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OZET

Amag: Bu caligmada kisilerin ailesinde hipertansiyon oykiisii hipertansiyon
gelisiminin ~ 6nlenmesine yonelik tutumlart ile iliskisinin  degerlendirilmesi

amagclanmustir.

Yontem: Calisma prospektif kesitsel bir arastirmadir. Saglik Bilimleri
Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne 03.05.2023 ile 03.07.2023 tarihleri arasinda basvuran, dahil edilme
kriterlerine uygun 208 hasta g¢aligmaya alinmistir. Olgularin sosyodemografik
ozellikleri, kronik hastalik, ila¢ kullanimi, sigara/alkol i¢gme ve ailede hipertansiyon
oykiisii varligina gore toplam Hipertansiyondan Korunma Tutumlar1 Olgegi (HKTO)
puanlar1 yoniinden farklart degerlendirilmistir HKTO puanimi yordayan faktdrleri

saptamak i¢in lineer regresyon analizi uygulanmistir.

Bulgular: Olgularin %60,1°1 kadind1 ve yas ortalamasi 40,02 + 14,68 yildu.
HKTO toplam puani en az 49, en fazla 130 olup, ortalama 107,34 + 13,93’tii.
Katilimcilarin %29,3’linde en az bir kronik hastalik, %80,8’inin ailesinde en az bir
kiside hipertansiyon Oykiisii vardi. Yapilan korelasyon analizinde yas ile toplam
HKTO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iliski saptanmustir (r
= -0,163, p = 0,019). Medeni durum, saglikgiivencesi, kronik hastalik, siirekli
kullanilan ilag, alkol kullanimive ailede hipertansiyon Oykiisii gruplari arasinda
toplam HKTO puan1 bakimindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Coklu lineer
regresyon analizi sonuglarina gore, olgularin cinsiyetinin kadin olmasinin (p = 0,045)
ve 0grenimlerinin yiiksek Ogretim/liniversite diizeyinde olmasimin (p<0,001) diger
degiskenlerden bagimsiz olarak toplam HKTO puaminda artis ile iliskili oldugu
belirlendi. Yas (p = 0,503), meslek (p = 0,473) ve gelir diizeyinin (p = 0,234) ise
HKTO puani ile diger degiskenlerden bagimsiz bir iliskisinin olmadig1 saptandi.
Sonu¢: Bu c¢alismada kisilerin ailesinde hipertansiyon 0Oykiisii  varligimin
hipertansiyondan korunma tutumlarin1 etkilemedigi, kadin cinsiyetin ve 0grenim
diizeyi artiginin ise hipertansiyondan korunma tutumlarininda iyilesme ile iliskili
oldugu belirlenmistir. Ozellikle erkekler ve grenim diizeyi daha diisiik olan bireyler

basta olmak iizere, toplumun tamamina yodnelik hipertansiyondan korunma
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konusunda bilgilendirici faaliyetlerin yiiriitiilmesi ile bu konudaki farkindaligin ve

tutumlarin iyilestirilebilecegi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Ailesel hipertansiyon dykiisii, hipertansiyon gelisimi, dnleme,

tutum
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ABSTRACT

Evaluation of attitudes towards the prevention of hypertension in individuals

with and without familial history of hypertension

Aim: The aim of this study was to evaluate the relationship between family

history of hypertension and attitudes towards the prevention of hypertension.

Methods: The study is a prospective cross-sectional study. A total of 208
patients who applied to the Family Medicine Outpatient Clinic of Health Sciences
University Haydarpasa Numune Training and Research Hospital between 03.05.2023
and 03.07.2023 and met the inclusion criteria were included in the study. The
differences in total Hypertension Prevention Attitudes Scale (HPAS) scores were
evaluated according to sociodemographic characteristics, chronic disease, medication
use, smoking/alcohol consumption and family history of hypertension. Linear

regression analysis was applied to determine the factors predicting the HPAS score.

Results: 60.1% of the patients were female and the mean age was 40.02 +
14.68 years. The minimum and maximum total score of the HPAS was 49 and 130,
respectively, with a mean score of 107.34 + 13.93. Of the participants, 29.3% had at
least one chronic disease and 80.8% had at least one family history of hypertension.
In the correlation analysis, a statistically significant positive correlation was found
between age and total HPASscore (r = -0.163, p = 0.019). No significant difference
was found between the groups of marital status, health insurance, chronic disease,
continuous medication use, alcohol use and family history of hypertension in terms
of total HPASscore (p>0.05). According to the results of multiple linear regression
analysis, it was determined that female gender (p = 0.045) and higher
education/university level (p<0.001) were associated with an increase in total
HPASscore independent of other variables. Age (p = 0.503), occupation (p = 0.473)
and income level (p = 0.234) were not found to have an independent relationship

with the HPASscore.



Conclusion: In this study, it was determined that the presence of a family
history of hypertension did not affect hypertension prevention attitudes, while female
gender and higher education level were associated with an improvement in
hypertension prevention attitudes. We are of the opinion that awareness and attitudes
can be improved by conducting informative activities on hypertension prevention for

the whole society, especially for men and individuals with lower education level.

Keywords: Familial history of hypertension, development of hypertension,

prevention, attitude
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1. GIRIS ve AMAC

Hipertansiyon (HT) uygun kosullarda sistolik kan basincinin (SKB)
>140mmHg, diyastolik kan basincinin (DKB) >90 mmHg degerinin iizerine ¢ikmasi
ya da kisilerin kan basincini bu aralikta tutabilmesi icin antihipertansif ilag
kullanmak zorunda olmasi olarak tanimlanir. Diinya Saglik Orgiitii kiiresel mortalite
icin onde gelen risk faktorlerinden birisinin yiiksek kan basinct oldugunu
bildirmektedir. Diinya genelinde erigkinlerde HT prevalansi %30-%45 arasinda
degismektedir. HT, Tiirkiye’de en sik tani konulan ikinci hastaliktir ve kiiresel bir
saglik sorunudur.(1). Tiirkiye’deki HT prevalansi, calismalarda %30-35 arasinda
rapor edilmistir ve bu siklik her gecen yil artmaktadir(2).

Uygun tarama ve muayenelerle tan1 konulmamis ve uygun tedavi sec¢imi ile
kontrol altina alinmamis (yani gerekli kan basinci araligina diisiiriilmemis) olan
HT’nin; aort diseksiyonu, koroner arter hastaligi, bobrek yetmezligi, hemorajik ve
trombotik inme, periferik arter hastaligi, kalp yetmezligi ve mortalite oranini artirdigi
ortaya konmustur(3). HT nin komplikasyonlar1 ve buna bagli 6liim oranlari, kan
basinct yiiksekligi ne kadar yiiksekse o oranda artmaktadir. Gelisen teknoloji ve
saglik hizmetlerinin, kisisel farkindaligin artiginin bir getirisi olarak yasam siiresinde
goriinen uzamaya, kronik hastaliklarin goriilme riski ve sikliginda da artis
kacinilmazdir. Bu hastaliklarin goriilme sikliginda yasanan bu artis beraberinde
komplikasyonlar1 da getirmektedir. Kronik hastaliklara bagli ortaya c¢ikan bu
komplikasyonlar bireylerde fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlara yol agarak
fonksiyonel saglik durumlarinda kisitliliklara ve yasam kalitesinin azalmasina neden
olmaktadir. Hipertansif bireylerde fonksiyonel saglik durumundaki azalma sadece
kan basinci diizeylerindeki artisa bagli degildir. Yas, cinsiyet, egitim, medeni durum,
diizenli egzersiz gibi pek cok cevresel faktérden de etkilenmektedir. Biitiin bu
parametrelerin es zamanli olarak olumsuz olmasi kisilerin fonksiyonel saglik

durumunu da kiimiilatif olarak olumsuz etkilemektedir(3).

Hipertansiyon olgularinda aile oykiisii  sikligt  %35-50  araliginda
degismektedir (4,5). Literatiirde ailede hipertansif hasta varligi HT gelisimi i¢in riskli
durum olarak belirtilmektedir. Ailede yeni veya eski HT tanisi alan varsa, HT

konusunda bilin¢lendirme, HT’den korunma ve davramig degisikligiyle ilgili



verilecek egitimin kiiresel bir saglik sorunu olan HT’yle miicadelede yardimeci
olacagi diisiiniilmektedir(6—11). Bu ¢alismada ailesel hipertansiyon Oykiisii olan ve
olmayan bireylerde, hipertansiyon gelisiminin Onlenmesine yoOnelik tutumlarin

degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HIPERTANSIYON

Kan basincinda (KB) yiikseklik kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) i¢in 6nde
gelen risk faktoriidiir ve hipertansiyon diinya ¢apinda engellilige gore ayarlanmis
(disability-adjusted)yasam yillarininartmasimnin énemli bir nedeni olarak ilk sirada
yer almaktadir (12). Yetersiz KB kontrolii, hemorajik (%58) ve iskemik (%50) inme,
iskemik kalp hastalig1 (%55), kalp yetmezligi ve periferik arter hastalig1 dahil diger
KVH tiirleri (%58) dahil olmak iizere KVH ve serebrovaskiiler hastalik i¢in en
yaygin sorumlu tutulan risk faktoriidiir (12). Ayrica hipertansiyon, kronik bobrek
hastaligr gelisimi, mevcut bobrek hastaliginin ilerlemesi ve son donem bdbrek
hastaliginin yan sira serebral kiiclik damar hastaligina bagli demansin da 6nde gelen
nedenlerindendir (13—16). Sistolik kan basincindaki (SKB) her 20 mm Hg'lik veya
diyastolik kan basincindaki (DKB) her 10 mm Hg'lik artis, 6liimciil kardiyovaskiiler
olay riskinin iki katina ¢ikmasiyla iligkilidir (17).

Hipertansiyon prevalansi kiiresel olarak oldukga yiiksektir ve artmaya devam
etmektedir (12,18). SKB/DKB esik degeri >140/90 mm Hg olarak tanimlandiginda,
diinya genelinde hipertansiyon prevalansit %31'dir ve bu da yaklasik 1,4 milyar
yetiskine karsilik gelmektedir (12,18).Yetiskin Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
niifusundaki hipertansiyon prevalansi, >140/90 mmHg KB sinir1 kullanilarak %31,9
(72,2 milyon kisi) ile diinya genelindeki prevalansa benzerdir; ABD prevalansinin,
2017 Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Dernegi (ACC/AHA)
hipertansiyon klinik uygulama kilavuzu tanimi olan >130/80 mmHg KB kullanilarak
%45,6'ya (103,3 milyon kisi) ylikselecegi tahmin edilmektedir (18-20). Tiirkiye’de
bu konuda yapilan kapsamli ve en giincel meta-analiz sonuglarina gore, Tiirkiye’de

hipertansiyon prevalanst %31,2-%32,7 sikliklar1 arasinda yer almaktadir (21).

2.2. YUKSEK KAN BASINCININ PATOFIZYOLOJIK

BELIRLEYICILERI

Hipertansiyon primer ve sekonder olarak ikiye ayrilabilir. Primer (esansiyel)
hipertansiyon vakalarin biiyiik ¢ogunlugunu (>%90) olusturmaktadir; kotii beslenme

ve yetersiz fiziksel aktivite dnemli ve potansiyel olarak reversibl ¢evresel nedenler



gibi goriinmektedir. Hipertansiyonu olan yetiskinlerin yaklasik %10'unda sekonder
hipertansiyon olarak adlandirilan spesifik, bazen diizeltilebilir bir hipertansiyon
nedeni tespit edilebilir (Tablo 1) (19). Sebep dogru bir sekilde teshis ve tedavi
edilebilirse, sekonder hipertansiyonu olan hastalarda KB normallesebilir veya KB
kontroliinde belirgin iyilesme saglanabilir ve KVH riski de azalabilir (19). Sekonder
hipertansiyonu olan hastalarin ¢ogunda primer aldosteronizm, renal parankimal veya
renal vaskiiler hastalik bulunurken, geri kalaninda farkli endokrin bozukluklar veya

ila¢ veya alkol kaynakli hipertansiyon olabilir(22).

Tablo 1.Sekonder hipertansiyon nedenleri(22).

Hastalhik Bashica Klinik Bulgular Prevalans

Primer aldosteronizm Direncli HT; Hipokalemi ile HT;Kas kramplari 8-20
veya zay1fligi ile birlikte HT;HT ve tesadiifen
kesfedilen adrenal kitle;Erken baslangich HT veya
fel¢ ve HT iginaile dykiisti

Renovaskiiler hastalik Direngli HT; Ani baglayan, kétiilesen veya kontrol 5-34
edilmesi giderek zorlasan HT; Ani akciger 6demi
(ASCVD);Ozellikle kadimlarda erken baslangich
HT (FMH)

Bobrek parankim hastaligi IYE;Obstriiksiyon; Hematiiri; Noktiiri; Analjezik 1-2
kétiye kullanimi;Polikistik bobrek hastaliginin aile

Oykiisii; Kreatinin artisi; Anormal idrar tahlili

Uyusturucu veya alkoliin Sodyum igeren antasitler; Sigara alkol; NSAID, oral 24
neden oldugu kontraseptif, siklosporin veya takrolimus;
Sempatomimetik ajanlar; Kokain, amfetaminler,
diger yasa dis1 uyusturucular; Noropsikiyatrik

ajanlar

Feokromositoma/paraganglio | Direngli HT; paroksismal HT; KB degiskenligi; bas 0,1-0,6
ma agrisi, terleme, garpinti, solgunluk;
feokromasitoma/paraganglioma aile

Oykiisii;insidental adrenal kitle

Cushing sendromu Santral hizli kilo alimi; proksimal kas zay1fligi; <0,1

depresyon;hiperglisemi

Hipotiroidizm Kuru cilt, soguga tahammiilsiizliik, kabizlik, ses <1




Hastahk Bashca Klinik Bulgular Prevalans

kisikligt, kilo alimi

Hipertiroidizm Sicak, nemli cilt;1s1 intoleransi; <1
sinirlilik;titreme;insomnia;kilo

kaybri;ishal;proksimal kas zayifligi

iHiperkalsemi ve primer Hiperkalsemi Nadir
hiperparatiroidizm
Konjenital adrenal hiperplazi | HT ve hipokalemi; virilizasyon (I1-B-hidroksilaz Nadir

(fazla deoksikortikosteron) eksikligi) erkeklerde maskiilinizasyonun
tamamlanmamasi ve kadmlarda primer amenore

(17-0-hidroksilaz eksikligi)

Deoksikortikosterona bagli Erken baslangi¢lt HT; hipokalemi veya hiperkalemi Nadir
diger mineralokortikoid

fazlalhig1 sendromlari

Akromegali Akral 6zellikler, ayakkabi, eldiven veya sapka Nadir
boyutunda biiylime; bas agrisi, gorme bozukluklari;

diabetes mellitus

Aort koarktasyonu Geng HT hastasi (<30 yas) 0,1

Kisaltmalar: ASCVD = aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik; KB = kan basinci; FMH =
fibromiiskiiler hiperplazi; HT = hipertansiyon; NSAID = steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar; OH
= hidroksilaz; IYE = idrar yolu enfeksiyonu.

Sekil 1'de primer hipertansiyonda KB'nin baslica patofizyolojik belirleyicileri
gosterilmektedir. Primer hipertansiyon genetik ve c¢evresel faktorlerin  bir
kombinasyonundan kaynaklanir. KB'nin kalitsalli§1%30 ila %50 arasindadir ve hem
KB'ye katkida bulunan ortak genetik gegmise hem de ¢evresel faktorlere ve bunlarin
genomla etkilesimlerine bagldir. Genetik/epigenetik, c¢evresel ve sosyal
belirleyiciler, neredeyse tiim hipertansif bireylerde ve popiilasyonlarda KB'yi
artirmak i¢in etkilesime girer (23-25).
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Sagliksiz diyet ‘
Sodyum aliminda artis
Potasyum aliminda
azalma
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Sekil 1. Primer hipertansiyonda kan basmciin baslica belirleyicilerinin ve

yetiskinlerdeki etkilesimlerinin sematik gdsterimi(22).

2.2.1. Genetik ve Epigenetik Yatkinhk

Hipertansiyon, birgok genin ve/veya gen kombinasyonunun KB'yi etkiledigi
karmasik bir poligenik bozukluktur (26,27). Glukokortikoidle diizeltilebilir
aldosteronizm, Liddle ve Gordon sendromlar1 ve digerleri gibi tek gen
mutasyonlarinin  hipertansiyonun patofizyolojisini tamamen acikladig1 birkag
monogenik hipertansiyon formu tanimlanmig olsa da, bu bozukluklar nadirdir (28).
KB'yi etkileyen yaygin genetik varyantlar 300'den fazla bagimsiz genetik lokusta
tanimlanmistir. Bununla birlikte, bu genetik varyantlar tipik olarak KB’yi yiikselten
alel bagina sadece 1,0 mm Hg SKB ve 0,5 mm Hg DKB diizeyinde etkilere sahiptir.



Bu genetik varyantlarin her biri tek basina KB fenotipinin <%0,1'ini ve toplu olarak
toplam KB varyansinin <%3,5'ini agiklamaktadir (27,29,30).

Primer hipertansiyon yiiksek oranda kalitsal bir durum olmasma ragmen
genetik varyantlar fenotipik varyasyonun ve hastalik riskinin yalnizca kiigiik bir
kismini agikladigindan, eksik kalitim (missing heritability) terimi ortaya atilmustir.
Eksik kalitim, tahmin edilen ve gozlenen fenotipik varyans arasindaki farktir (31).
Son ¢alismalar, hipertansiyondaki eksik kalitimsalligin kismen embriyonik, fetal ve
erken postnatal yagamdaki patolojik olaylara bagli olabilecegini, KVH homeostazi
tizerinde kalic1 etkilere sahip olabilecegini ve bdylece ilerleyen yasla birlikte
hipertansiyon da dahil olmak iizere KVH riski artirabilecegini 6ne slirmiistiir. Bu
fetal programlama olaylarma epigenetik mekanizmalar (yani, DNA dizisinde
degisiklik olmadan gen ekspresyonunda meydana gelen degisiklikler, post-
translasyonel histon modifikasyonu, DNA metilasyonu ve mikroRNA'lar dahil)
aracilik edebilir (32). Yasamin erken doénemlerinde, epigenetik mekanizmalar
cevreden giliclii bir sekilde etkileniyor gibi goriinmektedir ve c¢evresel olarak
indiiklenen epigenetik modifikasyon birden fazla nesil boyunca kalitsalligini

stirdiirmektedir(33).

2.2.2. Cevresel (Yasam Tarz1) Faktorler

Hipertansiyona genetik yatkinligin degistirilemez olmasina ve yasam boyu
KVH riski taginmasina neden olmasina ragmen, hipertansiyon riski degistirilebilir ve
temel cevresel/yasam tarzi faktorlerinin giicli etkisi nedeniyle biiylik Olciide
onlenebilirdir. Genellikle ¢cocukluk ve erken yetiskinlik doneminde kademeli olarak
ortaya ¢ikan bu faktorlerin en onemlileri asir1 kilo/obeziteye yol acan kilo alimi,
sagliksiz beslenme, diyetle asiri sodyum ve yetersiz potasyum alimi, yetersiz fiziksel
aktivite ve alkol tiiketimidir (19). Bu faktorlere yapilacak miidahalede en biiyiik etki,
en yliksek eksikligin oldugu yasam tarzi alanlarimi hedef alarak ve bu yasam tarzi
degisikliklerinden birden fazlasini birlestirerek elde edilebilir; KB disiisleri
genellikle bu diizenlemelere eslik eder. Bununla birlikte, hipertansiyon tanisi
konulduktan sonra yetiskinlerin yalnizca kiigiik bir kismi yasam tarzlarim
degistirmektedir ve yasam tarzi degisikliginin basarili bir sekilde uygulanmasi i¢in

onemli bir sinirhilik olan siirdiiriilebilirlik zordur (34,35). Bu nedenle hipertansiyon



tanis1 Oncesinde bu faktdrlere yoOnelik cabalarin uygulanabilmesi 6nemlidir.
Calismanin bu kisminda bu faktorlere yonelik yasam tarzi degisikliklerine yani

hipertansiyondan korunma ¢abalaria deginilecektir.

2.2.2.1.Kalp saghgina uygun diyet

Saglikli bir diyet tiikketmek kan basincini diisiiriir. Hipertansiyonu Durduracak
Diyet Yaklagimlar1 (DASH) beslenme plan1 6zellikle kan basincini diisiirmede
etkilidir (36,37). DASH diyeti meyveler, sebzeler, tam tahillar, kuruyemisler,
baklagiller, yagsiz protein ve az yagl siit iirlinleri acisindan zengindir ve rafine
seker, doymus yag ve kolesterolii 6nemli 6l¢iide azaltir (36). Diisiik sodyum alimi1 ve
DASH diyetinin kombinasyonu, sodyum kisitlamasina veya tek basina DASH
diyetine gore dnemli dlclide daha fazla KB azaltimi saglar (37,38). Bu nedenle, KB
yuksekligi ve hipertansiyonu olan yetiskinlerde hem DASH diyeti hem de sodyum

azaltilmas1 onerilmektedir (19,39).

2.2.2.2.Asir1 sodyum alimi

Sodyum, tiim insanlar i¢in temel bir besin ve diyet gereksinimidir (40).
Bununla birlikte, asir1 sodyum alimi hipertansiyonun 6nemli bir belirleyicisidir
(40,41). Sodyum alimi, kesitsel ve ileriye doniik kohort ¢alismalarinda KB ile pozitif
korelasyon gostermektedir ve KB'deki yasa bagli artistan 6nemli 6l¢iide sorumludur
(42-48).

Yiiksek sodyum alimi yetiskinlerde kan basincinin yilikselmesinin énemli ve
degistirilebilir bir nedenidir ve genel niifusta sodyum aliminin azaltilmasi
kardiyovaskiiler hastaliklarin yiikiinii azaltmak i¢in 6nemli bir stratejidir (19,49-51).
Hem deneysel ¢alismalarda hem de goézlemsel analizlerde, sodyum aliminin artisi
kan basinc1 seviyeleri artis1 ve inme dahil olmak iizere kardiyovaskiiler hastaliklarla
iligkilendirilmistir(52—55). Avrupa Gida Giivenligi Otoritesi (EFSA) genel Avrupa
yetiskin niifusu i¢in giivenli ve yeterli sodyum alim miktar1 olarak 2.0 g sodyum/giin
onermistir (56). Diinya Saglik Orgiitiide diyetle sodyum alimimin <2 g/giin olmasini
onermektedir ve genel niifusta tuz tiikketimini azaltarak halk sagligi maliyetlerini

diisiirmeye yonelik bir eylem planini onaylamistir (51,57). ABD Ulusal Bilimler



Akademisi, kardiyovaskiiler hastaliklarin azaltilmasi i¢in diyetle 2,3 g sodyum
alimin1 6nermistir (58).

Sodyum aliminin ¢ogu (>%70) ekmekler, tuzlanmis etler, konserve iiriinler,
tahillar, hamur isleri, fast-food ve oturarak yemek yenen restoranlar dahil olmak
tizere gidalarin  iglenmesi  sirasinda  igerisinde sodyum  eklenmesinden
kaynaklanmaktadir (59). Modelleme ¢alismalari, toplumda sodyum aliminda kiigiik
bir azalmanin bile hipertansiyona bagli binlerce 6liimii 6nleyecegini ve her yil

milyarlarca dolar saglik masrafindan tasarruf saglayacagini gostermektedir (60).

2.2.2.3.Yetersiz potasyum alimi

Potasyum aliminin artirilmasi hipertansif yetigkinlerde (61-65), 6zellikle de
siyahi, yaslt veya diyetle yiiksek miktarda sodyum tiiketenler arasinda KB'yi diigtiriir
(66). Kan basincini diisiirlicii etkileri nedeniyle, potasyum aliminin artmasinin KVH
olaylarim1 6nlemesi beklenir ve bircok c¢alisma potasyum aliminin inme ve diger
KVH tiirleri ile ters bir iliskisi oldugunu gostermistir (67). Potasyum aliminin
artirtlmasi ya diyetle potasyum aliminin artirilmasiyla ya da potasyum takviyelerinin
kullanilmasiyla saglanabilir. Ilk secenek tercih edilir ve DASH diyeti 2.000 kalorilik

bir alim i¢in Onerilen giinliik 4.700 mg tiiketimi saglar (36).

2.2.2.4.Yetersiz fiziksel aktivite

Gozlemsel caligmalar, hipertansiyon agisindan risk altinda olan kisilerde
hipertansiyonu onlemede ve KB'yi kontrol etmede fiziksel aktivitenin koruyucu
etkisini tutarli bir sekilde gostermistir (68). Orta diizeyde fiziksel aktivite bile
hipertansiyon riskinde azalma ile iligskilendirilmistir (69). Randomize ¢alismalar, KB
diisiiriicti faydalar saglayan en iyi fiziksel aktivite bi¢iminin aerobik egzersiz
oldugunu (5 ila 7 mm Hg azalma), ancak dinamik ve izometrik diren¢ egzersizinin de
etkili oldugunu (4 ila 5 mm Hg azalma) gostermektedir (70,71). Fiziksel aktivitenin
hipertansiyonu Onleme mekanizmalar1 net degildir ancak bu mekanizmalar kalp
debisinin azalmasi, sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin sistemi aktivitesinin
azalmasi, toplam periferik vaskiiler direncin ve insiilin direncinin azalmasi ve

endotel fonksiyonunun iyilesmesini i¢erebilir (72).



2.2.2.5.Asr1 kilo ve obezite

Cesitli toplumlarda yapilan ¢aligmalar, beden kitle indeksi (BKI) ile KB
arasinda dogrudan, neredeyse dogrusal bir iligki oldugunu gostermektedir (73).
Hipertansiyon riski, BKi'ye paralel olarak antropomorfik dlciimler (bel cevresi, bel-
kalca oram1 ve bel-boy oran1) artttkca kademeli olarak artmaktadir (54).
Hipertansiyonu olan yetiskinlerin yaklasik %401 obezdir (BKI>30 kg/m?) ve normal
kilolu bireylerin beste birinden azina kiyasla obez niifusun {igte birinden fazlasinda
hipertansiyon (>140/90 mmHg) vardir (74,75). Klinik ¢aligmalar, kilo kaybinin
hipertansiyonu olan yetiskinlerde kan basinci yiikselmesi riskini azalttigin1 defalarca
gostermistir (76,77).

Obezitede hipertansiyon gelisimine insiilin direnci, kronik diisiikk dereceli
inflamasyon, oksidatif stres, adipokin anormallikleri (6rn. yiiksek leptin, diisiik
adiponektin), artmig sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi
aktivitesi, endotel disfonksiyonu, bagirsak mikrobiyotas: ve hacim genislemesi ile
artmis renal sodyum geri emilimi dahil olmak {izere ¢esitli patofizyolojik

mekanizmalar katkida bulunuyor gibi gériinmektedir (78,79).

2.2.3. Sosyal Belirleyiciler

Hipertansiyon g¢evresel ve genetik risk faktorlerinin bir kombinasyonunun
sonucu olsa da, sagligin sosyal belirleyicileri de hipertansiyon i¢in risk faktorleridir
Saghigin sosyal belirleyicileri genel olarak "insanlarin i¢inde dogduklari,
biiylidiikleri, yasadiklari, ¢alistiklar1 ve yaslandiklar1 kosullar ve hastaliklarla basa
c¢ikmak i¢in uygulanan sistemler" olarak tanimlanmaktadir (80). Sosyoekonomik
statii, bireylerin veya gruplarin bir toplumun tabakali yapisi i¢inde sahip olduklari
konumlar1 etkileyen sosyal olarak tanimlanmis ekonomik faktorleri ifade eder (80).
Sosyoekonomik statii, servet ve gelir, egitim, calisma/meslek durumu, saghk
hizmetlerine erisim ve diger faktorleri igerir. Sosyal belirleyiciler ¢ogunlukla
esitsizlikler veya esitsizlikler zemininde dile getiriliyor olsa da, sosyal faktorler
neredeyse tiim insanlarda kardiyovaskiiler sagligi etkilemektedir (80).

Sagligin sosyal belirleyicileri ile hipertansiyon arasinda, ozellikle azinlik
niifuslarda (ABD’de siyahiler ve Hispanikler gibi) gii¢lii bir iliski vardir (81).

Hipertansiyon azinlik niifuslarda daha yaygindir ve inme ve son donem bobrek
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hastalig1 riskini orantisiz bir sekilde artirmaktadir (81,82). Azinliklarda kontrolsiiz
hipertansiyona sahip olma olasilig1, biiyiik 6l¢iide antihipertansif ila¢ kullanirken KB
kontrol oranlarinin daha diisiik olmasi nedeniyle daha yiiksektir (83,84).

Yasanan yere ait 6zellikler hipertansiyon prevalansini etkileyebilir. Ekonomik
olarak en yoksun mahallelerde ikamet eden bireylerin yiiksek KB'ye sahip olma
olasilig1 daha ytiksektir (85,86).

KB'nin sosyal belirleyicileri  birlikte ele alindiginda, toplumda

hipertansiyonun dnlenmesi ve kontrolii agisindan kritik 6nem tagimaktadir(22).

2.3. HIPERTANSIYONUN ONLENMESI VE KONTROL IiCiN
GENEL STRATEJILER
Hipertansiyonun Onlenmesi ve kontrolii, hedefe yonelik ve/veya toplum
temelli stratejilerin uygulanmasiyla saglanabilir. Hedefe yonelik yaklasim, saglik
hizmetleri uygulamalarinda kullanilan geleneksel stratejidir ve toplumun KB
dagilimmin st ucundaki bireyler i¢in KB'de klinik acgidan onemli bir disiis
saglamay1 amaglar. Hedefe yonelik yaklasim hipertansiyonu olan hastalarin
yonetiminde kullanilir; ancak ayni yaklasimin hipertansiyon gelisme riski yiiksek
olan kisilerde hipertansiyonun dnlenmesi i¢in etkili bir strateji oldugu kanitlanmistir
(19). Niifusa dayali strateji ise halk sagligi kitlesel ¢evre kontrolii deneyimlerinden
tiiretilmistir (87). Tiim niifusa uygulanan ve KB dagiliminda kii¢iik bir asag1 dogru

kayma ile sonuglanan daha kiiciik bir KB diisiisii elde etmeyi amaglamaktadir (88).

2.3.1. Hipertansiyon Kontroliinii Engelleyen/Etkileyen Faktorler

Hipertansiyonu olan yetiskinlerde, nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi
yoluyla KB'nin hipertansif olmayan diizeylere c¢ekilmesi, KVH olaylar1 ve tiim
nedenlere bagli 6liim riskini %20 ila %40 oraninda azaltmaktadir (17,89). ABD'li
yetiskinler arasinda KB kontroliiniin iyilestirilmesiyle yilda yaklasik 46.000 6limiin
Onlenebilecegi tahmin edilmektedir; bu rakam, diger tiim 6nemli risk faktorlerinin
degistirilmesiyle onlenebilecek Oliimlerden daha fazladir (90). Bununla birlikte, KB
kontrolii ancak hipertansiyonu olanlar tespit edilir, teshis edilir ve tedavi edilirse
saglanabilir. Bu basamaktaki ilk adim hipertansiyon tanisidir. Hipertansiyon tanist

konulduktan sonra, KB'yi diisiirmek i¢in etkili nonfarmakolojik ve farmakolojik
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yaklagimlarin uygulanmasi gerekir. Son olarak, KB ve KVH riskinin azaltilmasin
optimize etmek icin tedaviye bagli kalinmali ve olgular siki takip edilmelidir.
Hipertansiyon farkindaligi, tedavisi ve kontrolii ile iligkili faktorlerin yani sira KB
kontrol oranlarmmi artirmak i¢in tasarlanmig bir algoritmaSekil 2’desematize

edilmistir(22).

Hipertansiyon Farkindahg Hipertansivon Tedavisi Hipertansiyon Kontrolii
Kisisel ozellikler Kisisel dzellikler Kisisel ozellikler
* Yas * Yag * Yas
+ Cinsiyet *  Cinsiyet +  Cinsiyet
¢+ Irk/ etnik koken * Irk/ etnik koken ¢+ Irk/ etnik koken
*  Tedavi uyumu
Saghk sistemi dzellikleri Saghk sistemi dzellikleri
» Saghk bakimina ulasim *  Saglik sigortas Saghk sistemi ozellikleri
* Rutin kontrollere katilm * Rutin kontroller *  Olagan bakimin kaynag

* Terapotik etkinsizlik

Hipertansiyon farkindah@ini, tedavisini ve kontroliinii iyilestirmek icin sistem diizeyinde algoritma
* Hasta belirleme

* Hasta/uygulama diizeyinde kan basinci kontroliiniin takibi

* Kan basinci hedefleri konusunda hasta/saghk calisam farkindaliginin artirllmasi

+ Etkili kilavuzlarin olusturulmasi

* Sistematik olarak hastalar1 takip etme

*  Ortak karar alma mekanizmasinin kullanimi

¢ Ekip temelli bakimi uygulamak i¢in saglik saglayicilarimin rollerinin netlestirilmesi

* Yasam tarzi onerileri ve damgmanligimin uygulanmas:

* Uyumun en iist diizeye ulasmasinin dniindeki engellerin azaltiimas:

* Elektronik tibbi kayitlar, mobil saglik teknolojisi, kendi kendine kan basiner takibi ve tele-izleme kullanim
* Kronik Bakim Modelinin uygulanmas:

*  Ortak karar alma mekanizmasinin kullanimi

Sekil 2. Hipertansiyonun dnlenmesi ve kontrolii: Hipertansiyon farkindaligi, tedavisi
ve kontrolii ile iliskili faktorler ve kan basinci kontroliinii artirmak i¢in tasarlanmis

sistem diizeyinde bir algoritmanin bilesenleri(22).
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2.4. AILESEL HIPERTANSIYON OYKUSU VE HIPERTANSIYON

Aile oykiisii, hipertansiyon i¢in degistirilemeyen 6nemli bir risk faktoriidiir.
Hipertansiyonun kalitsal dogasi, kardesler arasinda ve ebeveynler ile cocuklar
arasinda kan basinci iliskilerini gosteren ¢ok sayida aile ¢alismasi ile iyi bir sekilde
ortaya konmustur (91,92). Kan basinct farkliliklarinin yaklasik %30'u genetik
faktorlere atfedilebilir ve soyagaci ¢aligmalarinda %25, ikiz caligmalarinda ise %65'e
kadar ailesel oykii bulunmustur (92,93). Hipertansiyon ve ailede hipertansiyon
Oykiisii varlig1 arasindaki iligskiyi agiklamak igin One siiriilen gesitli mekanizmalar
arasinda, artmig renal proksimal sodyum geri emilimi, yliksek sodyum-lityum karsi
taginimi, diisiik idrar kallikrein atilimu, yiiksek iirik asit seviyesi, yiiksek aclik plazma
insiilin konsantrasyonlari, yliksek yogunluklu LDL alt fraksiyonlari, yag paterni
indeksi, oksidatif stres ve BKI gibi yiiksek kan basinci ile iliskili genetik 6zelliklerin
yani sira sodyum tiiketim durumu ve agir metal maruziyeti gibi ortak c¢evresel
faktorler de yer almaktadir (94-98).

Aile 6ykiisti ile hipertansiyon prevalansi arasinda ¢esitli iliskiler bulunmustur.
Genis bir tarama programinda, pozitif aile Oykiisiiniin, negatif aile Oykiisii olan
kisilerde bulunan degerin iki kati hipertansiyon prevalansi ile iligkili oldugu ve bu
sikligin kisilerin viicut agirligindan bagimsiz oldugu bulunmustur (8). Kanitlar,
normotansif bir bireyde bile ailede hipertansiyon dykiisiiniin arastirilmas: gerektigini
vurgulamaktadir. Pozitif aile Oykiisii olan normotansif bireylerde erken kardiyak
morfolojik degisikliklerin (daha fazla sol ventrikiil duvar kalinligi ve Kkiitlesi),
periferik vaskiiler kapasite degisikliklerinin ve basing artirici(presor) uyaranlara karsi
duyarhiligin arttigma dair gili¢lii kanitlar vardir (6). Hipertansif birinci derece
akrabalar1 olan adolesanlar, yakindan izlenmesi gereken 0zel bir risk grubu
olusturmaktadir (7). Aile Oykisliniin pozitif olmasi durumunda, tarama
programlarinda daha dnce hipertansiyon tanis1i konmus olma olasilig1 daha yiiksektir
(8). Saglikl1 bireylerde hipertansiyon ve diger risk faktorlerine iliskin aile dykiisiiniin
incelenmesi, hipertansiyon tanist konulmadan ¢ok 6nce kan basincinin yiikselmesine
yol acan faktorlerin arastirilmasi i¢in degerli veriler sunmaktadir (9). Bu nedenle
pozitif aile 0ykiisli, dogrudan aile {iyelerinin saglik egitimine dahil edilmesinin yani
sira erken miidahaleler ve hipertansiyonun daha iyi kontrol altina alinmasi i¢in bir

firsat olarak degerlendirilebilir (10,11).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA TiPI, YERI, ZAMANI

Calisma prospektif kesitsel bir arastirmadir. Saglik Bilimleri Universitesi
(SBU) Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne 03.05.2023 ile 03.07.2023 tarihleri arasinda basvuran, dahil edilme

kriterlerine uygun hastalar ¢calismaya alinmstir.

3.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne bagvuran ve caligma kriterlerini karsilayan hastalar arasindan basit
tesadiifi 6rnekleme yontemi ile calismaya dahil edilecek olgular se¢ilmistir.

Dahil Edilme Kriterleri:

1-18 yas ve {istii biiyiik hastalar
2-Caligma tarih araliginda poliklinige bagvurmus olanlar
3- Calismaya katilmaya goniillii olup olur formu verenler

4- Anket ve olcekleri eksiksiz dolduranlar

Dahil Edilmeme Kriterleri:

1- letisim kurulamayacak kadar mental bozuklugu olanlar

2- Aktif hipertansiyon hastasi olan ve/veya bir dénem antihipertansif tedavi
almis olanlar

SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne ayda ortalama 300 hasta basvurmaktadir. 2 ayda hastanemiz aile
hekimligi poliklinigine bagvuran toplam hasta sayist 600 olup, hastalarin %30’luk
kism1 olan 180 kisi, Tiirkiye'deki hipertansiyon prevelansi diisiiniilerek ¢alismadan
hari¢ birakilacagindan kalan 420 kisi calisma evreni olarak kabul edilmistir. Calisma
evreninden basit tesadiifi 6rnekleme yontemi ile Orneklem genisligi hesaplamasi
yapildiginda, istatistiksel analizin yeterli giigte olmast i¢cin a=0,05 diizeyinde %95
giic araliginda, ol¢ek igin goriiliis sikligr 0,5 ve goriiliis sikligina gore yapilmak
istenen + sapma 0,05 oldugu degerler formiilde yerine konuldugunda calismaya

alinmas1 gereken minimum hasta sayis1 201 olarak hesaplanmistir.
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3.3. VERILERIN TOPLANMASI
Hastalara c¢alisma hakkinda bilgi verilerek; goniillii  hastalardan
bilgilendirilmig goniillii olur formu alinmistir. Calisma dahilinde toplanan veriler su

sekildedir:

» Sosyodemografik ozellikler (yas, cinsiyet, 0grenim diizeyi,medeni
durum, meslek, sosyal giivence)

» Sigara-alkol igme durumu,

» Kronik hastalik varligi,

» Siirekli kullanilan ilaglar

> Hipertansiyondan Korunma Tutumlar1 Olgegi (HKTO)

3.3.1. Hipertansiyondan Korunma Tutumlar1 Olcegi

Hipertansiyon gelisiminin dnlenmesine yonelik tutumlarin degerlendirilmesi
igin HKTO uygulanmistir. Olgek Albayrak ve Sengezer tarafindan 2022 yilinda
gelistirilmistir (2). HKTO’de, 26 madde ve 5 faktdr bulunmaktadir. Olgegin faktor ve
maddeleri su sekildedir (2):

1. Korunma ve kontrol (1, 4, 7,10, 13, 18, 22, 25. soru),

2. Aliskanlik ve yasam sekli (6, 12, 17 ,21, 24, 26. soru),

3. Beslenme tutumu (5, 11, 16, 20. soru),

4. Ruhsal durum ve fiziksel aktivite (3, 9, 15. soru) ve

5. Hastalik ve risk bilgisi (2, 8, 14, 19, 23.soru).

Her madde “Hi¢ katilmiyorum-Kesinlikle katiliyorum” seklinde 5°li Likert
puanlanmistir.  Olgegin 15, 20. sorular1 olumsuzdur, tersten puanlanarak
degerlendirilmektedir. Olgekten alman puanlar 26-130 arasinda dagilmaktadir.
Olgekten alinan puanin artist ile katilimcilarin  hipertansiyondan korunma

tutumlarininda iyilesme oldugu yorumu yapilirmaktadir(2).

3.4. ETIK KURUL VE KURUM IZiINLERI

Calisma SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglik
Uygulama Arastirma Merkezi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan 03.04.2023
tarthinde  alman  HNEAH-KAEK  2023/KK/57  sayilikarar  sonrasinda
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gergeklestirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin tamamindan yazili onam

alinmis olup arastirma Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yiiriitiilmiistiir

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin analizleri Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 26.0
programinda gerceklestirilmistir. Kategorik veriler say1 (yiizde), siirekli sayisal
degiskenler ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri ile
gosterilmigtir.  Normal dagilim kontrolii Shapiro Wilk testi araciligiyla
gerceklestirilmis ve verilerin normal dagilmadigi goriilmiistir. Toplam HKTO
puaninin ikili gruplar arasinda karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla
kategoriden  olusan  gruplarda  karsilastirmasinda  ise  Kruskal = Wallis
testikullanilmigtir. Anlamli oldugu saptanan degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli
grubun belirlenmesinde pairwise karsilastirmalar1 yapilmis ve Bonferroni diizeltmesi
yapilarak p degeri sunulmustur. Siirekli sayisal degiskenlerin dagilim iliskisi
Spearman korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Toplam HKTO puaninda artis
acisindan bagimsiz faktorlerin belirlenmesi amaciyla, yapilan tek degiskenli
analizlerde anlaml ¢ikan (p<0,05) verilerin dahil edildigi ¢ok degiskenlidogrusal
regresyon analizi (enter metodu) gerceklestirilmistir. Anlamlilik agisindan p
degerinin 0.05 degerinin altinda olmasi1 smir kabul edilmistir. Anlamli verilerin

gorsellestirilmesinde kutu-¢izgi ve sacilim grafiklerinden yararlanilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. KATILIMCILARIN TANIMLAYICI OZELLIKLERi
Calismaya dahil edilen 208 kisinin%60,1’1 kadin, %50,5’1 evli, %58,2’si
yiiksekokul/iiniversite mezunu, %60,0’1 ¢alistyordu ve %13,0°1 asgari iicretin altinda

gelire sahipti.

Tablo 2. Olgularin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilim

Degiskenler n %
Cinsiyet
Kadin 125 60,10
Erkek 83 39,90
Ogrenim diizeyi
Okuryazar degil 1 0,48
[lkokul 11 5,29
[1kdgretim/ortaokul 20 9,62
Lise 55 26,44
Yiiksekokul 26 12,50
Universite 95 45,67
Medeni durum
Evli 105 50,48
Bekar 79 37,98
Esi vefat etmis 11 5,29
Bosanmis 13 6,25
Meslek
Serbest meslek/isci 46 22,12
Ozel sektor 40 19,23
Memur 39 18,75
Caligmiyor/ev hanimi 33 15,87
Ogrenci 32 15,38
Emekli 18 8,65
Sosyal giivence
Ozel sigorta 14 6,73
Sosyal Giivenlik Kurumu 183 87,98
Yok 11 5,29
Gelir diizeyi
Asgari iicret alt1 27 12,98
Asgari licret 63 30,29
Asgari ticretin 2 kati 58 27,88
Asgari iicretin 3 kat1 ve iizeri 60 28,85
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Katilimeilarin yas ortalamasi 40,02 £ 14,68 yil, BKI ortalamasi 24,4 + 3,64
kg/m? idi. HKTO toplam puani en az 49, en fazla 130 olup, ortalama 107,34 +
13,93°tii.

Tablo 3. Olgularm yas, antropometrik olgiimleri ve toplam HKTO puanlarinin
dagilimi

Degiskenler Ort £ SS Median (min -max)
Yas (y1l) 40,02 £+ 14,68 36 (18 -78)
Boy uzunlugu (m) 1,69 + 0,09 1,70 (1,50 - 1,92)
Viicut agirligr (kg) 69,65+ 12,83 69 (45 -110)
BKI (kg/m?) 24,4 + 3,64 24,42 (17,36 - 42,97)
Toplam HKTO puani 107,34 +£ 13,93 109 (49 - 130)

BKIi: Beden kitle indeksi, HKTO: Hipertansiyondan korunma tutumlari &lgegi, Ort:
Ortalama, SS: Standart sapma
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Katilimcilarin %29,3’linde en az bir kronik hastalik, %19,2’sinde ise siirekli
kullanilan en az bir ilag vardi. Kisilerin %41,4’1 sigara, %30,3’i alkol i¢iyordu ve

%80,8’inin ailesinde en az bir kiside hipertansiyon dykiisii vardi.

Tablo 4. Olgularin kronik hastaliklari, ilag kullanimlari, sigara/alkol igme durumlari

ve ailede hipertansiyon 6ykiisiiniin dagilimi

Degiskenler n %
Kronik hastalik
Yok 147 70,67
Var 61 29,33
Kardiyovaskiiler hastaliklar ve DM 23 11,06
Otoimmiin hastalik 9 4,33
Alerjik hastaliklar 9 4,33
Diger 20 9,62
Siirekli kullanmilan ilag¢
Yok 168 80,77
Var 40 19,23
Antidiyabetik 13 6,25
Astim, KOAH 2 0,96
Diger 25 12,02
Sigara
Hig igmeyen 110 52,88
Halen icen 86 41,35
Birakmis 12 5,77
Alkol
Hig igmeyen 130 62,50
Halen igen 63 30,29
Birakmis 15 7,21
Ailede hipertansiyon oyKkiisii
Yok 40 19,23
Var 168 80,77

DM: Diabetes mellitus, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
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HKTO’niin galisma populasyonumuz igin giivenirlik analizleri Cronbach

alpha analizi ile degerlendirilmistir. Buna gore 26 sorunun Cronbach alpha degeri

0,928 olarak bulunmus ve Olcegin bu populasyonda yiiksek derecede giivenilir

oldugu yorumu yapilmistir. Olgularin HKTO 6lgek sorularina verdikleri cevaplar

Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Olgularin HKTO 6lgek sorularina verdigi cevaplarin dagilimi

Sorular 1 2 3 4 5
1.Meyve ve sebzeden zengin beslenmek 4 12 54 98 40
hipertansiyon gelisimini dnler (%1,92) | (%5,77) | (%25,96) | (%47,12) | (%19,23)
2.Ailesinde hipertansiyon olan kisiler bu 3 9 49 103 44
hastaliga daha yatkindir (%1,44) | (%4,33) | (%23,56) | (%49,52) | (%21,15)
3. Stres, hipertansiyona zemin hazirlar ) 1 > 77 5!

(%1,92) | (%0,48) | (%12,02) | (%46,63) | (%38,94)
4.Ailesinde hipertansiyon olan kisiler belli 3 6 44 98 57
zamanlarda check-up yaptirmalidir (%1,44) | (%2,88) | (%21,15) | (%47,12) | (%27,4)
5. Peynir, zeytin gibi gidalari alirken tuzsuz 4 4 34 95 71
olanlar1 tercih etmeliyim (%1,92) | (%1,92) | (%16,35) | (%45,67) | (%34,13)
6. Hayata pozitif bakabilmek, hipertansiyon gibi 6 12 30 83 77
hastaliklardan korunma saglar (%2,88) | (%5,77) | (%14,42) | (%39,9) |(%37,02)
7.Hastaliklardan korunmak igin kisi belli 2 4 24 91 87
araliklarla saglik kontrolii yaptirmalidir (%0,96) | (%1,92) | (%11,54) | (%43,75) | (%41,83)
8. Hipertansiyon, bobrek, kalpdamar, géz gibi 1 0 45 79 83
organlara zarariolan bir hastaliktir (%0,48) | (%0,0) |(%21,63)|(%37,98) | (%39,9)
9. Stres gibi psikolojik hastaliklar hipertansiyon 3 0 26 96 83
gelisimini tetikler (%1,44) | (%0,0) | (%12.,5) |(%46,15)| (%39.9)
10. Sismanlik, hipertansiyona zemin olusturur : > > %6 52

(%1,44) | (%2,4) |(%10,58) | (%46,15) | (%39.,42)
11. Kizartma ve kirmizi eti asir1 tilketmemeliyim ’ ¢ > 58 ?

(%3,37) | (%2,88) | (%13,46) | (%42,31) | (%37,98)
12. Yemeklerimde kat1 yaglar yerine zeytinyagi 4 1 16 99 88
gibi stv1 yaglari tercih etmeliyim (%1,92) | (%0,48) | (%7,69) | (%47,6) |(%42,31)
13. Hipertansiyondan korunmak i¢in kilo 1 5 25 88 89
verilmelidir (%0,48) | (%2,4) |(%12,02) | (%42,31) | (%42,79)
14. Sisman insanlar hipertansiyon, diyabet gibi 4 5 %2.4) 30 94 75
hastaliklara daha kolay yakalanir (%1,92) (%14,42) | (%45,19) | (%36,06)
15. Yiiriiyls gibi fiziksel aktivitelerin faydasi 120 61 22 4 1
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yoktur (%57,69) | (%29,33) | (%10,58) | (%1,92) | (%0,48)
16.Geceleri agir gidalar tiikketmemeye 6zen 6 3 22 103 74
gostermeliyim (%2,88) | (%1,44) | (%10,58) | (%49,52) | (%35,58)
17. Sigara, hipertansiyon gelismesi i¢in risk 1 4 29 101 73
faktoriidiir %0,48 %1,92) | (%13,94) | (%48,56) | (%35,1
(%0,48) | (%1,92) | (%13,94) | (%48,56) | (%35,1)
18. Diizenli saglik kontrolii, herkes i¢in 3 3 19 92 91
ereklidir (%1,44) | (%1,44) | (%9,13) |(%44,23) | (%43,75)
g
) ] ) 3 7 83 76 39
19. Hipertansiyon, beyinde hasara sebep olur
(%1,44) | (%3,37) | (%39,9) | (%36,54) | (%18,75)
20.Yemekte yag kullanirken daha ¢ok margarin 133 39 18 13 5
gibi kat1 yaglar1 tercih etmeliyim (%63,94) | (%18,75) | (%8,65) | (%6,25) | (%2.4)
4 2 27 95 80
21. Hareketsiz kalmamaliyim
(%1,92) | (%0,96) | (%12,98) | (%45,67) | (%38,46)
22. Ailesinde hipertansiyon olan kisiler diizenli
) w 2 2 36 95 73
olarak tansiyon, seker, kolesterol takibi
(%0,96) | (%0,96) | (%17,31) | (%45,67) | (%35,1)
yaptirmalidir
2 3 35 97 71
23. Asiri kilolu kisiler hipertansiyona meyillidir
(%0,96) | (%1,44) | (%16,83) | (%46,63) | (%34,13)
2 1 38 93 74
24. Sigara igmek, hipertansiyonu tetikler
(%0,96) | (%0,48) | (%18,27) | (%44,71) | (%35,58)
25. Insanlar, 6zellikle orta yastan sonra diizenli 2 0 28 92 86
saglik kontrolii yaptirmalidir (%0,96) | (%0,0) |(%13,46) | (%44,23) | (%41,35)
26. Beslenmede yagsiz siit gibi kalsiyumdan ve 2 2 46 84 74
magnezyumdan zengin gidalari tercih etmeliyim | (%0,96) | (%0,96) | (%22,12) | (%40,38) | (%35,58)

1: Hi¢ katilmiyorum, 2: Katiliyorum, 3: Kararsizim, 4: Katiltyorum, 5: Kesinlikle katiliyorum
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4.2. TOPLAM HKTO PUANINI ETKILEYEN OZELLIKLER

Erkeklerle karsilastirildiginda kadmlarin toplam HKTO puani istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha fazlayd: (p = 0,031). Ogrenim diizeyi ilkokul olanlarla
(swrastyla p = 0,008, p<0,001) ve ilkdgretim/ortaokul olanlarla (sirastyla p = 0,001,
p<0,001) karsilastirildiginda yiiksek okul ve iiniversite mezunlariin toplam HKTO
puanlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,001). Calismayan
veya ev hanimi olanlarla karsilagtirildiginda memurlarin (p<0,001) ve 6zel sektor
calisanlarinin (p<0,001) toplam HKTO puani istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha fazlaydi (p<0,001). Gelir diizeyi asgari {icretin altinda olanlarla
karsilastirildiginda, asgari ticretin 2 kat1 kazananlarin (p = 0,006) ve asgari iicretin 3
kat1 ve iizerinde kazananlarm (p<0,001) toplam HKTO puani istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,001). Medeni durum ve sosyal giivence gruplari
arasinda toplam HKTO puani bakimindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

yoktu (p>0,05).

Tablo 6. Olgularin sosyodemografik o6zelliklerine gore toplam HKTO puanmin

karsilastirmasi
Toplam HKTO puam
Degiskenler Ort £ SS Median (min- max) D
Cinsiyet
Kadin 109,09 + 12,93 112 (53 - 130) 0,031*
Erkek 104,71 £ 15,01 106 (49 - 130)
Ogrenim diizeyi
Okuryazar degil 100 + 0.00 100 (100 - 100) <0,001**
Ilkokul 94,45 + 15,78 94 (70 - 117)®
[kdgretim/ortaokul 94,2 +£ 15,79 100,5 (49 - 112)*
Lise 102,62 + 15,65 106 (53 - 129)
Yiiksekokul 109,88 + 7,98 109 (94 - 130)°
Universite 113,72 + 8,95 115 (89 - 130)°
Medeni durum
Evli 106,98 + 15,63 109 (49 - 130) 0,067%*
Bekar 109,25 + 11,88 111 (78 - 129)
Esi vefat etmis 100,45 + 10,32 100 (78 - 115)
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Bosanmis 104,46 £ 12,14 104 (80 - 119)
Meslek
Emekli 105,72 + 12,35 110,5 (78 - 122) <0,001**
Calismiyor/ev hanimi 98,52 + 14,26 102 (53 - 129)°
Ogrenci 106,25 + 14,13 108 (49 - 129)
Serbest meslek/is¢i 105,91 £ 15,23 108 (70 - 128)
Memur 113,31 + 8,86 112 (89 - 130)°
Ozel sektor 112,05+ 12,85 115 (70 - 129)°
Sosyal giivence
Ozel sigorta 110,93 £11,23 112 (80 - 129) 0,393**
Sosyal Giivenlik Kurumu 107,23 + 14,16 109 (49 - 130)
Yok 104,55 + 13,28 104 (82 - 123)
Gelir diizeyi
Asgari iicret alt1 102,48 + 17,49 104 (53 - 129)* <0,001**

Asgari iicret

103,3 + 14,88

105 (49 - 128)°

Asgari iicretin 2 kati

107,62 + 12,15

110 (70 - 130)

Asgari iicretin 3 kat1 ve tizeri

113,5+ 10,2

114 (70 - 130)°

*Mann Whitney U testi,**Kruskal Wallis testi, Kisaltmalar: HKTO: Hipertansiyondan

korunma tutumlar 6lgegi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
@ Farkl1 harfle isaretlenen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
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Olgularin  kronik hastalik, ila¢ kullanimi, sigara/alkol icme ve ailede

hipertansiyon &ykiisii varligma gére toplam HKTO puanmin istatistiksel olarak

anlamli diizeyde degismedigi goriildi (p>0,05).

Tablo 7. Kronik hastalik, ila¢ kullanimi, sigara/alkol igme ve ailede hipertansiyon

oykiisii varligina gore toplam HKTO puanininkarsilastirmasi

Toplam HKTO puam
Degiskenler Ort £ SS Median (min -max) D
Kronik hastahik
Yok 107,93 + 13,55 109 (49 - 130) 0,339*
Var 105,92 + 14,83 109 (53 - 130)
Kardiyovaskiiler hastaliklar ve DM 100,74 + 13,29 102 (70 - 119) 0,091**
Otoimmiin hastalik 105,44 £ 16,41 104 (80 - 130)
Alerjik hastaliklar 110,22 £ 9,69 111 (94 - 124)
Diger 110,15 + 16,64 112 (53 - 129)
Siirekli kullanilan ila¢
Yok 107,81 + 13,13 109 (49 - 130) 0,635%*
Var 105,86 + 16,27 109 (53 - 130)
Antidiyabetik 97,15+ 15,37 100 (70 - 119)
Astim, KOAH 114 £ 14,14 114 (104 - 124)
Diger 110,8 + 16,94 115 (53 - 130)
Sigara
Hig igmeyen 108,96 + 13,81 111 (53 - 130) 0,220**
Halen igen 105,4 + 14,48 107 (49 - 128)
Birakmis 106,42 + 9,31 110,5 (85-115)
Alkol
Hig igmeyen 106,27 £ 14,43 106 (53 - 130) 0,170**
Halen icen 109,22 £ 12,54 111 (49 - 129)
Birakmis 108,73 £ 15,04 114 (78 - 130)
Ailede hipertansiyon
Yok 107,42 + 13,92 112,5 (70 - 129) 0,658**
Var 107,32 + 13,97 108 (49 - 130)

*Mann Whitney U testi, **Kruskal Wallis testi, Kisaltmalar: DM: Diabetes mellitus, HKTO:
Hipertansiyondan korunma tutumlar 6l¢egi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi,

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Ailede hipertansiyon oykiisii

Sekil 5. Ailede hipertansiyon &ykiisii varligma gore olgularin toplam HKTO

puaninin dagiliminin grafiksel gosterimi

Katilimcilarin toplam HKTO puani ile yas1 arasinda negatif yonde ve gok

diisiik diizeyde korelasyon iliskisi saptandi (r = -0,163, p = 0,019).

Tablo 8. Toplam HKTO puani ile diger parametreler arasinda korelasyon iliskisi

Toplam HKTO puam
Degiskenler rho P
Yas (y1l) -0,163 0,019
Boy uzunlugu (m) 0,062 0,376
Viicut agirligr (kg) -0,068 0,328
Beden kitle indeksi (kg/m?) -0,125 0,071

Spearman korelasyon testi Kisaltmalar: HKTO: Hipertansiyondan korunma tutumlari 8lgegi
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Sekil 6.0lgularin yast ile toplam HKTO puani arasinda korelasyon iliskisini gdsteren

sagilim grafigi

Tek degiskenli analizlerde toplam HKTO puam agisindan istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenen degiskenlerin dahil edildigi ¢ok degiskenli dogrusal
regresyon analizi sonuglarina gore olgularin cinsiyetinin kadin olmasinin (p = 0,045)
ve Ogrenim diizeyinin yiiksek Ogretim/iiniversite diizeyinde olmasinin (p<0,001)
diger degiskenlerden bagimsiz olarak toplam HKTO puaninda artis ile iliskili oldugu
belirlendi.

Tablo 9.Toplam HKTO puaninda artis ile bagimsiz iliskili faktérler, coklu dogrusal

regresyon analizi

Standart  Standardize

p[%95GAl hata edilmis B : P
Yas (y1l) 0,047 [-0,091 - 0,184] 0,070 0,049 0,671 0,503
Cinsiyet -3,575 [-7,076 - -0,073] 1,776 -0,126 -2,013 0,045
Ogrenim diizeyi 4,769 [3,057 - 6,482] 0,868 0,438 5,493  <0,001
Meslek 0,516 [-0,900 - 1,932] 0,718 0,059 0,719 0,473
Gelir diizeyi 1,310 [-0,852 - 3,471] 1,096 0,096 1,195 0,234
(Sabit) 82,434 (70,432 - 94,437] 6,087 13,543 <0,001

Bagimsiz degisken toplam HKTO puani; R?=0,258; F=15,385; p<0,001

GA: Giiven araligi, HKTO: Hipertansiyondan korunma tutumlari dlgegi

27



5. TARTISMA

Hipertansiyon, genetik, ¢evresel, sosyo-ekonomik ve demografik bilesenlerin
farkl1 diizeylerdeki kombinasyonlarindan etkilenen kompleks bir hastalik olarak
tanimlanabilir (26). Genetik faktorlerin nesiller boyunca iletildigi ve bu bireylerin
sadece bazilarinda HT ortaya ¢iktig1 bilindiginden, genetik bilesenlerin ¢evre ve
davraniglar tarafindan etkilendigi belirtilmektedir (19,33). Genetik yatkinlik
degistirilemese de, temel ¢evresel ve yasam tarzi faktorleri degistirilerek HT riski
azaltilabilir. Cocukluk ve erken yetiskinlik déneminde HT prevalansini artiran
onemli faktorler obeziteye yol acan kilo artisi, asirt sodyum, yetersiz potasyum
tilketme, yetersiz fiziksel aktivite ve alkol tliketimi gibi tutum ve davranmiglardir
(19,22,33). HT riskini azaltmak adina bu tutum ve davramislarin bireysel olarak
iyilestirilmesine yonelik c¢abalar benimsenmelidir. Bunlar, HT ile iligkili riski
siirlayan yasam tarzi degisikliklerinin siirekli olarak uygulanmasiyla elde edilebilir
ve siirekli kontrol saglayan sagligi gelistirme miidahalelerinin uygulanmasiyla
iyilestirilebilir (35). Ozellikle HT gelisimi agisindan daha riskli gruplar olan yasl,
erkek, sigara alkol kullanan, obez, diabetes mellitus, renal, kardiyak patolojiler ve
dislipidemi gibi diger hastaliklarin eslik ettigi ve ailesinde HT oykiisii olan bireylere
yonelik, HT tutum ve davraniglarini belirlemeye yonelik durum tespit ¢alismalarinin
yapilmasi ve olasi miidahalelere ihtiyag duyan popiilasyonlarin ve eksiklerin
belirlenmesi  6nemlidir (99). Kisilerin ailesinde HT Oykiisii ve diger bazi
ozelliklerinin HT gelisiminin 6nlenmesine yonelik tutumlariyla iliskisinin
belirlenmesi amaciyla yapilan bu g¢alismada erkeklerin ve daha diisiik 6grenim
diizeyine sahip kisilerin HT’den koruyucu tutumlarinin daha olumsuz oldugu
belirlenmistir. Ailede HT Oykiisiinlin  varligt ise olgularimnHT gelisiminin
onlenmesine yonelik tutumlariyla iliskili olmadigi goriilmiistiir.

Calismamizda kisilerin %60,1°1 kadind1 ve yas ortalamasi1 40,02 + 14,68 yildi.
Olgularin HT gelisiminin 6nlenmesine y&nelik tutumlart HKTO 6lgegi ile
degerlendirildi ve toplam puan en az 49, en fazla 130 olup, ortalama 107,34 + 13,93
olarak kaydedildi. HKTO, Albayrak ve Sengezer tarafindan ailesinde HT &ykiisii
bulunan olgularin dahil edildigi bir calismada gelistirilmistir. Caligmada dahil edilen
kisilerin %74.0’1 kadin, yas ortalamasi 34,93+10,91 yil olarak rapor edilmistir.
Ailesinde HT tanis1 olmayan kisiler ya da diger olgu gruplarinda bu 6l¢egin gecerlik
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ve gilivenirlik ¢aligmasi yapilmamistir (100). Calismamizin sonuglar1 bu durum goz
oniinde bulundurularak yorumlanmalidir. Bununla birlikte bu 6l¢ek 2022 yilinda
gelistirilmistir; bu Olgegi kullanan c¢alisma sayist olduk¢a smirhidir ve bu
calismalarda da c¢alismamizla benzer olarak farkli olgu gruplarinin sonuglar
degerlendirilmistir. Aslan ve ark. 356 saglik calisaninin HT den korunma tutumlarinm
HKTO kullanarak degerlendirdikleri tamimlayici galismalarinda, katilimeilarin
%62,4’tinlin kadin ve yas ortalamasinin 30.74+7.82 yil oldugu orneklemlerinde
HKTO puan ortalamasmin 107.21£23.65 oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
caligmalarinda saglik calisanlarinin saglikli beslenme diizeylerinin daha iyi olmasinin
hipertansiyondan korunmaya yonelik tutumlarimi da olumlu etkiledigini
belirtmislerdir (101). Semir ¢alismamiza benzer bir dizayna sahip tez ¢aligmasinda
bir iiclincii basamak iiniversite hastanesinin aile hekimligi poliklinigine gelen
%71,8’1 kadin olan ve yas ortancasi 24 olan 333 yetiskin hastanin HT’den korunma
tutumlarim1 ve saghk algist ile iliskisini degerlendirmistir. Calisma sonucunda
olgularin HKTO puani en az 34, en fazla 130 olup, ortancasi 106 (geyrekler arasi
aralik: 15) olarak rapor edilmistir (102). Ozdemir ve ark. aleksitimili 358 olgunun
HT’den korunma tutumlarim1i degerlendirdikleri kesitsel calismada calismamizla
benzer olarak HKTO &lgegini kullanmislardir. Yas ortalamasi 26.51+9.45 yil olan ve
%78,8’i kadmlardan olusan olgu grubunda HKTO puaninin en az 34, en fazla 130 ve
ortalama 107.32+13.78 oldugunu bildirmislerdir (103). Yapilan detayli literatiir
incelemesine gore, bu ¢alismalar haricinde HKTO &lcegi kullanilan herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Genel olarak calismamizla uyumlu olarak HKTO 6lgegini
kullanan ¢aligmalarin tamaminda kadin sikliginin daha fazla oldugu ve ¢alismamiza
benzer skor dagiliminin rapor edildigi goriilmektedir. Yas acisindan ise ¢alismamiza
dahil edilen olgularin yasinin 6nceki ¢aligsmalara gore daha fazla oldugu sdylenebilir.
Bu durum calismamizin evreninin diger ¢alismalardan farkli olmasi, HT oOykiisii
bakilmaksizin rastgele biitiin olgulara sorularin yoneltilmesiyle iligkili olabilir. Diger
calismalarda genel olarak belirli olgu gruplarina yonelik inceleme yapilmasi daha
disiik yas dagilimimin bir agiklamasi olabilir.Bu caligmalara ek olarak farkh
iilkelerden farkli Olgeklerin ya da kriterlerin kullanildigr calismalarda HT

gelisiminden korunma tutum ve davraniglarina yonelik analizler gerceklestirilmistir.
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Fakat bu calismalarda HKTO &lgegi kullanilmadig: igin iilkeler arasinda bu agidan
bir karsilastirma yapilamamuistir.

Calismamizin temel amaci ailede HT Gykiisiiniin HT gelisiminden korunma
tutumlart ile olan iligkisinin degerlendirilmesiydi. Buna gore, ¢alismamizda olgularin
%80,8’1nin ailesinde en az bir kiside HT 6ykiisii vardi ve HT gelisiminden korunma
tutumlar ile ailede HT Oykiisii arasinda anlaml diizeyde bir iliski saptanmadi. HT,
aile dykiisiinden etkilenen birgok énemli kronik hastaliktan biridir (104). Ailede HT
Oykiisii olmasinin HT prevalansi ve insidansinda artis ile iliskili oldugu bilinmektedir
(105,106). Bu nedenle, ailede HT Oykiisii olan bireylerin HT nin Onlenmesi ve
yonetimine yoOnelik miidahalelere dahil edilmesi gerekmektedir. 2017 Amerikan
Kardiyoloji Koleji/ Amerikan Kalp Dernegi HT kilavuzuna goére, HT nin 6nlenmesi
ve tedavisi i¢in sadece farmakolojik yaklasimlar degil, ayn1 zamanda kilo kaybz,
saglikli beslenme (6rn. HT’yi durdurmaya yonelik diyet yaklagimlari), diyetle
sodyum aliminin azaltilmasi, diyetle potasyum aliminin artirilmasi, fiziksel aktivite
ve alkol almmnin azaltilmasi gibi farmakolojik olmayan miidahaleler de
onerilmektedir (19). Onceki caligmalar agirlikli olarak ailede HT &ykiisii ile HT
prevalansi arasindaki iliskiye odaklanmustir (8,10,107,108). Ailede HT oykiist ile
farkindalik, tedavi ve kontrol arasindaki iligkiyi arastiran birka¢ calisma da
yapilmistir (109,110). Ancak, ailede HT Oykiisiiniin saglikli tutum ve davranislar ve
saglik taramasi gibi HT riskini azaltan davraniglarla iliskisini arastiran ¢ok az sayida
calisma bulunmaktadir (105). Kuzeydogu Cin Kentsel Alaninda Beslenme Egitimi
ile Inmeyi Onlemek igin Hipertansiyon ve Diger Risk Faktorlerinin Kontrolii
(CHPSNE) caligmasi, ailede HT oykiislinliin daha iyi farkindalik ve hipertansiyon
tedavisi diizeyi ile iliskili oldugunu gostermistir (109). Hollanda'daki Surinamlilarda
yapilan Study on Ethnicity and Health (SUNSET) calismasinda ailede HT oykiisii,
Hollandal1 etnik gruplarda daha iyi HT farkindaligi ve tedavisi ile Afrikali etnik
gruplarda ise daha iyi KB kontrolii ile iligkilendirilmistir (110). Bir Fransiz
calismasinda da ailede HT oykiisti, KVH riski ile 6nemli olgiide iligkilendirilmistir
(111). Ayrica ailede HT oOykiisii olanlarda koroner arter hastaligi veya
kardiyovaskiiler liimiin arttigin1 gosteren ¢aligmalar da vardir (93). Choi ve ark.
calismasinda, ailede HT Oykiisiiniin daha iyi farkindalik, tedavi ve kontrol ile iligkili

oldugunu bulmustur. Caligmada bu bulgular, ailede HT Oykiisiine sahip olmanin
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bireylerin tibbi miidahale aramasini olumlu yonde etkiledigi seklinde yorumlanmistir
(112). Daha 6nce yapilan arastirmalar arasinda HKTO kullanan Ozdemir ve ark.,
calismamizdan farkli olarak ailesinde HT Oykiisii olanlarin HT’den korunma
tutumlarinin daha iyi oldugunu saptamislardir. Yazarlar bu bulguyu, ailesinde HT
Oykiisii olan bireylerin hastaliga asina olmasindan ve aile iiyeleri aracilifiyla bu
konuda deneyim sahibi olmasindan kaynaklaniyor olabilecegi seklinde
yorumlamustir. Ek olarak bu bireylerin HT riski tasiyan gruba dahil olduklarindan, bu
hastaliktan korunma konusunda daha proaktif tutumlara sahip olabileceginin altini
cizmisglerdir(103). Calismamizda yapilan analizler ailede HT Oykiisii ile olgularin
HT’den korunma tutumlari arasinda anlamli bir iliski olmadigin1 gdstermistir. Bu
sonug, ailede HT Oykiisii olanlar i¢in hedefe yoOnelik miidahalelerin ve saglikli
davranislar1 tetiklemek ve diizenli kontroller yapmak i¢in kamu kampanyalarinin
veya egitimin Onemini ortaya koymaktadir. Bu caligma, ailede HT Oykiisii olan
kisilerin HT acisindan yiiksek risk altinda oldugu genel bilgisinden yola ¢ikarak
saglikli davraniglarin ve tutumlarin 6nemi konusunda daha fazla egitime ihtiyag
duyduklarii gostermektedir.

Calismamizda erkeklerle karsilastirildiginda kadinlarin toplam HKTO puani
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi ve olgularin cinsiyetinin kadin
olmasinin diger degiskenlerden bagimsiz olarak HT’den korunma tutumlarini
iyilestirdigi belirlendi. Genel olarak saglikli yasam davranislarinin daha olumlu
olmasi ile kadin cinsiyet arasinda anlaml bir iliski oldugu gosterilmistir. Saglik riski
davraniglari, hastalik, yaralanma veya Oliime neden olarak bir kisinin saglifina
potansiyel olarak zarar verebilecek davranislar olarak tanimlanabilir(113). Korn ve
ark. erkek cinsiyetin kadin cinsiyete gore daha fazla saglik riski davranist sergiledigi
sonucuna varmistir (114); ayrica kadin cinsiyetin daha yiiksek hijyen standartlarina
sahip oldugu bildirilmistir (115). Wardle ve ark. yaptiklar1 kapsamli ¢alismada
kadinlarin ¢gogunun saglik inanglar1 ve kilo kontrolleri nedeniyle herhangi bir diyet
programini takip ettiklerini ve bunun sonucunda erkeklere kiyasla daha saglikli gida
secimlerine sahip olduklarimi rapor etmistir (116). Calismalarin c¢ogunda tiitiin
kullanimi erkeklerde kadinlardan daha fazla bulunmus olsa da, Khor ve ark.’nin
acikladigr gibi, ozellikle Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde gen¢ kadinlar

arasinda hizla artan bir sigara igme sikligi goriilmektedir (117). Erkeklere kiyasla
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daha fazla sayida kadinin kahvalti 6giiniinii atladigi, daha fazla sayida erkegin ise
neredeyse her giin kahvalti yaptigi saptanmistir (113,118). Rehman ve ark.
cinsiyetler aras1 saglik davranis farkliliklarini inceledikleri ¢aligmalarinda, sigara
igcme, kahvalt1 yapma, diisiik kolesterollii ve kalorili, liften zengin diyet tiiketme, kilo
verme c¢abasi, dis fircalama ve kanser farkindaligi gibi saglik ¢iktilar1 agisindan
kadinlarin anlamli diizeyde daha olumlu davraniglar sergiledigini bildirmislerdir
(113). Benzer bulgular1 aktaran ve 23 iilkeden sonuclari inceleyen bir ¢alisma,
kadinlarin saglikli beslenmeye biiyiik 6nem verdiklerini ve genel olarak diyet yapma
egiliminde olduklarini belirtmektedir (116). Suriye'deki yapilan bir ¢alismada
erkeklerin ayn1 yas grubundaki kadinlara kiyasla daha fazla oranda fast food ve gazli
mesrubat tiikettigi ve aradaki farkin cinsiyetler arasinda neredeyse iki kat farklilik
gosterdigi rapor edilmistir (119). Ayrica Kateeb ¢alismasinda kadinlarin erkeklere
kiyasla olumlu saglik davranislarin1 daha fazla sergilediklerini bildirmistir (120). Bu
saglik davramiglarina ek olarak HT gelisiminden korunma 6zelinde yapilan sinirlt
sayida calismada cinsiyetler arasinda birbirinden farkli sonuglar rapor edilmistir.
Demaio ve ark. Mogolistan’da 3450 katilmer ile yaptiklari kesitsel c¢aligmada
erkeklerin HT konusunda bilgi diizeylerinin ve tutumlarmin daha koti oldugunu
bildirmiglerdir (121). Gong ve ark.’1in Cin’de HT riski yliksek olan 611 olguyu dahil
ettikleri kesitsel ¢aligmalarinda erkeklerle karsilastirildiginda kadinlarin HT’den
korunma davranislarinin daha olumlu oldugunu tutumlar agisindan ise cinsiyetler
arasinda anlamli farkliligin olmadigini rapor etmislerdir (122). Buang ve ark.
Malezya’da yaptiklar1 188 olguluk kesitsel caligmada kisilerin HT konusunda
tutumlarin1 degerlendirmisler ve yas arttikca tutumun iyilestigini; fakat cinsiyet ile
tutumlarda herhangi bir degisiklik saptamadiklarini bildirmislerdir. Ek olarak bilgi
diizeyinin tutumu da etkiledigini saptamislardir (123). HKTO 6zelinde yapilan
calismalar incelendiginde ise Semir calismasinda cinsiyetin HKTO ile iliskisinin
olmadig1 gostermistir(102). Benzer olarak Ozdemir ve ark.’da HT’den korunma
tutumlarmin cinsiyetle iliskili olmadigini saptamiglardir (103). Daha 6nce yapilan
caligmalarin geneli ile uyumlu olarak ¢alismamizda kadinlarin HT konusunda
tutumlarinin daha olumlu oldugu sdylenebilir. Bu acidan 6zellikle erkeklere yonelik

farkindalik arttirict egitimlerin diizenlenmesinin faydali olabilecegi goriisiindeyiz.
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Calismamizda o6grenim diizeyinin yliksek Ogretim/ iiniversite diizeyinde
olmasinin diger degiskenlerden bagimsiz olarak HT gelisiminden korunma
tutumlarinda iyilesme ile iliskili oldugu belirlendi. Ogrenim diizeyinin saglik
tizerindeki nedensel etkisine iliskin yapilan aragtirmalar karigik sonuglar ortaya
koymustur (124). Egitimin saglig1 iyilestirebilecegi birgok olast mekanizma vardir.
Lochner bu mekanizmalar1 so0yle siralamaktadir: kisilerin daha fazla bilgi sahibi
olmasiyla birlikte stresin azaltilmasi, daha iyi karar verme ve bilgi toplama, daha
kapsamli saglik sigortasina sahip olma olasiligi, daha saglikli meslege sahip olma,
daha iyi komsu ve arkadas iliskileri ve daha saglikli tutum ve davranislar (124). Bazi
yazarlar 6grenim diizeyinin sigara, alkol, egzersiz, saglikli yemek yeme ve BKI gibi
saghkla ilgili ¢iktilar tizerindeki nedensel etkisini arasgtirmistir. Yapilan bazi
arastirmalarda yazarlar 6grenim diizeyi ve saglik tutum ve davraniglari arasinda
nedensel bir baglant1 olduguna dair sonuglar rapor etmistir (125-127). Ote yandan,
Kemptner ve ark. &grenim diizeyinin BKI {izerinde 6nemli koruyucu etkileri
olduguna dair kanitlar sunarken, sigara kullanimi {izerinde bdyle bir etkiye
rastlamamigtir (128). Buna ek olarak, Brunello ve ark. dokuz Avrupa iilkesinden
verileri degerlendirdikleri ¢alismalarinda 6grenim diizeyinin Avrupali kadinlarin
BKI degeri iizerinde koruyucu bir etkisi oldugunu bulmustur (129). Ogrenim diizeyi
ve BKI arasindaki iliskiyi inceleyen diger arastirmalarin bazilarinda da &grenim
diizeyinin viicut agirlig iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir nedensel (koruyucu)
etkisi oldugu bulunmustur (130,131). Brunello ve ark. diger bir calismasinda
egitimin saglik iizerindeki nedensel etkisini tahmin etmeye calismislar, Avrupa
tilkeleri verilerini kullanarak, egitimin 50 yas tstii Avrupali erkek ve kadinlar i¢in
saglik tutum ve davraniglarini gelistirdigini ve hastaliktan koruyucu bir etkiye sahip
oldugunu géstermislerdir. Egitim diizeyinin sigara, alkol, egzersiz ve BKI ile 6l¢iilen
saglik davraniglarinin araci etkilerinin kisa vadede yaklasik dortte birini ve uzun
vadede yaklasik iicte birini agikladigini bildirmislerdir (132). HT gelisiminden
korunmaya yonelik tutum ve davranislarin degerlendirildigi ¢alismalarin genelinde
de calismamizla uyumlu olarak artan 6grenim diizeyi ile daha iyi tutum iligkileri
oldugu gosterilmistir. Gong ve ark.’in ¢aligmasinda 6grenim diizeyi lise ve lizerinde
olanlarda HT’den korunma konusunda bilgi diizeyinin daha yiiksek oldugu, tutum ve

davranis agisindan ise Ogrenim diizeyinin bir etkisinin olmadigi saptanmistir.
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Calismalarinda bu farklilik agisindan herhangi yorum yapmamislardir (122). Demaio
ve ark. Ogrenim diizeyi daha diisiik olanlarin hipertansiyon konusunda bilgi
diizeylerinin ve tutumlarinin daha koétii oldugunu bildirmiglerdir (121). Machaalani
ve ark. Liibnan’da gerceklestirdikleri 342 olguluk kesitsel calismada olgularin
tutumlarinin daha diisiik 6grenim diizeyi ile iliskili olarak kotiilestigini tespit etmistir
(133). Buang ve ark. ise calismasinda kisilerin 6grenim diizeyi gruplari ile HT den
korunma tutumlar1 arasinda herhangi bir farklilik saptamadiklarini bildirmislerdir
(123). HKTO kullanilan ¢alismalari inceledigimizde ise Semir, saglik algis1 daha iyi
diizeyde olanlarin ve Ogrenim diizeyi lise ve iiniversite olanlarin ortaokul
mezunlarindan daha iyi HT’den korunma tutumuna sahip oldugunu goéstermistir
(102). Ayrica, Ozdemir ve ark.’in ¢alismasinda lise veya iiniversite mezunu olan
bireylerin HT’den korunmaya yonelik tutumlarinin daha diisiik 6grenim diizeyine
sahip olanlardan daha iyi oldugu sonucuna varilmistir(103). Calismamizin sonuglari
ve genel olarak dnceki ¢alismalar degerlendirildiginde, 6grenim diizeyi yiiksek olan
bireylerin saglik konusunda daha bilgili ve arastirma odakli olduklari, bu nedenle
HT’nin 6nlenmesine yonelik tutumlarinin daha iyi olabilecegi diigiiniilmiistir.
Calismamizda kisilerin %41,35’1 halen sigara iciyordu; sigara icen ve
icmeyen olgu gruplar1 arasinda HT’den korunma tutumlar1 bakimindan anlamli bir
farklilik saptanmadi. Onceki baz1 ¢alismalarda HT gelisiminden korunma tutumlari
ile sigara igme arasinda anlamli bir iligski oldugu rapor edilmistir. Rahman ve ark.’in
calismasinda yetiskinlerin %98,5'1t HT yi 6nlemek i¢in sigaradan uzak durulmasini
savunmustur (134). Bireylerin Onleyici tutum ve davraniglarini inceleyen bir bagka
calismada ise katilimeilarin %68'1 sigaray1 birakmanin HT’den korunmaya yardime1
olacagmi belirtmistir (135). Ozdemir ve ark.’mn ¢alismasinda sigara igenlerin siklig
bildirilmemis; fakat sigara icernlerin HT Onlenmesine yonelik tutumlarmin daha
zay1f oldugu bulunmustur (103). Machaalani ve ark. %45°1 aktif sigara igicisi olan
olgularin HT’den korunma tutumlarinin kirsal yasam ve sigara kullanimi ile iligkili
olarak kotiilestigini gostermislerdir. Ayrica HT konusunda bilgi diizeyinin artisinin
tutumlart da olumlu etkiledigini belirtmislerdir (133). Semir ise ¢alismasinda
olgularm %19,2’sinin sigara ictigini ve sigara igme durumu ile HKTO puam arasinda
anlamli bir iliskinin olmadigin1 bildirmistir (102). Albayrak’in gegerlik giivenirlik

calismasinda ise olgularin  %35,1’inin  sigara ictigi belirlenmistir  (100).
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Calismamizda sigara igme sikliginin Tiirkiye’de yapilan ¢alismalardan gérece olarak
daha fazla oldugu sdylenebilir. Bu durum calismamizin sigara i¢me sikliginin
giderek artiyor olmasi ve calismamizin yapildigr bolgenin o6zellikleri ile iligkili
olabilecegi diisiiniilmistir. Ek olarak calismamiza dahil edilen sigara igen
katilimcilar, sigaranin HT den korunmada 6nemli olmadigini diisiiniiyor olabilir ya
da sigara ve HT hakkinda yeterli bilgiye sahip olmayabilir. Bu nedenle sigara icme
durumu ile HT’den korunma tutumlari arasinda anlamli bir iliski saptanmamig
olabilir.

Calismamizda kronik hastalik varligina gére HTden korunma tutumlarinin
anlamli diizeyde degismedigi goriildii. Ozdemir ve ark.’in ¢aligmasinda biitiin olgular
aleksitimili olup, psikiyatrik hastaliklar calismadan dislanmis, diger kronik
hastaliklar ise ¢alisma kapsaminda sunulmamistir (103). Semir ise calismamiza
benzer ¢alismalarinda kisilerin kronik hastaliginin varhigi ile HKTO puanlar
arasinda herhangi anlaml iligskinin olmadigini rapor etmistir (102). HT den korunma
tutumlarmi farkli kriterlere gore degerlendiren diger ¢alismalarda da benzer olarak
diger kronik hastaliklarin HT’den korunma tutumlari {izerine etkisi ya g¢alisma
kapsaminda degerlendirilmemis ya da etkisinin olmadig1 bildirilmistir (121-—
123,133,134). Sonug olarak calisgmamizin sonucunun Onceki c¢alismalarla uyumlu
oldugu sdylenebilir. Kisilerin ek hastaliklart HT’den korunma tutumlarini
etkilememektedir.

Calismamizda yas ile HT’den korunma tutumlar1 arasinda anlamli bir iliski
gozlenmedi. Ozdemir ve ark.’in calismasinda da benzer olarakHT’den korunma
tutumlart ile yas arasinda anlamli bir iligki olmadig1 saptanmistir (103). Diger bir
calismada Semir kisilerin yas1 ile HKTO puam arasinda herhangi iliskinin olmadigim
rapor etmislerdir (102). Bununla birlikte HKTO kullanilmayan calismalar arasinda
Buang ve ark.’in ¢alismasinda yas artttkca HT’den korunma tutumunun iyilestigi
belirlenmis, bu durumun yas arttikca hastaligin goriilme riskinde artigla iligkili
olabilecegi yorumu yapilmistir(123). Diger c¢aligmalarda ise HT’den korunma
tutumlar1 ile yas arasinda herhangi anlamli bir iligki olmadigi gosterilmistir
(121,122,133,134). Sonug¢ olarak daha once yapilan caligmalarin ¢ogunlugunun
sonuglarinin ¢alismamizla uyumlu oldugu ve yasin artisinin direk olarak HT’den

korunma tutumlari ile iligkisinin olmadig1 sdylenebilir.
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Calismamizda meslek gruplarnt arasinda HT’den korunma tutumlari
bakimindan anlamli bir farklilik goriilmedi. Ozdemir ve ark.’in ¢alismasinda da
HT’den korunma tutumlar ile kisilerin ¢alisma durumlar1 arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 belirlenmis, fakat olgularin meslekleri spesifik olarak sunulmamis ve buna
Ozgii analizler gergeklestirilmemistir(103). Aslan ve ark.’in  gerceklestirdigi
calismanin evrenini saglik calisanlar1 olusturmakta olup, katilimcilarin HKTO puani
calismamiza benzer olarak 107.21£23.65 puan olarak rapor edilmistir. Ayrica
calismada farkli gorevler yapan saglik calisanlari arasinda anlamli diizeyde bir
HKTO puan farklihgi gésterilmemistir (101). Calisma populasyonumuzdan farkl
meslege sahip olan bu grupta da ¢alismamiza benzer bir HKTO puaminin rapor
edilmis olmasinin, kisilerin mesleginin HT’den korunma tutumlan ile iligkili
olmayabilecegini destekler nitelikte oldugu diisiiniilmiistiir. Semir’in ¢aligmasinda da
benzer olarak meslek gruplar1 arasinda detayli HKTO puami karsilastiriimasi
yapilmis ve anlamh bir farklilik olmadigir gosterilmistir (102). Calismamizin
sonuclart ve daha oOnce HT’den korunma tutumlarimi inceleyen caligsmalarin
sonuclardan yola c¢ikarak, kisilerin mesleginin HT’den korunma tutumlari ile
iliskisinin olmadig1 yorumu yapilmistir.

Bu calismanin dikkate alinmas gereken bazi kisitl yonleri vardir. 1k olarak,
kesitsel bir ¢aligma olmasi nedeniyle degiskenler arasindaki nedensellik iligkisi tam
olarak belirlenememistir. Ailede HT Oykiisliniin belirlenmesi, bdyle bir ge¢misin
riskinin farkina varilmasi ve saglikli yasam tarzlar1 veya saglik kontrolii i¢in yeterli
tetikleyicinin olmamasi gibi faktorler arasindaki kesin iliskileri ortaya ¢ikarmak icin
daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. ikinci olarak, calisma katilimcilarin kendi
bildirdikleri anket verilerine dayandigindan, katilimcilar yanlis bildirimde bulunmus
ve bu da olas1 hatali yorumlara yol agmus olabilir. Ugiinciisii, diger akrabalar
hakkinda bir sinir cizilmedigi i¢in HT aile Oykiisii yalnizca kisilerin bildigi
akrabalara dayali olarak tanimlanabilmistir. Calismalar arasinda aile Oykiisi
tanimindaki farkliliklar bu akraba kapsamindaki farkliliklar nedeniyle tutarsiz
bulgulara yol agabilir. Dérdiincii olarak, analize yalnizca bazi sosyo-demografik ve
klinik ozellikler dahil edilmistir. Katilimcilarin HT hakkinda bilgi diizeyi, yasam
standartlari, daha once HT konusunda egitim almis olmasi, HT o&ykiisii olan

akrabalariyla gorligme/ ayni evde yasama durumu, saglik okur yazarligi gibi
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kaydedilmemis karistiric1 faktorler mevcut olabilirve bunlarin farkli dagilimlar
calismanin  sonucglarin1  etkilemis olabilir. Ancak, kaydedilmeyen karistiric
faktorlerin neden oldugu yanliligin ana sonuglarimizi ve ¢ikarimlarimizi degistirecek
kadar biiyiik olacagini diisiinmiiyoruz. Besinci olarak HKTO o&lcegi ailesinde HT
Oykiisii olan kisilerin dahil edildigi bir ¢alisma ile gelistirilmis ve gegerlik giivenirligi
yapilmistir(100). Calismamizda HT 6ykiisii olmayan kisilerin de olmasi ve bu grupta
Olcegin gecerlik ve giivenirliginin yapilmamis olmasi bir kisithlik olarak
belirtilebilir. Son olarak, bu ¢alisma Tiirkiye’de bir bolgede yiiriitiildiigiinden ve
sonuglar yerel halk sagligi egitimine bagli olabilece§inden, sonuglar esas olarak
Tiirkiye’de gelismis bolgeler igin gecerlidir. Tiirkiye icerisinde orta ve dogu
bolgelere ve diger iilkelere genellemesi yapilirken dikkatli olunmalidir. Bu
kisitlamalara ragmen, ¢aligmamizin kendine 6zgii giiclii yonleri bulunmaktadir. Bu
calisma, HKTO 6lgegi kullanilarak Tiirkiye’de yetiskinlerin dahil edildigi ve ailede
hipertansiyon Oykiisii arasindaki iligkiyi arastiran ilk ¢alismadir. Bu g¢aligmanin
sonuclart dogrultusunda hedef spesifik Onlemlere yonelik yeni bakis agilar

gelistirilebilecegi goriisiindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Tiirkiye’de ticlincli basamak bir egitim ve arastirma hastanesinin aile
hekimligi poliklinigine bagvuran 208 olgunun dahil edildigi bu ¢alismanin sonuglar
su sekildedir:

e Olgularin%60,1°1 kadind1 ve yas ortalamas1 40,02 + 14,68 yildu.

e Katilimcilarin %29,3’tinde en az bir kronik hastalik, %80,8’inin ailesinde

en az bir kiside HT oykiisii vardi.

e HKTO toplam puan ortalamasi 107,34 £ 13,93’tii. Bu puan daha &nce
HKTO kullanan 4 ¢aligmanin rapor ettigi sonuglara ¢ok yakindir. Fakat
Olcek gelistirme caligmast ya da diger calismalarda dlgek agisindan bir
kesim noktasinin belirlenmemis olmasi, kisilerin HT’den korunma
tutumlarinin ne diizeyde oldugunun yorumlanmasini sinirlandirmaktadir.
Bu nedenle gelecek calismalarda bu olgek icin kullanilabilecek optimal
kesim noktasint belirlemeye yonelik analizler gergeklestirilebilir. Bu
sayede farkli bolgelerde yasayan kisilerin ve farkli olgu gruplarinin
HT’den korunma tutumlarinin ne diizeyde iyi ya da koéti oldugu
belirlenebilir ve diger ¢aligmalarla/ bolgelerle karsilastirilabilir.

e (Cok degiskenli analiz sonuglarmma goreolgularin cinsiyetinin kadin
olmasinin (p = 0,045) ve Ogrenimlerinin yiiksek Ogretim/iiniversite
diizeyinde olmasmin (p<0,001) diger degiskenlerden bagimsiz olarak
toplam HKTO puaninda artis ile iliskili oldugu belirlendi.

Sonug olarak,bu caligmada kisilerin ailesinde HT 6ykiisii varliginin HT den
korunma tutumlarinmi etkilemedigi, kadin cinsiyetin ve 6grenim diizeyi artiginin ise
HT’den korunma tutumlarininda iyilesme ile iligkili oldugu belirlenmistir.
Caligmamizda her ne kadar kisilerin bilgi diizeyi incelenmemis olsa da, HT bilgi
diizeyi ile kisilerin HT den korunma tutum ve davraniglar1 arasinda anlamhi diizeyde
iligki olabilecegi diislincesindeyiz. Bu nedenle 6zellikle erkekler ve 6grenim diizeyi
daha diisiik olan bireyler basta olmak {izere, toplumun tamamia yonelik HT den
korunma konusunda bilgilendirici faaliyetlerin yiiriitilmesi ile bu konudaki
farkindaligin ve tutumlarin iyilestirilebilecegi goriisiindeyiz. Bu amagcla lokal halk

saglhigr egitim merkezlerinde, aile sagligt merkezlerinde, saglikli yasam
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merkezlerinde ve okullarda egitim miifredatina eklenerek kisiler HT den korunma
konusunda bilgilendirilebilir. Ozellikle erkeklerin ve 6grenim diizeyi daha diisiik
olan Kkisilerin takip ettigi televizyon programlari, internet siteleri, sosyal medya
fenomenleri ve tinlii kisilerle is birligi yapilarak, HT ye dikkat ¢eken kamu spotlari
gibi bilgilendirici videolarin hazirlanmas1 ve ilgili platformlarda yayinlanmasi
saglanabilir. Toplum {iizerinde etkisi olan siyasetciler, mahalle muhtarlari, cami
imamlar1 ve dgretmenler gibi belirli meslek gruplart ve 6nde gelenlere bu konuda
tesvikler saglanarak, hitap ettikleri kisileri bilgilendirmelerine zemin hazirlanabilir.
Reklam panolari, duyuru panolar1 ve kurumlarin giris ¢ikis kapilarina bilgilendirici
brosiirler hazirlanarak asilabilir. Belirtilen bu aktif faaliyetlerinin tamaminin diizenli
araliklarla tekrarlanmasi da faydali olabilir. Bu egitim faaliyetlerinde saglik¢ilarin
aktif olarak gorev almasi dogru bilgilerin etkili bir sekilde dinleyicilere iletilmesinde
etkili olabilir.

Diger bircok saglikli yasam davranis biciminde oldugu gibi, calismamizda da
gosterildigi tlizere, 6grenim diizeyinin artisinin HT den korunma {izerine de etkili
oldugu unutulmamalidir. Bu sonu¢ goéz oniinde bulundurularak HT’den korunma
tutumlarini iyilestirebilmek adina uzun dénemde sonuglar1 alinabilecek bir miidahale
programi olarak, toplumun 6grenim diizeyini artirmaya yonelik gerekli kontrollerin
yapilmasi ve 6diil/ ceza gibi yaptirimlarin uygulanmasi énemlidir. Bu sayede yarinin
yetiskinlerini olusturan geng¢ nesilin 6grenim diizeyi artirilarak saglikli yasam
davranislar1 daha iyi diizeye tagiabilir.

Bu konuda yapilacak gelecekteki caligsmalarda, HT agisindan risk altinda olan
birbirinden farkli olgu gruplarinin HT gelisiminden korunma tutumlar1 ve bunu
etkileyebilecek parametrelerin incelenmesi faydali olabilir. Saptanan bu risk
faktorleri 1s1¢inda, HT den primer korunmaya yonelik hedef spesifik ve yapici
politikalar gelistirilebilir. Ayrica yapilan detayli literatiir incelemesinde, HT den
korunmaya yonelik tutumlar1 belirlemek i¢in bir standardizasyon ihtiyact oldugu
goriinmektedir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarin ¢ok azinda tutumlar incelenmisken,
bilgi diizeyi ve davraniglar daha sik ele alinmustir. Kisilerin tutumlarim inceleyen
nadir caligmalarda ise yontem karmasikligt s6z konusudur. O nedenle sonraki
calismalarda HKTO 6lgeginin kullanilmas1 ve bu 6lgek icin bir kesim noktasimin

belirlenmesinin, toplumlar ve bolgeler arasinda farkliliklar1 belirlemek agisindan

39



faydali olacaktir. Bu ol¢egin farkli dillerde ve farkli olgu gruplarinda gecerlik ve
giivenirlik ¢alismalarina da ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu konuyu inceleyen sonraki
calismalar1 planlayan yazarlarin, c¢alismalarinin en basinda, c¢alismamizda

belirttigimiz bu kisithiliklar1 géz 6niinde bulundurmalarini 6neriyoruz.
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