
ve lizeri olanlarin mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=109,000;
p<0,05). Gelir diizeyi 2000-2999 olanlarin mental saglik puani, 3000 ve {izeri
olanlarin mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=42,000; p<0,05)
(Tablo 10).

Hastalarin gelir diizeyine gore yasam kalitesi alanlarindan aldiklar
ortalama puanlarin dagilimi incelendiginde; geliri 2000-2999TL arasinda
olanlarin fiziksel saglik alaninda, 1500-1999TL arasinda olanlarin ise mental
saglik alaninda almis olduklar1 ortalama puanlar1 daha yiiksektir. Gruplar arasi
farklilik gelir diizeyi 250TL altinda olan hastalardan ileri gelmekte olup, gruplarin
yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 10).
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Hastalarin hastalik ve tedavi 6zelliklerine gére yasam kalitesi alanlarindan
aldiklar1 ortalama puanlar tablo 11°de verilmistir. Hastalarin fiziksel saglik ve
mental saglik puan ortalamalarinda hipertansiyon siiresinin istatistiksel olarak
anlamli  farklilik olusturmadigi tespit edilmistir (Smrasiyla KW=11,626,
KW=7,002; p>0,05).

Hastalarin hipertansiyona sahip olma siireleri incelediginde 3-5 ay
arasinda olan grubun yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar diger
gruplara gore yiiksektir. Ancak hipertansiyona sahip olma silirelerine gore
gruplarm yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar arasindaki
farklilik anlamli bulunmamaistir (p>0.05). Benzer sekilde hipertansiyon tanisini 30
yas ve lizerinde alan hastalarin da 30 yas ve altinda alan gruba gére yasam kalitesi
alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar yiiksektir ama gruplarin yasam kalitesi
alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar arasindaki farklilik anlamli degildir

(p>0.05) (Tablo11).
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Tablo 11. Hastalarin Hastahk ve Tedavi Ozelliklerine Gore Yasam Kalitesi

Alanlarindan Aldiklar1 Ortalama Puanlarin Dagilimlari

Hastahk ve Tedavi Ozellikleri Fiziksel Saghk Mental Saghk
Hipertansiyon siiresi
<3 ay 25.15+19.33 30.66+23.93
3-5ay 31.98+16.35 36.30+19.67
6-11 ay 25.98+15.42 31.514£20.75
1-5 y1l 20.53+15.00 26.61+17.29
6-10 y1l 19.58+15.10 26.70+17.86
11-15 yl 14.81+9.96 22.63+13.11
16 yil ve T 25.59+14.40 33.91+14.49
KW= 11.626 KW= 7.002
p >0.05 p>0.05
Hipertansiyon tams1 aldid1 yas
30 yas ve alt1 20.42+16.94 25.28+15.26
>30 yas 20.96+15.11 27.53+17.71
t=-.079 t=-.281
p>0.05 p>0.05
Suanda kullandig1 hipertansiyon ilac
sayisi 27.17+£17.11 34.534+19.49
Tek 33.12411.85 44.03+15.94
Kombine/tek 15.36+11.30 20.75+12.85
Birden fazla KW= 37.299 KWwW=41.42
p <0.05 p <0.05
Antihipertansif ila¢ kullanma siiresi
3-5ay 26.66+16.96 31.14+18.74
6-11 ay 24.19416.20 29.72+19.84
1-5 y1l 22.03+15.15 28.04+17.59
6-10 y1l 17.71+14.03 25.224+17.56
11-15 yl 16.10+12.54 22.24+13.44
16 y1l ve tlizeri 26.46+17.41 36.52+18.45
KW= 8.951 KW= 6.778
p>0.05 p>0.05
Hipertansiyon Kkontrollerini yaptirma
durumu 24.37+£14.78 31.06£17.26
Evet 16.61+14.47 22.94+17.13
Hayir t=3.903 t=3.475
p<0.05 p<0.05
Hipertansiyon egitimi alma durumu
Evet 26.70+13.82 34.61+16.32
Hayir 18.04+14.94 23.86+17.22
t=4.162 t=4.452
p<0.05 p<0.05
Ailede hipertansiyon oyKkiisii varhgi
Evet 20.53+14.89 27.50+17.63
Hayir 22.10+£15.77 27.42+17.79
t=-.683 t=0.028
p>0.05 p>0.05
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Hastalarin suanda kullandig1 hipertansiyon ila¢ sayisma gore fiziksel
saglik ve mental saglik puami ortalamalarinda anlamli bir farklilik bulunmustur
(KW=37,299, KW=41,427; p<0,001). Suanda kullandig1 hipertansiyon ilag
sayisina gore fiziksel saglik puan ortalamalarinda olusan farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigmi belirlemek lizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna
gore; suanda kullandig1 hipertansiyon ilag sayisi tek olanlarn fiziksel saglik
puani, suanda kullandig1 hipertansiyon ilag¢ sayisi birden fazla olanlarm fiziksel
saglik puanindan yiliksektir (Mann Whitney U=2898,000; p<0,05). Suanda
kullandig1 hipertansiyon ila¢ sayis1 kombine/tek olanlarin fiziksel saglik puani,
suanda kullandig1 hipertansiyon ilag sayis1 birden fazla olanlarin fiziksel saglk
puanindan yliksektir (Mann Whitney U=315,000; p<0,05) (Tablo 11).

Suanda kullandig1 hipertansiyon ila¢ sayisma goére mental saglik puan
ortalamalarinda olusan farkhiligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere
Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore; kombine/tek kullanan grubun
mental saglik puani, tek ila¢ kullanan grubun mental saglik puanindan yiiksektir
(Mann Whitney U=482,000; p<0,05). Tek ila¢ kullanan grubun mental saglik
puani, birden fazla ila¢ kullanan grubun mental saglik puanindan ytiksektir (Mann
Whitney U=2789,000; p<0,05). Kombine/tek ila¢ kullanan grubun mental saglik
puani, birden fazla ila¢ kullanan grubun mental saglik puanindan yiliksektir (Mann
Whitney U=296,000; p<0,05) (Tablo 11).

Arastirmaya katilan hastalardan kombine / tek sayida ila¢ kullananlarin
yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar, tek ve birden fazla ilag
kullananlara gore yliksek bulunmustur. Gruplar arasi farklilik birden fazla ilag

kullanan hasta grubundan kaynaklanmakta olup kullanilan hipertansiyon ilag
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sayisina gore, gruplarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar
arasindaki farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 11).

Hastalarin fiziksel saglik ve mental saglik puan ortalamalarinda
antihipertansif ila¢ kullanma stiresi degiskenine gore grup ortalamalar1 arasindaki
fark anlamli bulunmamustir (Sirasiyla KW=8,951 KW=6,778; p>0,05). Hastalarin
antihipertansif ila¢ kullanma stireleri incelendiginde 3—5 ay arasinda kullananlarin
yasam kalitesinin fiziksel saglik alanindaki ortalama puanlarmin yiiksek oldugu;
16 yil ve iizeri siire ile kullananlarin ise, mental saglik alanindaki ortalama
puanlarinin yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11 incelendiginde hipertansiyon egitimi alan ve kontrollerini
yaptiran hastalarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar,
hipertansiyon egitimi almayan ve kontrollerini yaptirmayanlara gore daha yliksek
ve bu farkliligin da istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Ailesinde hipertansiyon Oykiisii bulunan hastalarin yasam kalitesinin
fiziksel saglik alanindaki ortalama puanlarmin diisik ama mental saglik
alanindaki ortalama puanlarmin yiiksek oldugu saptanmistir. Ancak ailesinde
hipertansiyon Oykiisii varligina gore yasam kalitesi alanlarindan alinan ortalama

puanlar arasindaki farklilik anlamli bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 12. Hastalarin Yasam Sekli Degisikliklerine Uyumlarma Goére Yasam

Kalitesi Alanlarindan Aldiklar1 Ortalama Puanlarin Dagilimlari

Yasam sekli degisiklikleri Fiziksel Saghk Mental Saghk
Az az sik yemeye 6zen gosterme durumu
Evet 27.07+14.66 35.17+17.29
Hayir 18.70+14.69 24.66+16.95
t=3.749 t=4.015
p<0.05 p<0.05
Agir ve cok yagh yiyeceklerden kacinma
durumu
Evet 27.62+14.77 36.03+£17.84
Hayir 16.75+13.81 22.09+15.27
t=5.449 t=15.956
p<0.05 p<0.05
Fizik aktivite yapma durumu
Evet 36.32+13.77 44.77+17.41
Hayir 17.32+13.01 23.40+15.06
t=8.125 t=7.335
p<0.05 p<0.05
Yemeklerde kullanilan tuz miktari
Tuzsuz 27.66+14.58 36.29+17.08
Az tuzlu 23.71£15.97 29.09+16.48
Normal tuzlu 20.86+15.26 27.85+18.17
Cok tuzlu 13.43+11.01 17.81£12.69
KW= 18410 KW= 24991
p<0.05 p<0.05
Meyve sebze tiikketme durumu
Evet, diizenli tiiketiyorum 29.99+15.65 39.69+18.83
Evet, diizensiz tiikketiyorum 18.71+14.20 24.18+16.06
Hayrr, tiikketmiyorum 20.07+14.80 28.27+16.71
KW= 17.441 KW= 24.870
p<0.05 p<0.05
Sigara kullanma durumu
Kullaniyor 17.67+12.54 23.08+15.25
Kullanmiyor 21.31+15.36 27.97+17.85
t=-1.074 t=-1.235
p>0.05 p>0.05
Alkol kullanma durumu
Evet 28.21+15.37 34.61+£24.35
Hayir 20.81£15.11 27.34+17.54
t=.969 t=.815
p>0.05 p>0.05
Kahve icme durumu
Evet 29.19+16.66 34.61£17.65
Hayir 19.17£14.19 25.94+17.30
t=3.491 t=2.792
p<0.05 p<0.05
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Hastalarin yasam sekli degisikliklerine uyumlarina gore yasam kalitesi
alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar tablo 12’de verilmistir. Tablo 12
incelendiginde az az sik yemeye O0zen goOsteren hastalar ile agir ve ¢ok yaglh
yiyeceklerden kagman hastalarin yagam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama
puanlarin diger hastalara gore daha ytliksek oldugu goriilmiis olup, bu farkliligin
da istatistiksel olarak anlaml oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Fiziksel aktivite yapma durumlarina bakildiginda, fiziksel aktivite yapan
hastalarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlari; yapmayanlara
gore daha yiiksek oldugu bulunmus ve bu farkliligin da istatistiksel olarak anlaml1
oldugu saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 12).

Hastalarin yemeklerde kullanilan tuz miktarina gore fiziksel saglik ve
mental saglik puani ortalamalarinda grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli
bulunmustur (Swasiyla KW=18,410, KW=24,991; p<0,001). Yemeklerde
kullanilan tuz miktarma gore fiziksel saglik ortalamalarin arasindaki farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Buna gore; az tuzlu grubunun fiziksel saglik puani, ok tuzlu
olanlarin fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=390,000;
p<0,05). Normal tuzlu grubunun fiziksel saglik puani, ¢cok tuzlu olanlarmn fiziksel
saglik puanindan yiliksektir (Mann Whitney U=1619,000; p<0,05). Tuzsuz
grubunun fiziksel saglik puani, normal tuzlu olanlarin fiziksel saglik puanindan
yiiksektir (Mann Whitney U=1330,000; p<0,05). Tuzsuz grubunun fiziksel saglik
puani, cok tuzlu olanlarin fiziksel saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney

U=268,500; p<0,05) (Tablo 12).
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Yemeklerde kullanilan tuz miktarina gére mental saglik ortalamalarin
arasindaki farkliligin hangi gruptan kaynaklandigmni belirlemek {izere Mann
Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore; az tuzlu grubunun mental saglik puani,
cok tuzlu olanlarin mental saghk puanindan yiiksektir (Mann Whitney
U=358,500; p<0,05). Normal tuzlu grubunun mental saglik puani, ¢ok tuzlu
olanlarin mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=1504,000;
p<0,05). Tuzsuz grubunun mental saglik puani, normal tuzlu olanlarin mental
saglik puanindan yiliksektir (Mann Whitney U=1250,000; p<0,05). Tuzsuz
olanlarin mental saglik puani, ¢ok tuzlu olanlarin mental saglik puanindan
yiiksektir (Mann Whitney U=192,000; p<0,05) (Tablo 12).

Hastalarin yemeklerde kullandigi tuz miktar1 incelendiginde tuzsuz yiyen
hastalarin yasam kalitesi alanlarindan almis olduklar1 ortalama puanlar, diger
gruplardan yiiksektir. Gruplar arasi1 farkliligin ¢ok tuzlu yiyen hasta grubundan
kaynaklandig1 belirlenmistir (Tablo 12).

Hastalarin fiziksel ve mental saglik puani ortalamalarinin meyve sebze
tiketme durumu degiskeni agisindan anlamli bir farklhilik gosterdigi tespit
edilmistir (KW=17,441, KW=24,870; p<0,001). Meyve sebze tiilketme durumu
gore fiziksel saglik ortalamalarn arasindaki farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigmi belirlemek lizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna
gore; diizenli tiiketenlerin fiziksel saglik puani, diizensiz tiiketenlerin fiziksel
saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=1866,000; p<0,05). Diizenli
tikketenlerin fiziksel saglik puani, tiikketmeyenlerin fiziksel saglik puanindan

yiiksektir (Mann Whitney U=277,000; p<0,05) (Tablo 12).
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Meyve sebze tiiketme durumu gore mental saglik ortalamalarin arasindaki
farkliligin hangi gruptan kaynaklandigmi belirlemek tizere Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Buna gore; diizenli tiiketenlerin mental saglik puani, diizensiz
tilketenlerin mental saglik puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=1610,500;
p<0,05). Diizenli tiikketenlerin mental saglik puani, tiiketmeyenlerin mental saglik
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=285,000; p<0,05) (Tablo 12).

Hastalarin meyve sebze tiiketme durumlar1 incelendiginde diizenli meyve
sebze tiiketenlerin yasam kalitesi alanlarindan almis olduklar1 ortalama puanlar,
diger gruplardan yiiksektir. Gruplar aras1 farkliligin diizensiz meyve sebze tiiketen
hasta grubundan kaynaklandigi belirlenmistir (Tablo 12).

Katilimcilarin ~ sigara  kullanma  durumlar1  incelediginde  sigara
kullanmayanlarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar
kullananlara gore yliksektir. Ancak hastalarin sigara kullanma durumlarma gore
hastalarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar arasindaki
farklilik anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 12).

Katilimcilarin alkol kullanma durumlar1 incelediginde; alkol kullananlarin
yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar kullanmayanlara gore
yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak alkol kullanma durumlarina gore hastalarin
yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlar arasindaki farklilik anlaml
bulunmamistir(p>0.05) (Tablo 12).

Hastalarin kahve igcme durumlarma bakildiginda, kahve igen hastalarin
yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlarin; igmeyenlere gore daha
yiiksek oldugu bulunmus ve bu farkliligin da istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmistir (p<0.05) (Tablo 12).
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Tablo 13. Hastalarm Tanimlayici Ozelliklerine Gére Tedaviye Uyum Olgeginden

Aldiklar1 Ortalama Puanlarm Dagilimlar1

Tamtic1 Ozellikler Tedaviye Uyum
Cinsiyet
Kadin 48.92+13.62
Erkek 50.47+16.07
t=-.758
p<0.05
Yas
35-54 51.97+15.11
55-65 50.75£13.06
66-76 48.28+15.45
77 ve T 46.52+16.07
KW= 3.507
p>0.05
Medeni durum
Evli 48.53+14.37
Bekar-Dul 55.47+15.55
t=-2.554
p<0.05
Egitim durumu
Okur-yazar degil 45.61+15.82
Okur-yazar 49.28+15.04
[kokul 50.53+12.37
Lise 58.38+£12.99
Yiiksekokul 60.00+7.99
KW= 13.845
p<0.05
Meslek
Ev hanimi 50.52+16.29
Emekli 48.92+13.64
Memur 57.69+12.45
Issiz 45.31+13.54
Diger 47.60+12.38
KW=6.604
p >0.05
Gelir diizeyi
<250 53.90+15.61
250-749 44.45+14.16
750-999 54.95+14.10
1000-1499 54.52+11.28
1500-1999 59.42+10.50
2000-2999 53.20+13.82
3000 ve T 43.32+13.91
KW=23.472
p <0.05
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Hastalarin tanimlayic1 ozelliklerine gore tedaviye uyum olceginden
aldiklar1 ortalama puanlar tablo 13’de verilmistir. Erkeklerin tedaviye uyum
Olgeginden aldiklar1 ortalama puanlarmm kadinlara gore daha yiiksek oldugu
goriilmiis, bu farkliligin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05).

Hastalarin yas degiskenine gore tedavi uyumu puani ortalamalarinin
istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadig tespit edilmistir (KW=3,507;
p>0,05). 35-54 yas grubundaki bireylerin tedaviye uyum Olgeginden aldiklari
ortalama puanlar diger yas gruplarindan yiiksek bulunmustur (Tablo 13).

Hasta grubunda bekar-dul olanlarin evli olanlara goére tedaviye uyum
Olceginden aldiklar1 ortalama puanlarin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Gruplar
arasindaki farkliligin evli olan hastalardan ileri gelmekte oldugu medeni duruma
gore, gruplarm tedaviye uyum oOlgeginden aldiklari ortalama puanlar1 arasindaki
farklilik, istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 13 ‘de hastalarin egitim diizeyi degiskeni agisindan tedaviye uyum
puan ortalamalarinda anlamli bir farklilik bulunmustur (KW=22,100; p<0,001).
Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Buna gore; ilkokul grubunun tedavi uyum puani, okur-yazar
olmayanlarin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=2144,500;
p<0,05). Lise grubunun tedavi uyum puani, okur-yazar olmayanlarin tedavi uyum
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=434,500; p<0,05). Yiiksekokul grubunun
tedavi uyum puani, okur-yazar olamayanlarin tedavi uyumu puanindan ytiksektir
(Mann Whitney U=310,000; p<0,05). Lise grubunun tedavi uyum puani, okur-

yazar olanlarin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=200,500;
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p<0,05). Yiiksekokul grubunun tedavi uyumu puani, okur-yazar olanlarin tedavi
uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=144,500; p<0,05). Lise grubunun
tedavi uyum puani, ilkokul olanlarm tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann
Whitney U=363,500; p<0,05). Yiiksekokul grubunun tedavi uyum puani, ilkokul
olanlarin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=258,500; p<0,05).

Tablo 13’de goriildiigl gibi; yiiksekokul egitim diizeyine sahip hastalarin
tedaviye uyum Olceginden almis olduklar1 ortalama puanlar diger gruplardan
yiiksektir. Gruplar arast farkliligin okur-yazar olmayan hasta grubundan
kaynaklandig1 bulunmustur.

Memur olan hastalarin tedaviye uyum 6l¢eginden almis olduklar1 ortalama
puanlar diger gruplardan yiiksektir. Ancak gruplarin tedaviye uyum 6l¢eginden
aldiklar1 ortalama puanlar arasindaki farklilik anlamli degildir (KW=6,604;
p>0,05) (Tablo 13).

Hastalarin tedavi uyum puan ortalamalarinin gelir diizeyi degiskeni
acisindan anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmustur (KW=34,895; p<0,001).
Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Buna gore; <250 grubunun tedavi uyum puani, 3000 ve {izeri
olanlarin tedavi uyum puanindan ytiksektir (Mann Whitney U=160,000; p<0,05).
750-999 grubunun tedavi uyum puani, gelir diizeyi 250-749 olanlarin tedavi uyum
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=1097,000; p<0,05). 1000-1499 grubunun
tedavi uyum puani, gelir diizeyi 250-749 olanlarin tedavi uyum puanindan
yiiksektir (Mann Whitney U=322,500; p<0,05). 1500-1999 grubunun tedavi uyum
puani, gelir diizeyi 250-749 olanlarin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann

Whitney U=169,000; p<0,05). 750-999 grubunun tedavi uyum puani, gelir diizeyi
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3000 ve tlizeri olanlarin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney
U=827,500; p<0,05). 1000-1499 grubunun tedavi uyum puani, gelir diizeyi 3000
ve lizeri olanlarin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=241,000;
p<0,05). 1500-1999 grubunun tedavi uyum puani, gelir diizeyi 3000 ve {lizeri
olanlarin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=127,500; p<0,05)
(Tablo 13).

Geliri 1500-1999TL arasinda olanlarin almis olduklar1 ortalama puanlar
diger gelir diizeylerine sahip olan hastalardan daha yiiksektir. Gruplar arasi
farkliligin gelir diizeyi 3000 ve iizeri olan hastalardan ileri geldigi belirlenmistir

(Tablo 13).
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Tablo 14. Hastalarm Hastalik ve Tedavi Ozelliklerine Gore Tedaviye Uyum
Olgeginden Aldiklar1 Ortalama Puanlarm Dagilimlar:

Hastalik ve Tedavi Ozellikleri Tedaviye Uyum
Hipertansiyon siiresi
<3 ay 47.71+16.96
3-5ay 56.00+10.89
6-11 ay 42.58+11.14
1-5 yil 49.15+14.33
6-10 yil 50.09+16.05
11-15 y1l 49.36+13.47
16 yil ve T 53.77+16.44
KW= 5.871
p >0.05
Hipertansiyon tamsi aldig1 yas
30 yas ve alt1 50.20+15.89
>30 yas 49.59+14.75
t=.090
p>0.05
Suanda kullandig: hipertansiyon ila¢ sayisi
Tek 50.64+14.88
Kombine/tek 55.88+14.59
Birden fazla 48.06+14.48
KW= 5.309
p >0.05
Antihipertansif ilac1 kullanma siiresi
3-5ay 53.00+14.08
6-11 ay 43.83£12.51
1-5 yil 49.61+14.17
6-10 yil 49.82+16.34
11-15 yil 47.66+14.39
16 y1l ve iizeri 52.10+13.37
KW= 3.412
p >0.05
Hipertansiyon kontrollerini yaptirma durumu
Evet 53.99+13.13
Hayir 44.05+14.84
t=5.261
p<0.05
Hipertansiyon egitimi alma durumu
Evet 55.55+13.06
Hayir 46.59+14.66
t=4.437
p<0.05
Ailede hipertansiyon oykiisii varhgi
Evet 49.13+14.54
Hayir 50.91+15.29
t=-.795
p>0.05
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Hastalarin hipertansiyon siiresine gore tedavi uyum puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 14) (KW=5,871;
p>0,05).

Hastalarin hastalik ve tedavi 6zelliklerine gore tedaviye uyum oOlgeginden
aldiklar1 ortalama puanlar tablo 14’de verilmistir. Hastalarm hipertansiyon
stireleri incelediginde; hipertansiyon siiresi 3—5 ay arasinda olan grubun tedaviye
uyum 6l¢eginden aldiklar1 ortalama puanlar diger gruplara gore yiiksektir. Ancak
hipertansiyon siirelerine gore gruplarmm tedaviye uyum Olgeginden aldiklar1
ortalama puanlar arasmndaki farklilhik anlamli bulunmamistir (p>0.05). Ayni
sekilde hipertansiyon tanisin1 30 yas ve altinda alan hastalarin da 30 yas ve
iizerinde alan gruba gore tedaviye uyum Olgeginden aldiklar1 ortalama puanlar
yiliksektir ama gruplarin tedaviye uyum Olgeginden aldiklar1 ortalama puanlar
arasindaki farklilik anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarm tedavi uyum puani ortalamalarinin suanda kullandig1 ilag sayis1
acisindan anlamli bir farklilik gostermedigi belirlemistir (KW=5,309; p>0,05)
(Tablo 14).

Arastirmaya katilan hastalardan kombine / tek sayida ila¢ kullananlarin
tedaviye uyum Olgeginden aldiklar1 ortalama puanlar, tek ve birden fazla ilag
kullananlara gore yiliksek bulunmustur. Ancak gruplarin tedaviye uyum
Olgeginden aldiklar1 ortalama puanlar arasindaki farklhilik anlamli degildir
(p>0.05) (Tablo 14).

Hastalarin antihipertansif ilag kullanma siireleri incelendiginde 3-5 ay

arasinda kullananlarin tedaviye uyum oOlceginden aldiklar1 ortalama puanlarmin
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yiiksek oldugu belirlenmis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (KW=3,412; p>0,05)(Tablo 14).

Tablo 14 incelendiginde hipertansiyon egitimi alan ve kontrollerini
yaptiran hastalarin  tedaviye uyum Olceginden aldiklar1 ortalama puanlar,
hipertansiyon egitimi almayan ve kontrollerini yaptirmayanlara gore daha yiliksek
ve bu farkliligin da istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
Ailesinde hipertansiyon Oykiisii bulunmayan hastalarin tedaviye uyum ol¢eginden
aldiklar1 ortalama puanlarin yiiksek oldugu saptanmistir. Ancak ailesinde
hipertansiyon Oykiisii varligmna gore tedaviye uyum Olceginden aldiklar1 ortalama
puanlar arasindaki farklilik anlamli bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 14).

Hastalarin yasam sekli degisikliklerine uyumlarina gore tedaviye uyum
Olceginden aldiklar1 ortalama puanlar tablo 15°de verilmistir. Tablo 15
incelendiginde az az sik yemeye 6zen gosteren hastalar ile agir ve cok yaglh
yiyeceklerden kaginan hastalarin tedaviye uyum 06lgeginden aldiklar1 ortalama
puanlarin; diger hastalara gore daha yiiksek oldugu goriilmiis olup, bu farkliligin
da istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Fiziksel aktivite
yapma durumlarina bakildiginda, fiziksel aktivite yapan hastalarin tedaviye uyum
Olceginden aldiklar1 ortalama puanlarin; yapmayanlara gére daha yiiksek oldugu
bulunmus ve bu farkliligin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 15).

Hastalarin yemeklerde kullandigi tuz miktar1 degiskenine gore tedavi
uyum puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (KW=32,809;
p<0,001). Farklihigin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere Mann

Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore; yemeklerde kullandig1 tuz miktar1 az
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tuzlu olanlarin tedavi uyum puani, yemeklerde kullandigi tuz miktar1 ¢ok tuzlu

olanlarin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=329,500; p<0,05).

Tablo 15. Hastalarin Yasam Sekli Degisikliklerine Uyumlarina Gore Tedaviye

Uyum Olgeginden Aldiklar1 Ortalama Puanlarin Dagilimlari

Yasam sekli degisiklikleri Tedaviye Uyum
Az az sik yemeye 6zen gosterme durumu
Evet 57.98+12.50
Hayir 46.54+14.32
t=5.775
p<0.05
Agir ve ¢ok yagh yiyeceklerden kacinma durumu
Evet
Hayir 56.38+13.50
45.34+13.89
t=5.841
p<0.05
Fizik aktivite yapma durumu
Evet 59.30+12.62
Hayir 47.32+14.29
t=5.394
p<0.05
Yemeklerde kullanilan tuz miktari
Tuzsuz 61.18+13.36
Az tuzlu 53.56+15.02
Normal tuzlu 48.02+13.68
Cok tuzlu 41.61£12.28
KW= 32.809
p<0.05
Meyve sebze tiiketme durumu
Evet, diizenli tiiketiyorum 62.314£12.57
Evet, diizensiz tiiketiyorum 46.82+13.61
Hayir, tiketmiyorum 45.81+14.09
KW= 35.332
p<0.05
Sigara kullanma durumu
Kullaniyor 43.22+10.80
Kullanmiyor 50.31+£14.96
=-2.794
p<0.05
Alkol kullanma durumu
Evet 51.25+9.39
Hayir 49.57+14.83
t=.224
p>0.05
Kahve icme durumu
Evet 55.23+13.04
Hayir 48.39+14.83
t=2.892
p<0.05
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Yemekleri tuzsuz tiiketenlerin tedavi uyum puani, yemekleri az tuzlu
tilketenlerin tedavi uyum puanindan yiliksektir (Mann Whitney U=360,000;
p<0,05). Yemekleri normal tuzlu tiiketenlerin tedavi uyum puani, yemekleri ¢ok
tuzlu tiiketenlerin tedavi uyum puanindan ytiksektir (Mann Whitney U=1674,500;
p<0,05). Yemekleri tuzsuz tiiketenlerin tedavi uyum puani, yemekleri normal
tuzlu tiiketenlerin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=925,000;
p<0,05). Yemekleri tuzsuz tiiketenlerin tedavi uyum puani, yemekleri ¢ok tuzlu
tilketenlerin tedavi uyum puanindan yiliksektir (Mann Whitney U=186,000;
p<0,05) (Tablo 15).

Yemeklerini tuzsuz yiyen hastalarin tedaviye uyum Olgeginden almis
olduklar1 ortalama puanlar, diger gruplardan yiiksektir. Gruplar arasi farklihigin
cok tuzlu yiyen hasta grubundan kaynaklandigi belirlenmistir (Tablo 15).

Hastalarim meyve-sebze tiikketme durumuna gore tedavi uyum puan
ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (KW=35,332; p<0,05).
Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Buna gore; diizenli tiiketenlerin tedavi uyum puani, diizensiz
tilketenlerin tedavi uyum puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=1317,000;
p<0,05). Diizenli tiiketenlerin tedavi uyum puani, tiiketmeyenlerin tedavi uyum
puanindan yliksektir (Mann Whitney U=171,500; p<0,05) (Tablo 15).

Diizenli meyve sebze tiiketen hastalarin tedaviye uyum olceginden almis
olduklar1 ortalama puanlar, diger gruplardan yiiksektir. Gruplar arasi farkliligin
meyve sebzeyi hi¢ tiilketmeyen hasta grubundan kaynaklandigi belirlenmistir

(Tablo 15).
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Katilimcilarin ~ sigara  kullanma  durumlar1  incelediginde  sigara
kullanmayanlarin tedaviye uyum Olceginden aldiklar1 ortalama puanlarin
kullananlara gore yiiksek oldugu, bu farkliligin da istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 15).

Hastalarin alkol kullanma durumlar1 incelediginde alkol kullananlarin
tedaviye uyum Olgeginden aldiklar1 ortalama puanlarmin yiliksek oldugu
belirlenmis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 15).

Hastalarin kahve i¢cme durumlarmna bakildiginda, kahve igen hastalarin
tedaviye uyum Olgeginden aldiklar1 ortalama puanlarin; igcmeyenlere gore daha
yiiksek oldugu bulunmus ve bu farkliligin da istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 16. Hastalarin Olgeklerden Aldiklar1 Ortalama Puanlar Arasindaki Iliski

Yasam Kalitesi
Fiziksel Saghk Mental Saghk
r=.456 r =448
Tedaviye Uyum
p<0.01 p<0.01

Arastirma kapsamina alinan hipertansiyon hastalarmin tedaviye uyum ve
yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelemek yapilan korelasyon analizinde;
tedaviye uyum Olceginden alinan puan ortalamalari ile yasam kalitesi alanlarmin
iki ana alt boyutu olan fiziksel saglik ve mental saglik alanlarindan alina puan
ortalamalar1 arasmnda pozitif yonde kuvvetli bir iliski oldugu saptanmistir
(p<0.001). Tedaviye uyum arttikga yasam kalitesinin de artti§1 belirlenmistir

(Tablo 16).
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6. TARTISMA

Bu arastirmadan elde edilen bulgular ilgili literatiir 15181nda tartigilmistir.

Arastirmamizda hipertansiyon kontrollerini yaptiran grup % 55.9‘luk bir
dilimi olusturmakta ve bu grubun % 43.2’si 3 ayda bir kontrole gitmektedir
(Tablo 6). Asagida belirtilen arastirma bulgular1 paralellik gostermektedir. Col,
Ozdemir ve Ocaktan (2006) hipertansiflerin yalmzca % 41.8°i diizenli kontrole
gittigini, %11.9’u ise sadece regete yazdirmak amaciyla ya da ara sira kontrole
gittigini belirtmektedir (161). Arastrma grubunun yarisina yakinin diizenli kan
basinci Olgtiirmemesi ve tibbi kontrolden ge¢gmemesi yine hastaliga verilen
onemin yetersizligini yansitmaktadir. Oysa diizenli kan basinci 6l¢timleri ve en az
alt1 ay arayla bazi incelemelerin yapilmasi gerekli goriilmektedir. Tiirkiye’de
hipertansiyonu olanlarin farkinda olma oran1 ve farkinda olanlarin da diizenli
kontrol ve tedavi altinda bulunma oranlarinin genel olarak yetersiz oldugu
bilinmektedir (162).

Arastirmada hastalarin kontrollerini yaptrmama nedenlerinin; ulasim
sorunu yasama (% 23.6), kendini iyi hissetme (% 8.6), hastaliginin ¢ok ciddi
olmadigmi diisiinme (% 5.5), kontrollerini unutma (% 4.1) ve i3 yogunlugundan
dolay1 gidememe (% 2.3) oldugu saptanmistir (Tablo 6). Bu arastirma bulgusuna
benzer olarak Ozbayram (2008) tarafindan yapilan arastirmada ise kontrole
gelmede uyumsuzluk nedenleri, sirasiyla is yogunlugu, kendini iyi hissetme,
ulagim sorunlar1 ve hastaligi 6nemsememe; ila¢ kullanmada uyumsuzluk nedenleri
ise swrastyla ila¢ almay1 unutma, kendini 1yi hissettiginde ilact birakma, ilacin yan
etkilerinden dolay1 ilact birakma ve ilaci temin edememe olarak siralanmistir

(163). Hastalarin hastalik konusunda farkindaliklarmin arttirilmasinin ve aile
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iiyelerinin hastalik konusunda bilgilendirilmesinin ve efektif sekilde tedavi
sirecine katilmalarinin bu tiir olumsuz etmenleri ortadan kaldiracagi ifade
edilmektedir (164).

Arastirmada hipertansiyon egitimi alan hastalarin yiizdesi %33.6 iken,
hipertansiyon egitimi almayan hastalarin %66.4 gibi biiyiik bir yiizdelik dilime
sahip olduklar1 goriilmektedir (Tablo 6). Yapilan bir calismada pek ¢ok hastanin
(%82) hastalig1 konusunda daha fazla sey bilmek istedigi gosterilmistir (165).
Hasta egitiminin bir pargasi olarak yapilan bilgilendirme tedavi uyumunu olumlu
yonde etkilemektedir (166). Iyi planlanmis bazi calismalar hastalara verilen
egitimin kan basmcini  kontrol altma almada yararli oldugunu acgik¢a
gostermektedir (167,168). Literatiirde, Castro ve arkadaslarinin, Hunt ve
arkadaslarinin yapmis oldugu karsit c¢alismalardan baska yapilan egitim
girisimlerinin  hipertansif bireylerde ilaca uyum, saglhikli yasam bi¢imi
davranislari artirdig1 ve kan basincini 6nemli derecede diisiirdiigiinii belirleyen
cok sayida c¢alisma vardir (151,167,169,170).

Bu arastrmada alternatif yontem kullananlarin orami % 45.5° tir.
Hastalarin kullandig1 baslica alternatif yontemler ise limon (% 30.9), sarimsak (%
12.7) ve bitkisel karigimlardir (% 1.8) (Tablo 8). Ergiin, Yildirim ve Alparslan
(2002) tarafindan yapilan bir aragtirmada ise alternatif tedavi yontemlerinin tuzsuz
diyet uygulama, kilo verme, uygun egzersiz ve bitkisel iirtin kullanimi1 oldugu
bulunmustur (171). Burada alternatif tedavi yonteminin ilag tedavisiyle birlikte
siirdiiriilmesinin 6nemi vurgulanmalidir. Anti-hipertansif tedavinin her yOniiyle
bir biitiin olarak ele alinmasi tedaviden yiiksek diizeyde faydanmn elde edilmesini

saglayacaktir.
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Arastirma sonuglarma gore erkek ve kadmlarin fiziksel ve mental saglik
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(Tablo 10). Bulgulara paralel Leary ve Jones’in (2000) caligmalarinda da
cinsiyetle yasam kalitesi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamaigstir (172).

Arastrma sonuglar1 yas ilerledikce fiziksel ve mental saglik puan
ortalamalarinin istatiksel olarak anlamli bigcimde azaldigin1 gostermektedir (Tablo
10). Overeynder (2011) yaslanmayla birlikte bireylerin 6grenme, hareket etme,
kendine bakma, karar verme ve para kazanma fonksiyonlarini yerine getirmede
zorlandigim1 ifade etmekte ve bu durumu gelisimsel yetersizlik olarak
adlandirmaktadir (173).

Arastirma bulgular1 bekar-dul olanlarin fiziksel ve mental saglik puan
ortalamalarinin evlilerden daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (Tablo 10).
Calismamiza paralel olarak Acaray ve Pmar’ n (2004), yaptig1 arastirmada da
yasam kalitesi bekarlar da evlilere gore daha yiiksek bulunmustur (174). Yapilan
diger arastirmalarda ise genel olarak evli bireylerin fiziksel ve mental sagliklarmin
daha 1iy1 oldugu dikkati cekmektedir ve Esin’in (1997) saglikl bireylerle yaptigi
calismasinda saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin evlilerde bekarlara gére daha
gelismis oldugu da bu duruma paralel olarak bulunmustur (175). Evli olan hasta
grubunun fiziksel ve mental saglik puan ortalamalarinin bekar-dul olan hasta
grubundan diisiik olmasmin nedenlerini, evlilerin daha fazla yasam bi¢imi
degisikligi yapmak zorunda kalmalari, evlilikle ilgili daha fazla problem
yasamalari, daha fazla sorumluluk ve geleneksel rollere sahip olmalar1 olarak

diistiniilmektedir.
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Arastirmadan elde edilen bulgular egitim diizeyi ile fiziksel ve mental
saglik puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli bi¢imde degistigini ancak
yiiksekokul mezunlarinda beklenmedik bir sekilde diisik oldugunu ortaya
koymaktadir (Tablo 10). Ross ve Zhang (2008) egitimin bireyin daha iyi bir hayat
siirdiirmesini saglayacak beceriler kazanma, saglikli bir yasam siirdiirme ve mutlu
olmasmi saglayacak psikolojik kaynaklar olusturmada bireylere yardimci
oldugunu ifade etmistir (176). S6z konusu arastirmacilar, ayrica egitimin bireye
kazandirdigi mantikl, rasyonel ve tutarli diisiinme stilinin olaylarin ¢ok yonlii
degerlendirilmesini sagladigini ve bu durumun da sosyal duyarliligi arttirdigini
ifade etmistir. Sonu¢ olarak egitimin kazandirdigi niteliklerin bireylerin genel
saglig1 ve psikolojik iyi olma diizeyleriyle iliskili oldugunun (177) goz Oniine
almmasi arastirmadan elde edilen sonuglarin anlasilirligmi arttiracaktir. Calismada
yliksekokul mezunu olan hastalarda yasam kalitesi toplam puaninin diisiik
bulunmasinin nedeni, egitim seviyesi arttikca bireylerin saghigi koruma ve
gelistirme ile ilgili daha ¢ok bilgiye sahip olmasina ragmen islerin yogunlugu ile
birlikte yasanilan stresin artmasina bagli olarak sagliklarina yeterli ilgiyi
gostermemelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Fiziksel ve mental saglik puan ortalamalarmnin meslekler acisindan
istatistiksel olarak anlaml bi¢imde farklilagtigi bulunmustur (Tablo 10). Fiziksel
ve mental saglik puan ortalamalar1 en yiiksek grubu memurlar, en diisiik grubu ise
igsizlerin olusturmasi beklenen bir sonug olarak degerlendirilebilir. Issiz olmanin
yarattig1 psikolojik stresin, saglikli bir yasam siirdiirebilmek i¢in gerekli finansal
kaynaklar1 saglayamamanin ve igsizlige yonelik toplumsal bakisin bu bireylerin

fiziksel ve mental sagliklarim1 olumsuz etkileyecegi ifade edilebilir. Bir ise sahip
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olma ve ¢alisabilme yasam kalitesini iki yonde etkileyebilir. Oncelikle ¢alisabilen
hastalarin metabolik durumlarinin, dolayistyla fiziksel/fonksiyonel
yeterliliklerinin daha iyi1 olmasi kuvvetle muhtemeldir. Bu nedenle c¢alisabilen
hastalarin fiziksel boyutta yasam kalitesinin daha iyi olmas1 beklenen bir bulgudur
(178). Ayrica ¢alisabiliyor olma hem bireyin kisisel hem de toplumsal roliinii ve
ozgiivenini gelistirmeye pozitif etki eder. Ozgiiven ise yasam kalitesinin mental
boyutuna etki eden 6nemli parametrelerdendir (179).

Arastirma bulgulari, aylik gelir diizeyi acisindan su bulgular1 sunmustur.
Aylik gelir diizeyi 250-749, 750-999 TL, 1000-1499 TL, 1500-1999 TL ve 2000-
2999 olanlarmm fiziksel ve mental saglik puan ortalamalar1 aylik geliri 3000 ve
iizeri olanlarmmkinden yiiksek bulunmustur (Tablo 10). Tang (2007) tarafindan
yapilan arastirmadan elde edilen bulgular, aylik gelir ile yasam kalitesi arasindaki
iligkiye yasam doyumunun aracilik ettigini gostermistir (180).

Arastirma sonuglarina gore hipertansiyon siiresi, hipertansiyon tanisi
alinan yas, antihipertansif ila¢ kullanma siiresi ve ailede hipertansiyon dykiisiiniin
varlig1 degiskenlerinin fiziksel ve mental saglik puan ortalamalar1 tizerindeki
etkisi istatistiksel acidan anlamli olarak bulunmamaigstir (Tablo 11). Antihipertansif
ilag kullanma siiresinin yasam kalitesine etkisinin incelendigi arastirmalarda
hipertansiyon tanisi ile tedavi arasindaki siirenin yakin olmasimin yasam kalitesini
etkilemedigi ve bunun komplikasyon olasiliginin diisiik olmasia baglandigi
bildirilmistir (181,182).

Calismaya gore, hipertansiyon egitimi alanlarin ve hipertansiyon
kontrollerini diizenli olarak yaptiranlarin fiziksel ve mental saglik puan

ortalamalar istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiliksek bulunmustur
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(Tablo 11). Pavlik ve Hyman 1997 yilinda ABD’de 962 hasta {izerinde yaptiklari
bir ¢alismada, HT hakkinda bilinglilik ve kontrole gitme sikligini arastirmislar ve
Amerikal1 zencilerin biiyiik cogunlugunda HT kontroliiniin zayif ve HT a baglh
morbitidite ve mortalitenin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Buna ek olarak
ayni ¢alismada hastalik hakkinda bilingsiz olan hastalar kan basinglarini daha az
Olctlirdiikleri, hipertansiyon kontroliine daha az gittikleri ve ila¢ uyumlarmin da
zayif oldugu ortaya konmustur (183). Hastayr giiclendirmeyi hedef alan, ona
izlem ve tedavi diizenleme konularinda etkin rol veren hemsirelik yaklagimi ile
hastanin yakin g¢evresi ve iletisim araglarinin da sorumluluk aldigi bir egitim ve
dayanigma ortami olusturulmalidir. Leung ve arkadaslar1 (2005) tarafindan
yapilan bir caligmada, hemsirelerin hipertansif bireylere verdikleri saglik egitimi
sonrast hipertansif bireylerin bilgi seviyelerinin arttigmi, ailelerinin ve kendi
sagliklarmma faydali olacak yasam bi¢gimi davraniglarmin degistigini ifade
etmiglerdir (184). Hastalarmn hipertansiyon konusunda diizenli egitim almalar1
hipertansiyon konusunda bilinglenmelerine ve yasam bigimlerini hipertansiyona
iligkin  semptomlarin  ortadan kalkmasin1 saglayacak sekilde yeniden
diizenlemelerine yardimci olacaktir. Hastaligin yol actig1 etmenlerin yok olmasi
bireyin fiziksel sagliginin yaninda mental saghgm da olumlu sekilde
etkileyecektir. Fiziksel acidan kendisini iyi hisseden bireyin psikolojik a¢idan 6z-
yeterliginin artacagi ve kendisini mutlu hissedecegi ifade edilebilir.

Calismamizda arastirmaya katilan hastalardan kombine/tek sayida ilag
kullananlarmm fiziksel ve mental saglik puan ortalamalari, tek ve birden fazla ilag
kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiiksek

bulunmugstur (Tablo 11). Benzer bicimde Demir (2008) tarafindan yapilan bir
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calismada giinlik almman toplam ila¢ sayis1 ile yasam kalitesi toplam puani
arasinda istatistiksel yonden anlamli bir farklilik bulunmustur (185). Giinliik
alman ilag¢ sayis1 yasam kalitesini etkilemekte ve alinan ilag sayisi arttikca yasam
kalitesi de diismektedir denilebilir.

Bu arastrmanin bulgular1 fiziksel egzersiz yapma ve beslenme
aliskanliklar1 olarak nitelendirilebilecek az az sik sik yeme, agir ve ¢ok yaglh
yiyeceklerden kaginma ve meyve-sebze tiiketme ve yemeklerdeki tuz miktar1
acisindan fiziksel ve mental saglik puan ortalamalarinin farklilagtigini ortaya
koymustur (Tablo 12). Yapilan arastirmalar (186,187) beslenme aliskanliklarini
diizenlemenin, fiziksel egzersiz yapmanin, sigaray1 birakmanin ve alkol tiiketimini
smirlandirmanin yasam kalitesini arttirdigimi bildirmistir. Bu faktorlerin yasam
kalitesi tizerindeki etkisinin kan basmcinin diismesiyle iligkili oldugu ileri
siriilmektedir. Li ve arkadaslarmin (2005) kan basmcmin yiiksek oldugunun
farkinda olan hipertansiyon hastalarinin yasam kalitesinin, farkinda olmayanlara
oranla daha diisiik oldugunu belirtmesi kan basmcmin yasam kalitesi iizerindeki
etkisini ortaya koymaktadir (188). Bununla birlikte bu arastirmada sigara icme ve
alkol kullanma agisindan fiziksel ve mental saglik ortalama puanlarmin
farklilasmadig1 bulunmustur.

Hastalarin fiziksel egzersiz yapma durumuna gore yasam kalitesi toplam
puanlarinin dagilimi incelendiginde; fiziksel egzersiz yapma durumu ile yasam
kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamamigtir
(Tablo 12). Ancak Ozer ve Argon (2005) calismalarinda egzersiz yapma durumu
ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

oldugunu tespit etmislerdir (147).
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Arastirmadan elde edilen bulgular, kahve icen hastalarin fiziksel ve mental
saglik puan ortalamalarini istatistiksel olarak anlamli oldugunu ortaya koymustur
(Tablo 12). Yapilan arastirmalar sonucunda literatiirde kahve tiiketimi ile
hastalarin fiziksel ve mental saglik puan ortalamalarmin arasindaki iliskiyi ortaya
koyan ¢aligmalara rastlanilmamustir.

Arastirma bulgularina gore; erkek ve kadin hastalarin tedaviye uyum puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmus ve erkek
hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin kadmlardan daha yiiksek oldugu
saptannustir (Tablo 13). Khalil ve Elzubier (1997) ve Ozbayram (2008)’ 1n
yaptiklar1 ¢aligmalarda tedaviye uyum ilaca uyum ve kontrole uyum olmak tizere
iki alt boyutta incelenmis ve her iki boyutta da erkeklerin puan ortalamalarmin
kadinlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur (162,189). Buna karsin bazi
arastirmalardan (190,191) elde edilen bulgular kadmlarin tedaviye uyum
diizeylerinin erkeklerden daha yiliksek olduguna isaret etmektedir. Bu arastirmada
erkeklerin tedaviye uyumlarinin daha yiiksek oldugu bulunmasina karsin, cinsiyet
ile ilgili arastrmalardan elde bulgular ise cinsiyetin tedaviye uyumu etkileyen
onemli faktorlerden birisi olmadigini gdstermektedir.

Hipertansiyonlu hastalarin yas dagilimma gore tedaviye uyum diizeyleri
degerlendirildiginde; istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamasina
karsin yasm artmasiyla birlikte kisilerin tedaviye uyum diizeylerinin azaldigi
dikkati ¢ekmektedir (Tablo 13). Benzer bigimde Amira ve Okubadejo (2007) da
yasin tedaviye uyum diizeyi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin
bulunmadigini1 belirlemistir (192). Bunun yaninda yasm artmasiyla birlikte

hipertansiyonlu hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin azaldigimi (190) ya da tam
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tersi bicimde tedaviye uyum diizeyinin yagla birlikte arttigin1 gosteren
arastirmalar da (193) mevcuttur. Istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasa da kisilerin
tedaviye uyum diizeylerinin yasla birlikte azalmasi; kisilerin yaslanmanin yol
actig1 fiziksel ve biligsel yetersizliklerden dolayr tedaviyi siirdiirmede
zorlanmasiyla aciklanabilir.

Hipertansiyonlu hastalarn medeni durumlarina gore tedaviye uyum
diizeyleri degerlendirildiginde bekar-dul hastalarm, tedaviye uyum diizeylerinin
evli katilimcilardan daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 13). Yapilan
arastirmalar (194,195) bu arastirmadan elde edilen bulgularin aksine evlilerin
tedaviye uyumlarinin evli olmayan bireylerden daha yiiksek olduguna isaret
etmektedir. Wang (2005) evli bireylerin tedaviye uyum diizeylerinin yiiksek
olmasini eslerinden algiladig1 destege baglamaktadir (195). Bekar-dul hastalarin,
tedaviye uyum diizeylerinin evli katilimcilardan daha yiiksek olmasinin nedeni
olarak, bu gruptaki hastalarmn evli bireyler gibi ¢ocuk ya da es sahibi olmanin
vermis oldugu sorumluluklar1 yerine getirememe kaygisini yasamadan, yasamdan
daha fazla doyum alabilmek icin kendilerine ve tedavilerine zaman ayirmak
istemeleri olarak diistiniilmektedir.

Bu arastirmanin bulgulari, hipertansiyonlu hastalarin egitim diizeyleri
yiikseldikge tedaviye uyumlarmin arttigina isaret etmektedir (Tablo 13).
Ozbayram (2008) da egitim diizeyinin tedaviye uyumu kolaylastirdigin
belirlemistir (163). Arastirmada egitim diizeyinin yiikselmesinin tedaviye uyumu
arttrmasi, egitim durumuyla birlikte kisilerin hastaliklarma ve tedavi siirecine
iliskin farkindaliklarinin artmasiyla aciklanabilir. Nitekim Hymen ve Pavlik

(2000) tarafindan yapilan arastirmada hastalik hakkinda bilingsiz olan bireylerin
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kan basincini daha az Olgtiirdiikleri, hekim kontroliine daha az gittikleri ve ilag
uyumlarinin da zayif oldugu belirlenmistir (196).

Arastirmadan elde edilen bulgular, meslek degiskeninin tedaviye uyum
iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin bulunmadigini gdstermistir.
Bununla birlikte tedaviye uyum puan ortalamalar1 agisindan en diisiik grubu
igsizlerin, en yliksek grubu ise memurlarm olusturdugu bulunmustur (Tablo 13).
Bu durum igsizlik nedeniyle sosyal giivencesi bulunmayan kisilerin ilag tedavisini
sirdiirmede ve kontrollere gitmede zorlandig1 seklinde yorumlanabilir. Ergun,
Yildrim ve Alparslan (2002)’in da benzer bicimde sosyal giivencesi
bulunmayanlarin tedaviyi devam ettirmekte zorlandigmi bildirmesi yapilan
yorumu destekler goriinmektedir (171).

Hastalarin gelir diizeyleri ile tedaviye uyum puanlarina bakildiginda
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (Tablo 13).
Gelir diizeyi 750-999 TL, 1000-1499 TL, 1500-1999 TL olan hastalarin tedaviye
uyum puan ortalamalarinin aylik gelirt 250-749 TL olanlardan yiiksek
bulunmugstur. Bu durum yukarida da belirtildigi gibi bu gelir grubunda yer alan
katilimecilarin maddi zorluklar nedeniyle ila¢ almakta ve kontrollere gitmekte
zorlanmasiyla agiklanabilir. Ancak gelir diizeyi 250 TL’den az, 750-999 TL,
1000-1499 TL ve 1500-1999 TL olanlarin tedaviye uyum puan ortalamalarmin
geliri 3000 TL’den fazla olanlardan yiiksek bulunmasi ilging bir bulgu olarak
degerlendirilebilir.

Hastalarin tedaviye uyum puan ortalamalarinin hipertansiyon stirelerine
gore istatistiksel agidan anlamli bigcimde farklilagmadigi goriilmiistiir (Tablo 14).

Al-Mehza ve ark.(2009)’nin yaptig1 ve hipertansiyon siiresinin 5 yildan az ve 5 yil
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ve daha fazla olmak tizere iki alt kategoride incelendigi bir arastirmada da
hipertansiyon siiresinin tedaviye uyumu etkilemedigi bulunmustur (197).

Bu arastirma bulgularma gore; kullanilan hipertansiyon ilact sayisinin
tedaviye uyum flizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadigini tespit edilmistir
(Tablo 14). Hassan ve ark.(2006) tarafindan yapilan arastirmada da benzer
bicimde hipertansiyon ilaci sayisinin tedaviye uyumu belirgin bir sekilde
etkilemedigi ortaya konmustur (198). Bunun yaninda yalniz bir ila¢ kullanan
hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin daha yiiksek (197,199,200) ya da tam tersi
bicimde birden fazla ila¢ kullananlarin tedaviye uyum diizeylerinin daha yiiksek
oldugunu (164,201) bildiren arastirmalar da mevcuttur. Benson ve Britten (2003)
bu konuda ilging bir tespitte bulunmakta ve kombine ila¢ aliminin tedaviye
uyumu arttirdigini bildirmektedir (202). S6z konusu arastirmacilar bu durumu kan
basincin1 kontrol altina almada kombine ila¢ tedavisinin monoterapiden daha
basarili olmasima baglamaktadir. Bu arastirmada da onlarin ifade ettigi dogrultuda
kombine/tek sayida ilag kullanan hastalarin tedaviye uyum diizeyleri, tek ve
birden fazla ila¢ kullananlara gére daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin antihipertansif 1ilac1 kullanma siiresinin tedaviye uyumu
istatiksel olarak anlamli bigimde etkilemedigi belirlenmistir (Tablo 14).
Istatistiksel olarak anlamli olmasa da antihipertansif ilaglar1 kullanma siireleri 3-5
ay arasinda olan grubun tedaviye uyum diizeylerinin diger gruplardan daha
yiiksek oldugu goze carpmaktadir. Ayrica 16 yil ve {istiinde tedavi gorenlerin
oraninin da oldukca yiiksek oldugu goze carpmaktadir. Andrade ve ark.(2002)
tarafindan yapilan arastirmada da tedavi siiresi arttik¢a tedaviyi birakma oranmin

arttig1 rapor edilmistir (203). Ergiin ve ark.(2002) ilag alamama sorunun en fazla
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yasayan grubu, uzun siiredir hipertansiyon tedavisi géren bireylerin olusturdugunu
dile getirmektedir (171). Bu arastirmada tedavi siireleri 16 yil ve {istiinde olanlarin
tedavi uyumlarmin da yliksek oldugu bulgusu s6z konusu arastirmalarla ¢elisiyor
gibi gorlinse de 3-5 aydan sonraki tedaviye uyum puanlarindaki diisiis diger
arastirma bulgulari ile benzerlik géstermektedir.

Hipertansiyonlu hastalarm hipertansiyon kontrollerini  yaptirma ve
hipertansiyon egitimi almalarmin tedaviye uyumu kolaylastirdigi bulunmustur
(Tablo 14). Yapilan bircok arastirma (205,206) kan basinci degerlerini diizenli
olarak kontrol ettiren bireylerin tedaviye uyum diizeylerinin yiiksek olduguna
isaret etmektedir. Bu arastirmalar, kontrollerini diizenli olarak siirdiirmenin
hastalara tedaviyi planlama siirecine etkin sekilde katilma firsatin1 sundugunu
bildirmektedir.

Arastirma bulgular1 ailede hipertansiyon Oykiisiiniin varliginin tedaviye
uyumu istatistiksel olarak anlamli bicimde etkilemedigini gostermektedir (Tablo
14). Yapilan baska arastirmalar da (171) ailede hipertansiyon Oykiisiine sahip
olmanin, hastalarmm hipertansiyon konusundaki bilgilerinin fazlalagsmasma yol
acmakla birlikte tedaviye uyumu etkilemedigini bildirmektedir.

Hipertansif hastalarin yasam sekli degisikliklerine uyumlarma gore
tedaviye uyumlar1 incelendiginde, yalnizca alkol kullanma degiskeni agisindan
tedaviye uyum ortalama puanlarmin istatistiksel olarak anlamli bigimde
farklilasmadigi, diger biitiin boyutlarda (az az sik sik yemeye 0zen gdsterme
durumu, agir ve ¢cok yagh yiyeceklerden kaginma durumu, fiziksel aktivite yapma

durumu, yemeklerde kullanilan tuz miktari, meyve sebze tiikketme durumu, sigara
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kullanma durumu ve kahve igme durumu) ise istatiksel agidan anlamli bir
farklilasmanin tespit edildigi goriilmiistiir (Tablo 15).

Calismamizda katilimcilarin yemeklerinde ¢ok tuz tiiketmelerinin tedaviye
uyumlarint istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde etkiledigi ve yemeklerini tuzsuz
tilketen grubun tedaviye uyumlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo
15).

Arastirmadan elde edilen bir diger bulgu ise agir ve c¢ok yagh
yiyeceklerden kaginma degiskeni acisindan tedaviye uyum puan ortalamalarmin
istatistiksel acgidan farklilasmasidir  (Tablo 15). Doymus yag tiikketiminin
azaltilmas1 anti-hipertansif tedavinin Onemli bir pargasini olusturmaktadir.
Arastirmada ayrica tedaviye uyum puan ortalamalarmin meyve sebze tiiketme
durumuna gore farklilastigi bulunmustur (Tablo 15). Meyve sebze tiiketme
antihipertansif tedavinin 6nemli bir yonii olarak ele alinmaktadir.

Arastirma sonuglar1 tedaviye uyum puan ortalamalarinin fiziksel aktivite
yapma degiskeni acgisindan farklilastigmi ortaya koymustur (Tablo 15). Diizenli
egzersiz yapmanin antihipertansif tedaviye de katki saglamasi, diizenli egzersiz
yapan bireylerin tedaviye uyumunu kolaylastirmis olabilir.

Arastirma bulgulari, sigara kullanmayan bireylerin tedaviye uyum puan
ortalamalarinin sigara kullananlardan daha yliksek oldugunu gostermistir (Tablo
15). Nitekim yapilan bir¢cok arastirma sigara igmeyen bireylerin tedaviye uyum
diizeylerinin igenlerden daha ytiksek oldugunu bildirmistir (206,207)

Hastalarin kahve icme durumlarinin tedaviye uyuma etkisi incelendiginde;
kahve igen hastalarin tedaviye uyum Ol¢eginden aldiklar1 ortalama puanlarin;

icmeyenlere gore daha yiiksek oldugu bulunmus ve bu farkliligin da istatistiksel
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olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 15). Bu konuyla ilgili literatiire
rastlanilmamastir.

Kisilerin hastaliklar1 ile ilgili yasam sekli degisikleri (tuz aliminin
azaltilmasi, agir ve ¢ok yagh yiyeceklerden kaginma, meyve sebze tiiketimi, fizik
egzersiz ve sigara kullanmama) yapmalar1 sagliklarina verdikleri Onemi
gostermektedir. Sagligia 6zen gosteren bireylerin de tedaviye uyum diizeylerinin
yiiksek olmasi beklenen bir durumdur.

Son olarak arastirma sonuclari, tedaviye uyumun fiziksel ve mental
saglikla olumlu yonde iligkili oldugunu ortaya koymustur (Tablo 16). Hastanin
hipertansiyon tedavisine uyumunu saglamak, kan basincinin kontrol altina
almmasma, genel iyilik durumunun diizelmesine, is giici kaybinin ve
yakinmalarinin azalmasina yardimci oldugu bildirilmektedir (166). Tedaviye
uyumu artan hipertansif hastalarin kan basinci kontrolii nedeniyle genel iyilik
durumun diizelmesi ve yakinmalarinin azalmasina bagli olarak yasam kalitelerinin
arttig1 diistiniilmektedir.

Bu calismadan elde edilen sonuglara gore, tedaviye uyumu yiiksek olan
hipertansif hastalarin, yasam kalitesi alanlarindan olan fiziksel ve mental saglik
puanlarinin da yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin biiyiik cogunlugunun sigara i¢medigi ve alkol kullanmadigi
belirlenmistir. Hastalarm % 40.9° unun orta hizda yemek yedigi, % 53.2’sinin
yemeklerini normal tuzlu yedigi,% 42.7° sinin yemeklerinde tereyagi kullandigi,
% 71.4’ liniin diizensiz olarak meyve sebze tiikettigi, %73.2’nin az az sik yemeye

0zen gostermedigi ve % 61.47{niin ise agir ve ¢ok yagh gidalardan kagmmadigi
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tespit edilmistir. Hasta bireylerin % 80.9” u herhangi bir fizik aktivite yapmadigi
belirlenmistir.

Yasam kalitesinin; yas, medeni durum, egitim durumu, meslek, gelir
diizeyi, antihipertansif ilag sayisi, hipertansiyon kontrollerini yaptirma durumu,
hipertansiyon egitimi alma durumu, az az sik yemeye 6zen gosterme, agir ve ¢ok
yagh yiyeceklerden kagima, fizik aktivite yapma, yemeklerde tuz kullanma,
meyve-sebze tilketme ve kahve igcme gibi faktorlerden etkilendigi saptanmustir.

Yas arttikca yasam kalitesinin diistiigii, bekar-dul olanlarin, lise mezunu
olan grubun yasam kalitesinin diger gruplara gore yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0.05). Memur olan hastalarin fiziksel saglik ortalama puanlarmin diger
gruplara gore anlamli olacak sekilde yiliksek oldugu, gelir durumu 2000-2999 TL
olanlarin fiziksel saglik ve 1500-1999 TL olanlarin ise mental saglik ortalama
puanlarinin yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Kombine/tek ilag kullanan, hipertansiyon kontrollerini diizenli yaptiran,
hipertansiyon hakkinda egitim alan hastalarin yasam kalitesinin yiliksek oldugu
belirlenmistir (p<0.05).

Az az sik yemeye 0zen gosteren, agir ve ¢ok yagh yiyeceklerden kaginan,
fiziksel aktivite yapan, yemeklerini tuzsuz yiyen, diizenli meyve ve sebze tiiketen
ve kahve icen hastalarin yasam kalitesinin diger gruplara gore daha yiliksek oldugu
tespit edilmistir (p<0.05).

Hastalarin tedaviye uyumlarmin ise; cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, gelir diizeyi, hipertansiyon egitimi alma durumu, hipertansiyon

kontrollerini yaptirma, az az sik yemeye Ozen gosterme, agwr ve cok yaglh
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yiyeceklerden kaginma, fizik aktivite yapma, yemeklerde tuz kullanma, meyve-
sebze tiiketme, sigara ve kahve igme gibi faktorlerden etkilendigi saptanmaistir.

Erkek, bekar-dul, yiiksekokul mezunu, gelir diizeyi 1500-1999 TL olan
hastalarin tedaviye uyumunun daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Hipertansiyon kontrollerini yaptiran, hipertansiyon egitimi alan, az az sik
yemeye 0zen gosteren, agir ve ¢ok yagl yiyeceklerden kacian, fiziksel aktivite
yapan, yemeklerini tuzsuz yiyen, diizenli meyve ve sebze tiliketen, sigara
kullanmayan, alkol ve kahve tiiketen hastalarin tedaviye uyumu daha yiliksek
bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin tedaviye uyumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli ve pozitif
yonde kuvvetli bir iliski oldugu da tespit edilmis olup tedaviye uyum arttikca
yasam kalitesinin de arttig1 tespit edilmistir.

Gliniimilizde, saglikla 1ilgili yasam kalitesinin ve tedaviye uyumun

degerlendirilmesi hemsirelik bakimi i¢in temel teskil etmelidir. Bu nedenle

- Daha genis Orneklemlerde, tedaviye uyum ve yasam Kkalitesini
degerlendiren daha ¢ok calismanin yapilmasi

- Arastirmalarin artmasiyla kahve ile alman kafeinin kan basimci iizerine

olan arttirict etkisi ve bununla birlikte yasam kalitesi iizerine olan etkisi

konusunda eksik bilgilerin de giderilebilmesi

- Kardiyoloji klinik hemsirelerinin de ekibin bir {iyesi olarak hipertansif

hastalarinin ilaca uyumlar1 konusunda gereksinimlerini farketmek,

uyumlar1 iyilestirecek egitim ve izlem planlar1 yapmak konusunda

egitilmesi ve bilinglenmesi
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Hipertansif hastalarin tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin belirlenerek, sorunlara ve yasam kalitesi ile tedaviye uyumu
arttrmaya yonelik planli egitim programlar: diizenlenmesi

Bu egitim programlarinda Ozellikle hipertansiyon kontrollerini
yaptrma, az az sik yemeye Ozen gosterme, agwr ve c¢ok yaglh
yiyeceklerden kacinma, fiziksel aktivite yapma, yemeklerde tuz
kullanmama, diizenli meyve ve sebze tiiketme, sigara kullanmama
konularma yer verilmelisi

Farkindaligi ve uyumu arttirmak i¢in bu egitim programlarinin sik sik

diizenlenmesi Onerilmektedir.
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8.EKLER

Anket No:
EK-A: Hasta Bilgilendirilmis Onay Formu
HASTA BILGILENDIRILMIiS ONAY FORMU
e Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik riskini arttiran 6nemli bir hastaliktir.

Hipertansiyonda hastanin tedaviye uyumunu saglamak oOnemlidir. Tedavi
uyumsuzlugunun; komplikasyonlar1 arttrmak yaninda, hastalik siiresini
uzattigi, saglik harcamalarin1 arttirdigi da bilinmektedir. Bu da siz
hipertansiyon hastalarmin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecek ¢ok dnemli
unsurlardan biridir.

e Yapilan caligmalar artan hipertansiyonun ve komplikasyonlarinmn; bireyin
sosyo-ekonomik, psikolojik ve fizyolojik bircok yetisini azalttigini, huzurlu ve
mutlu yasam beklentisi ve yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini
gostermektedir.

e Bu calisma siz hipertansiyon hastalarmin tedaviye uyumunu belirlemek ve bu
uyumla yasam kalitesi arasindaki iligkileri saptamak amaciyla planlanmistir.

e Verdiginiz bilgiler bizim bu hastalikta yasanilan giigliikleri ve uyumu etkileyen
faktorleri anlamamizda ve sizlere daha kaliteli bir bakim sunmamizda bizlere
yol gosterici olacaktir. Bu caligmaya katilmama, anketi cevaplamama ve
istediginiz zaman herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilme
hakkiniz bulunmaktadir. Verilen bilgiler, sadece bilimsel amacla kullanilacak
ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir.

e (Calismanin yiiriitiilmesi srrasinda calisma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorsunuz. Size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.

ONAY:

Yukandaki bilgileri okudum ve bu bilgilere dayanarak hastahgim ve
uygulanacak anketler hakkinda yeterince bilgilendirildim. is bu belge ile bu
degerlerden elde edilen verileri yayinlamalarinda serbest olduklarina dair
kanuni iznimi veriyorum.

Okudum

Tarih:

Ad1 Soyadr: Imza:
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EK-B: Frrat Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul

T.C.
FIRAT UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Etik Degerlendirme Komisyonu Bagkanlig

Sayr : @2

: 24/08/2010
Konu : Etik Degerlendirme Komisyonu Karar

Elazig Saghk Yiiksekokulu Miidiirliigiine

Ilgi : 29.06.2010 tarih ve 198 sayili yaziniz.

Elazig Saglik Yiiksekokulu, Yiiksek Lisans Sgrencisi Giilden ICYEROGLU nun Yrd.
Dog. Dr. Elanur YILMAZ KARABULUTLU ybnetiminde “Hipertansiyon Hastalarinin

Tedaviye Uyumu ve Yasam Kalitesi” konulu yitksek lisans tez ¢aligmas: goriigiilmilg ve etik
olarak uygun bulunmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dog. Dr. Dé(e/hmet TOKDEMIR
Komisyon Bagkani

Etik Degerlendirme Komisyonu Karari 1 (bir) sayfa
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EK-B’nin devam: Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul

‘ T.C.
FIRAT UNIVERSITESI TiP FAKULTESI
Etik Degerlendirme Komisyonn Baglanlig

ETIK DEGERLENDIRME KOMISYONU KARARI
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TARIHI SAYISI
24.08.2010° 08 08 Gulden ICYEROGLU

KARAR

“Hiperiansiyon Hastalarmin Tedaviye Uynmu ve Yagam Kalitesi” konulu yiiksek lisans tez
caligmas! etik degerlendirme komisyonumuzda goriigiilmils olup; gahgmanin etik kurallara
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Dog. Dr. Engin SAHNA _ Dog. Dr. Yagar SEN ‘
(Baskan Yardimeisi) [mza (Uye) Imza

Dog. Dr. Refik AYTEN ‘ Dog. Dr. Erot KELES _
- (Oye) . [mza - (Uye) [mza

Yrd. Dog. Dr. Oktay BELHAN Yxd. Dog. Dr. Hiisamettin KAYA ‘
(Uye) Imza (Uye) . Imza

1._¥Yrd. Dog. Dr. Mete OZCAN | | Yrd. Dog. Dr. Dilara KAMAN .
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EK-C: Frrat Universitesi Hastanesi Bashekimligi

) T.C
Farat Universitesi Hastanesi
Bashekimligi
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KONU: Anket Calismast (Glden ICYEROGLU) 07.10.2010
REKTORLUK MAKAMINA
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Lisans ogrencisi Glilden ICYE RO( 31U’ nun “Hipertansiyon Hastalariun Tedaviye Uyumu ve
Yasam Kalitesi * adlx tezi ile ilgili li olarak anket caligmast yapmast baghekimligimizee uygun
goriilmistir,

Geregini bilgilerinize arz edetin.
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EK-D: Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali Bagkanlig1

T.C
FIRAT UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

KARDIYOLOJI ANABILIM DALI BASKANLIGI

BASHEKIMLIK MAKAMINA

Sayi.169
Konu. Anket ¢alismast (gu den ICYEROGLU)

Hgi. Bashekimlik Makaminm 21.09.2010 tarih ve 5043 sayilt yazisina istinaden
Universitemiz Saglik Bilimleri Enstittisti Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans
dgrencisi Giilden [CYEROGLU nun Hipertansiyon Hastaliklavt Tedaviye Uyum ve Yagam

Kalitesi adl tezi ile ilgili anket calismas: Kardiyoloji R1111:1< ve poliklinikte ytriitilmesinde
tarafinuzea sakinea yoktur.

Gereginin bilgilerinize arz ederim

.10.2010 .

me Drf ligin KAR
Kardiyoloji f {mbdf : fBaskam
N agl
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EK-1 ( SORU FORMU)

Anket No:

Yas:

1.Meslek:

(] Ev Hanimu [J Emekli [] Memur [ ssiz [J Diger..
2.Cinsiyet: [J Erkek [J Kadin

3.Medeni Durum:
[ Evli [l Bekar/Dul

4.Egitim Durumu:

"] Okur-yazar degil [ Okur-yazar []Ilk [ Orta [J Lise [ Yiiksekokul
5.Gelir diizeyi:
[] <250TL [1250-749TL 1 750-999TL [1 1000-1499TL [ 1500-1999TL

(1 2000-2999TL [1 23000TL

6. Yiiksek tansiyon dl¢iimiiniiz ilk nerede yapildi?

[J Saglik ocagi I Devlet/SSK hast. [ Universite hast. [ Diger...

7. Tansiyon 6l¢iimiiniiziin nedeni neydi:

[ Tesadiifen 6l¢iim [] Bas agrisi [J Carpint1 [ Nefes darlig: [J Diger

8. Ne kadar siiredir hipertansiyon hastasisimz:

[J 3-5ay 06-11ay [J1-5yil 006-10y1l [ 11-15y1l [ 16 yil ve tizeri

9. Hipertansiyon tams1 aldigimz yas: [] <30 yas  [] >30 yas

10. Su anda kullandig1 antihipertansif ila¢ sayisi:

[J Tek [1 Kombine/Tek [J Birden fazla
11. Verilen antihipertansif ilac1 ne zamandir kullamyorsunuz?
[]3-5ay [16-11ay 0 1-5y1l [ 6-10 y1l 0 11-15 yil

[J 16 y1l ve iizeri

12- Hipertansiyon kontrollerinizi yaptiriyor musunuz?

[l Evet L] Hayir
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13. Hipertansiyon kontrollerinizi ne sikhikta yaptirtyorsunuz?

[ 3ay [ 6ay 01yl [J 1 yildan daha fazla

14. Hipertansiyon kontrollerinizi yaptirmama nedeniniz nedir?
[J Kontrollerimi unutuyorum

[J Kendimi iyi hissettigim i¢in kontrollere gitmiyorum

"] Islerimin yogunlugundan gidemiyorum

[J Ulasim sorunum oldugu i¢in gidemiyorum.

[J Hastaligimin ¢ok ciddi bir hastalik olmadigini diisiiniiyorum.

15. Size hipertansiyon hakkinda egitim verildi mi?

[l Evet L] Hayir

16. Ailenizde hipertansiyon oykiisii var m?

[] Evet [] Hayr

17. Ailenizde hipertansiyon oykiisii kimlerde var?

[J Anne / Baba [J Kardes [J Diger.........

18.Sigara kullamyor musunuz?

[J Kullantyor [J Kullanmiyor

19. Cevabimz evet ise:

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

20. Alkol kullaniyor musunuz?

[l Evet L] Hayir

21. Cevabimz evet ise:

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

22.Kahve iciyor musunuz?

[] Evet [] Hayir
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23.Cevabimz evet ise ictiginiz kahve miktar1?

[1 1 fincan [1 2 fincan [13 fincan [ 4 fincan ve Usti

24. Yemek yeme hizimz nasildir?

[ Yavag [J Orta [J Hizlh [J Cok hizli

25.Yemege baslamadan yemeklere tuz atiyor musunuz?

[] Her zaman [J Cogu zaman [] Bazen [J Hicbir zaman

26.Yemeklerinizdeki tuz miktar: nasil?

[ Tuzsuzl] Az tuzlu [J Normal tuzlu [ Cok tuzlu

27. YemekKlerinizde ¢cogunlukla kullandigimz yag cesidi hangi/hangileridir?
[ Zeytinyagi [] Tereyag1 [J Cigek yagi

[] Misirozil yagi [J Margarin [J Diger (ise belirtiniz........... )

28. Beslenmenizde en ¢cok hangi gida/ gidalari tiiketiyorsunuz?
[J Hamur isi gidalar  [J Tahil yemekleri (bakliyat) [1 Etli yemekler [1 Haslama (et-
sebze) [ Zeytinyagl yemekler [ Sebze yemekleri [ Diger (ise belirtiniz............. )

29.Giinliik diyetinizde en az bir porsiyon taze meyve, sebze ve lifli gidalar diizenli
bir sekilde tiiketiyor musunuz?
[J Evet, diizenli tiikketiyorum [J Evet, diizensiz tiikketiyorum [J Hayrr,

tiketmiyorum

30.Az az ve sik sik yemeye 6zen gosteriyor musunuz?

[l Evet L] Hayir

31. Agir ve ¢ok yagh yiyeceklerden kagimyor musunuz?

[l Evet L] Hayir

32. Herhangi bir fizik aktivite yapiyor musunuz?

L Yapiyor L) Yapmiyor
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33. Yapiyorsamz fizik aktivite sikhgi/siiresi nedir?

[] 1-2 kez / hafta, en az 20dk [] > 3 kez /hafta, en az 20 dk

34. Tansiyonunuzu diisiirmek icin ilaclarimz disinda baska bir yonteme basvuruyor
musunuz?

[l Evet L] Hayir

35. Cevabimz evet ise ne tiir alternatif yontem kullamyorsunuz?
[J Sarmmsak [J Limon [J Bitkisel karisimlar
Boyunuz:

Kilonuz:

Beden Kitle Indeksi (BKI):

Kan basimnct:

Nabiz:

Total kolesterol:

LDL-kolesterol:

HDL-kolesterol:

Trigliserid:
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EK-2 ILAC TEDAVISINE BAGLILIK/UYUM OZ-ETKILILIK OLCEGI '
TANSIYON iLACLARINIZI HER ZAMAN ALABILECEGINiZDEN NE KADAR EMIN
OLABILIRSINiZ

Hi¢ Emin Degilim Biraz Eminim Cok Eminim

1. Evde mesgul oldugunuzda (1 (2) ( 3
2. Iste oldugunuzda/ev isi ile mesgul oldugunuzda (1) (2) ( 3
3. Size hatirlatacak birisi olmadiginda (1 (2) ( 3
4. Bundan sonraki yasaminizda ilaglar1 alma konusunda ( 1) (2) ( 3)

endiseye diistiiglinlizde

5. Yan etkisi oldugunu fark ettiginizde (@) (2) ( 3)
6. Fiyatlar1 ¢cok yiikseldiginde (@) (2) ( 3)
7. Isten eve gec geldiginizde/giinliik isleriniz geg (1) (2) ( 3)
bittiginde

8. Tansiyonunuzun yiikseldigine dair belirtiler (1 (2) ( 3)
goriilmediginde

9. Ailenizle beraber oldugunuzda (1) (2) ( 3)
10. Topluma agik yerlerde bulundugunuzda (1) (2) ( 3)
11. Bagimlilik yapabileceginden korktugunuzda (1 (2) ( 3)
12. Cinsel giiciiniizii etkileyebileceginden endise (1) (2) ( 3)
ettiginizde

13. Ogiinler arasmda almamz gerektiginde (1) (2) ( 3)
14. Ihtiyaciniz olmadigmi hissettiginizde (1) (2) ( 3)
15. Seyahatlerde (1) (2) (3)
16. Giinde birden fazla almaniz gerektiginde (1) (2) ( 3)
17. Sizi bazen halsiz bitkin duruma diistirdiigiinde ( 1) (2) ( 3)
18. Sizde bag donmesine sebep oldugunda (1) (2) ( 3)
19. Bagka ilaglar1 kullanmaniz gerektiginde (1) (2) ( 3)
20. Kendinizi iyi hissettiginizde (1) (2) ( 3)
21. Evde uzakta iken idrara ¢gikmaya neden oldugunda (1) (2) ( 3)

ASAGIDA SIRALANAN iSLEMLERI HER ZAMAN YAPABILECEGINIZDEN NE KADAR EMIN
OLABILIRSINiZ

Hi¢ Emin Degilim Biraz Eminim Cok Eminim

22. Tlaglariniz bitmeden &nce tekrar yazdiracagmizdan (1) (2) ( 3
23. Fiyatlar1 ne kadar yiiksek olursa olsun regeteleri (1 (2) ( 3
yazdiracaginizdan

24. Tlaglariniz1 almay giinliik yasaminizin bir pargasi (1) (2) ( 3)
yapacaginizdan

25, Tansiyon ilaglart almayr daima hatirlayacagmizdan ( 1) (2) ( 3)
26. Tansiyon ilaglarmizi hayatiniz boyunca (1 (2) ( 3)
alacagmizdan
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EK-3
TURKCE YASAM KALITESI OLCEGI ( SF36)

1.Genel olarak saghgimz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz? (Genel

Saglik)
a) Miikemmel(1) b)Cok iyi(2) o) Iyi(3) d) Orta(4) e) Kotii(5)

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdigimzda, simdi genel olarak saghgimz nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l dncesine gore ¢ok daha iyi @8

b) Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi 2)

¢) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen ayn1 ~ (3)

d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotii  (4)

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii (5)

3. Asagidaki maddelerden giin boyunca yaptigimz etkinliklerle ilgilidir.
Saghgimz simdi bu etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?(Fiziksel Fonk.)

Evet, Evet, Hayir, hig
oldukea biraz kisitlamyor
kisithyor | kisitliyor
a- Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak @8 2) 3)
gibi agir etkinliler
b- Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek @8 2) 3)
ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler
c- Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma ve tasima @8 2) 3)
d- Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma (1 2) 3)
e- Merdivenle bir kat ¢ikma @8 2) 3)
f- Egilme ve diz ¢okme @8 2) 3)
g- Bir iki kilometre yiiriime (1) 2) 3)
h- Bir kag sokak oteye yiiriime (1) 2) 3)
1- Bir sokak Gteye yiirlime (1) 2) 3)
j- Kendi kendine banyo yapma ve giyinme @8 2) 3)

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya diger
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastimz nmm? (Fiziksel Rol

Giicliigii)

Evet Hayir
a- Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zaman (1 2)
azalttiniz m1?
b- Hedeflediginizden daha azmi mi1 bagardiniz? (1 2)
c- Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu (H 2)
mu?
d- Is veya diger etkinlikleri yaparken giigliik (H 2)
cektiniz mi? (Ornegin daha fazla ¢aba
gerektirmesi)
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5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimzin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi)
Sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla
karsilastimz mm? (Emosyonel Rol Giigliigii)

Evet Hayir
a- Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamam (H 2)
azalttiniz m1?
b- Hedeflediginizden daha azmi mi1 bagardiniz? (1) 2)
c- Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar @8 2)
dikkatli yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlarimz, aileniz,
arkadas veya komsularimzla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
(Sos.Fonk.)

a) Hig etkilemedi(1)

b) Biraz etkiledi(2)

¢) Orta derecede etkiledi(3)

d) Oldukga etkiledi (4)

e) Asiri etkiledi(5)

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu? (Agr1)
a) Hig(1) b) Cok hafif(2) ¢) Hafif(3) d) Orta (4) e) Siddetli (5)
f) Cok siddetli(6)

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi? (Agr1)

a) Hig etkilemedi(1)

b) Biraz etkiledi(2)

¢) Orta derecede etkiledi(3)

d) Oldukea etkiledi (4)

e) Asiri etkiledi(5)

9. Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularimz en iyi karsilayan yamti, son 4 haftadaki sikhgim goz oniine
alarak seciniz. (Enerji: a,e,g,1 Mental Saglik: b,c,d,f,h)

Her Cogu | Olduk¢a | Bazen | Nadiren Higbir

zaman | zaman zaman
a- Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4) 5) (6)
b- Cok sinirli bir insan oldunuz mu? (1) 2) 3) 4) (5) (6)
c- Sizi higbir seyin (1) 2) 3) 4) (5) (6)
neselendiremeyecegi kadar kendinizi
iizgilin hissettiniz mi?
d- Kendinizi sakin ve uyumlu (1) 2) 3) 4) (5) (6)
hissettiniz mi?
e- Kendinizi enerjik hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4) (5) (6)
f- Kendinizi kederli ve hiizlinlii (1) 2) 3) 4) (5) (6)
hissettiniz mi?
g- Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4) (5) (6)
h- Kendinizi mutlu hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4) (5) (6)
1- Kendinizi yorgun hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4) (5) (6)
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghmz veya duygusal sorunlarimz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarimz ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

(Sos.Fonk.)

a) Her zaman b) Cogu zaman

¢) Oldukea d) Bazen

¢) Nadiren

) Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru ve yanhstir? Her bir ifade icin
en uygun olam isaretleyiniz. (Genel Saglik)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis
a-Diger insanlardan biraz (1) 2) 3) 4) (5)
daha kolay hastalaniyor
gibiyim
b-Tanidigim diger insanlar (1) 2) 3) 4) (5)
kadar saglikliyim
c-Sagligimin koétiiye (1) 2) 3) 4) (5)
gidecegini diisliniiyorum
d-Sagligim miikkemmel (1) 2) 3) 4) (5)
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“Ben, manevi miras olarak highir aget, highir dogma, bigbir
donmug ve kaliplasmis kural brakmigorum. Benim manevi
mtpastm i ve alkild"
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