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KISALTMALAR VE SIMGELER
ACC: American College of Cardiology
ACE: Anjiotensin Dontistiiriicii Enzim
AHA: American Heart Association
AKBO: Ayaktan Kan Basinci Olgiimii
BKI: Beden Kitle Indeksi
DSO: Diinya Saglik Orgiitii
DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension
EKBO: Evde Olgiilen Kan Basinci
EKG: Elektrokardiyografi
ESC: European Society of Cardiology
ESH: European Society of Hypertension
HT: Hipertansiyon
HTKO: Hipertansiyondan Korunma Tutumlar1 Olgegi
KV: Kardiyovaskiiler
OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
PatenT: Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey
SBU: Saglik Bilimleri Universitesi
SS: Standart Sapma
TEKHARF: Tirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri

TURDEP: Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin

Hastaliklar Prevalans Caligsmasi
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OZET

AMAC: Bu ¢alismada; hipertansiyon tanisi olmayan yetiskinlerin hipertansiyon
konusunda farkindalik diizeylerinin belirlenmesi ve hipertansiyon gelisiminin

onlenmesi ile ilgili tutumlarinin degerlendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM: Calisma kesitsel ve tanimlayici bir arastirmadir. Saglik
Bilimleri Universitesi Bozyaka Egitim ve Arastrma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne 01.10.2023-31.12.2023 tarihleri arasinda bagvuran, dahil edilme
kriterlerine uygun 336 kisi ile calisma gerceklestirildi. Veriler hasta bilgi formu ve
Hipertansiyondan Korunma Tutumlar1 Olgegi (HTKO) kullanilarak elde edildi.
Analizlerde bagimsiz orneklem t testi, tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve grup
farkini belirlemek i¢cin TUKEY HSD testi kullanilmistir. Biitlin sonuglarda istatistiksel
olarak anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 336 kisinin yas ortalamasi 36,28 +12,85 ve
%70,8’i kadind1. Katilimeilarin HTKO toplam puani en az 33, en fazla 130 olup,
ortalama 106,95 +13,88 di. Katilimcilarin %56,8’inde ailede hipertansiyon Oykiisii
mevceut olup %77,5 ‘inin birinci derece akrabasinda hipertansiyon Oykiisii vardi.
Meslek (p=0,02), egitim durumu (p<0,001), ailede hipertansiyon varlig1 (p=0,03) ve
diizenli egzersiz yapma durumu (p=0,023) ile HTKO toplam puani arasinda anlamli
bir fark saptandi. Katilimcilarin medeni durumu, sigara kullanimi, kronik hastalik
durumu, ila¢ kullanma durumu, beden kitle indeksi, tavsiye edilen saglik kontrollerine
gitme ve yemeklere ekstra tuz ekleme durumu ile toplam HTKO puani ve 6lgek alt

boyutlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

SONUC: Katilimcilarin hipertansiyondan korunmaya yonelik tutumlarinin olumlu
oldugu belirlendi. Egitim diizeyinin yiiksek olmasi, diizenli egzersiz yapma, mesleki
olarak saglik calisan1 ve memur olmak ile ailede hipertansiyon Oykiisii olmasi
hipertansiyon konusunda farkindaligt ve hipertansiyondan korunma tutumlarini

olumlu etkileyen faktorler olarak bulundu. Bu baglamda egitim diizeyi daha diisiik
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olan, diizenli egzersiz yapmayan, ailede hipertansiyon 0ykiisii olmayan bireyler ve
hipertansiyondan korunma tutumlari iyi olmayan meslek ¢alisanlari basta olmak tizere
tim topluma yonelik saglikli yasam tarzi degisiklikleri konusunda danigsmanlik
verilmesiyle hipertansiyon konusunda farkindalik olusturulmasi ve hipertansiyon

gelisiminin 6nlenmesi ile ilgili tutumlar1 olumlu yonde etkileyecegi goriisiindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Aile Hekimligi, farkindalik, hipertansiyon, tutum



ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the awareness levels of
adults without a diagnosis of hypertension regarding hypertension and to evaluate their

attitudes toward preventing the development of hypertension.

MATERIALS AND METHODS: This was a cross-sectional, and descriptive
study conducted with 336 individuals who met the inclusion criteria and applied to the
Family Medicine Clinic of Bozyaka Training and Research Hospital, University of
Health Sciences, between 01.10.2023 and 31.12.2023. Data were collected using a
patient information form and the Hypertension Prevention Attitude Scale (HTPAS).
Independent sample t-test, one-way analysis of variance (ANOVA), and TUKEY HSD
test were used to determine group differences in the analyses. Statistical significance

was set at p<0,05 for all results.

RESULTS: The average age of the 336 participants included in the study was
36,28 12,85, and 70,8% were women. The total HTPAS score ranged from a
minimum of 33 to a maximum of 130, with an average of 106,95 +13,88. Among the
participants, 56,8% had a family history of hypertension, and 77,5% had a first-degree
relative with a history of hypertension. Significant differences were found between
total HTPAS scores and profession (p=0,02), educational status (p<0,001), family
history of hypertension (p=0,03), and regular exercise habits (p=0,023). No significant
differences were observed between HTPAS total scores and subdimensions with
marital status, smoking, chronic disease, medication use, body mass index, attending

recommended health check-ups, and adding extra salt to meals.

CONCLUSION: The participants attitudes toward hypertension prevention
were found to be positive. Higher educational level, regular exercise, being a
healthcare worker or civil servant, and having a family history of hypertension were
factors positively influencing awareness and attitudes toward hypertension prevention.
In this context, providing counseling on healthy lifestyle changes, particularly to
individuals with lower educational levels, those not exercising regularly, those without

a family history of hypertension, and professionals with poor hypertension prevention



attitudes, could raise awareness of hypertension and positively influence attitudes
toward preventing hypertension development.

KEYWORDS: Family Medicine, awareness, hypertension, attitude
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1. GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon (HT) sistemik arteriyel kan basincinin devamli olarak yiiksek
seyretmesinin bir sonucu olup tekrarlanan klinik 6l¢iimlerde sistolik kan basincinin
140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin 90 mmHg dan yiiksek olmasi olarak
tanimlanir (1).

Hipertansiyon diinya genelinde en sik goriilen kardiyovaskiiler (KV)
hastaliktir ve prevalansi yetiskinlerde %31.1 olup bu oran niifusun yaslanmasiyla
giderek artmaktadir (2). Yas ilerledikge HT i¢in yasam boyu risk %90’a ¢ikmaktadir,
bu da HT’nin 6nemli bir hastalik yiikiine yol agtigin1 gosterir (3). Tedavide etkili
ajanlar kullanilmasina ragmen HT farkindaligi, kontrolii ve tedavi basarisi oldukga
disiiktiir. HT yayginligindaki hizli artisa ragmen hastaligin kontrol ve tedavi
oranlarinin hedeflenen seviyede olmamasi HT yi tiim diinyada 6nemli bir halk saglig
sorunu haline getirmektedir (2).

Hipertansiyon koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi, stroke, son donem
bobrek hastaligi gibi durumlar ve mortalite riskinde artis ile iliskilidir ve KV
hastaliklar i¢in en 6nemli degistirilebilir risk faktorlerinden biridir (4). Bu nedenle
multidisipliner yaklagimla HT nin 6nlenmesi ve kontrolii kiiresel hastalik yiikiinii
azaltmada kritik oneme sahiptir (2).

Hipertansiyon saglikli yasam tarzi degisiklikleri ile 6nlenebilir ve kontrol altina
alinabilir bir kronik hastaliktir. Saglikli yasam sekli kan basici kontrolii ile KV hastalik
riskini azaltir. Kan basinci normal olan hastalart HT’den korumak ve genel KV sagligi
tyilestirmek i¢in yasam tarzi degisiklikleri onerilmelidir. HT tanili hastalarda ise
yasam tarzi degisikligi tedavinin ilk basamagini olusturur ve medikal tedavinin etkisini
arttirabilir. Ideal viicut agirhigina ulasmak, tuz kisitlamasi, saglikli beslenme, sigaranin
birakilmasi, alkol tiiketiminin azaltilmasi, fiziksel aktivite 6nerilen saglikli yasam tarzi
degisikliklerinden bazilaridir (5).

Kronik hastaliklarin gelisimini ve komplikasyonlar1 engellemek amaciyla aile
hekimleri koruyucu saglik hizmeti sunar (6). Koruyucu saglik hizmetleri hastalari
olusabilecek risklerden uzak tutma, risk altinda olan kisilerin risklerinin azaltilmasi,
hastaliklarin erken tani ve tedavisi ve 6zellikle kronik hastaliklarin kalici hasara neden

olan olumsuz sonuglarini 6nlemek olarak tanimlanir (7). HT yi 6nlemede koruyucu



hekimlik ve danigmanlik gorevleriyle aile hekimlerinin 6nemli sorumluluklari vardir
(8). Bu galismada HT tanis1 olmayan erigkinlerin HT konusunda farkindalik diizeyleri

ve HT gelisiminin 6nlenmesi ile ilgili tutumlarinin degerlendirilmesi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 HIPERTANSIYONUN TANIMI

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2022 yilit HT Tan1 ve Tedavi
Kilavuzu’na gore HT, tekrarlanan ofis dlgiimlerinde arteriyel kan basincinin 140/90
mmHg ve lizeri ve/veya ambulatuvar kan basinci ol¢iimii ile 24 saatlik Glgiim
ortalamasimnin >130/80 mmHg olmas1 ve/veya evde yapilan kan basinci oOlgiim

degerlerinin ortalamasinin >135/85 mm Hg olmasi olarak tanimlanir (1).

Tablo 1. Ofis ve Ofis Dis1 Kan Basimci Olgiim Sonuglarina Gére Hipertansiyon Sinir
Degerleri (1)

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Ofis Kan Basinci >140 ve/veya > 90
Ambulatuvar Kan Basinci

Giindiiz >135 ve/veya >85

Gece >120 velveya >70

24 Saat >130 ve/veya >80
Evde Olgiilen Kan Basinci >135 ve/veya >85

2.2 HIPERTANSIiYONUN EPIDEMIiYOLOJISi

Diinyada en sik gériilen KV hastalik HT dir. Diinya saglik 6rgiitii (DSO) niin
yapmis oldugu calismalara gore diinya genelinde yaklasik 1 milyar kiside HT tanisi
mevcut olup bunlarin tgte ikisi diisiik ve orta gelirli tilkelerde bulunmaktadir. 2019
yilinda, 30-79 yas aras1 yetiskinlerde HT’nin prevalansmin erkeklerde %34,
kadinlarda ise %32 oldugu tespit edilmistir (9).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European Society of Cardiology, ESC) ve
Avrupa HT Dernegi’nin (European Society of Hypertension, ESH) 2018 yilinda
yayinlanan kilavuzuna gére HT prevalanst %30-45 tir. Yas ilerledikce HT sikligt
artmakta olup 60 yasin ilizerinde prevalans %60’in iizerine ¢ikmaktadir. Saglik

alanindaki ilerlemeler ile beraber yasam siiresinin uzamasi, sedanter hayat tarzinin



benimsenmesi ve obezite arttikga HT goriilme siklig1 diinya genelinde artarak devam
edecektir (4).

Ulkemizde 2012 yilinda gerceklestirilen Tiirk Hipertansiyon Prevalans
(PatenT-2) calismasina gore HT prevalansi %30,3’diir (10). PatenT-2 ¢alismasinda HT
farkindalig1 %54,7 olarak saptanmis olup yas, kadin cinsiyet, kentsel yasam, ailede HT
Oykiisli olmasi, diyabet tanisinin olmasi, fazla kilolu veya obez olmak farkindalig
arttiran etmenler olarak bildirilmistir. HT prevalansi Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaligi
ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasinda %33,7, Tirkiye Diyabet, HT, Obezite
ve Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi (TURDEP) 2 ¢alismasinda ise %31,4

olarak rapor edilmistir (1).

2.3 HIPERTANSIYONUN SINIFLANDIRILMASI

2.3.1.Kan Basincina Gore Simiflandirma

Hipertansiyonun kan basinci diizeyine gore siniflandirilmasinda yillar i¢inde
cesitli kilavuzlar gelistirilmistir. Bu kilavuzlar literatiirdeki yeni klinik ¢alismalara
gore diizenli olarak gilincellenmektedir. Diinya genelinde en fazla yararlanilan
kilavuzlar ESH-ESC ve Amerikan Kalp Birligi ve Kardiyoloji Koleji (American Heart
Association-American College of Cardiology, AHA/ACC) nin kilavuzlaridir.
ESH/ESC VE AHA/ACC kilavuzlarina gore bu smiflamalar Tablo 2 ve
3’de belirtilmistir (4,11). Yeni yayinlanan 2024 ESC HT kilavuzunda HT tanisi i¢in
esik deger 2018 yilinda yaymnlanan ESC/ESH HT kilavuzunda belirtilen deger ile
aymidir fakat onceki kilavuzdan farkli olarak HT simiflandirilmasinda degisiklik
yapilmistir. Giincel kilavuzda “yiliksek kan basinc1” ve “yiiksek olmayan kan basinc1”
olarak yeni kan basinci siniflandirilmasi yapilmistir. Tablo 4’de giincel kan basinci

smiflandirilmasi gosterilmistir (12).



Tablo 2. ESC/ESH 2018 Hipertansiyon Tedavi Kilavuzuna Goére Kan Basinci

Diizeylerinin Siiflandirmasi

Evre SKB (mmHg) DKB (mmHg)

Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 velveya 80-84
Yiiksek Normal 130-139 velveya 85-89

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 velveya 90-99

Evre 2 Hipertansiyon 160-179 velveya 100-109
Evre 3 Hipertansiyon >180 velveya >110

Izole Sistolik Hipertansiyon >140 ve <90

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci

Tablo 3. AHA/ACC 2017 Hipertansiyon Tedavi Kilavuzuna gére Kan Basinci

Diizeylerinin Siniflandirilmasi

SKB DKB

Evre (mmHg) (mmHg)
Normal <120 ve <80
Yiikselmis 120-129 ve <80
Evre 1 Hipertansiyon 130-139 velveya 80-89
Evre 2 Hipertansiyon >140 ve/veya >90

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci




Tablo 4. ESC 2024 Hipertansiyon Kilavuzuna Gore Kan Basinci Siniflamasi

Yiiksek Olmayan

Kan Basinci

Yiiksek Kan Basinci

Hipertansiyon

Ofis Kan Basinci SKB<120 mmHgve | SKB 120-139 mmHg | SKB>140 mmHg

DKB<70 mmHg veya DKB 70-89 mmHg | veya DKB>90 mmHg
Evde Olgiilen Kan SKB<120 mmHgve | SKB 120-134 mmHg | SKB>135 mmHg veya
Basinci DKB<70 mmHg veya DKB 70-84 mmHg | DKB >85 mmHg

Ambulatuvar Kan
Basinci Olgiimii

Giindiz

Gece

24 Saatlik Ol¢iim

SKB<120 mmHg ve
DKB<70 mmHg

SKB<110 mmHg ve
DKB<60 mmHg

SKB<115 mmHg ve
DKB<65 mmHg

SKB 120-134 mmHg
veya DKB 70-84 mmHg

SKB 110-119 mmHg
veya DKB 60-69 mmHg

SKB 115-129 mmHg
veya DKB 65-79 mmHg

SKB>135 mmHg veya
DKB>85 mmHg

SKB>120 mmHg veya
DKB>70 mmHg

SKB>130 mmHg veya
DKB>80 mmHg

SKB: Sistolik Kan Basinct DKB: Diyastolik Kan Basinci

Ulkemizde bes temel hipertansiyon dernegi tarafindan hazirlanan Tiirk HT

Uzlas1 Raporu, Avrupa ve Amerika kaynakli uluslararasi kilavuzlar tilkemiz klinik

pratigine uyarlamak i¢in hazirlandi. Giincellenen 2019 raporunda kan basinci

diizeyleri Normal, Artmis, Evre 1 ve Evre 2 hipertansiyon olarak siniflandirild: (Tablo

5) (13).

Tablo 5. Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporuna Goére Kan Basinci Siniflandirmasi

Evre SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Artmig 120-139 velveya 80-89
Hipertansiyon >140 ve/veya >90




Evre 1 140-159 velveya 90-99

Hipertansiyon

Evre 2 >160 velveya >100

Hipertansiyon

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci

2.3.2. Etyolojisine Gore Siniflandirma
Hipertansiyon etiyolojine gore primer (esansiyel) HT ve sekonder HT olarak

ikiye ayrilmaktadir.

2.3.2.1 Primer Hipertansiyon:

Primer HT; hipertansif bireylerin %95'ini olusturmaktadir. Nedeni tam olarak
bilinmemekle beraber genetik bir yatkinlik ve buna eklenen insiilin direnci, fazla
miktarda alkol tiiketimi, glinliik tuz tiiketimindeki artis, sedanter yagam, artmis beden
Kitle indeksi, stres, diisiik kalsiyum ve potasyum alimi, dislipidemi, sigara
kullanimi gibi gevresel sartlarin etkili oldugu diistiniilmektedir. Bunlara hipertansif
faktorler de denilmektedir (14,15).

2.3.2.2 Sekonder Hipertansiyon

Sekonder HT tiim HT olgularinin %5’ini olusturmaktadir. Sekonder HT de
esansiyel HT den farkli olarak hipertansiyona neden olan saptanabilir bir patoloji
bulunmaktadir. En basta renal nedenler olmak iizere endokrin nedenler, Obstriiktif
Uyku Apne Sendromu (OSAS), aort koarktasyonu, norolojik nedenler, bazi ilaglarin
kullanim1 vb. sekonder HT’ye yol agan sebepler arasindadir (16). HT nin nedene
yonelik siniflandirilmasi Tablo 6’da gosterilmistir. Sekonder HT arastirilmasi gereken

durumlar Tablo 7’de verilmistir.



Tablo 6. Hipertansiyonun Nedene Yo6nelik Siniflandirilmasi (1)

Primer Hipertansiyon Sekonder Hipertansiyon
Altta yatan nedenler: A.Endokrin nedenler:
e Genetik Yatkinlik 1. Oral kontraseptifler
e Asir tuz tiikketimi 2. Adrenokortikal hiperfonksiyon
e Obezite-insiilin direnci a. Cushing sendromu
e Sempatik sinir sisteminin fazla b. Primer hiperaldosteronizm
caligmasi c. Konjenital adrenal
e Renin-anjiotensin  sisteminin hiperplazi (170 hidroksilaz

ve 11 B hidroksilaz eksikligi)
3. Feokromositoma
4. Akromegali
5. Hipotiroidi, hipertiroidi
6. Hiperparatiroidi

roli
» Tuz atillminda renal
bozukluk
> Intraselliiler sodyum ve

kalsiyum artist B. Renal nedenler
» Disiik dogum agirhg: e Kironik bobrek hastaligi
e Stresli kisilik yapist e Kronik piyelonefrit
Riski artiran faktorler: e Akut ve kronik glomeriilonefrit
e Agsiri alkol alimi e Polikistik bobrek hastaligi
e Sigara i¢imi e Renal arter darligi
e Sedanter hayat e Arteriolar nefroskleroz
e Polisitemi o Diyabetik nefropati
e Nonsteroid antiinflamatuar * Renin salgilayan timérler
. C. Uyku- apne sendromu
ilaglar

D. Norolojik nedenler

 Disiik potasyum alimi E. Aort koarktasyonu

Tablo 7. Sekonder Hipertansiyon Arastirilmast Gereken Durumlar(1)

1.0tuz yasindan 6nce hipertansiyon tanisi alan hastalar

2.Hipertansiyon ve hipokalemisi olan hastalar

3.Hipertansiyon ve adrenal adenomu olan hastalar

4.Direngli hipertansiyonu olan hastalar

5.Kan basinci kontrolii aniden bozulan hastalar

6.Hipertansiyona yol agabilecek ilag¢ kullanim1 olan hastalar

7.Uyku apnesi diisiindiirecek bulgular1 olan hastalar

8.Anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri veya anjiyotensin
reseptor blokerleri (ARB) kullanimi sonrasi kreatinin diizeylerinde ciddi
yiikselme(>%30)olan hastalar

9.Ani kan basinci yiiksekligi, terleme, ¢arpint1 gibi feokromasitomayi telkin
eden bulgulari olan hastalar




10.Ailede bobrek hastaligi 6ykiisii olan hastalar

11.Ekstremiteler arasinda kan basinci fark: bulunan hastalar

12.Kan basinci diizeyine oranla daha fazla hedef organ hasar1 gelismis
hastalar

13.Santral obezite, proksimal kas giigsiizligii, pembe mor strialar gibi
Cushing sendromu diisiindiirecek bulgular1 olan hastalar

2.3.3 Beyaz Onliik Hipertansiyonu

Beyaz onliik HTsi, ofiste tansiyon 6l¢iimlerinin en az 140/90 mmHg olmasina
ragmen, ev Ol¢climlerinde ve/veya ambulatuar kan basinci dlgiimlerinde kan basincinin
normal olarak 6l¢iilmesi halidir (17).

Beyaz onliik HT’sinin toplumda goriilme prevalansi yaklasik olarak %15-45
oraninda olup kadinlarda ve non-smoker olanlarda daha sik beyaz 6nliik HT’si tespit
edilmistir. Beyaz 6nliik HT’li hastalarda diyabet, metabolik sendrom, dislipidemi, HT
gibi komorbid durumlar kan basinci normal olan kisilere gore daha yaygin olup KV
risk artmistir. Bu hasta grubunda ug organ hasar1 ve komorbid durumlarin varlig
diizenli olarak kontrol edilmelidir. Ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii ile kan basinci
diizeyleri takip edilmelidir. Bu bireylerde 6ncelikle tuz tiiketimi azaltilmali, yasam
tarzi degisiklikleri ve egzersiz yapilmasi onerilir. HT’ye bagli u¢ organ hasar1 olusmus

ise ilag tedavisi baslanir (18).

2.3.4 Maskeli Hipertansiyon

Maskeli HT, ofis 6l¢timlerinde kan basinci normal olan ancak 24 saatlik kan
basinci dlgiimiinde ve/veya evde yapilan tansiyon izleminde kan basincinin yiiksek
olarak tespit edilmesidir. Maskeli HT’ye neden olan mekanizma kesin olarak
bilinmemekle birlikte sedanter yasam, alkol, sigara kullanimi, giinlik hayatta
karsilasilan stres, anksiyete gibi durumlarin ofis disinda Olgiilen kan basincim
yiikseltebilecegi diisiiniilmektedir (19,20).

Toplumda maskeli HT prevelans1 %8,5-16,6 arasinda degismektedir. Sigara
icen, madde ve alkol kullanan kisilerde maskeli HT daha sik goriiliir.2018 yilinda
yayinlanan ESC/ESH kilavuzuna gore ofiste dlciilen kan basinci yiiksek normal olan,
HT’ye bagli u¢ organ hasar1 gelisen ve hesaplanan KV riski yiiksek olan kisilerde
ambulatuvar kan basinci 6l¢limii veya evde kan basinci takibi ile maskeli HT taramasi

yapilmalidir (19,20).



Maskeli HT’1i hastalarda zaman igerisinde siirekli HT gelisme riski kan basinci
normal olan veya beyaz onliik HT’si olan kisilere gore daha yiiksek olarak tespit
edilmis. Ayn1 zamanda bu hasta grubunda HT ye bagli olusabilecek komplikasyon,
KV olay ve mortalite riski de artmis olarak bildirilmistir. Bundan dolay1 bu hastalarda
degistirilebilir risk faktorlerinin tespit edilip tedavi edilmesi ve medikal tedavi

baslamak 6nerilmektedir (19,20).

2.3.5.Dipper ve Non-Dipper Hipertansiyon

Kan basinci sirkadiyen ritme gore degisiklik gostermektedir. Kan basinci sabah
erken saatlerde en yiiksek seviyeye ulasirken giiniin ilerleyen saatlerinde diismeye
baslar ve gece en diisiik seviyelerde seyreder. Gece dlgiilen kan basinci degerlerinde
giindiiz 6l¢iilen kan basinci1 degerlerine gore %10 ya da daha fazla diisiis olmasi normal
olarak kabul edilmektedir. Bu durum dipper patern olarak tanimlanmigtir. Gece kan
basincinda beklenen diismenin goriillmemesi non-dipper HT olarak adlandirtlmistir
(21).

Non-dipper HT paterni KV olaylar igin kotii prognozla iliskilendirilmistir (21).
Calismalarda non-dipper HT’li bireylerde dipper paterne sahip bireylere gore daha
fazla oranda obezite, diyabetes mellitus, KV, serebrovaskiiler ve renal hastaliklarin
oldugu goriilmiistiir. Non-dipper HT’li hastalarda kan basincini regiile etmenin daha
zor oldugu gosterilmistir. Tedavide de daha ¢ok sayida ilag kullanmak
gerektigi gorilmistiir(19). KV hastaliklara bagli mortalite ve morbidite oranlarinda
artis oldugu tespit edilmistir (12,22).

Uyku ve fiziksel aktivite kan basincinin sirkadiyen ritmini etkileyen énemli
faktorlerdendir. Uyku kalitesinin kotii olmasi ve sedanter yasam gece kan basincinda
daha az diismeye neden olabilir(20).

Non-dipper HT’1i hastalar dipper paterne sahip hastalardan KV risk profili, HT
tedavi programi, komplikasyonlar, u¢ organ hasar1 bakimindan farklidir. Non-dipper
HT’li hastalar1 erken asamada belirlemek ve tedavilerini diizenlemek hastaligin

prognozu agisindan dnemlidir (23).
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2.4 HIPERTANSIYONUN TANISAL DEGERLENDIRILMESI

Yetiskinlerde kan basincina her vizitte mutlaka bakilmali ve en az otuz saniye
boyunca nabiz sayilmalidir (13). Yapilan 6l¢iimde kan basinci yiiksek tespit edilen
kisinin farkli zamanlarda tekrarlanan Olgiimlerle kan basinc1 yiiksekligi
dogrulanmalidir. Sonrasinda HT’ye neden olabilecek olasi nedenleri ve organ hasari
gibi klinik durumlari tespit etmek amaciyla detayl bir anamnez, fizik muayene, kan
basinci Ol¢iimii, laboratuvar incelemesi ve ileri tani testleri yapilmalidir (22). Kan
basinci Ol¢timlerine gore HT tanisi icin izlenen basamaklar Sekil 1°de gosterilmistir

(13).

KLINIK KAN BASINCI OLCUMU > 140/90 mmHg

SKB > 140-159 mmHg ve/veya SKB >160-179 mmHg SKB >180 mmHg
DKB >90-99 mmHg DKB >100-109 mmHg DKB >110 mmHg
2-4 hafta i¢inde 1-2 hafta icinde

1 |

Tekrar doktor 6lgiimii (SKB >140 veya DKB >90 mmHg) veya

Evde kan basinci 6l¢iimil (SKB >135 veya DKB >85 mmHg) veya

Ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii (SKB >130 veya DKB >80 mmHg)

AW !

HIiPERTANSIYON

Sekil 1. Hipertansiyon Tanis1 i¢in Akis Semas1, SKB: Sistolik Kan Basinci DKB:
Diyastolik Kan Basinci

2.4.1 Kan Basma Ol¢iimii

Hipertansiyon teshis ve tedavisinin yonetimi i¢in kan basincinin dogru bir
sekilde dl¢iilmesi elzemdir. Kan basincinin dl¢iimiinde saglik ¢alisanlarinin kullandigi
oskiiltatuar (aneroid) ve hastalarin da kullanabilecegi osilometrik (otomatik/dijital)
sfigmomanometre cihazlari mevcuttur. Bu cihazlarin belli araliklarla kalibrasyonlari

yapilmalidir (1,23).
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Kan basinct dl¢limiiniin uygun bir sekilde yapilmast HT’yi en iyi sekilde
kontrol altinda tutmak ve asir1 ya da eksik tedaviye bagh yan etkilerin olugsmasini
engellemek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Kan basinci giivenilir cihazlarla ofis ortaminda
veya ofis disinda 24 saatlik ayaktan kan basinci dl¢iimii (AKBO) ya da evde kan
basinci dl¢iimii (EKBO) ile dlgiiliir. Yalnizca ofis ortaminda 6l¢iilen kan basinci beyaz
onlik HT’si, maskeli HT gibi onemli klinik durumlar tespit etmekte yetersiz
kalmaktadir. Bu yiizden kilavuzlar kan basinci dlgiimiinde AKBO ve EKBO

yontemlerinin de kullanilmasini1 6nermektedir (24).

2.4.1.1 Ofis kan basinci dl¢iimii:

Klinikte hekim tarafindan hastanin koluna uygun manson secilerek oskiiltatuar
veya osilometrik 6l¢iim cihazlari ile kan basincinin 6lgtilmesidir (13).

Ofis ortaminda kan basinci 6l¢iimii yaparken hastanin pozisyonu, Olgiim
cihazinin tipi, manson boyutu ve yerlesimi, 6l¢iim zamani, sayist ve teknigine dikkat
edilmesi dogru bir sonug¢ alinmasi i¢in dnemlidir. Hasta kan basici 6l¢limii i¢in sessiz,
rahat ve normal 1sida bir odaya alinir. Olgiime hasta en az 5 dk dinlendikten sonra
baslanmalidir. Hasta ayaklar1 yere degecek ve sirti destekli olacak sekilde bir
sandalyeye oturtulur. Ol¢iim 6ncesi en az 30 dk iginde sigara, kafein iceren icecek
igmemis, yemek yememis ve egzersiz yapmamis olmasi gerekir. Hastanin mesanesi
dolu olmamalidir. Olgiim sirasinda hasta konusmamalidir. Hastanin yasi ve kilosuna
uygun mangonu olan tansiyon aleti ile 6l¢iim yapilmalidir. Mansonun igerisinde sisen
kesenin boyutu iist kolun en az %80 ini sarmalidir. Mangonun yerlestirilecegi kol
ciplak olmalidir. Hastanin kolunu destekleyerek 6l¢iim yapilacak kol kalp hizasina
alinmalidir. Osilometrik bir cihaz kullanilacaksa dncelikle nabiz degerlendirilmelidir.
Atriyal fibrilasyon gibi disritmi varsa oskiiltasyon ile 6lgiim yapilmalidir. Olgiim igin
ilk olarak manuel radial arter nabzinin kayboldugu basinci tespit edip bu degerin 20-
30 mmHg tlizerine kadar manson sisirilir. Sistolik kan basinci ve diyastoik kan basinci
sirastyla faz 1 ve faz V Korotkoff sesleri olarak belirlenir. Manson 2-3 mmHg/sn
hizinda indirilir. Ilk muayenede her iki koldan kan basinci olgiiliir. Sonraki
muayenelerde yiiksek 6l¢iilen koldan kan basmci dl¢iimiine devam edilir. Tki dakika
arayla ikinci bir 6lgiim yapilir. Tiim 6lglimlerin ortalamasi alinarak kaydedilir. Hastaya

kan basinci 6l¢iim sonuglar1 hakkinda yazili ve sozlii bilgi verilmelidir (5). Her iki kol
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arasinda sistolik kan basinci farki >20 mmHg oldugu durumlarda ileri tetkik yapilip
aragtirtlmalidir  (24).Yashi ve diyabetik hastalarda ortostatik hipotansiyonu

degerlendirmek i¢in ayakta da kan basinci 6l¢tilmelidir (25).

2.4.1.2 Ambulatuvar Kan Basinci Olgiimii:

Hasta iizerinde yirmi dort saat boyunca bulunan otomatik bir cihaz araciligiyla
gece ve giindiiz belirli periyotlarla kan basinci 6l¢timiiniin yapildigi yéntemdir(26).
Beyaz onliik hipertansiyonundan siiphelenilen, antihipertansif tedavi almasina ragmen
hedef tansiyon degerlerine ulagilamayan, hipotansiyon semptomlari olan, non dipping
hipertansiyon diistiniilen hastalarda ambulatuvar kan basinci 6lgtimii yapilmalidir (27).
Kilavuzlar beyaz 6nliik HT si tanis1 koymak i¢in ambulatuvar kan basinci 6l¢iimiiniin
EKBO’ye gore daha etkili oldugunu bildirmektedir (28). Ambulatuvar kan basinci
Olctimii ofis kan basinci dlgiimiine gore yiiksek kan basincinin tani ve izleminde ¢ok
daha faydali bir 6l¢iim yontemidir. Calismalarda ambulatuvar kan basinci 6lglimiiniin
koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler olay ve mortalite agisindan prognozu
belirlemede yardimci oldugu gosterilmistir. Gece olgiilen kan basici giindiiz kan
basicina gore daha iyi prognostik bilgi saglamakta bu yilizden gece kan basicinin
diizenlenmesi HT tanili hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmada etkili olabilir
(29).

2.4.1.3 Evde Kan Basma Olciimii:

Evde kan basinct muayeneye gelmeden 7 giin boyunca giivenilir kan basinci
Olclim cihazi ile sabah ve aksam yapilan dlgiimlerin ortalamasi alinarak belirlenir. Her
Ol¢lim sirasinda 2 dakika arayla 2 6l¢lim yapilmalidir. Hasta en az 5 dakika istirahat
ettikten sonra 6l¢iim i¢in 6nerilen kurallara dikkat edilerek kan basinci 6l¢timii yapilir
(30).

Evde 6l¢iilen kan basici ofis kan basincina gore HT ye bagli ug organ hasari ve
KV morbidite ve mortaliteyi ongérmede daha iyi bilgi sunar (31,32). Hastaya verilecek
danismanlikla hastanin tansiyon takibini kendi yapmasi kan basinci kontrolii ve ilag
uyumu lizerinde faydali etkiye sahiptir (33,34). Beyaz 6nliik veya maskeli HT siiphesi
olan durumlarda EKBO istenmelidir (35). Ayrica HT tedavisi alan hastalarda tedavinin

etkinligini degerlendirmek i¢in de evde tansiyon izlemi gereklidir (36).
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2.4.2 Anamnez

Hipertansiyon tanili hastalar1 degerlendirirken ayrintili  bir anamnez
alinmalidir. Anamnezde ilk tamiyr ne zaman aldigi, ge¢mis ve simdiki tansiyon
degerleri, eslik eden hastaliklar, KV risk faktorleri ve kullandigi tiim ilaglar
ogrenilmelidir. Beslenme diizeni, tuz tiiketimi, egzersiz durumu ve sigara, akol, madde
kullanimi mutlaka sorgulanmalidir. Hastanin uyku diizeni ve cinsel islevi, takviye gida
kullanimi1 da 6grenilmelidir. Kadin hastalarda HT ile iligkili gebelik durumu ve
menapoz donemi sorulmalidir. Aile Oykiisiinde HT, inme, kalp-damar ve bobrek
hastalig1r varhigi aragtirllmalidir. Sekonder HT nedenleri ve organ hasari belirtileri

detaylica degerlendirilmelidir (4).

2.4.3 Fizik Muayene

Hipertansiyonu olan hastalarda kan basinci 6l¢iimii ile birlikte detayli bir
sistemik muayene de yapilmalidir. Ayrint1 bir sekilde yapilan fizik muayene HT ye
bagli olusan ug¢ organ hasari ve sekonder HT nin olas1 sebeplerini tespit etmede 6nemli
ipuclart verir.

Muayenede ilk olarak hastanin beden kitle indeksi (BKI) hesaplanmali ve bel
cevresi Olciilmelidir. Elektrokardiyografi (EKG) ile kalp ritmi ve kalp hizi
belirlenmelidir. Karotis arterlerde ifiirim duyulup duyulmadigi, boyun vendz
dolgunlugu ve tiromegali varlig1 degerlendirilmelidir. Periferik arter nabizlar1 kontrol
edilmelidir. Alt ekstremitelerde pretibial 6dem olup olmadigina bakilmalidir.
Akcigerler oskiilte edilmelidir. Bobrekler de biiyliime veya kitle agisindan palpasyonla
degerlendirilmelidir. Renal arterler iifiiriim agisindan oskiilte edilmelidir. Hipertansif
retinopati agisindan goz dibi incelemesi yapilmalidir. Serebrovaskiiler hasar ve

kognitif durum degerlendirmesi i¢in nérolojik muayene de yapilmalidir (4,37).

2.4.4 Laboratuvar incelemeleri
Laboratuvar incelemeleri KV hastalik i¢in risk degerlendirmesi yapmak, ug
organ hasarini belirlemek ve sekonder HT yi arastirmak igin yapilir (38). Laboratuvar

degerlendirmesinde istenen tetkikler Tablo 8’de gdsterilmistir.
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Tablo 8. Hipertansiyonda Laboratuvar Degerlendirmesi (1)

Rutin Testler
¢ Hemoglobin ve Hematokrit
e Aclik plazma glukozu
e Total kolesterol, HDL, LDL, Trigliserid
e Serum potasyum ve kalsiyum
e Serum iirik asit
e Serum kreatinin ve glomeriiler filtrasyon hizi
e Tam idrar tahlili
e EKG
e DM hastalarinda idrarda albiimin atilimi
e DM hastalarinda HbAlc
e TSH
Klinige gore planlanmasi gereken testler
e OGTT(gereken vakalarda)
e Idrarda albiimin atilim orani
e Ekokardiyografi
DM: Diyabetes Mellitus, OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi

2.5 TOPLAM KARDIYOVASKULER RiSK

Kardiyovaskiiler hastaliklarin siklig1 tiim diinyada artmakta olup morbidite ve
mortalitenin en Onemli nedenlerinden biridir. KV hastaliklarin baslangict ve
progresyonunda onde gelen risk faktorlerinden biri HT dir (39). KV hastalik riskini
artiran HT disindaki durumlar Tablo 9’da gosterilmistir. KV hastaliklar igin risk
faktorlerinin erken tespit edilip onlemlerin alinmasi gelisebilecek olumsuz sonuglari
en aza indirmede etkili olacaktir (40). Toplam KV risk bir kiginin belirli bir siire i¢inde
KV hastalik yasama olasiligin1 ifade eder ve risk faktorlerinin toplu etkisini gosterir.
Toplam KV risk hesabi herhangi bir semptom veya bulgusu olmayan kisilerde
ilerleyen zamanlarda ortaya ¢ikabilecek KV hastalik ve oliim riskini tahmin etmek
icin kullanilir. KV riski degerlendirmek i¢in bir¢cok skorlama sistemi kullanilmaktadir
(1). Ulkemizde ESC tarafindan gelistirilen yiiksek riskli toplumlar igin uyarlanmig
olan SCORE risk degerlendirme sistemi kullanilmaktadir. SCORE hesaplama modeli
40-70 yas araligindaki kisilerin yas, cinsiyet, sistolik kan basinci, total kolesterol

degeri ve sigara igcme durumuna gore on y1l igerisinde koroner kalp hastalig1 ve inmeye
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bagl gelisebilecek mortalite riskini yiizde olarak hesaplar. Sonuglara gore bireyleri

diistik, orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli olarak siniflandirir (40).

Tablo 9. Toplam KVH Riskini Arttiran Kan Basinc1 Yiiksekligi Disindaki Faktorler(1)

Risk Faktorleri Asemptomatik Mevcut Renal Hastalik
Organ Hasar1 Makrovaskiiler
Hastalik

-Diyabetes Mellitus -Nabiz Basinc1 260 mmHg | -Serebrovaskiiler olay -GFR<60 ml/dk
-Erkek Cinsiyet -Karotis duvar -Koroner arter hastaligi | -Proteiniiri
-Yag(Erkek >55 yas, | kalinlagmasi (IMK>0.9 -Miyokard infarktiisii
Kadm > 65 yas) mm) -Angina
-Sigara -Ankle/brakial indeks <0.9 | Stent varligi
-Dislipidemi -GFR<60 ml/dk -Koroner arter bypass
-BAG/BGT* Mikroalbliminiiri grefti
-Obezite** -EKO veya EKG ile sol -Konjestif kalp
-Abdominal Obezite# | ventrikiil hipertrofisi yetmezligi

varhigi -Periferik arter

~ileri retinopati hastaligi

*BAG:aclik glukozu 100-125 mg/dl,BGT:OGTT’de 2.saat glukozu 140-199 mg/dl

**Qbezite:BMI > 30 kg/m2

#Abdominal Obezite (Bel cevresi):Tiirkiye popiilasyonu i¢in :Erkek > 100,Kadin > 90 cm (TEMD
verisi),Erkek > 96 cm,Kadin > 90 cm(TURDEP verisi) ; Amerika popiilasyonu i¢in Erkek>102
cm,Kadim >88 cm(ATP-3 ve WHO verisi);Avrupa popiilasyonu i¢in Erkek >94 ¢cm,Kadin >80 cm(IDF
Verisi)

BAG:Bozulmus aglik glukozu, BGT:Bozulmus glukoz toleransi, IMK:intima media kalinhig,
GFR:Glomertiler filtrasyon hizi

2.6 HIPERTANSIYON RiSK FAKTORLERI

Hipertansiyon gelisiminde bir¢ok risk faktorii rol oynamaktadir. Bunlar aile
Oykiisii, yas gibi degistirilemez ve beslenme tarzi, sedanter yasam, fazla kilo, sigara,
alkol kulllanimi, diyabet, dislipidemi gibi degistirilebilir risk faktorleri olarak ikiye
ayrilabilir (1,41). HT’nin gelisimini 6nleme ve KV riski azaltmada en etkili

yontemlerden biri saglikli yasam tarzini benimsemektir (42).
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2.6.1 Degistirilemez Risk Faktorleri
2.6.1.1 Yas:

Yas ilerledik¢ce HT prevalansi artmaktadir. Hipertansif hastalar arasinda 65 yas
ve lizeri hasta orami yaklasik olarak %40 bulunmustur. Yaslanmayla beraber arter
duvarinin serlesmesi, endotel fonksiyonun bozulmasi, nitrik oksit azalmasi gibi

nedenler HT gelisimine yol agmaktadir (43).

2.6.1.2 Cinsiyet:

Erkek ve kadmlar arasinda HT goriilme sikliginda yasa gore belirgin
farkliliklar vardir. Erkeklerde geng yaslarda HT prevalansi daha yiiksekken 6. dekat
sonrast kadinlarda daha yaygin olarak goriiliir. Kadinlarda yasla birlikte HT goriilme
sikliginin artmasinda gebelikte goriilen kan basincit bozukluklarinin devam eden
vaskiiler etkisi, renin anjiyotensin sistemi ile seks hormonlar1 arasindaki iligski ve
sosyoekonomik farkliliklar sorumlu tutulmustur. Calismalarda kadinlarda kan basinci

yiiksekligine bagli KV olay riski erkeklerden daha yiiksek bulunmustur (44).

2.6.1.3 Etnik Koken:

Farkli etnik kokenler arasinda HT’ nin yaygmhigi degismektedir. Avrupa’da
yasayan Afrika kokenlilerde yerli halka gore HT daha sik goriiliir (45). Ayrica
siyahilerde HT’ye bagli gelisen komplikasyonlarin daha fazla goriildiigi tespit
edilmistir (46). Afrika kokenlilerde tuz kisitlamasi ile kan basincinda daha fazla

azalma oldugu da ¢alismalarda gosterilmistir (47).

2.6.1.4 Aile Oykiisii:

Aile bireylerinde HT olmas1 HT gelisimi i¢in ¢ok 6nemli bir risk faktoriidiir.
Framingham Kalp Calismasinda anne ve babada HT varliginin HT gelisme riskini 3
kat arttirdigr saptanmistir. Anne ve babada HT Oykiisii olmasinin sistolik kan
basincinda artis igin bir risk olusturdugu bildirilmistir (48). Baska bir ¢alismada da
ailesinde HT olan kisilerin olmayanlara gore 4 kat fazla HT riski oldugu goriilmistiir.
Ailesinde HT olan normotansif 6grencilerde yapilan bir ¢alismada evde Olgiilen

sistolik kan basinci ve BKI aile 6ykiisii olmayan &grencilere gore daha yiiksek tespit
edilmistir (49).
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2.6.2 Degistirilebilir Risk Faktorleri
2.6.2.1 Beslenme Tarzi:

Calismalarda yiiksek sodyum tiiketiminin HT ile iligkili oldugu gosterilmistir
(50,51). Diinyada genel olarak sodyum tiikketimi 3,5-5,5 gr/giin (9-12 gr/giin tuz) olup
tilkelere gore bu oran degismektedir(4). Tiirkiye’de ise giinliik tuz tiiketimi ¢ok yiiksek
olup yaklasik olarak 15 gr/giindiir (50,51). DSO ve giincel kilavuzlar sodyum
tilketiminin 2 gr/glin’den (5 gr/giin tuz) az olmasini 6nermektedir (4,52). Tirkiye’de
2017 yilinda yapilan SALTURK II ¢alismasina gore tuz alimina gore besin
kaynaklarina bakildiginda ekmekte %34, yiyecekleri hazirlarken %30, islenmis
gidalarda %21, yemek yerken ilave edilen tuz %11 olarak tespit edilmistir (51). Fazla
sodyum tiiketimi (giinde bir kiiciik cay kasigindan fazla tuz) basing etkisi gdstererek
sistolik kan basincinda artisa neden olmaktadir (53). Sodyum aliminin sinirlanmasinin
kan basincii diistiriicii etkisi ¢alismalarda gosterilmistir (54). HT tanili hastalarda
fazla miktarda tuz titkketimi mortalite ve KV riskte artisa neden olmaktadir (55). Glinde
yaklasik 4,5 gr tuz azaltilmas ile sistolik kan basincinda 4,9 diyastolik kan basincinda
2,7mmHg azalma oldugu bildirilmistir (52).

Calismalarda potasyum aliminda diistikliikk ile HT gelisimi arasinda iliski
oldugu gosterilmistir. Yiiksek potasyum seviyesinin kan basincini diisiiriicii etkisi
vardir. Giinliik alinan potasyum miktarinda yaklasik 700-1200 mg artis sistolik kan
basincinda yaklagik 2-3mmHg diisiise neden oldugu bildirilmistir. Bu seviyedeki kan
basinci diisiisii tiim toplumda KV olay riskini azaltmada 6nemli bir fayda saglayabilir.
HT gelisiminin 6nlenmesi igin diyette 3.5 gramdan fazla potasyum alinmasi tavsiye
edilir (56,57). Diyette yeterli miktarda potasyum alimi endotel bagimh
vazodilatasyona neden olarak kan basmcin diisirtir (57).

Kalsiyumdan zengin beslenmenin kan basincini diisiirme ve HT’yi 6nlemede
etkili oldugu gosterilmis. Ancak galigsmalarda kalsiyum takviyelerinin kan basincini ve
HT gelisimini azaltici etkisi goriilememistir. Bu yiizden giinliik diyetle alinan yeterli
miktarda kalsiyum diginda takviye kullanilmasi nerilmemektedir (57). Diyetle diisiik
kalsiyum alimi D vitamini ve parathormon araciligiyla hiicre i¢i kalsiyumda artisa
neden olup vaskiiler diiz kaslarin kasilmasi ve periferik vaskiiler direncin artmasina

yol agar. Bu durum kan basincinda artisa neden olur (58).
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Hipertansiyonu Durdurmak I¢in Beslenme Yaklasimlar: (Dietary Approaches
to Stop Hypertension, DASH) diyetinin kan basincini diizenlemede Onemli bir
etkisinin oldugu ¢alismalarda gosterilmistir. DASH diyeti sebze, meyve, posa, az yagl
stit drtinleri, tam tahilli gidalar, balik, yagsiz beyaz et, sert kabuklu yemis ve
poliansatiire yaglari i¢erir. Doymus ve trans yag asidi, sodyum ve seker igerigi yliksek
besinlerden kaginilmasini onerir (59). DASH diyeti hem normotansif hem hipertansif
bireylerde kan basincini azaltici etki gosterip HT nin 6nlenmesi ve kontroliinde
uygulanmas: onerilen beslenme seklidir (60). Calismalarda DASH diyetinin

uygulanmasi ile sistolik kan basincinda 8-14 mmHg azalma oldugu gériilmiistiir (52).

2.6.2.2 Sedanter Yasam:

Sedanter yasam sekli bulasici olmayan hastaliklardan kaynaklanan mortalite
riskinde artis yapan en 6nemli nedenlerden biridir. DSO verilerine gore yetiskinlerin
%31°1 yeterli fiziksel aktivite yapmiyor (61). Giincel kilavuzlar kardiyometabolik
saghig iyilestirip inflamasyonu azaltarak HT ve KV riskini azalttigi igin diizenli
fiziksel aktiviteyi Onermektedir. Medikal tedavi fiziksel aktivite ile birlikte
uygulandiginda kan basincini diisiirme oraninin yalnizca medikal tedavi verilmesine
gore ¢ok daha fazla oldugu bildirilmistir. HT ve KV hastaliklarin 6nlenmesi ve
yonetiminde ¢ocukluktan baglayarak tim bireylere aerobik ve dinamik direng
egzersizleri onerilmelidir. Calismalarda aerobik ve dinamik direng egzersizlerinin kan
basincini diisiiriicii etkisinin hipertansif bireylerde daha c¢ok oldugu goriilmiistiir.
Kisiye 6zel bir egzersiz programi belirlenmeli ve zamanla seviyesi arttirilmalidir.
Sedanter yasamin yol agtig1 olumsuz durumlari engellemek igin yetiskinlere haftada
150-300 dakika orta yogunlukta veya 75-150 dakika yiiksek yogunlukta egzersiz
yapmalart Onerilir  (62). Cesitli ¢aligmalarda fiziksel aktivite yapanlarda
prehipertansiyonun HT’ye ilerleme riskinin daha disiik oldugu gosterilmistir (63).
Fiziksel aktivite ile sistolik kan basincinda 4-9 mmHg azalma oldugu tespit edilmistir

(52).
2.6.2.3 Obezite/Fazla Kilo:

Obezite tiim diinyada hizli bir seklide artis gdsteren kiiresel bir sorundur. Ttim

HT kilavuzlart kan basincimi diisiirmek icin kilo verilmesini vurgulamaktadir.
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Cocukluktan itibaren ve yetiskinlikte fazla kiloya sahip olmak HT gelisimi i¢in ¢ok
onemli bir neden olarak goriilmektedir. HT tanili hastalarda kilo kaybinin
antihipertansif dozunda azalmaya yol ag¢tig1 da gosterilmistir (62). Calismalarda kilo
kaybinin sempatik sinir sistemi ve renin anjiotensin aldosteron sistemi aktivitesinde
azalmaya neden olarak kan basincini diisiiriicii etki gosterdigi bildirilmistir(64). Bir
calismada yaklasik 5 kg kilo kayb ile sistolik kan basincinda 4,4 mmHg, diyastolik
kan basincinda 3,6 mmHg diisiis oldugu sonucuna ulasilmistir(65). Faza kilo veya
obezitesi olan bireylerde KV ve tiim nedenlere bagli mortalite riskinde artis olup bu

hastalarda multidisipliner yaklasim ile kilo kontrolii saglanmalidir(4).

2.6.2.4 Psikososyal Faktorler:

Psikososyal stres yasayan kisilerde kan basinci ve KV olay riskinde artig
mevcuttur (66). Psikolojik sikinti yasayanlarda stres sonrasi kan basinci normale
donerken travma sonrasi stres bozuklugu gelisen kisilerde kan basinci yiiksekligi
devam edebilir. Bundan dolay1 bu hastalarda HT gelisme riski artmistir (67).

Derin nefes egzersizleri, meditasyon, yoga, farkindalik gibi uygulamalarla
biligsel davranisgi terapi stresi ve strese bagli olusan olumsuz durumlari azaltmada
etkilidir. Hastalara farkindalik tekniklerinin uygulandigi bir c¢aligmada stres
seviyesinin azaldig1 ve sistolik kan basincinda 6,6 mmHg, diyastolik kan basincinda
2,5 mmHg diisiis oldugu tespit edilmistir (68). Miizik terapisinin kan basincina etkisini
inceleyen bir meta- analizde giinde 25 dk klasik miizik dinleyen hipertansif hastalarin
sistolik kan basincinda yaklasik 6,6 mmHg azalma oldugu gorilmiis (69). Kilavuzlar
emosyonel stres ve kan basincini azaltmak ic¢in haftada en az 3 saat stres azaltma
tekniklerinin yapilmasin1 ve gilinde bir veya haftada 3 kez en az 25 dk miizik

dinlenilmesini 6nermektedir (62).

2.6.2.5 Sigara:

Hipertansiyonun onlenmesi ve kontroliinde tiitiin kullanilmasinin birakilmasi
en etkili yontemlerden biridir. Sigara KV hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktorii olup
sigaray1 birakmak miyokard infarktiisli, kalp yetmezligi, stroke gibi hastaliklardan
korunmada ilk sirada Onerilen yasam tarzi degisikligidir (70). Calismalarda pasif

iciciligin de HT ve KV hastalik riskini arttirdigi goriilmiistiir (71). Sigara icenlerde
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sigara igmeyenlere gore ofis ortaminda daha fazla oranda maskeli HT goriiliir (72).
Sigara igmek kan basincinda akut bir artisa neden olmaktadir. Nikotin, adrenal bezden
norepinefrin salinimini ve sempatik sinir sistemini aktive ederek vaskiiler tonusu

artirtp kan basinci ve kalp hizinda artisa neden olur (73).

2.6.2.6 Alkol:

Alkol kullanim1 HT ve KV hastalik gelisimi ile iligkilidir. Hafif-orta igiciler
i¢cin bile alkol tiiketiminin azaltilmasinin KV profili olumlu yonde etkileyebilecegi
gosterilmigstir (4). Uluslararast HT Dernegine gore HT ve KV hastalik gelisimini
engellemek i¢in giivenli bir alkol tiikketim siir1 yoktur. KV hastaliklardan korunmak
icin Onerilen hi¢ alkol kullanmamaktir (62). Bir meta-analizde alkol aliminin
azaltilmasiyla sistolik kan basincinda 3,31 mmHg diyastolik kan basincinda 2,04
mmHg azalma oldugu belirtilmistir (74).

2.6.2.7 Diyabet:

Insiilin direnci ve diyabet tamli hastalarda HT gériilme siklig1 artmustir. Tip 2
diyabetli hastalarda HT prevalansi %50-80, tip 1 diyabetlilerde yaklasik %30 dur. HT
Tip 1 diyabetlilerde genellikle diyabetik nefropatiye, tip 2 diyabette obezite ve insiilin
direncine bagli olarak gelismektedir. Insiilin direnci ve diyabet renin anjiyotensin ve
sempatik sinir sistemini uygunsuz bir sekilde uyararak oksidatif stres ve inflamasyonu
artiripp HT gelisimine zemin hazirlar (75). Diyabetli bireylerde HT diyabeti
olmayanlara gore kadinlarda 3,2, erkeklerde 2,6 kat daha fazla goriiliir. Diyabette HT
gelisme riski kadin, yasli, obez, dislipidemi ve uzun siiredir diyabet olma durumunda

artar (1).

2.6.2.8 Dislipidemi:

Dislipidemi HT ve KV hastalik gelisiminde rol oynar. ICEBERG ¢alismasinda
Total kolesterol ve LDL yiiksekligi ve HDL diisiikliigiiniin kan basinci yiiksekligi ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Ayrica ilerleyen zamanlarda HT gelisimini 6ngdérmede
artmis apolipoprotein B diizeyinin kullanilabilecegi bildirilmistir. Dislipidemi

ateroskleroza neden olarak HT gelisimine zemin hazirlar (1).
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2.6.2.9 Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Obstriiktif uyku apne sendromu uyku sirasinda tekrar eden oksijen
desatiirasyonuna bagl olarak KV ve metabolik hastalik riskini artirir. OSAS toplumda
%9-30 oraninda goriiliirken OSAS’1 hastalarda HT prevalanst %42 olarak tespit
edilmistir. Sekonder HT nedenlerinin arastirildigi bir c¢alismada geng yastaki
hipertansif hastalarin %88,9 unda OSAS oldugu goriilmiistiir. Direngli HT nin en
onemli nedenlerinden biri OSAS olup direngli HT’si olan hastalarin %70-83 {inde
OSAS oldugu saptanmistir. OSAS’da tekrar eden hipoksi ve hiperkapni sempatik
aktivitede artisa neden olarak kan basicinda akut yiikselmeler goriiliir. Uykuda
apne/hipopne olaylar1 sirasinda renin anjiyotensin sistemi de aktive olur. Aldosteron
seviyesinin yiikselmesi gece diyastolik kan basincinin yiikselmesi ile iliskilidir.
OSAS’l1 kisilerde uyku stiresinin kisalmasi HT riskini artirir. Bu riskin uyku siiresi 5

saatten az oldugunda %380’e kadar arttig1 bildirilmistir (76).

2.6.2.10 ilaglar/Gida Takviyeleri:

Kardiyovaskiiler ve metabolik hastaliklarin beslenme ile olan yakin iliskisi
gosterildikge bireyler saglikli beslenme ad1 altinda gida takviyelerine yoneldiler. Gida
takviyelerinin gereksiz ve hatali kullanilmalari sonucunda istenmeyen yan etkiler
olabilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yetiskinlerin %50 sinin gida takviyesi
kullanmakta oldugu bildirilmistir. Tiirkiye’de 2020 yilinda yapilan bir ¢alismada
%35,2 oraninda gida takviyesi kullanim1 oldugu saptanmistir (77). Literatiirde birgok
ilag ve gida takviyelerinin HT’ye neden oldugu gosterilmistir. Steroid, oral
kontraseptif, analjezik, dekonjestan, immiinsupresif ve antidepresan gibi ilaglarin ve
meyan kokii, efedra, ginseng gibi bitkisel takviyelerin kan basicini yiikseltici etkisi
gosterilmistir. Anamnezde hastalara receteli ve regetesiz tiim ilaglar1 ve gida takviyesi

kullanip kullanmadigi mutlaka sorulmalidir (1).

2.7 HIPERTANSIYONDA TARAMA

Hipertansiyon genellikle asemptomatik seyretmesine ragmen tarama
programlar1 ve kan basinct 6l¢iimii ile kolaylikla tani koyulabilen bir hastaliktir
(4).Cok uluslu yapilan bir tarama calismasinda %50 den fazla kisi HT hastasi
oldugunun farkinda degildi (78). Benzer sekilde Tiirkiye’de yapilan PatenT
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calismasinda HT’si olan hastalarin sadece %40,7 sinin tanidan haberdar oldugu
sonucuna ulasilmistir (1). Bu sonuglar HT taramasinin 6nemini gostermektedir.

Tirkiye’de Halk Sagligt Kurumunun yayinladigi Periyodik Saghk
Muayeneleri Rehberine gore Aile Hekimligi uygulamasinda 18 yasindan biiyiik
yetiskinlerde bagvuru sebebinden bagimsiz olarak HT tanisinin erken tespiti ve KV
olaylarin oOnlenmesi amacgli yilda en az 1 kez arteriyel tansiyon Olglilmesi
onerilmektedir (79).

2019 Yilinda yayinlanan HT Uzlas1 Raporuna gore kan basinci normal veya
artmis olarak degerlendirilen hastalarin hangi siklikta izlenmesi gerektigi Tablo 10’da

gosterilmistir (13).

Tablo 10. ilk degerlendirmede normotansif olan bireylerde takip dnerileri(13)

Kan Basinc1 (mmHg) Takip Onerisi
Normal SKB<120 ve DKB<80 ise Yilda bir KB 6l¢iimii
Artmis SKB=120-129 ve/veya 6 ayda bir KB ol¢timii
DKB=80-84 ise
SKB=130-139 ve/veya DKB=85-89 ise 3 ayda bir KB 6l¢iimii

KB: Kan basinct SKB:Sistolik kan basinci DKB:Diyastolik kan basinci

2.8 HIPERTANSIYONU ONLEME

Hipertansiyon tiim diinyada yaklasik olarak her ii¢ kisiden birinde goriilmekte
olup tiim nedenlere bagli morbidite ve mortalite i¢in en dnemli risk faktorii olarak
kabul edilmektedir (62). HT ve HT ye bagl gelisebilecek KV olaylari 6nlemek énemli
bir halk sagligi sorunudur ve biitiinciil yaklagilmasi gereken bir durumdur (62,80).

Hipertansiyondan korunmada 6ncelikli olarak saglikli yasam tarzi degisikligi
onerilir. Ayn1 zamanda HT tedavisinde yasam tarzi degisikligi tedavinin temel tasi
olarak goriiliir. Yasam tarzi degisikligi antihipertansif tedavi alan hastalarda tedavinin
etkinligini arttirarak HT kontroliine fayda saglar. Saglikli yasam tarzi yonetimi kan
basinct kontrolii ile beraber kisinin genel sagligina da olumlu yonde etki eder. Tiim
giincel HT kilavuzlar1 KV olay ve mortalite riskini azalmak i¢in mutlaka yasam tarzi

degisikliklerinin uygulanmasini dneriyor (4,81).
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Kilo Kaybi: Yasam tarzi degisikliginin en 6nemli adimlarindan biri kilo
yonetimidir. Fazla kilolu veya obez bireylerde kan basincini diizenlemek i¢in kilo
kayb1 6nerilmelidir (82). Cocukluktan itibaren saglikli kiloyu korumak igin bireylerin
farkindalik diizeyleri artirilmalidir. Giinliik hayatta kilo kaybini kolaylastiracak
yiiriiyiis, bisiklete binme gibi aktiviteler yapilmalidir (62). Kilo kayb1 yonetimi istah
farkindalig1 egitimi gibi biligsel davranigsal terapiler ile desteklenmelidir (83).

Saglikli Beslenme ve Tuz kisitlamasi: Taze sebze, meyve balik, kuruyemis,
doymamus yag asitleri, az yagh siit tiriinleri tiiketimi artirilmali ve kirmizi et tiiketimi
azaltilmalidir. Doymus yaglarin kullanimi azaltilmalidir. DASH diyeti ile sistolik kan
basincinda hipertansif bireylerde yaklasik 11mmHg, normotansif bireylerde 3 mmHg
diisme saglanabilmektedir (5). Meyve ve sebzeden zengin bir diyetle giinliik en az 3,5
gr potasyum alimi ve giinliik 5 gramdan (bir ¢ay kasi81) daha az tuz tiikketimi HT den
korunmak adma dikkat edilmesi gereken onemli noktalardandir. Kardiyometabolik
sagligi korumak icin seker alimi da azaltilmalidir. Paketli islenmis gidalar, igecekler
ve tatlilar ile seker tiiketimine dikkat edilmelidir (62).Giinliik diyette liften fakir
beslenme KV olay riskinde artisa neden olmaktadir. Yeterli miktarda lif tiiketiminin
sistolik kan basincinda yaklasik olarak 1,3 mmHg azalma ile iliskili oldugu
goriilmiistiir. Caligmalarda giinliik lif aliminin artirllmasimin mortaliteyi %15-30
oraninda azalttig1 saptanmistir. Bu yiizden giinliik en az 25 gr lif alimi tesvik
edilmelidir (84). Kahve ve ¢ay gibi kafeinli iceceklerin sekersiz olarak orta diizeyde
tiiketiminin (giinde ii¢ ila dort fincan) kardiyoprotektif ve kan basinci {izerine olumlu
etkileri tespit edilmistir. Gilinde ii¢ fincan kahve tiketmek KV olaylara bagh
mortalitede disiis ile iliskili bulunmustur (62).

Egzersiz: HTve KV hastalik gelisme riskini azaltmak i¢in yagam boyu fiziksel
olarak aktif olmak 6nerilmektedir. Hem aerobik hem direng egzersizleri artirilmalidir.
Yetiskinler i¢in haftada 150-300 dakika orta yogunlukta veya 75-150 dakika yiiksek
yogunlukta egzersiz veya bunlarin kombinasyonu ve haftada en az 2 giin direng
egzersizleri Onerilmektedir. Giin iginde uzun siire oturmaktan kaginilmalidir (62).
Diizenli aerobik egzersizle sistolik kan basinci yaklagik 5-8 mmHg azalma
saglanmaktadir (5).

Sigara-Alkol tiiketimi: Kiiresel hastalik yiikiinii azaltmak i¢in sigara ve e-sigara

kullanimi birakilmalidir. Alkol tiketiminin azaltilmas: kan basinci kontroliinde
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onerilen temel yaklagimlardandir (62). Alkol tiiketiminin azaltilmasi ile sistolik kan
basincinda yaklasik 4 mmHg azalma saglanabilmektedir (5).

Stresin azaltilmasi: Psikososyal stres ve kan basincini azaltmak igin haftada en
az 3 saat meditasyon, yoga, derin nefes egzersizleri gibi yontemler ve giinde 25 dk
miizik dinlemek onerilmektedir (62).

Uyku: Uyku hijyeni kiginin genel sagligini ile yakindan iliskilidir. Uykunun
kalitesi ve siiresinin kan basinci iizerinde etkisi vardir. Kisa uyku siiresi ve uyku
kalitesinin diisiik olmasi kan basincini yiiksekligine neden olur. Bu ylizden
yetiskinlerde uyku siiresi 7-9 saat olmali ve uyku hijyenine dikkat edilmelidir (62).

Hava kirliligi: Hava kirliligi kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum yolu
hastaliklar1 ve kanser i¢in degistirilebilir bir risk faktorii olup Onlenebilir bir halk
saglhigi sorunudur (85). Calismalar da hava kirliligine uzun siire maruz kalmanin kan
basincinda artis, HT ve hedef organ hasarina neden oldugu gosterilmistir (86). Hava
kirliligine maruziyetin azalmasi i¢in motorlu tasitlarin yogun oldugu yollarin uzaginda
bulunan parklarda egzersiz yapilmasi, hava kirliligin fazla oldugu zamanlarda disarida
gegirilen siirenin azaltilmasi ve evlerde filtreli havalandirma sistemlerinin kullanilmasi
oOneriliyor.

Sonug¢ olarak HT’yi Onlemek ve yoOnetmek i¢in biitiinciil bir yaklasim

uygulanmalidir (62).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMA TiPi, YERI, ZAMANI

Calisma kesitsel ve tanimlayici bir arastirmadir. Saglik Bilimleri Universitesi
(SBU) Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne
01.10.2023-31.12.2023 tarihleri arasinda bagvuran, dahil edilme kriterlerine uygun
hastalar ¢alismaya alinmistir.

3.2 ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

SBU Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine
basvuran ve c¢aligsma kriterlerini karsilayan hastalarda HT sikligi %30.3 olarak
hesaplanarak evreni belli olmayan 6rneklem hesabiyla en az 322 kisiye ulasilmasi
hedeflenmistir.

Dahil Edilme Kriterleri:

1-18 yas ve iizeri HT tanis1 olmayan erigkinler

2-Calismaya katilmayi kabul etmek

Dislanma Kriterleri:

1-Hipertansiyon tanisi olmast

2-18 yasinin altinda olmak

3-Calismaya katilmay1 kabul etmemek

3.3 VERILERIN TOPLANMASI

Calismada arastirmaci tarafindan literatiir taramasi sonucu olusturulan anket
formu goniillii katilimcilara yiiz ylize goriisme teknigi ile uygulanmistir. Anket formu
arastirmacilar tarafindan hazirlanan hasta bilgi formu ve Hipertansiyondan Korunma
Tutumlar1 Olgegi’ ni (HKTO) igermektedir.

3.3.1 Hasta Bilgi Formu

Literatiir taranarak tarafimizca hazirlanan hasta bilgi formu; katilimcilarin
sosyodemografik verilerini (yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim durumu, gelir
durumu),sigara-alkol igme durumu, kronik hastalik varligi, diizenli kullandig: ilag
durumu, BKI, ailede HT tanis1 olan kisi varhgi ve yakinhik derecesi, saglk
kontrollerine gitme durumu, saglikli beslendigini diisiinme durumu, diizenli egzersiz
yapma durumu, yemeklerine ekstra tuz ekleme durumu ve giinliik hayatta strese maruz

kalma algisini iceren 20 sorudan olugsmaktadir.
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3.3.2 Hipertansiyondan Korunma Tutumlar1 Ol¢egi

Erigkinlerin HT’den korunma tutumlarini belirlemeye yonelik Albayrak ve
Sengezer tarafindan 2022 yilinda gelistirilmistir. Olgek 5 faktorlii olup 26 maddeden
olusmaktadir. Olgek “Korunma ve Kontrol”, “Hastalik ve Risk Bilgisi”, “Ruhsal
Durum ve Fiziksel Aktivite”, “Aliskanlik ve Yasam Sekli” ve “Beslenme Tutumu”
baslikli 5 faktdrden olusmaktadir. Olgekte her bir madde 5°1i likert tipinde tasarlanmis
olup; her bir madde i¢in““1-Hi¢ Katilmiyorum” ile “5-Kesinlikle Katiliyorum” arasinda
isaretleme yapilmas1 beklenmektedir. Olcekten en az 26 en fazla 130 puan almabilir.
Olgek skorlar arttikga kisilerin hipertansiyondan korunma tutumlarmnin da olumlu
yonde arttig1 sdylenebilir.

Olgegin gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmalart yapilmistir. Olgegin genel
giivenirlik Cronbach alfa degeri 0,9’dan biiytiktiir, alt boyutlarin Cronbach alfa degeri
0.6’dan biiyiiktiir ve Guttman lambda katsayilar1 0,8’ten biiyiik bulunmustur. Olgegin
yiiksek derecede giivenilir oldugu sonucuna ulasiimistir (8).

3.4 ETIK KURUL iZNi

Calisma SBU Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun 10.05.2023 tarih ve 2023/59 karar numarali etik kurul onay1 ile
yapilmistir.

3.5 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tim istatistiksel analizlerde IBM SPSS 25.0 programi kullanilmustir.
Analizlerde tanimlayici istatistikler frekans (n), yiizde (%), ortalama (X), standart

sapma (SS), minimum ve maksimum degerler olarak belirtilmistir.

Ik olarak HT’den Korunma Tutumlarinin normal dagilim hipotezine uyup
uymadig1 carpiklik ve basiklik katsayilarma bakilmak suretiyle tespit edilmis ve
parametrik test yontemleri tercih edilmistir.

Tablo 11°de goriilecegi tizere HT’den Korunma Tutumlari ¢arpiklik ve basiklik
katsayisinin istenen degerler arasinda olmasi sebebiyle yapilan analizlerde bagimsiz
orneklemler t-Testi, tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilmigtir.

Parametrik testlerin kullanilmasindan grup farki i¢in Post Hoc testi yapilmistir.
Gruplar arasinda olusan farklarin anlamli oldugu boyutlarda, anlamli farkin hangi grup
veya gruplardan kaynaklandigini belirlemek icin TUKEY HSD testi uygulanmis ve

anlamlilik diizeyi 0,05 olarak sinanmistir.
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Ulagilan biitiin sonuglarda istatistiki anlamlilik p, p<0,05 seviyesinde
degerlendirilmistir.

3.5.1 Normallik Analizi

Normal dagilim varsayiminin; ‘carpiklik ve basiklik’ degerleri bakilarak

degerlendirilmesi daha dogru bir yaklagim olarak kabul edilmistir (87).

Verilerin  normal dagilim gosterip gostermediginin  belirlenmesinde
basiklik/¢arpiklik katsayilari incelenmistir. Tablo 11’de verilerin basiklik ve ¢arpiklik

katsayilarina iligkin degerler verilmistir.

Tablo 11. Olgege Ait Carpiklik ve Basiklik Degerleri

Olcek N Carpikhk Basikhik
Hipertansiyondan Korunma 336 0313 0.915
Tutumlan
Korunma ve Kontrol 336 -0.309 0.568
Hastalik ve Risk Bilgisi 336 -0.073 0.741
Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite 336 -0.652 0.394
Aligkanlik ve Yagsam Sekli 336 -1.142 0.695
Beslenme Tutumu 336 -0.452 0.502

Carpiklikla basiklik degerlerinin +1,5 ve -1,5 degerlerinin arasinda oldugu
hallerde normal dagilimin saglandigimi kabul edilmektedir (88). Gergeklestirilen

analizler sonucunda degiskenlerin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir.
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4 BULGULAR

Bu boéliimde arastirma sorulari ¢ergevesinde yapilan analiz sonuglart sunulmus

ve bulgular yorumlanmustir.
4.1 YETISKIN BIREYLERE AIT SOSYO-DEMOGRAFIK BULGULAR

Yetiskin bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 12°de

sunulmustur.

Tablo 12. Yetiskin Bireylerin Sosyo- Demografik Dagilimlar1 N=336

Kisisel Ozellikler n %
Erkek 98 29.2
Cinsiyet

Kadin 238 70.8
Bekar 145 43.2

Medeni
durum Bosanmis 16 4.8
Evli 175 52.0
18-30 145 43.1
31-40 77 22.9
Yas 41-50 59 17.6
51+ 55 16.4

Min/Maks-Ort/SS 18/75 36.28/12.85

Calismiyor 15 4.5
Esnaf 15 4.5
Ev hanimi 45 13.4
Isci 59 17.6

Meslek
Memur 71 21.1
Ogrenci 42 125
Saglik Calisani 55 16.4
Diger 34 10.1

29



Ilkokul mezunu 30 8.9

Egitim Ortaokul mezunu 16 4.8
durumu ]
Lise mezunu 96 28.6
Universite mezunu 194 57.7
Geliri giderinden az 120 35.7
Gelir Durumu Geliri giderine esit 148 44.0
Geliri giderinden fazla 68 20.2
Biraktim 23 6.8
Sigara
Kullanmm Evet 113 33.6
Hayir 200 59.5
Sigara paket .
sayisi Min/Maks-Ort/SS 0.50/2 0.97/0.40
Sigara .
kullanma yil Min/Maks-Ort/SS 1/45 12.76/10.05
Sigara .
paket/Y1l Min/Maks-Ort/SS 0.50/60.0 12.72/11.33
Biraktim 15 4.5
Alkol Evet ara ara 102 30.4
Kullanimm
Evet siklikla 9 2.7
Hig¢ kullanmadim 210 62.5
Kronik Var 94 28.0
Hastahk
Yok 242 72.0
Astim-KOAH 8 8.5
Romatizmal hastalik 11 11.7
Diyabet 18 19.1
Hastahk Psikiyatrik hastalik 13 13.8
Kolesterol yiiksekligi 13 13.8
Kalp hastalig 6 6.4
Tiroid hastalig 35 37.2
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Kanser 5 53
Diger 24 25.5
Toplam 94 100.0
ila¢ Kullanma Var 94 280
Durumu
Yok 242 72.0
1 50 53.2
2 23 24.5
Ilac sayis1 3 10 10.6
4 ve lizeri 11 11.7
Toplam 94 100.0
Zayif 20 6.0
. Normal 153 455
BKI
Kilolu 116 34.5
Obez 47 14.0
Ailede Evet 191 56.8
Hipertansiyon
Varhgi Hayir 145 43.2
Birinci derece akraba
148 77.5
(anne,baba,gocuk)
Yakinhk Ikinci derece ” 28.3
Derecesi akraba(dede,nine,torun,kardes..) .
Uciincii derece
18 94
akraba(amca,dayi,hala,teyze,yegen..)
Tavsiye Edilen Evet 284 84.5
Saghk
Kontrollerine
Gitme Haylr 52 155
Durumu
Sagllkll Evet 174 51.8
Beslendigini
Diisiinme
Durumu Hayir 162 48.2
Hig 95 28.3
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Nadiren 87 25.9

Yemeklere

Ekstra Tuz Bazen 91 27.1

Ekleme

Durumu Siklikla 32 9.5
Her zaman 31 9.2

Diizenli Evet 98 29.2

Egzersiz

Yapma

Durumu Hay1r 238 70.8

Giinlitk Evet 255 75.9

Hayatta Strese

Maruz Kalma

Algist Hay1r 81 24.1

Arastirmaya katilan yetigskin bireylerin %70,8 oraninda kadin ve %29,2
oraninda erkek oldugu, %43,2 oraninda bekar ve %52,0 oraninda evli oldugu
goriilmektedir.

Yetiskin bireylerin %43,2 oraninda 18-30 yas araliginda, %22.,9 oraninda 31-
40 yas araliginda ve %17,6 oraninda 41-50 yas araliginda ve %16,4 oraninda 51 yas
ve lizerinde oldugu, %21,1 oraninda memur, %17,6 oraninda is¢i, %13,4 oraninda ev
hanim1 ve %12,5 oraninda 6grenci ve %10.1 oraninda belirtilen mesleklerin disinda
bir meslekleri olduklar belirlenmistir.

Yetiskin bireylerin %8,9 oraninda ilkokul mezunu, %4,8 oraninda ortaokul,
%28,6 oraninda lise mezunu, %57,7 oraninda iiniversite mezunu oldugu, %35,7
oraninda geliri giderinden az, %44,0 oraninda geliri giderine esit ve %20,2 oraninda
geliri giderinden fazla oldugu goriilmektedir.

Yetigkin bireylerin sigara tiiketimleri incelendiginde %359,5 oraninda
kullanmadig1, %33,6 oraninda sigara kullandigi, giinliik ortalama sigara paket
sayisinin 0,97 oldugu ve ortalama sigara kullanma yilimin 12,76 yil oldugu, sigara
paket yil ortalamasinin 12,72 oldugu, %62,5 oraninda hi¢ alkol kullanmadigi
gorilmektedir.

Yetiskin bireylerin %72,0 oraninda kronik rahatsizliginin olmadigi, %8,5
oraninda Astim-KOAH, %11,7 oraninda Romatizmal hastalik, %6,4 oraninda Kalp
hastalig1, %13,8 oraninda Psikiyatrik hastalik, %13,8 oraninda Kolesterol yiiksekligi,
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%37,2 oraninda Tiroid hastalig1 ve %25,5 oraninda belirtilen hastaliklar diginda kronik
rahatsizliga sahip oldugu goriilmektedir.

Yetiskin bireylerin %72,0 oraninda ilag kullanmadigi, ila¢ kullananlarin %53,2
oraninda 1 ilag, %24,5 oraninda 2 ila¢ kullandig1 goriilmektedir. Katilimcilarin %6,0
oraninda zayif, %45,5 oraninda normal kiloda, %34,5 oraninda kilolu, %14,0 oraninda
obez oldugu, %56,8’smin ailesinde hipertansiyon oldugu ve yakinlik derecesinin
%77,5 oraninda birinci derece akraba (anne,baba,gocuk), %28,3 oraninda ikinci derece
akraba (dede,nine,torun,kardes..) oldugu belirlenmistir.

Yetiskin bireylerin %84,5 oraninda tavsiye edilen saglik kontrollerine gittigi,
%351,8 oraninda saglikli beslendigini diisiindiigii, yemeklere ekstra tuz ekleme durumu
incelendiginde %28,3 oraninda hi¢ eklemedigi, %25,9 oraninda nadiren ekledigi,
%27,1 oraninda bazen, %9,5 oraninda siklikla ve %9,2 oraninda her zaman ekledigi,
%70,8 oraninda diizenli egzersiz yapmadigi, %75,9 oraninda ise giinliik hayatta strese

maruz kaldig saptanmustir.

4.2 DEGISKENE YONELIK BETIMSEL ANALiZ SONUCLARI

Calismanin bu bolimiinde, degisken ile ilgili tanimlayici istatistikler
sunulmustur. Arastirmanin degiskenleri HT’den Korunma Tutumlarnn ve alt
boyutlarindan olusmaktadir. Yetiskin bireylerin HT’den Korunma Tutumlari

ortalamalarina gore dagilimi Tablo 13’°te sunulmustur.

Tablo 13. Yetiskin Bireylerin Hipertansiyondan Korunma Tutumlari Diizeylerine

Gore Dagilimi
Olgekler N Min Maks X SS
Hipertansiyondan 336
Korunma 33.00 130.00 106.95 13.88
Tutumlanr
Korunma ve 336
8.00 40.00 32.97 474
Kontrol
Hastalik ve Risk 336
o 5.00 25.00 20.43 3.22
Bilgisi
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Ruhsal Durum ve 336

. L 6.00 15.00 12.80 1.74
Fiziksel Aktivite
Aligkanlik ve 336
) 6.00 30.00 24.71 3.69
Yasam Sekli
Beslenme Tutumu 336 7.00 20.00 16.03 2.39

Arastirmaya dahil olan yetiskin bireylerin HT’den Korunma Tutumlar
ifadelerine verdikleri yanitlarin toplam ortalamas1 (X=106,95) olarak, alt boyut
Korunma ve Kontrol ifadelerine verdikleri yanitlarin toplam ortalamasi ()_(:32,97), alt
boyut Hastalik ve Risk Bilgisi ifadelerine verdikleri yanitlarin toplam ortalamasi
(X=20,43), Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite ifadelerine verdikleri yamtlarin toplam
ortalamas1 (X=12,80), Aliskanlik ve Yasam Sekli ifadelerine verdikleri yanitlarin
toplam ortalamasi (X=24,71), Beslenme Tutumu ifadelerine verdikleri yamtlarin
toplam ortalamas1 (X=16,03) olarak tespit edilmistir.

Bu calisma i¢in HT’den Korunma Tutumlar1 Cronbach’s Alfa degeri 0,935
olarak, alt boyut Korunma ve Kontrol Cronbach’s Alfa degeri 0,873, alt boyut Hastalik
ve Risk Bilgisi Cronbach’s Alfa degeri 0,827, Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite
Cronbach’s Alfa degeri 0,811, Aliskanlik ve Yasam Sekli Cronbach’s Alfa degeri
0,825, Beslenme Tutumu Cronbach’s Alfa degeri 0,846 olarak tespit edilmistir. Bu
degerler 6lgek maddeleri arasinda i¢ tutarliligin istenilen diizeyde oldugunu ortaya
koymaktadir. Nitekim bir testin giivenirlik katsayisinin 0,70 ve daha yiliksek olmasi,

test puanlarinin giivenirligi i¢in yeterli bigiminde yorumlanmaktadir (89).

4.3 HIPERTANSIYONDAN KORUNMA TUTUMLARINA YONELIK
BULGULAR

Calismanin bu kisminda arastirma grubunu teskil eden yetiskin bireylerin
sosyo demografik dagilimlarina gore HT den Korunma Tutumlarindan elde edilen

ortalama puanlar arasindaki farklilagmalar ele alinmistir.

Yetiskin Bireylerin Tanimlayict Ozellikleri ile HT’den Korunma Tutumlari

Arasindaki Farklilasmalar Tablo 14 ve 15’te sunulmustur
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Tablo 14. Yetiskin Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére Hipertansiyondan

Korunma Tutumlarindan Elde Edilen Ortalama Puanlar Arasindaki Farklilagsmalar

HKT KK HRB

Kisisel N ort Ss ort Ss ort Ss
Ozellikler
Cinsiyet*

Erkek 98 105.78 12.50 32.92 4.24 20.20 2.91
Kadimn 238 107.44 14.41 33.00 4.94 20.53 3.34
Test/p -0.997/0.319 -0.136/0.892 -0.830/0.407
Medeni
durum
Bekar 145 107.13 12.66 33.20 4.23 20.36 2.99
Bosanmig 16 109.44 15.17 33.19 5.84 21.00 3.60
Evli 175 106.58 14.76 32.77 5.03 20.44 3.38
Test/p 0.331/0.718 0.349/0.706 0.286/0.752
Yag**
18-30° 145 108.90 12.68 33.63 4.37 20.81 3.08
31-40° 77 106.79 16.61 33.05 5.38 20.51 3.69
41-50° 59 105.92 10.90 32.53 3.76 20.22 2.51
51+4 55 103.15 14.99 31.60 5.40 19.56 3.45
Test/p 2.479/0.061 2.706/0.045 2.107/0.099
***G.farki d>a
Meslek**

Calismiyor
. 15 104.73 12.22 31.73 4.98 20.13 3.20
Esnaf® 15 102.07 11.11 31.87 3.91 19.27 2.43
Ev hanimi® 45 103.24 14.16 31.71 4.80 19.51 3.35
Isci¢ 59 103.86 15.27 32.00 5.15 19.64 3.24
Memur® 71 111.06 12.20 34.46 4.07 21.39 3.03
Ogrencif 42 103.83 10.59 32.29 3.72 19.55 2.82
Saglik
Calisant? 55 111.07 16.38 34.05 5.43 21.35 3.62
Diger” 34 108.97 11.81 33.35 4.50 21.26 2.50
Test/p 3.335/0.002 2.744/0.009 3,862/0.000
***G.farki e,g>a,b,c,d f ,6,g,h>a,b,c,d,f e,g,h>b,c,d,f
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Egitim
durumu**

Tlkokul
mezunu?

30

99.33 14.47

30.73

4.78

18.33

3.36

Ortaokul
mezunu®

16

105.00 10.33

32.50

3.56

19.81

2.66

Lise
mezunu®

96

101.59 15.24

31.29

5.30

19.36

341

Universite

mezunud

194

110.94 11.87

34.19

412

21.34

2.82

Test/p

14.872/0.000

11.596/0.000

14.637/0.000

***G.farki

d>a,c

d>a,c

d>a,c

Gelir**

Geliri
giderinden
az?

120

106.52 14.02

32.93

4.90

20.38

341

Geliri
giderine

esit?

148

106.14 14.81

32.64

4.99

20.30

3.28

Gerili
giderinden
fazla®

68

109.49 11.18

33.76

3.76

20.79

2.72

Test/p

1.447/0.237

1.318/0.269

0.559/0.572

***G.farki

Sigara
Kullam

ml**

Biraktim?

23

102.96 18.09

31.43

6.29

19.87

3.91

Evet?

113

105.92 15.59

32.81

5.30

20.33

3.56

Hayir®

200

108.00 12.17

33.25

4.15

20.56

2.93

Test/p

1.838/0.16

1.619/0.200

0.555/0.575

Alkol
Kullam

ml**

Biraktim?

15

113.27 9.32

35.93

3.45

22.13

2.39

Evet ara

araP

102

107.40 14.23

33.18

5.08

20.36

3.34

Evet
siklikla®

110.78 8.79

34.44

2.60

21.44

2.83

Hic¢
kullanma

210

106.12 14.07

32.60

4.64

20.30

3.20
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dim®

Test/p 1.558/0.200 2.782/0.041 1.839/0.140
***G.farki a>d

Kronik Hastahk

Durumu*

Var 94 107.47 12.89 33.16 4.39 20.50 3.05
Yok 242 106.75 14.27 32.90 4.87 20.40 3.29
Test/p 0.424/0.672 0.449/0.654 0.242/0.809
Ila¢ Kullanma

Durumu*

Var 94 106.59 12.39 32.86 4.23 20.17 2.97
Yok 242 107.10 14.44 33.02 4.93 20.53 3.31
Test/p -0.302/0.763 -0.269/0.788 -0.927/0.355
BKi**

Zayif* 20 110.20 12.12 33.50 4.63 20.95 2.87
Normal® 153 107.14 14.45 33.17 4.94 20.48 3.37
Kilolu® 116 106.79 11.84 32.95 4.08 20.45 2.70
Obez? 47 105.36 17.18 32.17 5.62 20.00 4.00
Test/p 0.582/0.627 0.619/0.603 0.466/0.706
Ailede

Hipertansiyon

Varhgr*

Evet 191 108.90 13.60 33.46 4.70 20.98 3.04
Hayir 145 104.39 13.89 32.33 4.73 19.71 3.32
Test/p 2.979/0.003 2.177/0.030 3.642/0.000
Tavsiye

Edilen

Saghk

Kontroller

ine Gitme

Durumu

Evet 284 107.05 14.18 33.00 4.86 20.47 3.29
Hayir 52 106.40 12.27 32.83 4.05 20.21 2.84
Test/p 0.309/0.757 0.242/0.809 0.535/0.593
Saghkh
Beslendigini
Diisiinme

Durumu*

Evet 174 106.84 15.60 32.90 5.40 20.32 3.52
Hayir 162 107.07 11.81 33.05 3.91 20.56 2.87
Test/p -0.155/0.877 -0.284/0.777 -0.681/0.497
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Yemeklere Ekstra

Tuz Ekleme

Durumu**

Hig? 95 107.19 11.32 33.01 3.99 20.48 2.54
Nadiren® 87 108.25 15.40 33.43 5.14 20.72 3.63
Bazen® 91 105.57 16.63 32.58 5.66 20.19 3.80
Siklikla® 32 109.13 12.33 33.72 421 20.75 2.95
Her zaman® 31 104.39 7.83 31.97 2.79 19.84 2.11
Test/p 0.882/0.475 0.900/0.464 0.655/0.623

Diizenli Egzersiz

Yapma Durumu*

Evet 98 109.62 14.06 33.86 4.87 20.85 3.23
Hayir 238 105.85 13.69 32.61 4.65 20.26 3.21
Test/p 2.276/0.023 2.207/0.028 1.520/0.129
Giinliik Hayatta

Strese Maruz Kalma

Algisi*

Evet 5 106.71 14.41 32.99 4.85 20.40 3.34
Hayir 81 107.73 12.12 32.91 4.38 20.53 2.85
Test/p -0.577/0.564 0.130/0.897 -1.318/0.75

*Independent Samples t test, **One Way Anova , ***Grup farkin1 belirlemek igin Tukey Testi
kullanilmistir. Hipertansiyondan Korunma Tutumlari=HKT, Korunma ve Kontrol=KK, Hastalik ve
Risk Bilgisi=HRB, Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite=RFA, Aliskanlik ve Yasam Sekli=AYS,

Beslenme Tutumu=BT

Tablo 15. Yetiskin Bireylerin Tamimlayic1 Ozelliklerine Gore Hipertansiyondan

Korunma Tutumlarindan Elde Edilen Ortalama Puanlar Arasindaki Farklilasmalar-2

RFA AYS BT

Kisisel N ot Ss ort Ss ort Ss
Ozellikler

Cinsiyet*

Erkek 98 12.42 1.70 24.65 3.24 15,58 2.29
Kadmn 238 12.96 173 24.74 3.87 16.22 2.42
Test/p -2.610/0.009 -0.195/0.846 )

2.229/0.026

Medeni

durum

Bekar 145 12.91 1.72 24.75 3.35 15.91 2.41
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Bosanmisg 16 13.38 1.31 25.38 3.83 16.50 2.56
Evli 75 12.66 1.77 24.62 3.96 16.09 2.37
Test/p 1.768/0.172 0.316/0.729 0.545/0.580
Yag**
18-30° 145 13.18 1.66 25.18 3.37 16.10 2.31
31-40° 77 12.66 1.96 24.56 4.43 16.01 2.77
41-50° 59 12.56 1.51 24.42 3.07 16.19 2.04
51+¢ 55 12.25 1.66 24.02 3.92 15.71 242
Test/p 4.806/0.003 1.594/0.191 0.458/0.712
***G.farki d>a
Meslek**
Caligmiyor? 15 12.53 1.46 25.47 3.20 14.87 3.07
Esnaf® 15 11.53 1.60 24.27 2.91 15.13 2.20
Ev hanimi® 45 12.22 1.59 23.91 3.79 15.89 2.20
Isci¢ 59 12.53 1.79 23.76 3.96 15.93 2.46
Memur® 71 13.23 1.68 25.39 3.43 16.58 2.08
Ogrencif 42 12.69 1.72 24.17 3.05 15.14 1.97
Saglik
55 13.25 1.81 25.58 4.42 16.84 2.73
Caligan1?
Diger" 34 13.24 1.54 25.15 3.11 15.97 2.25
Test/p 3.793/0.001 2.001/0.054 3.235/0.002
***G.farki e,g,h>b e,g>a,b,f
Egitim
durumu**
Ilkokul
ezUnu? 30 11.73 1.51 23.23 3.84 15.30 2.29
Ortaokul
mezunu® 16 12.50 1.46 24.81 2.46 15.38 2.19
Lise mezunu® 96 12.19 1.74 23.49 4.14 15.26 2.44
Universite
g 194 13.29 1.62 25.54 3.28 16.58 2.27
mezunu
Test/p 23 14.739/0.000 8.972/0.000 8.629/0.000
***G.farki d>ac d>ac d>a,c
Gelir**
Geliri
giderinden 120 12.87 1.68 24.68 3.94 1.65 2.40
az?
Geliri
o ) 148 12.67 1.80 24.51 3.80 16.02 2.42
giderine esit
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Gerili

giderinden 68 12.97 1.69 25.22 291 16.74 2.18
fazla®

Test/p 0.836/0.434 0.876/0.417 4.557/0.011
***G.farki c>a

Sigara
Kullanimi**

Biraktim? 23 12.17 1.92 23.57 4.83 15.91 2.50
Evet® 113 12.68 1.86 24.43 4.19 15.67 2.47
Hayir® 200 12.94 1.63 25.01 3.19 16.25 2.32
Test/p 2.425/0.090 2.073/0.127 2.145/0.119
Alkol
Kullanimi**

Biraktim® 15 13.13 1.36 25.93 3.26 16.13 2.61
Evet ara ara® 102 12.86 1.74 24.86 3.62 16.14 2.37
Evet siklikla® 9 12.89 1.83 26.11 2.57 15.89 1.76
Hig

rullanmadm® 210 12.74 1.76 24.50 3.78 15.98 2.43
Test/p 0.310/0,818 1.278/0.282 0.116/0.95
***G.fark

Kronik Hastal

Durumu*

Var 94 12.69 1.81 24.83 3.44 16.29 2.20
Yok 242 12.84 1.71 24.67 3.79 15.93 2.46
Test/p -0.717/0.474 0.357/0.721 1.215/0.225

ila¢ Kullanma

Durumu*

Var 94 12.62 1.77 24.66 3.30 16.28 2.15
Yok 242 12.87 1.72 24.74 3.84 15.94 2.48
Test/p -1.208/0.228 -0.169/0.866 1.164/0.245
BKi**

Zayif* 20 13.50 1.61 25.95 3.10 16.30 2.43
Normal® 153 12.83 1.80 24.61 3.84 16.05 2.43
Kilolu® 116 12.70 1.63 24.71 3.26 15.99 2.23
Obez? 47 12.66 1.83 24.55 4.40 15.98 2.72
Test/p 1.336/0.263 0.817/0.485 0.103/0.958
Ailede Hipertansiyon

Varh@*

Evet 191 13.08 1.61 25.07 3.80 16.30 2.36
Hayir 145 12.43 1.84 24.24 3.51 15.68 2.40
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Test/p 3.418/0.001 2.055/0.041 2.397/0.017
Tavsiye Edilen Saghk

Kontrollerine Gitme

Durumu

Evet 284 12.75 1.76 24.72 3.77 16.11 2.40
Hayir 52 13.06 1.60 24.67 3.27 15.63 2.33
Test/p -1.161/0.246 0.087/0.930 1.306/0.193
Saghkh Beslendigini

Diisiinme Durumu*®

Evet 174 12.79 1.84 24.71 4.12 16.12 2.50
Hayir 162 12.81 1.63 24.72 3.18 15.94 2.28
Test/p -0.145/0.885 -0.008/0.993 0.697/0.486

Yemeklere Ekstra Tuz
Ekleme Durumu**

Hig? 95 12.79 1.51 24.62 3.08 16.28 2.10
Nadiren® 87 12.69 1.96 25.10 3.87 16.31 2.47
Bazen® 91 12.74 1.91 24.51 4.47 15.56 2.57
Siklikla® 32 13.16 1.65 25.41 3.20 16.09 2.62
Her zaman® 31 12.97 1.28 23.81 2.66 15.81 2.17
Test/p 0.525/0.718 1.080/0.366 1.523/0.195

Diizenli Egzersiz

Yapma Durumu*

Evet 98 12.86 1.83 25.58 3.63 16.48 2.37
Hayir 238 12.78 1.70 24.36 3.67 15.85 2.39
Test/p 0.382/0.703 2.790/0.006 2.208/0.028
Giinliik Hayatta Strese

Maruz Kalma Algisi*

Evet 255 12.76 1.78 24.67 3.82 15.88 2.48
Hayir 81 12.91 1.61 24.85 3.27 16.52 2.03
Test/p -0.671/0.503 -0.384/0.701 -2.107/0.036

*Independent Samples t test, **One Way Anova , ***Grup farkini belirlemek i¢in Tukey Testi
kullanilmistir. Hipertansiyondan Korunma Tutumlari=HKT, Korunma ve Kontrol=KK, Hastalik ve
Risk Bilgisi=HRB, Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite=RFA, Aligkanlik ve Yasam Sekli=AYS,

Beslenme Tutumu=BT

Tablo 14 ve 15’e gore kategorik degiskenlerden yetiskin bireylerin medeni
durumu, sigara kullanimz, kronik hastalik durumu, ila¢ kullanma durumu, BKI, tavsiye
edilen saglik kontrollerine gitme durumu, saglikli beslendigini diisiinme durumu,

yemeklere ekstra tuz ekleme durumu ile HT’den Korunma Tutumlari (p>0.05) ve alt
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boyutlar Hastalik ve Risk Bilgisi (p>0.05), Korunma ve Kontrol (p>0.05), Ruhsal
Durum ve Fiziksel Aktivite (p>0.05), Aligkanlik ve Yasam Sekli (p>0.05) ve
Beslenme Tutumu (p>0.05) arasinda anlamli bir farkin olmadig1 belirlenmistir.

Kategorik degiskenlerden yetigskin bireylerin cinsiyet durumu ile HT’den
Korunma Tutumlar1 (p>0.05) ve alt boyutlar Hastalik ve Risk Bilgisi (p>0.05),
Korunma ve Kontrol (p>0.05), Aliskanlik ve Yasam Sekli (p>0.05) arasinda anlamli
bir fark yok iken Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite (t=-2,610, p=0,009, p<0,05) ve
Beslenme Tutumu (t=-2,229, p=0,026, p<0,05) arasinda anlamli bir farkin oldugu
belirlenmistir

Kadin yetiskin bireylerin Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite ve Beslenme
Tutumu ortalamasinin erkek yetiskin bireylerin Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite ve
Beslenme Tutumu ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Kategorik degiskenlerden yetiskin bireylerin yasi ile Korunma ve Kontrol
(F=2,706, p=0,045, p<0,05) ve Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite (F=4,806, p=0,003,
p<0,05) arasinda anlamli bir fark tespit edilirken HT’den Korunma Tutumlar1 (p>0.05)
ve alt boyutlar Hastalik ve Risk Bilgisi (p>0.05), Aliskanlik ve Yasam Sekli (p>0.05)
ve Beslenme Tutumu (p>0.05) arasinda anlamli bir farkin olmadig1 belirlenmistir.

Yapilan Tukey testi sonucuna gore 18-30 yas araliginda olan yetigkin bireylerin
Korunma ve Kontrol ve Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite ortalamasimin 51 yas
tizerindeki yetiskin bireylerin Korunma ve Kontrol ve Ruhsal Durum ve Fiziksel
Aktivite ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Kategorik degiskenlerden yetigskin bireylerin meslek durumu ile HT’den
Korunma Tutumlar (F=3,325, p=0,002 p<0,05) ve alt boyutlar Korunma ve Kontrol
(F=2,744, p=0,009, p<0,05), Hastalik ve Risk Bilgisi (F=3,862, p=0,000, p<0,05),
Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite (F=3,793, p=0,001, p<0,05) ve Beslenme Tutumu
(F=3,235, p=0,002, p<0,05) arasinda anlaml1 bir fark var iken Aligkanlik ve Yasam
Sekli arasinda anlamli bir farkin olmadig1 belirlenmistir.

Yapilan Tukey testi sonucuna goére meslegi memur, saglik calisan1 ve diger
olan yetiskin bireylerin HT’den Korunma Tutumlar1 ve Korunma ve Kontrol
ortalamasinin c¢aligmayan, meslegi esnaf, ev hanimi, is¢i, 6grenci olan yetiskin
bireylerin Hipertansiyondan Korunma Tutumlari ve Korunma ve Kontrol

ortalamasindan daha ytiksek oldugu belirlenmistir.
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Meslegi memur saglik calisan1 ve belirtilen meslek gruiplart disinda calisip
diger secenegini isaretleyen yetigkin bireylerin Hastalik ve Risk Bilgisi ortalamasinin
meslegi esnaf, ev hanimu, is¢i, 6grenci olan yetiskin bireylerin Hastalik ve Risk Bilgisi
ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Meslegi memur saglik calisan1 ve belirtilen meslek gruiplart disinda calisip
diger segenegini isaretleyen olan yetiskin bireylerin Ruhsal Durum ve Fiziksel
Aktivite ortalamasinin meslegi esnaf olan yetigkin bireylerin Ruhsal Durum ve
Fiziksel Aktivite ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Meslegi memur saglik calisan1 ve belirtilen meslek gruiplart disinda calisip
diger segenegini isaretleyen olan yetigkin bireylerin Beslenme Tutumu ortalamasinin
calismayan, meslegi esnaf ve Ogrenci olan yetiskin bireylerin Beslenme Tutumu
ortalamasindan daha ytiksek oldugu belirlenmistir.

Kategorik degiskenlerden yetiskin bireylerin egitim durumu ile HT’den
Korunma Tutumlar1 (F=14,872, p=0,000, p<0,05) ve alt boyutlar Korunma ve Kontrol
(F=11,596, p=0,000, p<0,05), Hastalik ve Risk Bilgisi (F=-14,673, p=0,000, p<0,05),
Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite (F=14,739, p=0,000, p<0,05), Aliskanlik ve Yasam
Sekli (F=8,972, p=0,000, p<0,05) ve Beslenme Tutumu (F=8,629, p=0,000, p<0,05)
arasinda anlamli bir farkin oldugu belirlenmistir.

Universite mezunu olan yetiskin bireylerin HT’den Korunma Tutumlar1 ve
Korunma ve Kontrol, Hastalik ve Risk Bilgisi, Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite,
Aliskanlik ve Yasam Sekli ve Beslenme Tutumu ortalamasinin ilkokul ve lise mezunu
olan yetiskin bireylerin HT’den Korunma Tutumlari ve Korunma ve Kontrol, Hastalik
ve Risk Bilgisi, Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite, Aliskanlik ve Yasam Sekli ve
Beslenme Tutumu ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Kategorik degiskenlerden yetiskin bireylerin gelir durumu ile HT’den
Korunma Tutumlar1 (p>0.05) ve alt boyutlar Korunma ve Kontrol (p>0.05), Hastalik
ve Risk Bilgisi (p>0.05), Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite (p>0.05), Aliskanlik ve
Yasam Sekli (p>0.05) arasinda anlamli bir fark yok iken Beslenme Tutumu (F=4,557,
p=0,011, p<0,05) arasinda anlaml1 bir fark oldugu tespit edilmistir.

Yapilan Tukey testi sonucuna gore geliri giderinden fazla olan yetigkin
bireylerin Beslenme Tutumu ortalamasinin geliri giderinden az olan Beslenme Tutumu

yetiskin bireylerin ortalamasina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Kategorik degiskenlerden yetiskin bireylerin alkol kullanma durumu ile
HT’den Korunma Tutumlar1 (p>0.05) ve alt boyutlar Hastalik ve Risk Bilgisi (p>0.05),
Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite (p>0.05), Aliskanlik ve Yasam Sekli (p>0.05) ve
Beslenme Tutumu (p>0.05) arasinda anlamli bir fark yok iken Korunma ve Kontrol
(F=2,782, p=0,041, p<0,05) arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir.

Yapilan Tukey testi sonucuna gore alkolii birakan yetiskin bireylerin Korunma
ve Kontrol ortalamasinin hi¢ alkol almayan yetiskin bireylerin Korunma ve Kontrol
ortalamasina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Kategorik degiskenlerden yetigkin bireylerin ailede HT varligi ile HT den
Korunma Tutumlarn (t=2,979, p=0,003, p<0,05) ve alt boyutlar Korunma ve Kontrol
(t=2,177, p=0,030, p<0,05), Hastalik ve Risk Bilgisi (t=3,642, p=0,000, p<0,05),
Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite (t=3,418, p=0,001, p<0,05), Aliskanlik ve Yasam
Sekli (t=2,055, p=0,041, p<0,05) ve Beslenme Tutumu (t=2,397, p=0,017, p<0,05)
arasinda anlamli bir farkin oldugu belirlenmistir.

Ailesinde HT olan yetiskin bireylerin HT’den Korunma Tutumlar1 ve Korunma
ve Kontrol, Hastalik ve Risk Bilgisi, Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite, Aliskanlik
ve Yasam Sekli ve Beslenme Tutumu ortalamasinin ailesinde hipertansiyon olmayan
yetigkin bireylerin HT’den Korunma Tutumlar1 ve Korunma ve Kontrol, Hastalik ve
Risk Bilgisi, Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite, Aliskanlik ve Yasam Sekli ve
Beslenme Tutumu ortalamasindan daha ytiksek oldugu belirlenmistir.

Kategorik degiskenlerden yetigkin bireylerin diizenli egzersiz yapma durumu
ile HT’den Korunma Tutumlar (t=2,276, p=0,023, p<0,05) ve alt boyutlar Korunma
ve Kontrol (t=2,207, p=0,028, p<0,05), Aliskanlik ve Yasam Sekli (t=2,790, p=0,006,
p<0,05) ve Beslenme Tutumu (t=2,208, p=0,028, p<0,05) arasinda anlaml1 bir farkin
oldugu ve Hastalik ve Risk Bilgisi (p>0,05), Ruhsal Durum ve Fiziksel Aktivite
(p>0,05) arasinda anlamli bir farkin olmadig: belirlenmistir.

Diizenli egzersiz yapan yetiskin bireylerin HT’den Korunma Tutumlar1 ve
Korunma ve Kontrol, Aliskanlik ve Yasam Sekli ve Beslenme Tutumu ortalamasinin
diizenli egzersiz yapmayan yetiskin bireylerin HT’den Korunma Tutumlari ve
Korunma ve Kontrol, Aliskanlik ve Yagsam Sekli ve Beslenme Tutumu ortalamasindan

daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Kategorik degiskenlerden yetiskin bireylerin giinliilk hayatta strese maruz
kalma algis1 ile HT’den Korunma Tutumlar1 (p>0.05) ve alt boyutlar Korunma ve
Kontrol (p>0.05), Hastalik ve Risk Bilgisi (p>0.05), Ruhsal Durum ve Fiziksel
Aktivite (p>0.05), Aliskanlik ve Yasam Sekli (p>0.05) arasinda anlamli bir fark yok
iken Beslenme Tutumu (t=-2,107, p=0,036, p<0,05) arasinda anlamli bir fark oldugu
tespit edilmistir.

Giinliik hayatta strese maruz kalmayan yetiskin bireylerin Beslenme Tutumu
ortalamasinin giinliik hayatta strese maruz kalan yetiskin bireylerin Beslenme Tutumu

ortalamasina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Hipertansiyon tanis1 olmayan yetiskinlerin HT farkindalik diizeyleri ve HT
gelisiminin 6nlenmesi ile ilgili tutumlarin1 degerlendirmek amaciyla yaptigimiz bu
calismada katilimcilarin HT’den korunmaya yonelik tutumlarinin olumlu oldugu
belirlendi. Egitim diizeyinin yiiksek olmasi, diizenli egzersiz yapma ve mesleki olarak
saglik calisan1 ve memur olmak ile ailede HT Oykiisiiniin olmas1t HT’den korunma
tutumlarinda iyilesme ile iliskili oldugu bulundu.

Calismamizda kisilerin % 70,8’1 kadin olup ve yas ortalamasi 36,28 +12,85
yildir. Katilimeilarm HT’den korunma tutumlart HTKO 6lcegi ile degerlendirildi ve
toplam puan en az 33 en ¢ok 130 olup ortalama 106,95 +13,88 dir. Bu dlgek 2022
yilinda Albayrak ve Sengezer tarafindan gelistirilmis olup bu 6l¢egi kullanan ¢alisma
sayisi oldukga azdir. Semir 333 katilimcinin HTden korunma tutumlarini HKTO
kullanarak degerlendirdikleri tez ¢alismasinda, bir liniversite hastanesi aile hekimligi
poliklinigine gelen hastalarin saglik algilari ile HT’den korunma tutumlari arasindaki
iliskiyi incelemislerdir. Katilimcilarin %71,8’ini kadimlar olusturuyordu ve HTKO
puani en az 34 en fazla 130 olup ortancasi 106 olarak saptanmstir (90). Ozdemir ve
ark. 358 olgunun katilimiyla gergeklestirdikleri kesitsel c¢alismada aleksitimi
siddetinin HT’den korunma tutumlarina etkisini incelemis, calismamiza benzer sekilde
HTKO kullanmuslardir. Olgu grubunun %78,8’1 kadimlardan olusuyordu ve HTKO
puani en az 34 en fazla 130 ¢ikmis olup ortalama 107,32+13,78 saptanmustir (91).
Giines 208 olgunun katildig1 tez galigmasinda ailesel HT Oykdisii olan ve olmayan
yetiskinlerde HT’den korunma tutumlarmi1 HTKO kullanarak incelemistir.
Calismasina katilan olgularin %60,1’ini kadinlar olusturuyordu ve HTKO toplam
puaninin en az 49 en fazla 130 olup ortalama 107,34+13,93 oldugunu bildirmislerdir
(92). Tankut ailesinde HT hastasi olan bireylerin beslenme bilgi diizeyleri ile HT
gelisiminin 6nlenmesine yonelik tutumlariin iligkisini inceledigi ve 212 olgunun
katildig1 tez ¢alismasinda HTKO kullanmistir. Calismaya katilan bireylerin %66°s1
kadind: ve toplam HTKO puani en az 73 en fazla 130 olup ortalamasi 111,49+16,52
saptanmustir (93). Literatiirde bu calismalar disinda HTKO kullanilan calismaya

rastlanilmamustir. Caligmalarin toplam HTKO puani genel olarak calismamiz ile
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benzer puan dagilimda oldugu goriilmektedir. Calismamizda kadin katilimeilarin
siklig1 diger ¢alismalarla uyumlu olarak daha fazlaydi, bu da kadinlarin erkeklere gore
saglik konusunda daha ilgili olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Literatiirde birgok
iilkede farkli 6lgekler veya kriterler kullanilarak HT’ye yonelik bilgi diizeyi, tutum ve
davraniglart inceleyen ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Ancak bu caligmalarda
HTKO kullanilmadigidan dolay: bu agidan bir karsilastirma yapilamamustir.

Calismamizda yetiskin bireylerin cinsiyet durumu ile toplam HTKO puani
arasinda anlamli bir fark yoktur. HTKO’niin kullanildigi Semir’in ¢alismasinda
calismamizla benzer sekilde cinsiyetin HTKO puani ile iliskili olmadig: gosterilmistir
(90). Aymi sekilde Ozdemir ve ark.’da yaptig1 ¢alismada cinsiyet ile HTKO puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptamamustir (91). Giines’in HTKO
kullanarak yaptig1 tez calismasinda kadinlarda HT’den korunma tutumlarinin daha iyi
oldugu saptanmustir (92). Benzer olarak Tankut calismasinda kadinlarin HTKO
puanini istatistiksel olarak erkeklere gore daha anlamli bulmustur (93). Gong ve ark.
Cin’de HT i¢in risk tasiyan 611 olguyla yaptiklar kesitsel ¢aligmada cinsiyetler
arasinda HT bilgisi ve Onleme tutumlar1 agisindan istatistiksel bir fark olmadigi
HT’den korunma davranislarinin ise kadinlarda erkeklere gore daha iyi oldugu
sonucuna ulagilmistir (94). Buang ve ark. Malezya’da 110 olgu ile yaptiklari kesitsel
calismada cinsiyet ile HT ye yonelik bilgi, tutum ve davranislarin degismedigini
saptamiglardir(95). Oskay ve ark.’in 245 olguyla yaptigi tanimlayici caligmada
bireylerin HT ile ilgili bilgi, tutum ve goriislerini degerlendirmisler ve cinsiyetin HT
ile ilgili bilgi durumunu etkilemedigini rapor etmislerdir (96). Nath ve ark.’nin HT
hastalarina bakim verenlerin HT ye yonelik bilgi, tutum ve davraniglarini inceledigi
949 olguluk kesitsel ¢alismada cinsiyet ile bilgi, tutum ve davraniglarin degismedigi
bildirilmistir (97). Xie ve ark. 148 olgu ile yaptiklari caligmada saglik tutumlari ve 6z
yeterlilik agisindan cinsiyete gore anlamli bir iliski bulunamamistir (98).
Calismamizin sonuglar1 da literatiiriin geneli ile uyumlu olup cinsiyet HT den
korunma tutumlarini belirlemede ana faktor olmayabilir.

Calismamizda medeni durum ile HT’den korunma tutumlarinin anlamli
diizeyde degismedigi goriildii. HTKO kullanan calismalar incelendiginde Giines,
Semir, Ozdemir ve ark. calismasinda da medeni durum ile HT den korunma tutumlari

arasinda anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir (90-92). Tankut’un ¢alismasinda
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ise evli olgularin bekarlara gére HT’den korunma tutumlarinin daha iyi oldugu
sonucuna ulasilmistir ve evlilerde sosyal destegin ve yemek diizeninin daha iyi
olabilecegi diisiiniilmiistiir (93). Gong ve ark. ¢alismasinda da ¢alismamizin sonucuna
benzer sekilde medeni durum ile HT’den korunma tutumu arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir (94). Machaalani ve ark. ¢alismalarinda bosanmis kisilerde HT
hakkinda bilgi diizeyi en yiiksek bulunurken medeni durum ve HT ile ilgili tutumlarda
anlaml bir fark tespit edilememistir. Caligmalarinda bu farkliliga yonelik bir yorum
yapilmamistir (99). Kebede ve ark. ¢alismasinda da benzer sekilde medeni durum ile
yasam tarzi degisikligi tutumlari arasinda anlamli bir fark goriillmemistir (100). Haron
ve ark. calismasinda tuz alimi ve kan basinci ile ilgili tutumun medeni durum ile iliskili
olmadig1 sonucuna ulasilmistir (101). Paulose ve ark. ¢aligmasinda ise ¢alismamizin
sonucundan farkli olarak evli olgularin bosanmis olgulara gére HT den korunmada
daha olumlu tutumlara sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ bosanmanin yarattigi
stresli durum ve es ile karsilikli bilgi paylasiminin olmamasindan dolayi olabilir olarak
yorumlanmigtir (102). Literatiirde farkli sonuglara ulasilmasindan yola ¢ikilarak
medeni durumun HT ile ilgili tutumlara direkt etki etmedigi ve farkli de§iskenlerden
etkilendigi disiiniilebilir.

Calismamizda yas ile HT’den korunma tutumlar1 arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir. Benzer sekilde Giines calismasinda toplam HTKO puani ile yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmistir (92). Ozdemir ve
ark.’in ¢alismasinda da yas ile HT den korunma tutumlari arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir (91). Tankut ise c¢alismasinda yas arttikca HT’den korunma
tutumlarinin olumsuz yonde etkilendigini rapor etmistir (93). Semir ise ¢aligmasinda
37 yas ve lzeri kisilerin 25-36 yas grubunda olanlara gére HT’den korunma
tutumlarinda azalma saptamis olup bu durum yas ilerledikce saglik algisinda azalma
olmasi ile iliskilendirilmistir (90). Literatiirde HTKO kullanmayan ¢alismalar arasinda
caligmamiza benzer sekilde yas ile HT’den korunmaya yonelik tutumlar agisindan
anlamli bir iliski bulunmayan ¢alismalar bulunmustur. Bacha ve ark. yaptigi calismada
yas seviyesi yiiksek olan grubun diisiik olan gruba gore HT ile ilgili bilgi diizeyi daha
diisiik saptanmis ama yas ile HT’ye yonelik tutum arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (103). Nath ve ark. ¢alismasinda 18-25 yas grubunun bilgi diizeyinin
en 1yi oldugunu, yas ilerledik¢e HT ile ilgili bilgi diizeyinde azalma oldugunu ve HT’
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ye yonelik tutum ve davranigin ise yas ile iligkisinin olmadigini rapor etmistir (97).
Kebede ve ark. yasam tarzi degisikligine iliskin bilgi ve tutumlarin yastan
etkilenmedigini, davraniglarin ise 18-30 yas grubunda diger yiiksek yas gruplarina
gore daha iyi oldugunu saptamistir (100). Xie ve ark. yaptigi calismada saglik
tutumlarin yastan etkilenmedigini saptanmistir (98). Literatiirde yas ilerledikge
HT’den korunma tutumlarinin negatif yonde etkilendigini gosteren calismalar da
vardir. Gong ve ark. ¢alismasinda 60 yas alt1 grubun HT ye yonelik bilgi ve tutumun
yiiksek yas grubuna gore daha iyi oldugunu, davranislarin ise yastan etkilenmedigini
saptamistir (94). Haron ve ark. ¢alismasinda HT’den korunmada tuz tiiketimini
azaltmaya yonelik tutumlarin diisiik yas grubunda daha yiiksek oldugunu tespit
etmistir (101). Literatiirde yas ilerledikge HT ye yonelik olumlu tutumlarin arttigini
saptayan ¢aligmalar da vardir. Buang ve ark. calismasinda yas arttikga HT ye yonelik
bilgi diizeyi, tutum ve davranis olumlu yonde degismektedir (95). Yapilan
calismalarda farkli sonuglarin olmasindan dolay1 yasin HT den korunma tutumlarini
etkileyen temel bir faktér olmadigi sdylenebilir. Calismalardaki diger faktorler yas ile
iliskiyi etkilemis olabilir.

Calismamizda olgularin meslek durumu ile HT’den korunma tutumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Meslegi memur, saglik
calisan1 ve belirtilen meslek gruplar1 disinda calisip diger secenegini isaretleyenlerin
toplam HTKO puani meslegi esnaf, isci, ev hanimi, 6grenci veya calismayan kisilerden
daha yiiksek saptanmustir. Giines galismasinda meslek gruplari ile toplam HTKO puan
arasinda anlamli bir iliski saptamamistir (92). Semir’in ¢alismasinda da meslek
gruplari ile HT’den korunma tutumlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (90).
Ozdemir ve ark. ¢alisma durumlar1 ile HT’den korunma tutumlari arasinda anlamli bir
iliski olmadigin1 saptamistir (91). Tankut ise g¢alismasinda calisanlarin HT’den
korunma tutumlarim1 ¢alismayanlardan daha i1yi olarak bulmustur ancak olgularin
hangi iste calistiklar1 belirtilmemistir (93). Kebede ve ark. yaptig1 ¢alismada yasam
tarzina yonelik tutumlarla ¢alisma durumu ve meslek gruplar1 arasinda anlamli bir
iligki saptamamustir (100). Buang ve ark. ¢alismasinda HT ye yonelik bilgi, tutum ve
davranig agisindan calisan ve calismayanlar arasinda anlamli bir iligki bulamamistir
(95). Paulose ve ark. da diger galismalara benzer sekilde meslek gruplar1 ile HT

onlemeye yonelik tutumlar arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirtmislerdir (102).
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Machaalani ve ark.’nin ¢alismasinda da HT ye yonelik tutumlarin meslek gruplarina
gore anlamli bir farklilik géstermedigi bulunmustur (99). Bogale ve ark. ¢alismasinda
memur ve ev hanimi olanlarin yasam tarzi degisikligi hakkinda bilgi diizeylerinin iyi
oldugunu saptamistir (104). Calismamizin sonuglar1 literatiirde bulunan diger
calismalarin sonuglarindan farklidir ve bunun 6rneklem grubundan kaynaklaniyor
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Saglik ¢alisanlarmin HT ile ilgili aldiklar1 egitim ile risk
faktorlerini bilmelerinden dolayr HT’den korunma tutumlari daha iyi olabilir.
Memurlar ise belli bir egitim seviyesi ve diizenli gelire sahip olduklar1 igin
sosyoekonomik olarak iyi durumda olmalarina bagl diger gruplara gore daha iyi
korunma tutumlarina sahip olabilirler.

Calismamizda egitim diizeyi ile toplam HTKO puanmi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Universite mezunu olan bireylerin HT den
korunma tutumlariin ilkokul ve lise mezunu olan bireylere gore daha iyi oldugu
sonucuna ulasilmistir. Semir ¢alismasinda tiniversite ve lise mezunu olanlarin ortaokul
mezunu olanlara gére HT den korunma tutumlarinin daha iyi oldugunu saptamistir
(90). Benzer olarak Giines’in ¢aligmasinda da iiniversite mezunu olanlarin HT’yi
onlemeye yonelik tutumlarmin diger 6grenim diizeylerine gore daha iyi oldugu
goriilmiistiir (92). Tankut’un ¢alismasinda da egitim diizeyi artttkga HT den korunma
tutumlarmn olumlu yénde degistigi goriilmiistiir (93). Ozdemir ve ark. calismasinda da
diger HTKO kullanan calismalarla benzer olarak lise ve {iniversite mezunu olanlarin
daha diislik egitim seviyesi olanlara goére tutumlarmmin daha iyi oldugu sonucuna
ulagilmigtir (91). Nath ve ark.’nin ¢alismasinda lise ve iiniversite mezunlarinin HT’ye
yonelik tutumlart daha diisiik egitim seviyelerine gore daha iyi bulunmustur (97).
Paulose ve ark. calismasinda da benzer sekilde egitim diizeyi arttikca HT 6nlenmesine
yonelik olumlu tutumun arttig1 goriilmiistiir (102). Machaalani ve ark. ¢alismasinda da
egitim seviyesi ylikseldik¢ce HT ye yonelik tutumlarin daha iy1 oldugu rapor edilmistir
(99). Literatiirde HT’ye yonelik tutumlar ve egitim diizeyi arasinda anlamli bir
iliskinin goriilmedigi ¢aligmalar da vardir. Gong ve ark. lise ve lizeri egitim
seviyesinde olanlarin HT 6nlenmesine yonelik daha iyi bilgiye sahip olduklarini ancak
tutum ve davraniglarin egitim seviyesi ile iliskisinin olmadigin1 belirtmislerdir ve
bunun nedeniyle ilgili bir yorum yapmamislardir (94). Haron ve ark. ¢alismasinda da

tuz alim ile bilgi diizeyi ve diislik kan basinct yiiksek egitim seviyesi ile iliskili
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bulunurken egitim seviyesi ile saglikli tuz tliketimine yonelik tutumlar arasinda
anlaml1 bir fark goriilmemistir (101). Kebede ve ark. yaptigi ¢alismada yasam tarzi
degisikligine yonelik hastalarin tutumu egitim seviyesi ile iliskili bulunmamustir (100).
Bizim calismamizda {iniversite mezunu olan katilimcilarin sayisinin fazlaligi bu
sonucu etkilemis olabilir ancak literatiirde bulunan c¢aligsmalar genel olarak
degerlendirildiginde egitim seviyesinin artmasi ile saglikli yasam tarzi degisiklikleri
konusunda farkindalik diizeyinin artti§i ve dogru bilgiye ulasimin kolaylastigi
bilgisine ulasmaktayiz.

Calismamizda gelir diizeyine gore toplam HTKO puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Calismamizin sonucuna benzer sekilde Semir’
in ¢aligmasinda da gelir diizeyine gore toplam HTKO puani arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (90). Ozdemir ve ark. da gelir seviyesi ile HT’den korunma tutumlari
arasinda anlamli bir fark tespit etmemislerdir (91). Tankut calismasinda geliri
giderinden fazla olanlarin geliri giderine denk veya az olanlara gére HT’den korunma
tutumlarinin daha iyi oldugunu saptamstir (93). Giines’in ¢alismasinda da gelir diizeyi
asgari iicretin 2-3 kati ve iizeri olanlarin gelir diizeyi asgari iicretin altinda olanlara
gdére HT’den korunma tutumlar1 daha iyiydi (92). Literatiirde HTKO kullanmayan
caligmalara baktigimizda, Oskay ve ark. sosyoekonomik diizeyi yiiksek olanlarin
diisiik olanlara gére HT hakkinda bilgi diizeylerinin daha yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir (96). Gong ¢alismasinda gelir diizeyi ile HT onlenmesine yonelik bilgi,
tutum ve davraniglar arasinda anlamli bir fark tespit etmemistir (94). Kebede ve ark.
caligmalarinda gelir diizeyi yliksek olanlarin diisiik olanlara gore HT ile iliskili bilgi
diizeyinin daha fazla oldugunu ancak gelir diizeyinin HT 6nlemeye yonelik tutumlar
ile iligkili olmadigini tespit etmislerdir (100). Bogale ve ark. caligmalarinda gelir
diizeyi ile yasam tarzi degisikligi davranis1 arasinda anlamli bir fark olmadigini
saptamiglardir (104). Calismalarda ulasilan farkli sonuglardan yola ¢ikarak gelir
diizeyinin HT den korunma tutumlarini belirlemede ana faktorlerden biri olmadigi
sOylenebilir.

Calismamizda sigara ve alkol kullanma durumu ile toplam HTKO puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Tankut calismasinda
sigara ve alkol kullanma durumu ile toplam HTKO puani arasinda anlaml bir iliski

tespit etmistir. Hig sigara igmeyenlerin HTKO puani aktif igen ve birakanlara gore
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daha yiiksektir. Hi¢ alkol almayanlarmn HTKO puani nadiren ve sik sik alanlardan
yiiksek olarak saptanmistir (93). Giines’in ¢aligsmasinda sigara ve alkol kullanma
durumu ile toplam HTKO puani arasinda anlaml1 bir fark tespit edilmemistir (92).
Semir’ in ¢alismasinda da sigara ve alkol kullanma ile toplam HTKO puaninin anlaml
diizeyde degismedigi goriilmiistir (90). Ozdemir ve ark. calismasinda sigara
icmeyenlerde HT den korunma tutumlariin daha iyi oldugu tespit edilmistir (91).
Machaalani ve ark. ¢alismalarinda sigara igenlerde HT ile ilgili tutumlarin olumsuz
oldugunu tespit etmislerdir (99). Xu ve ark. ¢alismalarinda sigara ve alkolii azaltmanin
HT’ yi onledigini diisiinen hastalarin oran1 sirasiyla %29 ve %20 iken HT ile ilgili
egitimlerden sonra bu oran %77.5 ve % 77.1e yiikselmistir bu da HT ile ilgili diizenli
olarak yapilan egitimlerin 6nemini gostermektedir (105). Bizim ¢alismamizda HT’den
korunma ile sigara ve alkol kullanma durumu arasinda anlamli bir iliski bulunamadi.
Bunun nedeni, katilimeilarin bu konu hakkinda bilgi eksikligi olabilir.

Calismamizda kronik hastalik varligi ve ilag kullanma durumu ile toplam
HTKO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Giines ve
Tankut’un ¢alismasinda da kronik hastalik varlig1 ve ila¢ kullanma durumu ile toplam
HTKO puani arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir(92,93). Semir’in
calismasinda da kronik hastalik varligina gére HT’den korunma tutumlarinin
degismedigi tespit edilmistir(90). Ozdemir ve ark. calismalarinda olgularin kronik
hastalik varligt ve HT tedavisi disinda diizenli ilag kullanma durumu
degerlendirilmemistir (91). Nath ve ark. calismasinda HT tanisi olmayanlarin bilgi ve
davraniglart HT tanis1 olanlara gbre daha iyiydi, tutum puanlarinda ise bir fark
goriilmedi. Bu durumun nedeni olarak HT tanisi olanlarin hastalik gecmisi nedeniyle
bu siiregten olumsuz etkilendikleri ve wuyumlarmin azalmig olabilecegi
diistiniilmiistiir(97). Literatirde HT disinda diger kronik hastaliklarin ve diizenli ilag
kullaniminin HT’den korunma tutumlarina etkisini inceleyen yeterince calisma
bulunmamaktadir. Calismamizin sonucunun diger calismalarin sonuglariyla uyumlu
olmasindan dolay1 ek kronik hastalik varlig1 durumunun ve diizenli ila¢ kullaniminin
HT’den korunma tutumlarini etkilemedigi sdylenebilir.

Calismamizda BK1 ile toplam HTK O puani arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi. Giines’in ¢alismasinda da BKI ile HT’den korunma tutumlari

arasinda anlaml bir iliski bulunamamustir (92). Tankut’un calismasinda ise BKI ile
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HT’ den korunma tutumlari arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (93).
Kebede ve ark. calismasinda BKI ile yasam tarzi degisikliklerine iliskin bilginin
anlaml diizeyde degismedigi bulunmustur(100). Haron ve ark. ¢alismalarinda yiiksek
BKI olan olgularm sistolik ve diyastolik kan basmglarmin daha yiiksek oldugunu
saptamistir. HT Onlenmesi ve kontrolinde BKi’ni azaltmanin 6nemini
vurgulamiglardir (101). Calismamizda normal kilolu olgular diger gruplara gore sayica
daha fazladir. Bu bireyler HT icin BKI yoniinden risk sinifinda olmadiklar1 igin
korunma tutumu gelistirmemis olabilir, bu durum da ¢alismamizin sonucunu etkilemis
olabilir.

Calismanizda ailede HT varhig ile toplam HTKO puani arasinda anlamli bir
iliski oldugu saptanmistir. Ailesinde HT olan yetigkinlerin hipertansiyondan korunma
tutumlari ailesinde HT olmayan bireylere gore daha iyi bulunmustur. Ozdemir ve ark.
calismamizin sonucuna benzer bir sonug¢ elde etmisler ve ailesinde HT Oykiisii
olanlarin HT” den korunma tutumlarinin daha olumlu oldugunu saptamislardir ancak
caligmada kiginin yakinlik derecesi belirtilmemistir (91). Giines ise ¢aligmasinda
ailede HT oykiisii olmasi ile HT” den korunma tutumlar: arasinda istatistiksel bir fark
bulamamustir (92). Semir de ¢alismasinda olgularin evde beraber yasadiklari kisilerde
HT varligin1 arastirmis ve kisilerin evde beraber yasadiklar kisilerde HT varlhigi ile
HT’den korunma tutumlar1 arasinda anlamlhi bir fark saptamamistir. Bu durumu
calismasinin yas ortalamasmin diisiikk olmasindan dolay1r gen¢ yas grubu tutum
gelistirmemis olabilir olarak yorumlamistir (90). Literatirde HTKO kullanmayan
calismalara baktigimizda ise Ozer ve ark. ¢alismasinda ailesinde HT 6ykiisii olan
olgularin olmayanlara gore bilgi diizeylerinin daha iyi oldugunu rapor etmistir (106).
Nath ve ark. ¢alismasinda ise ailede HT hastas1 olmast HT ye yonelik bilgiyi arttirmis
fakat tutumu etkilememistir. Ailede HT hastalarinin yasadigi zorluklar onlart HT
hakkinda bilgi sahibi yapmis olabilir olarak yorumlamislardir (97). Buang ve ark.
caligmalarinda ailede HT Oykiisiiniin HT ile iligkili bilgi, tutum ve davraniglar ile
iliskili olmadigini saptamistir (95). Paulose ve ark. yaptigi calismada HT dnlenmesine
yonelik tutumlar ile ailede HT Gykiisii arasinda anlamli bir iligski bulamamigtir (102).
Machaalani ve ark. da ¢alismalarinda HT ile iliskili tutumlar ile ailede HT oykiisii
olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedigini bildirmislerdir (99).

Literatiirde HT 1ile iligkili tutumlar ile ailede HT 6ykiisii arasindaki iligkiyi inceleyen
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calismalarda olgunun HT’li kisi ile yakinlik derecesini sorgulayan bir c¢alismaya
rastlanilmadi. Bizim c¢alismamizda birinci derece akrabasinda HT olan kisilerin
sayisinin fazla olmasi olgularin HT’den korunmaya yonelik daha iyi tutum
gelistirmesine neden olmus olabilir. Literatiirdeki ¢caligmalarin genelinden bu yiizden
farkli bir sonug elde etmis olabiliriz. Ailede HT oykiisti olmasi kisilerin aile liyeleri
aracilifiyla HT ile ilgili daha ¢ok bilgi ve deneyim kazanmasina neden olabilir.

Calismamizda tavsiye edilen saglik kontrollerine gitme durumu ile HT’ den
korunma tutumlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir. Literatiirde tavsiye
edilen saglik kontrollerine gitme durumu ile HT’den korunma tutumlarini inceleyen
bir ¢aligmaya rastlanilmada.

Calismamizda saglikli beslendigini diisiinme durumu ile toplam HTKO puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Buang ve ark. calismasinda
olgularin %43.6’s1 her zaman saglikli beslendigi bilgisine ulasilmisken bizim
calismamizda bu oran %51.8 dir (95). Literatiirde saglikli beslendigini diisiinme
durumu ile HT’den korunma tutumlarin1 degerlendiren bir ¢aligsmaya rastlanilmadi.

Calismamizda yemeklere ekstra tuz ekleme durumu ile HT’den korunma
tutumlarinin anlamhi diizeyde degismedigi saptandi. Haron ve ark. c¢aligmalarinda
olgularin %75.5’1 saglikli tuz alimi ile ilgili olumlu tutuma sahipti bu durum bize
olgularin tuz tiiketimine dikkat ettikleri ve tavsiye edilen tuz tiikketiminin 6nemini
kabul ettiklerini gostermistir (101). Demaio ve ark. ¢alismalarinda olgularin %91.8’i
diyet tuzunun ana kaynagi olarak da pisirme veya yeme sirasinda yemeklerine
ekledikleri tuz olduklarini belirtti (107). Bizim ¢alismamizda %9.2 oraninda yemek
yeme sirasinda her zaman ekstra tuz eklendigi belirtilmistir. Bu sonug¢ ¢alismamiza
katilan olgularin tuz tiiketimine dikkat ettiklerini diisiindiirebilir. Literatiirde
yemeklere ekstra tuz ekleme durumu ile HT’den korunma tutumlarini arastiran
calismaya rastlanilmadi.

Calismamizda diizenli egzersiz yapma durumu ile toplam HTKO puam
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir. Diizenli egzersiz yapan
bireylerde HT’den korunma tutumlarmin diizenli egzersiz yapmayan bireylere gore
daha iyi oldugu bulunmustur. Xie ve ark. calismasinda bireylerin saglik tutumlarinin
diizenli egzersize uyum ile iliskili olmadig1 goriilmiistiir (98). Literatiirde HT den

korunma tutumlariin diizenli egzersiz yapma durumu ile iliskisini inceleyen bir bagka
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caligsmaya rastlanmadi. Diizenli egzersiz yapmak sagligi korumaya yonelik bir
davranis oldugu i¢in HT’den korunmaya yonelik tutumlarda olumlu etki yapmis
olabilir.

Calismamizda giinliik hayatta strese maruz kalma algis1 ile HT’den korunma
tutumlarinin anlamhi diizeyde degismedigi goriildi. Literatiirde strese maruz kalma
algist ile HT den korunma tutumunu inceleyen bir baska calismaya rastlanilmada.

Calismamizin bazi kisitl yonleri vardir. Calismaya HT tanis1 olmayan kisiler
dahil edilmistir. Kisilere HT tanis1 olup olmadigi s6zel olarak sorulmustur. Kan basinci
yiiksek olup farkinda olmayan bireyler de olabilir. Ayrica kesitsel bir ¢calisma oldugu
icin degiskenler arasinda nedensellik tam olarak belirlenememistir. Katilimcilar anket
verilerini kendileri doldurduklarindan dolay1 yanlis doldurmus olabilir ve bu da hatali
sonuglara neden olmus olabilir. Calismada kullanilan HKTO ailesinde HT tanis1 olan
kisilerde gelistirilmis olup gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi yapilmistir.
Calismamizda ailesinde HT Oykiisii olmayanlar da dahil edilmistir ve bu grupta
gegcerlilik ve giivenilirlik analizlerinin yapilmamis olmasi kisitlilik olarak belirtilebilir.
Ayrica bu ¢alisma Tiirkiye’de tek merkezde yiiriitiildiiglinden genelleme yapilirken
dikkat edilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hipertansiyon tanist olmayan yetiskinlerin HT konusunda farkindalik
diizeyleri ve HT gelisiminin Onlenmesi ile ilgili tutumlarimin degerlendirilmesi
amaciyla gerceklestirdigimiz bu ¢alismayi tigiincii basamak egitim aragtirma hastanesi
aile hekimligi poliklinigine bagvuran 336 kisi ile gerceklestirdik.

Calismamizin sonucuna gore egitim diizeyinin yiiksek olmasi, diizenli egzersiz
yapma ve mesleki olarak saglik ¢alisan1 ve memur olmak ile ailede HT Oykiistiiniin
olmas1 HT konusunda farkindaligi ve HT’den korunma tutumlarini olumlu etkileyen
faktorler olarak bulundu.

Aile hekimleri saglikla ilgili hastalara rehberlik yapar, saglig1 gelistirici ve
kisiye yonelik koruyucu saglik hizmeti sunar. Koruyucu saglik hizmeti kapsaminda
egitim diizeyi daha diisiikk olan, diizenli egzersiz yapmayan, memur veya saglik
calisan1 disinda farkli meslek gruplar1 ve ailede HT Gykiisii olmayan bireyler basta
olmak iizere tiim topluma yonelik HT gelisiminin dnlenmesi amactyla saglikli yasam
tarz1 degisiklikleri konusunda danismanlik verilmesi ve gerekli miidahalelerin
yapilmast HT konusunda farkindalik ve tutumlar1 olumlu yonde etkileyecektir.

Hipertansiyon tanisinin erken tespiti ve KV olaylarin dnlenmesi amagli yilda
en az bir kez arteriyel tansiyon 6l¢iilmeli, risk altinda olan kisilerin diizenli takipleri
yapilmali ve HT’den korunmaya yonelik tutumlar1 degerlendirilmelidir.

Calismamizda toplam HTKO puan ortalamast HTKO kullanan diger
calismalarin bildirdigi ortalama puanlara yakindir. Ancak 6lcek i¢in belirli bir kesim
noktast olmadig1 icin bireylerin HT gelisiminin 6nlenmesine yonelik tutumlarinin
diizeyini objektif olarak belirlemek zor olmaktadir. Bu 6lgek icin kesim noktalarini
belirlemeye yonelik ¢alismalar yapilabilir. Bu sekilde farkli caligmalarla kiyaslama
yapilip HT’den korunma tutumlari daha nesnel bir sekilde yorumlanabilir. Ayni
zamanda bu 6l¢egin farkli olgu gruplarinda gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarinin
yapilmasi da gerekmektedir. Olgek bes alt boyuttan olusmaktadir ancak yeni bir dlgek
oldugu icin diger ¢alismalarda Olcegin alt boyutlara gore bir karsilastirmasi
bulunmamaktadir. Sonraki ¢aligmalarda 6l¢egin alt boyutlarina gore de bir kiyaslama
yapilabilir. Bu 6lgegi kullanarak yapilacak diger ¢alismalarda belirtti§imiz hususlara

dikkat edilmesini Oneriyoruz.
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