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ÖZET 

HİPERTANSİF BİREYLERİN SAĞLIK OKURYAZARLIĞI 

DÜZEYLERİNİN FARMAKOLOJİK VE NON-FARMAKOLOJİK 

TEDAVİYE UYUMU ÜZERİNE ETKİSİ  

 

AMAÇ: Hipertansiyon tüm dünyadaki yetiĢkin nüfusun yaklaĢık üçte birini 

etkileyen kronik bir hastalıktır. Birinci basamakta çalıĢan hekim ve sağlık personeli 

tarafından en çok gözlenen kronik hastalıkların baĢında gelmektedir. Hipertansiyon 

önlenebilir ve kontrol altına alınabilir bir hastalıktır (1). 

Tedavi alan hipertansif hastalarda yetersiz fonksiyonel sağlık okur yazarlığı 

düzeylerinin farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviye uyumu üzerine etkisi olup 

olmadığını araĢtırmak için böyle bir çalıĢma yapmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: ÇalıĢmamıza hipertansiyon tanısı ile takip edilen 

214 hasta alındı. Hastalar rastgele örneklem yöntemi ile seçildi.  ÇalıĢmaya alınan 

tüm hipertansiyon hastalarına oluĢturulan anket ile demografik bilgiler, farmakolojik 

ve non-farmakolojik tedaviye uyum, sağlıklı yaĢam alıĢkanlıkları ile ilgili sorular ve 

Hill-Bone Yüksek Tansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği Anketi ve Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği Türkçe Uyarlaması (ASOY-TR) soruları yüz yüze görüĢme 

tekniği ile soruldu.  

BULGULAR: ÇalıĢmaya katılan tüm katılımcıların Hill-bone total puan 

ortalamasının 7,59±5,35, medikal alt grup puan ortalamasının 5,17±4,07, beslenme 

alt grup puan ortalamasının 1,82±1,77, SOY total puan ortalamasının 25,73±10,82 

olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmaya katılan hastaların %48,1’inin SOY durumlarının 

yetersiz olduğu, %28,5’inin sorunlu-sınırda olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmaya katılan 

kiĢilerin ayrı ayrı sağlık okur yazarlığı düzeyi ile eğitim durumları ve gelir düzeyleri 

arasındaki iliĢkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. Ancak Hill-bone total 

puanları, SOY durumu gruplarında nümerik farklılıklar gösteriyor olsa da bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir.  
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SONUÇ: ÇalıĢmamızda SOY ile tedaviye uyum arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamadı bu sebeple daha fazla sayıda ve farklı eğitim düzeylerinde katılımcının  

dahil olacağı çalıĢmalar yapılmalıdır. Bunun yanı sıra müdahale çalıĢmaları 

planlanarak SOY durumunun düzelmesiyle tedaviye uyumda farklılık olup olmadığı 

tespit edilmelidir. ÇalıĢmamızda tedaviye uyum oranları düĢük bulunmuĢ ve bunların 

sebepleri arasında eğitim düzeyi, gelir durumu gibi bir çok faktörün rol oynadığı 

tespit edilmiĢtir. Bu açıdan da daha geniĢ katılımlı çalıĢmalar yapılmalıdır. Birinci 

basamak sağlık hizmetleri düzeyinde etkili Ģekilde hipertansiyon ile mücadele 

edilmek isteniyorsa, hastalar değerlendirilirken sağlık okur yazarlığı düzeyleri ve 

tedaviye uyumlarının da incelenerek, her hastanın bu iki bağlamda bireysel ihtiyacı 

belirlenip bu yönlerden de hastalarımızı desteklememiz gerektiğinin önemi açıktır. 

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Sağlık Okur Yazarlığı, Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum, Hill-Bone Tedaviye Uyum Ölçeği, ASOY-TR  
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF HEALTH LITERACY LEVELS ON ADAPTATION TO 

PHARMACOLOGICAL AND NON-PHARMACOLOGICAL TREATMENT 

IN HYPERTENSIVE PATIENTS 

 

 Aim: Hypertension is a chronic disease affecting approximately one third of 

the adult population worldwide. 

 We aimed to conduct such a study to investigate whether insufficient 

functional health literacy levels affect compliance with pharmacological and non-

pharmacological treatment in hypertensive patients receiving treatment 

Material and methods: 214 hypertensive patients who have been using medication for 

at least one year were included in our study. Patients were selected by random 

sampling method. All hypertensive patients included in the study were asked 

questions about demographic information, compliance with pharmacological and 

non-pharmacological treatment and healthy living habits with a questionnaire created 

by us. The Hill-Bone Hypertension Treatment Compliance Scale Questionnaire and 

the Turkish Adaptation of the European Health Literacy Scale (ASOY-TR) were 

administered using a face-to-face interview technique. 

 Results:  It was observed that the average Hill-bone total score of all 

participants in the study was 7.59±5.35, the medical subgroup mean score was 5.17 ± 

4.07, the nutritional subgroup mean score was 1.82±1.77, and the average total score 

for health literacy was 25.73±10.82. It was found that 48.1% of the patients 

participating in the study had inadequate health literacy, and 28.5% were at the 

borderline -problematic. It was found that the relationship between individual health 

literacy levels, education and income levels of the participants in the study was 

statistically significant. However, although Hill bone total scores show numerical 

differences in health literacy status groups, this difference was not found to be 

statistically significant. 
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 Concluison: In our study, no significant relationship was found between HF 

and treatment adherence. Therefore, studies that include more participants with 

different education levels should be conducted. In addition, intervention studies 

should be planned and it should be determined whether there is a difference in 

compliance with the treatment with the improvement of the health literacy condition. 

In our study, treatment compliance rates were found to be low, and it was determined 

that many factors such as education level and income status played a role among the 

reasons. In this respect, studies with wider participation should be done. If it is 

desired to combat hypertension at the level of primary health care effectively, it is 

obvious that we should determine the individual needs of each patient in these two 

contexts and support our patients in these aspects by examining their health literacy 

levels and their compliance with treatment while evaluating the patients. 

Key words: Hypertension, Health Literacy, Hypertension Treatment 

Compliance, Hill-Bone Treatment Compliance Scale, ASOY-TR 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Ülkemizde ve dünyada beklenen yaşam süresinin uzaması ve sağlıksız yaşam 

şartlarının artması ile birlikte kronik hastalıklar hızla artış göstermektedir (1). Artan 

kronik hastalıklar morbidite ve mortalite açısından önem arz etmektedir. 

Hipertansiyon da bu kronik hastalıklar arasında en sık görülenlerden ve en çok 

komplikasyonlara neden olanlardan biridir.  

Hipertansiyon tüm dünyadaki yetişkin nüfusun yaklaşık üçte birini etkileyen 

kronik bir hastalıktır. Birinci basamakta çalışan hekim ve sağlık personeli tarafından 

en çok gözlenen kronik hastalıkların başında gelmektedir (2). 

Hipertansiyon önlenebilen ve kontrol edilebilen bir hastalık olarak 

bilinmesine rağmen modern yaşamın negatif yönlerinin sonucu olarak obezitenin 

yaygınlaşması, diyette hızlı ve hazır gıdaların fazla yer tutması sonucu tuz 

tüketiminin artışı, sağlık sistemine ulaşım imkanlarının artmasına bağlı olarak yaşlı 

bireylerin artışı hipertansiyonun birinci basamak dahil en çok karşılaşılan hastalık 

olmasına zemin hazırlamaktadır (3). Tedavi edilmemiş olan hipertansiyonun; aort 

diseksiyonu, koroner arter hastalığı, böbrek yetmezliği, hemorajik ve trombotik 

inme, periferik arter hastalığı, kalp yetmezliği ve ölüm oranını artırdığı ortaya 

konmuştur. Hipertansiyonun komplikasyonları ve buna bağlı ölüm oranları, kan 

basıncı yüksekliği ile orantılı olarak artmaktadır (4). Bu nedenle risk sınıflamaları 

yaparak yüksek riskli bireyleri belirlemek, izlem ve tedavi ilkelerini uygulamak 

amacıyla sürekli güncel kılavuzlar yayınlanmaktadır. Bu kılavuzlarda yer alan tanı ve 

tedavi sınıflamaları hekimlere standart yaklaşımı sağlayacak bir yol göstermektedir. 

Hedef kan basıncı değerlerine ulaşmak için hastalığı sınıflandırdıktan sonra 

hastaların tedaviye uyumlarını değerlendirmek ve takip etmek de önemlidir. 

Hipertansiyon tedavisine uyum dendiğinde, hastaların reçete edilen ilaçları düzenli 

kullanma, takiplerine uygun zaman aralıklarında devam etme ve kendilerine verilen 

yaşam tarzı değişikliği önerilerine uyma durumlarını kapsar. Tedavide en önemli 

nokta kan basıncı seviyesini kontrol altında tutmaktır ve herhangi bir tedavi 

uyumsuzluğu durumunda verilecek tedavinin kan basıncı düzeylerini kontrol altına 

almada tek başına etkili olmadığı görülmüştür.  
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Tedaviye rağmen kan basıncını kontrol altına alamamanın üç ana nedeni 

vardır. Bunlar; hasta uyumsuzluğu, tedavi yetersizliği ve dirençli hipertansiyon 

varlığıdır (5). Bu nedenler arasındaki „tedaviye uyumsuzluk‟ dünya çapında 

hipertansiyon kontrolünün sağlanamamasının başlıca nedenidir (6). Tedavi uyumunu 

değerlendirmek amacıyla tedavi uyumunu azaltan hasta ve hekim kaynaklı durumlar 

düşünülerek çeşitli ölçekler geliştirilmiştir (7). 

Sağlık okuryazarlığı seviyesinin tedaviye uyumda etkili bir faktör olup 

olmadığı da son yıllarda araştırılmaktadır. Sağlık okuryazarlığını geliştirdiğimizde 

tedaviye uyumun da artıp artmadığı bir çok çalışmada incelenmektedir. 

Sağlık okuryazarlığı çok eski bir kavram olup bugüne kadar birçok kişi 

tarafından çok fazla sayıda tanımlama yapılmıştır. Kısaca sağlık okuryazarlığını 

tanımlamak gerekirse kişilerin kendi yaşam kalitelerini arttırmaları ve hastalıklardan 

korunup sağlıklarını geliştirebilmeleri için gereken tıbbi bir bilgi verildiğinde bu 

bilgiyi anlayıp yorum yapabilmeleri ve bunun sonucunda karar verebilmeleri olarak 

ifade edilebilir (8). Bireyler sağlık okuryazarlığı seviyelerini geliştirdikçe kendi 

hastalıkları ile ilgili daha çok bilgi sahibi olurlar, sağlıkları ile ilgili daha doğru 

kararlar verirler ve sağlık sistemini daha doğru olarak kullanırlar (9). Sağlığı 

korumada ve geliştirmede koruyucu sağlık hizmetlerinin önemli olduğunun 

anlaşılması sebebiyle sağlık okuryazarlığı son yıllarda daha fazla önem kazanmıştır 

(10,11). 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen çok sayıda faktör vardır. Temel olarak eğitim 

düzeyi, kültür seviyesi, inançlar gibi bir çok faktör sağlık okur yazarlığını etkiler. 

Sağlık okuryazarlığı düzeyi de sağlık harcamalarının miktarını belirler (12). Yeterli 

sağlık okuryazarlığına sahip bireylerin yaşam kaliteleri daha yüksek olup bu 

bireylerin ülkede sayıca fazla olması alınan sağlık hizmetinin kalitesini de 

arttıracaktır  (13). Sağlık okuryazarlığını ölçmek için bazı testler geliştirilmiştir. Bu 

testler sayesinde fonksiyonel sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli veya yetersiz olarak 

sınıflandırılabilmektedir. Fonksiyonel yetersiz sağlık okuryazarlığına sahip hastalar 

ilaç tedavisine daha kötü bağlılık gösterir ve bu hastaların tansiyon değerleri daha 

kontrolsüz seyretmektedir (14). 
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  Bu nedenle, fonksiyonel sağlık okuryazarlığı düzeyini artırmak, hipertansiyon 

hastalarını izleme hedeflerinin bir parçasıdır. Hipertansif hastalarda fonksiyonel 

sağlık okuryazarlığını geliştiren stratejilerin uygulanmasını sağlamak hastaların 

sağlık durumlarının kontrol altında olmasını sağlamakta ve sağlık politikalarını 

olumlu yönde etkilemektedir (15,16). 

Aile hekimliği pratiğinde bütüncül yaklaşımın önemli olduğu akılda tutularak 

hastaların kontrollerinde sağlık okuryazarlığı düzeyleri değerlendirilmeli ve bu 

düzeyin geliştirilmesine yönelik uygun yaklaşımlarla toplum ve bireylerin sağlık 

durumlarının iyileşmesine ve yaşam kalitelerinin artmasına katkı sağlayabilmelidirler 

(17). 

 Biz çalışmamızda medikal tedavi alan hipertansif hastalarda sağlık okur-

yazarlığı düzeylerinin hastaların tedaviye uyumu üzerine etkisi olup olmadığını 

araştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. HĠPERTANSĠYON 

2.1.1. Hipertansiyon Tanımı  

Tekrarlanan klinik ölçümlerinde arteriyel kan basıncının 140/90 mmHg den 

daha yüksek olması hipertansiyon (HT) olarak tanımlanır.  Hipertansiyon, sürekli 

kan basıncı yüksekliği ile kendini gösteren, sistemik bir hastalıktır. Ciddi 

komplikasyonlara neden olması ve toplumda yaygın olarak görülmesi nedeniyle 

küresel bir halk sağlığı sorunudur (18). 

Hipertansiyon, endotel fonksiyonunun bozulması, kardiyak output artışı ile 

giden, genetik ve çevresel faktörlerin bir araya gelmesi sonucu oluşan periferik kan 

basıncı artışı ile sonuçlanan bir patolojidir (19).  

 

2.1.2. Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

Hipertansiyon gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde en sık rastlanılan 

kardiyovasküler hastalıktır. Dünyada yaklaşık bir milyar insanı etkilediği 

düşünülmektedir. Yaşlıların, özellikle 60 yaşın üzerindeki bireylerin %60'ından 

fazlasının hipertansiyon hastası olduğu söylenebilir (20).  

Hipertansiyon, dünya üzerinde kardiyovasküler hastalıkların ve erken ölümün 

başlıca sebeplerindendir.  Antihipertansif ilaçların yaygın kullanımı nedeniyle, 

küresel olarak ölçülen ortalama kan basıncı sabit kalmış veya son kırk yılda biraz 

azalmış olarak görülmektedir. Buna karşılık, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde 

hipertansiyon prevalansı artmıştır (21). Hiç belirti vermediği için ölüme sebebiyet 

veren komplikasyonlar oluştuğunda tanı alma oranı yüksek olan bu hastalık, dünya 

genelinde %31.1 (1,39 milyar) prevalansa sahip küresel halk sağlığı problemlerinin 

önde gelenlerindendir (22). 

2012 yılında yapılan Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması 2 (PatenT2)‟de 

18 yaş üstü bireylerde hipertansiyon prevalansı %30.3 olarak saptandı. Bu oran 

kadınlarda %32.3 iken erkeklerde %28.4 olarak görülmüştür (23). Ülkemizde 2009-
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2014 yılları arasında yapılan TEKHARF çalışmasına göre ise 60 yaş ve üzerinde her 

4 kişiden biri hipertansiyon tanısı almaktadır. Bu hastalardan ilaç tedavisi alanların 

oranı %70 civarı iken, ilaç alanlarda hipertansiyonun kontrol altına alınma oranın 

yaklaşık yarı yarıya olduğu saptanmıştır (7). 2013 yılında yapılan Türkiye Kronik 

Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı Çalışması‟na göre ise 15 yaş ve üzeri kişilerde 

hipertansiyon görülme sıklığı %24 olarak belirlenmiş ve bu sıklığın yaşla birlikte 

arttığı, her yaş grubunda kadınlarda daha yüksek olduğu saptanmıştır. Birinci 

basamakta hipertansif hastalarla yapılan TÜRKSAHA çalışmasında tedavi alan 

hastaların sadece %30‟unun kan basıncı kontrol altında olarak saptanmıştır (24).  

Hipertansiyon, yaşlı popülasyondaki bazı yaygın görülen  iskemik kalp 

hastalığı, inme, demans ve böbrek yetmezliği gibi hastalıklar için önemli bir risk 

faktörüdür (25,26). 

Hipertansiyonu erken tanıma ve erken tedavi beyin, kalp, damar ve böbrek 

hasarlarını ve buna eşlik eden morbidite ile ölüm oranlarını azaltmaktır (27). Bu 

nedenle risk sınıflamaları yaparak yüksek riskli bireyleri belirlemek, izlem ve tedavi 

ilkelerini uygulamak amacıyla kılavuzlar yayınlanıp bu kılavuzlar sürekli 

güncellenmektedir. 1970 yılından günümüze kadar yapılmış hipertansiyon 

tedavisinin yararları ile ilgili çalışmalar hipertansiyon risk faktörleri, patogenezi ve 

komplikasyonlarına ışık tutmaktadır ve bu konularda önemli ölçüde ilerleme 

kaydedilmiştir. Bu çalışmalar ışığında yayımlanan kılavuzlar ile hipertansiyon tanı 

ve tedavisi ile ilgili eşik değerler belirlenmiş ve hekimlere yol gösterici olmuştur 

(28). 

Hipertansiyona bağlı oluşan komplikasyonlarla dünyada her yıl 9,4 milyon 

ölüm yaşanmaktadır (29). Hipertansiyonla ilişkili yıllık öngörülen ölüm sayısı 

1990'dan 2015‟e kadar 7,2 milyondan %1.6 artışla 10,7 milyona yükselmiştir (30). 

Dünyadaki ile benzer olarak Türkiye‟de ölüm nedenleri arasında en sık sebep 

kardiyovasküler nedenlerdir. 2016 yılı Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) verilerine 

göre kardiyovasküler nedenli ölümler %39.8 ile birinci sıradadır. Kardiyovasküler 

nedenler içerisinde hipertansiyon nedenli ölümler ise %8.8‟dir (31). Bu sonuçlardan 

yola çıkarak ülkemizdeki hipertansiyona bağlı ölüm oranları DSÖ‟nün belirttiği 

oranın (%1.7) iki katından fazladır (32). 
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2.1.3. Hipertansiyon Sınıflaması 

Hipertansiyon etiyolojiye göre, organ tutulumuna göre veya kan basıncı 

değerlerine göre farklı şekillerde sınıflandırılabilir; Etiyolojik olarak hipertansiyonun 

sınıflandırılması esasına göre; yüksek tansiyonu olanların %95‟i primer (esansiyel) 

hipertansiyon olup, %5‟inde ise kronik böbrek hastalığı, renal arter stenozu, aşırı 

aldosteron salınımı, uyku apnesi, ilaçlar, feokromasitoma gibi belirlenebilen bir 

sebebe bağlı sekonder hipertansiyon mevcuttur (33).  

Avrupa Hipertansiyon Derneği (ESH) ve Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) 

tarafından 2003‟te yayınlanan kılavuzda hipertansiyona bağlı hedef organ hasarının 

belirlenmesinin kardiyovasküler riski ön görmede önemli olduğu vurgulanmıştır. 

Hipertansiyon sonucu bazı organlarda subklinik değişikliklerin meydana gelmesi 

kardiyovasküler hastalık sürecinde ilerleyişi göstermektedir. ESH/ESC en son 2018 

yılında bir kılavuz yayınlamış ve bu kılavuzdaki hipertansiyon sınıflaması Şekil 1‟de 

gösterilmiştir (34). Bu kılavuzda diğer kılavuzlardan farklı olarak 50 yaş sonrası 

görülme sıklığı artan izole sistolik hipertansiyon tanımı da mevcuttur. Yaşlı 

bireylerde izole sistolik hipertasiyon genellikle büyük arterlerin sertliğini yansıtır 

(28). 

 

 

ġekil 1. 2018 ESH/ESC Raporu‟na göre kan basıncı sınıflaması 
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2.1.4. Hipertansiyonda Tarama 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu aile hekimliği uygulamasında periyodik sağlık 

muayeneleri ve tarama testleri rehberinde; erişkinlik döneminde, 18 yaşından büyük 

herkese, başvuru sebebinden bağımsız olarak, yılda en az bir kez tansiyon ölçülmesi 

önerilmiştir. Hipertansiyonun erken tanısı ve kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi 

amacıyla herhangi bir sebeple muayeneye gelen 3-18 yaş arasındaki bütün 

çocuklarda yılda en az bir kez arteriyel tansiyon ölçümü yapılması gereklidir (35).  

 

2.1.5. Hipertansiyonun Risk Faktörleri 

Esansiyel hipertansiyonun risk faktörleri kesin şekilde bilinmemekle beraber, 

genetik bir alt yapının varlığından, çevresel ve sosyo-demografik şartların birbirine 

olan etkileşiminden kaynaklandığı düşünülmektedir. Hipertansiyonun majör risk 

faktörleri arasında; sigara kullanma, total kolesterol >240mg/dl veya LDL kolesterol 

>160mg/dl olması, erkeklerde 55, kadınlarda 65 yaşın üstünde olma, diyabet varlığı, 

serebrovasküler veya kardiyovasküler hastalıklarla ilişkili aile öyküsü yer almaktadır 

(20). 

 

2.1.6. Hipertansiyon Tedavisi 

Hipertansiyonun tüm evrelerinde ve hipertansiyon tedavisinin her safhasında 

yaşam tarzı değişiklikleri önerilmelidir. Yaşam tarzı değişikliklerinin kullanılan ilaç 

sayısını ve dozunu azaltmada çok önemli rolü vardır.  

 

2.1.6.1. Farmakolojik Tedavi 

Kan basıncını düşürmek için hastaların kardiyovasküler risk derecesi, kan 

basıncı seviyesi, komorbiditeleri değerlendirilmeli ve ona göre farmakolojik tedavi 

seçeneği belirlenmelidir. JNC-8‟e göre başlangıç tedavisi için seçilebilecek ilaçlar; 

ACE inhibitörü, anjiotensin reseptör blokörleri (ARB), tiazid diüretik ve kalsiyum 
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kanal blokörleridir (36). Bu ilaçların kan basıncını düşürmede ve kardiyovasküler 

hastalık riskini azaltmada etkililiği kanıtlanmıştır. Kombinasyon tedavileri kırılgan 

yaşlı hastalar (80 yaş ve üzeri), düşük kardiyovasküler riski olan ve Evre 1 

hipertansiyonu (SKB <150mmhg) olan hastalar dışında (bu hastalara tekli tedavi 

verilmeli) birçok hipertansif hastaya başlangıç tedavi olarak önerilmektedir. Eğer 

ikili ilaç kombinasyonu ile kan basıncı kontrol altına alınamazsa üçlü ilaç tedavisine 

geçilmesi önerilir. Eğer kan basıncı üçlü ilaç tedavisi ile de kontrol altına alınamazsa 

spironolakton ya da tolere edilemezse amilorid gibi diğer diüretikler veya yüksek doz 

diüretikler, beta bloker ye da alfa bloker tedaviye eklenebilir. Kombinasyon 

tedavileri arasında RAS blokerleri (ACE inhibitörleri ve ARB) ile KKB ya da 

diüretikleri içerenler tercih edilebilir. Beta blokerler ise diğer majör ilaçlar ile birlikte 

anjina, miyokardiyal infarktüs, kalp yetmezliği ya da kalp hızı kontrolünde veya 

gebelik planlayan genç kadın hastada kombine edilir (34). ASH-ISH kılavuzuna göre 

evre 1 hipertansiyonu olan (140-159/90-99 mmHg) 60 yaş altı tüm hastalarda ilk 

tercih ACE inhibitörleri ya da ARB iken 60 yaş ve üzeri hastalarda ilk seçenek 

kalsiyum kanal blokörleri ya da diüretiklerdir. Evre 2 hipertansiyonda ise (≥ 

160/100) tüm hastalarda kombinasyon tedavisi önerilir. Hedef kan basıncı düzeyine 

ulaşılamadığında JNC-8‟e göre izlenecek 3 strateji vardır. Bunlar Şekil 2‟de 

gösterilmiştir. 

 

 

ġekil 2. Hedef kan basıncı düzeyi için ilaç tedavi stratejileri 
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2.1.6.2. YaĢam Tarzı DeğiĢiklikleri  

Hipertansif olan her hasta için hem kan basıncını düşürücü etkisi hem de 

kardiyovasküler risk faktörlerinin kontrolü açısından önemli olan bireysel yaşam 

tarzı değişiklikleri önerilmeli fakat bu uygulama yüksek risk grubundaki 

hipertansiyon hastalarında medikal tedaviye başlanmasının gecikmesine neden 

olmamalıdır. Kan basıncını düşürücü etkisi çeşitli çalışmalarda gösterilmiş olan 

yaşam tarzı değişiklikleri şunlardır: (37). 

a) Sigara kullanımının bırakılması  

b) Tuz alımında kısıtlama  

c) Kilo kaybının sağlanması  

d) Beslenme şekli değişiklikleri  

e) Düzenli fiziksel aktivite  

f) Alkol tüketiminin sınırlandırılması 

 

            2.1.7. Tedaviye Uyum ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği 

Tedaviye uyum; bireyin hastalığıyla ilgili ilaçlarını aksatmaması, diyetini 

uygulaması ve yaşam tarzı değişiklikleri gibi doktorunun tavsiyelerine tümüyle 

uyması olarak tanımlanmaktadır. Hipertansiyon tedavisinde başarılı olabilmek için 

hastaların tedaviye uyumunu sağlamak; bu amaçla da hastaların medikal tedaviye 

uyması, yaşam tarzı değişikliklerini uygulaması, periyodik muayenelerini yaptırması 

ve kan basıncı takibinin yapılması önemlidir (38,39). 

Tedavi uyumu kan basıncı seviyesini kontrol altında tutmada en önemli 

noktadır ve herhangi bir tedavi uyumsuzluğu durumunda kan basıncı düzeyleri 

kontrol altına almada sorunlar yaşanmaktadır (40). WHO gelişmiş ülkelerdeki kronik 

hastalıkları olan kişilerin uzun dönem tedavilerinde tedavi uyumlarının yaklaşık %50 

olduğunu ve buna bağlı olarak tedavi uyumu azaldıkça ölüm oranlarının 

yükseleceğini belirtmiştir (41-43).  
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Tedaviye uyumu etkileyen faktörlere bakıldığında, demografik özellikler, 

sahip olunan hastalığın özellikleri, hastalığın tedavisinin bileşenleri, hasta ve sağlık 

çalışanının davranışları ve ekonomik özellikler olarak sıralayabiliriz (Şekil 3). 

 

 

ġekil 3. Tedavi uyumunu etkileyen faktörler 

 

 Hastaların tedaviye uyum sağlayamamaları kronik hastalıkların yönetiminde 

en sık rastlanan sorunlardan birisidir. Tedaviye uyumsuzluk; artan sağlık 

harcamalarına, yüksek hastaneye yatış oranlarına, morbidite ve mortalitede artışa 

sebep olmaktadır. Uyumsuzluk oranlarının kronik hastalıklar ve tedavilerde 

%50‟lere kadar ulaşabildiği bazı çalışmalar vardır (44,45). Tedaviye uyumun düşük 

olması kişinin hayat kalitesinin düşmesine, ilaca direnç gelişmesi olasılığının 

artmasına ve sağlık kaynaklarının gereksiz harcanmasına sebep olmaktadır (46). 

Tedavi uyumsuzluğunu değerlendirmek amacıyla kullanılan doğrudan ve dolaylı 

yöntemler mevcuttur. Doğrudan yöntemler arasında ilacın kendisinin, 

metabolitlerinin veya kan, idrar ya da diğer vücut sıvılarında diğer belirteçlerin 

varlığının araştırıldığı yöntemler vardır; fakat bu yöntemler yüksek maliyetler 

sebebiyle çok tercih edilmezler. Elektronik ilaç takibi, ilaç sayımı, tıbbi kayıtlar, 

doğrudan gözetimli tedavi, kişisel bildirimler ile hasta anketi, tekrar reçete yazdırma 

oranı, hastanın klinik yanıtının değerlendirilmesi, fizyolojik işaretlerin ölçümü (beta-

bloker kullananlarda kalp hızı ölçümü vb.), hasta günlükleri ise dolaylı 

yöntemlerdendir. Dolaylı yöntemler içinde altın standart bir yöntem henüz mevcut 

olmasa da, kişisel bildirimlerin, diğer yöntemlere kıyasla, hız, maliyet, tedaviye yön 
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verebilme gibi bazı avantajları vardır. Bu nedenle hastaların ilaç uyumunu ölçmek 

amacıyla çeşitli ölçekler kullanılmaktadır (44,47).  

 Bu ölçekler arasında Hill-Bone Yüksek Kan Basıncı Uyum Ölçeği, Modifiye 

Morisky İlaç Uyum Ölçeği (Modified Medication Adherence Questionnaire - 

MAQ), Morisky-8 Maddeli İlaca Uyum Anketi (Morisky Medication Adherence 

Scales/MMAS-8), İlaca Uyum Öz-Etkililik Ölçeği (Medication Adherence Self-

Efficacy ScaleMASES), Revize İlaca Uyum Öz-Etkililik Ölçeği- Kısa Form 

(MASES-SF), Uygun İlaç Kullanımı için Özyeterlik Ölçeği (Self-efficacy for 

Appropriate Medication Use - SEAMS), Özet İlaç Tedavisi Anketi (Brief 

Medication Questionnaire – BMQ, İlaç Uyumunun Derecelendirme Ölçeği (The 

Medication Adherence Rating Scale-MARS), Tedaviye ve İlaç Tedarikine Uyum 

Ölçeği (Adherence to Refills and Medications Scale-ARMS) gibi birçok ölçek 

mevcuttur. 

 

2.1.7.1 Hill-Bone Yüksek Kan Basıncı Uyum Ölçeği 

Hill-Bone Yüksek Kan Basıncı Uyum Ölçeği; hipertansiyon tedavisinin üç 

önemli bileşeni olan azaltılmış tuz tüketimi, randevu takibi ve ilaç kullanımını içeren 

ölçektir. 2000 yılında Kim ve ark. tarafından tasarlanmıştır (48). İlaç tedavisi ve 

yaşam tarzı değişikliği konularında esansiyel hipertansiyonu olan kişilerin takibini 

değerlendirmek için kullanılabilir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Karademir ve ark. tarafından yapılmıştır (49). 

Hipertansiyon tedavi uyumunda (özellikle ilaç tedavisi) hasta kaynaklı 

engeller genel olarak şunlardır: Tedavi ve hastalık hakkında bireylerin sahip olduğu 

inançlar, görüşler, depresyon ve diğer bilişsel işlev bozuklukları, düşük sağlık 

okuryazarlık düzeyi, komorbidite durumu ve fazla sayıda ve tekrarlayan dozlarda ilaç 

kullanımı, bireylerin sorunlarla baş etmedeki motivasyon düzeyi, sosyal desteğin 

olmaması,  ilacın belli bir saate bağlı kalınmadan alınması ya da ilaç yan etkisi 

gelişmesi, ilaç tedavisi için bireylerin harcama yapması, hekim kontrolü için zaman 

ve kaynak ayırmanın zorluğu (50,51). 
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Hipertansiyon kontrolünde hekim kaynaklı engelleri ise şöyle sıralayabiliriz:  

doktorun hasta ile iletişim şekli,  güncel kılavuzlar hakkında bilgi düzeyi,  kontrol 

altına alınamayan kan basıncı durumunda ilaç tedavisine başlama veya doz ve ilaç 

sayısını artırmada geç hareket etme gibi durumlardır (51). 

 

2.2. SAĞLIK OKURYAZARLIĞI  

 Sağlık okuryazarlığı bireyin sağlığını koruyucu, geliştirici ve bozulan 

sağlığını iyileştirecek şekilde temel sağlık bilgilerini ve hizmetlerini edinebilme, 

yorumlayabilme ve anlayabilme kapasitesi olarak tanımlanabilir. Sağlık 

okuryazarlığı karmaşık okumaları, dinleyip anlama, analiz etme ve karar verme 

yetkinliğine sahip olmayı ve bu yetkinliği sağlıkla ilgili durumlarda kullanabilmeyi 

içermektedir (8). Düşük sağlık okuryazarlık düzeyinin sağlık bilgilerini 

anlayabilmede zayıflığa, işlem ve talimatları yerine getirmede zorluklara ve sağlık 

hizmetlerini etkili kullanımda sorunlara neden olduğu gösterilmiştir (52). 

 

2.2.1. Sağlık Okur Yazarlığı Nedir?  

 Sağlık okuryazarlığı (SOY) temel olarak; bir hastaya tıbbi bir bilgi vermek 

istenildiğinde, kişinin bu bilgiyi anlayıp, yorumlaması ve anladığına uygun davranış 

göstermesi olarak tanımlanabilir (9). Bireylerin, yaşamlarını sağlıklı ve kaliteli bir 

şekilde sürdürebilmeleri için gerektiğinde uygun şekilde sağlık bilgisine ulaşmaları, 

ulaştıkları bilgileri anlamaları ve bu bilgiye uygun davranış kazanmaları önem 

kazanmış, bu amaçla yapılan çalışmalar sonucunda Sağlık Okuryazarlığı (SOY) 

kavramı ortaya çıkmıştır. Sağlık okuryazarlığı; bireylerin kendileri ve toplum sağlığı 

ile ilgili karar ve davranışlarını yönlendirecek, temel sağlık bilgisi ve hizmetleri 

konusunda bilgi birikimleri, bu bilgilere erişimleri, erişilen bilgiyi anlamaları, 

kullanmaları ve nesilden nesile aktarmalarıdır (13,53). “Healthy People 2010” 

raporunda sağlık okuryazarlığı “bireyin doğru sağlık kararları vermek için gereken 

sağlık bilgi ve hizmetlerini anlama, ulaşma ve yorumlayabilme yeteneği” olarak 

tanımlanmıştır (13). The European Health Literacy Survey (HLS-EU) 
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Konsorsiyumunun geliştirdiği çalışmaya göre ise SOY, genel okuryazarlık ile 

yakından ilişkilidir ve hayat boyu yaşam kalitesini artırmak için sağlık 

hizmetlerinden yararlanma, hastalıkların engellenmesi ve sağlığın geliştirilmesi ile 

ilgili olarak insanların bilgisini, motivasyonunu ve kabiliyetlerini değerlendiren bir 

içeriğe sahiptir (54). 

 Dünya Sağlık Örgütü, sağlık okuryazarlığını; “sağlıkta iyilik halini korumak 

ve geliştirmek için, bireylerin sağlık bilgisine erişim, bilgiyi anlama ve kullanma 

motivasyonlarını belirleyen bilişsel ve sosyal beceriler” olarak tanımlamaktadır. 

1993‟te Nutbeam ve Wise bu tanımı “bireylerin kendi sağlıkları için sağlıkla ilgili 

bilgiye erişmesi, kavraması ve bu bilgilerle ilgili davranış değişikliği meydana 

getirmesi” şeklinde değiştirmişlerdir. WHO‟nun kabul ettiği bu tanımlama, güncel 

tanımlamaların da kaynağını oluşturmuştur (55). Bir başka tanımda; “bireylerin 

kendi sağlığı ve toplum sağlığını iyileştirmek amacıyla, yaşam tarzı ve koşullarını 

değiştirmede gerekli bilgi, beceri, kendine güven düzeyine ulaşmasıdır” şeklinde 

ifade edilmiştir (56). Sağlık okuryazarlığı Amerikan Tıp Birliği‟ne (AMA) göre ise; 

“sağlık hizmetleri çevresindeki işlevler için temel okuma ve gerekli sayısal görevleri 

yerine getirebilmeyi kapsayan beceri kümesi” şeklinde tanımlanmıştır (57). T.C. 

Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü‟nün yayınladığı 

“Sağlığın Teşviki ve Geliştirilmesi Sözlüğü”nde ise “bireyin iyi sağlık halini 

sürdürmesi amacıyla sağlık bilgilerine erişme, anlama ve kullanması için gereken 

bilişsel ve sosyal yetenekler” şeklinde tanımlanmıştır (56). Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı (The European Health Literacy Survey, HLS-EU) Çalıştayı‟nda sağlık 

okuryazarlığının genel okuryazarlık durumu ile ilişkili olduğuna ve bireylerin yaşam 

kalitelerini iyileştirmek için sağlık hizmetlerinden yararlanma, sağlık durumunun 

iyileştirilmesi ve hastalıkların ortaya çıkmasını önlemeyle ilişkili bilgi, yeterlilik ve 

motivasyon durumlarını gösteren bir kavram olduğuna vurgu yapılmıştır (58). Özetle 

SOY, okuryazarlık seviyesiyle ilişkili olan ve kişilerin yaşam kalitesi düzeylerini 

arttırmaları, hastalıkları önleyip sağlık durumlarını geliştirebilmeleri için gerekli tıbbi 

bir bilgi verildiğinde bu bilgiyi anlayıp yorum yapabilmeleri ve bunun sonucunda 

karar verebilmeleri olarak ifade edilebilir (8). Bireyler SOY ile hastalıkları ile ilgili 

bilgi sahibi olurlar, sağlıkları ile ilgili doğru kararlar verirler, sağlık sistemini doğru 

olarak kullanırlar (9). 
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 Sağlık okuryazarlığı, bireyin hastalığını bilmesi, kendi sağlığını 

tanımlayabilmesi, sağlığı ile ilgili uygun kararlar alabilmesi, mevcut sağlık sistemini 

nasıl kullanabileceğini ve bu sistemden nasıl yararlanacağını da bilmesini gerektiren 

geniş bir alandır (9). Sağlık okuryazarlığı kavramı ilk zamanlarda; sağlık 

kullanıcılarının sağlığa yönelik materyal okuma ve yazma, sağlık ihtiyacına yönelik 

gerekleri yerine getirme olarak düşünülmekteydi. Sonrasında yapılan çalışmalar 

sonucunda sağlık okuryazarlığı yeniden tanımlanmış ve bireylerin kendi sağlık 

durumlarıyla beraber toplum sağlığı ve sağlığa yönelik karar verme sürecini de 

ilgilendiren konulara yönelik iletişim becerilerini kullanması ile birlikte gerekli bilgi 

ve güven düzeyine ulaşması olarak ifade edilmiştir (59,60).  

 Bununla beraber sağlık okuryazarlığı; hasta ile hekim arasındaki ilişki 

konusunda önemli görülmektedir. Sağlık okuryazarlığı konusunda düşük seviyede 

olan hastalar, iletişim konusunda zorluklarla karşılaşmaktadır (61).  

 SOY tanımı, 2013 yılında, genel okuryazarlık düzeyi ile ilişkisine vurgu 

yapılarak Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Avrupa Bölge Ofisi tarafından yenilemiştir: 

yeni tanımda; SOY için, “insanların yaşamları boyunca sağlık hizmetleri ile ilgili 

konularda; kanaat geliştirmeleri ve karar verebilmeleri, insanların sağlıklarını 

korumak, sürdürmek, geliştirmek ve yaşam kalitesini yükseltmek için sağlık ile ilgili 

bilgi kaynaklarına ulaşabilmeleri, sağlık ile ilgili bilgileri ve mesajları doğru olarak 

algılama ve anlamaları konularındaki istekleri ve kapasiteleridir” denilmektedir (62). 

SOY, okuma, dinleme, analiz etme, karara katılma, karar verme ve hayata uyarlama 

alanlarını kapsar. SOY‟un iki ana bileşeni vardır:  

1. Bireysel SOY; yetenek ve bilgi, isteme kapasitesi, erişim ve anlama, bilgiyi 

uygulama ve anlama, sağlık ve sağlık hizmeti içinde eyleme ve karara katılım 

konularını içermektedir.  

2. Çevresel SOY ise; yapısal politikalar ve işlemler ile sağlık sistemi içinde; 

iletişimi, kişilere erişimi, onları anlayabilmeyi ve sağlıkla ilgili bilgileri 

sunabilmeyi içermektedir (63). 

  Bu değerlendirmelere bakıldığı zaman sağlık okuryazarlığının bireyler adına; 

bireyin sağlığına yönelik karar alma süreçlerine doğru şekilde dâhil olması, sağlık 
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durumunu olumsuz yönde etkileyecek riskleri öngörerek gerekli önlemleri 

alabilmesi, hasta ile hekim arasındaki ilişkiyi olumlu yönde etkilemesi adına önemli 

olduğu görülmektedir  (59,60,64). 

 

2.2.2. Sağlık Okur Yazarlığının Önemi 

Son yıllarda koruyucu sağlık hizmetlerinin öne çıkması, bireysel alanda 

sağlık hizmetinin değer kazanması, yaygın olarak SOY düzeyinin yetersiz olması, 

sağlıkla ilgili bilgilerin topluma yeterince iletilememesi ve sağlık harcamalarındaki 

artış gibi sebepler SOY‟un önemini artırmıştır (10,65). Yeterli SOY, sağlık kalitesini, 

sağlıklı geçirilen yaşam yılını, kaliteli sağlık hizmetini artırarak toplumun refah 

seviyesinde belirgin iyileşme sağlar (66). SOY eğitim süresinden veya okuma 

alışkanlığından bağımsız bir kavramdır. (11) Hastalar genellikle sağlıkla ilgili bilgiyi 

değerlendirme, avantaj ve dezavantajları değerlendirebilme, tetkikleri 

anlamlandırma, ilaç dozlarını hesaplama, sağlıkla ilgili bilgiye nasıl ulaşabilecekleri 

gibi karmaşık bir durumla karşı karşıyadır (67). ABD‟de 2003-2006 yılları arasındaki 

sağlık giderlerinin 106 milyar dolardan 206 milyar dolara yükselmesi sebebiyle bu 

giderlerin düşürülmesi için yapılan bir çalışmada; SOY‟un artırılmasının, alınan 

önlemlerden biri olduğu tespit edilmiştir (68). Kişilerin verilen sağlık hizmetlerinden 

kaliteli bir şekilde yararlanabilmesi ancak şikayetlerini, hastalık semptomlarını doğru 

şekilde aktarabilmesi ile mümkündür. Hastadan beklenilen verilen tedavinin içeriğini 

ve hastalık durumuyla ilgili önerileri anlaması ve doğru şekilde uygulamasıdır (69). 

SOY‟un yetersiz olduğu kişilerde, hastalık belirtilerini anlatma, verilen talimatları 

anlama, sağlık hizmetlerine erişim, bilgiyi değerlendirme gibi sağlıkla alakalı önem 

gösteren durumlarda zorlandığı belirtilmiştir (66). 

 Hasta ile hekim arasındaki iletişim geliştikçe bireylerin sağlık okuryazarlığı 

konusunda bilgileri yükselecektir. Bireylerin bu konuda bilinçlenmesi tedaviye 

uyumu artıracak ve sağlık çalışanlarının yükünü de azaltacaktır. Böylelikle sağlık 

okuryazarlık seviyesinin yükselmesinin toplumsal kazanımı da yüksek olacaktır. 

Yetersiz ve sınırlı SOY düzeyi olan bireylerin, yeterli SOY düzeyine sahip bireylerle 

karşılaştırıldığında, gereksiz tetkik yaptırma oranlarının daha yüksek olduğu, hastane 



  16 

masraflarının arttığı, hastane yatış sürelerinin uzadığı bilinmektedir. Ayrıca, yeterli 

SOY düzeyine sahip olmayan bireylerin gereksiz acil servis kullanımlarının da fazla 

olduğu görülmektedir. Tüm bu nedenler, gereksiz işgücü kayıplarına ve bununla 

birlikte artmış sağlık harcamalarına neden olmaktadır (63).  

 Düşük SOY düzeyi, bireylerin yazılı materyali okuyup, anlayıp, buna uygun 

davranış göstermesinin önüne geçmektedir. Bu noktada hazırlanan yazılı 

materyallerin, bireylerin SOY düzeyine göre düzenlenmesi veya toplumun SOY 

düzeyini yükseltecek girişimlerin yapılması gündeme gelmiştir. Yetersiz sağlık 

okuryazarlığına sahip olmak, sağlıkla ilgili bilgilerin yanlış anlaşılması, tedavinin 

aksaması gibi birey sağlığı açısından risk teşkil edecek önemli sonuçlara neden 

olması kadar, sağlığa ayrılan kaynakların etkin kullanılmaması, tedavi maliyetlerinin 

artması gibi çok önemli bir konuyu da içermektedir (62). 

Kanj & Mitic sağlık okuryazarlığının toplum sağlığı açısından önemini 

belirleyen altı genel temayı şu şekilde tanımlamışlardır: (9). 

1. Etkilediği insan sayısı: Yetersiz okuryazarlık becerileri gelişmekte olan 

ülkelerde olduğu kadar gelişmiş ülkelerde de yaygındır (9,70-73).  

Kadınların büyük bir kısmının ise temel okuryazarlık becerilerinden yoksun 

olduğu belirlenmiştir (10). Bu durumun kadınların hasta haklarını ne derece bildikleri 

ve bu haklarını ne derece kullandıkları noktasında bir soru işareti oluşturmaktadır. 

2. Olumsuz sağlık sonuçları: Yetersiz sağlık okuryazarlığı ile yüksek mortalite 

oranları arasında bir ilişkinin var olduğu ileri sürülmektedir (10).  

3. Kronik hastalık oranlarında artış: Kronik hastalıkların yönetiminde sağlık 

okuryazarlığı önemli rol oynamaktadır (10,74,75).  

4. Sağlık bakım maliyetleri: Yetersiz sağlık okuryazarlığı toplam sağlık 

bakımına ek maliyet getirmektedir (10,76,77). 

5. Sağlık bilgisi talepleri: Hedef kitlenin okuma becerileri ile sağlıkla ilgili 

materyalleri okuma düzeyi arasında bir tutarsızlık görülmektedir. Teknik 

terimlerin ve mesleki dilin kullanımı sağlıkla ilişkili kaynakların kullanımını 

zorlaştırmaktadır (10). 
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6. Eşitlikçilik: Yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyi, bireyin kendi sağlığını etkili 

bir biçimde yönetememesi, sağlık hizmetlerine ulaşamaması, sağlık bilgisini 

anlayamaması ve bu nedenle doğru sağlık kararlarını alamamasını 

beraberinde getirmektedir. Sağlık okuryazarlığının geliştirilmesi sağlıkta 

eşitsizliklerin azaltılmasında önemli bir rol oynamaktadır  (78). 

 

 

2.2.3. Sağlık Okur Yazarlığının Basamakları 

  Yapılan çalışmalarda sağlık okuryazarlığının sınıflandırması ile ilgili birçok 

öneri vardır. Nutbeam ve ark.nın yaptığı sınıflandırma sağlık okuryazarlığını 

temel/işlevsel (fonksiyonel), iletişimsel (interaktif) ve eleştirel (kritik) olarak 3 

basamakta ele alır ve en çok kabul gören sınıflandırma olmuştur (11) (Şekil 4). 

 

 

ġekil 4. Sağlık okuryazarlığının düzeyleri ve hedefler 
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Sağlık okuryazarlığı Sorensen ve ark.nın 2012 yılında yaptığı Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı Araştırması‟nda sağlıkla ilgili bilgiye ulaşma, bilgiyi anlama, 

değerlendirme, uygulama/kullanma olarak dört boyutta ele alınmış, sağlık hizmeti, 

hastalığı önleme ve sağlığın geliştirilmesi gibi basamaklarla bir arada incelenerek 12 

alt boyut meydana gelmiştir (8) (Şekil 5). 

 

 

ġekil 5. Sağlık okuryazarlığının Sorensen ve ark. tarafından Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı‟nda belirlenen 12 alt boyutu 

 

2.2.4. Sağlık Okur Yazarlığını Etkileyen Faktörler  

 Sağlık okuryazarlığını sosyodemografik özellikler (yaş, cinsiyet, ırk, eğitim 

seviyesi, gelir ve çalışma durumu vb.), sosyokültürel özellikler (etnik grup, göçmen 

olmak, dil vb.), psikososyal durum (sosyal destek yokluğu, özyeterlik durumu, 

hastalığı anlamak), okuryazarlık düzeyi ve hastalık konusunda tecrübeli olmak gibi 

etkileyen faktörler vardır (8). Bireylerin hastalık ve sağlık durumları hakkındaki 

bilgi azlığı, çevrelerinden gelen sosyal desteğin yetersiz olması sağlık okur yazarlığı 

düzeyinin düşük olmasının nedenlerindendir. Okuryazarlık ile sağlık okuryazarlığı 

arasında ilişki vardır ancak bu durum yüksek sağlık okuryazarlık düzeyine sahip 

kişilerin yüksek okuryazarlık düzeyinde olduğu anlamına gelmemektedir (78). 

Kişilerin yaşadıkları ülkedeki eğitim ve sağlık sistemi, yaşadıkları çevredeki kültürel 

durum da sağlık okuryazarlığı düzeylerini belirlemektedir (12). 
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2.2.5. Sağlık Okur Yazarlığının Değerlendirilmesi  

 Kişilerin muayeneye geldiklerinde kendi başlarına belge doldurma 

becerilerinin olmaması, ilaçlarını söylenen şekilde kullanmamaları, tedaviyi yarım 

bırakmaları, kontrollere düzenli olarak gelmemeleri gibi durumlar sağlık 

okuryazarlığı seviyelerinin düşük olduğu ile ilgili bilgi verebilir (79). Ancak bu 

durumlar olmadığında bireylerin sağlık okuryazarlık düzeyi hakkında yorum 

yapmak kolay olmayabilir. Bu yüzden bireylerin ve toplumun sağlık okur yazarlığı 

seviyelerini tespit etmek amacıyla birçok ölçek geliştirilmiştir (76, 80-83).   

Sağlık okuryazarlık düzeyinin tespit edilmesi amacıyla geliştirilmiş bazı ölçekler 

şunlardır:  

 Tıpta Yetişkin Okuryazarlığın Hızlı Değerlendirilmesi (REALM, Rapid 

Estimate of Adult Literacy in Medicine)  

 Revize Edilmiş- Tıpta Yetişkin Okuryazarlığın Hızlı Değerlendirilmesi 

(REALMR, Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine - Revised)  

 Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (TOFHLA, Test of 

Functional Health Literacy in Adults)  

 Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Kısa Testi (S-TOFHLA, 

Short Test of Functional Health Literacy in Adults)  

 Sağlık Bilgi ve Eylem Kısa Tahmini Ölçeği (Brief Estimate of Health 

Knowledge and Action)  

 Tıbbi Formları Kendi Kendinize Doldurma Konusunda Ne Kadar İyisiniz? 

(How confident are you filling out medical forms by yourself?)  

 Geniş Aralıklı Ulaşım Testi (WRAT, Wide Range Achievement Test)  

 Kamu Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği (Public Health Literacy Scale)  

 SOS Kısaltması (SOS Mnemonic)  

 Sağlık Okuryazarlığı Tarama Sorusu Metodolojileri (HLSQMs, Health 

Literacy Screening Question Methodologies)  

 En Yeni Yaşamsal Belirteç (NVS, Newest Vital Sign)  

 Tek Maddelik Okuryazarlık Ölçeği (SILS, Single Item Literacy Screen)  

 e-Sağlık Okuryazarlık Ölçeği (eHEALS, eHealth Literacy Scale)  

 Tıbbi Terim Tanıma Testi (METER, Medical Term Recognition Test)  
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 İspanyol Yetişkinler İçin Sağlık Okuryazarlığı Kısa Değerlendirilmesi 

(SAHLSA, 50 Short Assessment of Health Literacy for Spanish Adults)  

 Yetişkin Basit Öğrenme Değerlendirilmesi (ABLE, Adult Basic Learning 

Examination)  

 Diyabet İçin Okuryazarlık Değerlendirilmesi (LAD, Literacy Assessment for 

Diabetes) 

 Beslenme Okuryazarlığı Ölçeği (NLS, Nutritional Literacy Scale)  

 Diş Hekimliğinde Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı Değerlendirilmesi 

(REALD, Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry)  

 Slosson Sözlü Okuma Testi (Slosson Oral Reading Test)  

 Yetişkin Basit Eğitimi Testi (TABE, Test of Adult Basic Education) 

 Sağlık Aktiviteleri Okuryazarlığı Ölçeği (HALS, Health Activities Literacy 

Scale) 44  

 Sağlık Okuryazarlık Becerileri Enstrümanı (Health Literacy Skills 

Instrument)  

 İşlevsel İletişim ve Kritik Sağlık Okuryazarlığı (FCCHL, Functional 

Communicative and Critical Health Literacy) 

 Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Anketi (HLS-EU-Q, European Health Literacy 

Survey Questionnaire)  

 

2.2.6. DüĢük Sağlık Okur Yazarlığı Düzeyinin Sağlık Sistemine 

Yansımaları  

Sağlık okur-yazarlığı düzeyini belirlemek ve değerlendirmek için geliştirilen 

ölçekler yapı, ölçüm ve kapsam özellikleri konusunda farklılıklar göstermekte olsa 

da, genellikle sağlık okur yazarlığı düzeyini; düşük (yetersiz), orta (marjinal) ve 

yüksek (yeterli) olmak üzere üç düzeyde belirlemektedirler (84). Yapılan 

çalışmalardan elde edilen bilgilere göre, her dört kişiden birinin, sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin düşük (yetersiz) olduğu sonucuna ulaşılmıştır (85). Bunun yanı sıra sağlık 

okuryazarlığı seviyesinin, lise eğitimini tamamlamayanlarda, yaşlılarda, kadınlarda, 

göçmen ya da azınlıklarda, sosyoekonomik düzeyi düşük kişilerde ve kronik hastalığı 

olanlarda daha düşük olduğu belirlenmiştir (86). 
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Sınırlı sağlık okuryazarlığı toplam sağlık bakımına ek maliyet getirmektedir. 

Bu durum yapılan birçok çalışmada ele alınmış ve benzer sonuçlar ortaya 

konulmuştur (10,76,77). 

Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz kişilerin sağlık bilgisinin daha az olduğu, 

hastalık ve tedavi yönergelerini anlamada güçlükler yaşadığı, kronik hastalıkların 

bakım ve yönetiminde ise yetersiz kaldıkları görülmektedir. Bunun yanı sıra bu 

kişilerin rutin sağlık hizmetlerinden daha az yararlandığı, buna karşın tıbbi maliyet, 

hastaneye yatış ve mortalite oranlarında artma görüldüğü belirtilmektedir (10). 

Mancusa ve ekibinin araştırmasına göre sağlık okuryazarlığı yetersiz olan bireylerin; 

sağlık, hastalık ve tedavi ile ilgili bilgilerinde yetersizlik; kronik durumlarla ilgili 

olarak bakım ve hastalığı yönetmede yetersizlik; sağlık bakım sistemine ulaşmak için 

gerekli beceriler yönünden yetersizlik; sağlık bakım maliyetlerinde, ilaç hatalarında 

ve mortalite oranlarında artma ve sağlık bakım hizmetlerinden daha az yararlanma 

gibi sonuçlar doğurduğu belirtilmektedir (87). Başka bir araştırmada ise sağlık 

okuryazarlığı düşük olan bireylerin; semptomatik dönemde sağlık arama 

davranışında ve sağlık durumunun kötüleştiğini anlamada yetersiz kaldıkları; tıbbi 

öneri ve/veya talimatlara bağlılıkta yetersiz kaldıkları; hastanede yatma yönünden 

daha büyük risk taşıdıkları; acil servis gibi maliyeti yüksek hizmetlerden yararlanma 

oranlarının arttığı ve düşük sağlık durumunu anlama ve refleks geliştirme noktasında 

yetersiz oldukları vurgulanmaktadır (88).    

  Bireyin sağlık okuryazarlık düzeyinin düşük olmasının sonuçları birçok 

çalışmada gösterilmiştir:  

 SOY düzeyi düşüklüğü hastane maliyetlerinin artmasına hastanede yatış 

sürelerinin uzamasına, gereksiz tetkik oranlarının artmasına, acil servisin 

gereksiz kullanımına, iş gücü kaybına yol açmaktadır (89). 

 Yetersiz veya düşük SOY düzeyindeki kişiler koruyucu sağlık hizmetlerinden 

daha az faydalanmaktadır (76,96,97). 

 Kronik hastalıkla baş etme becerileri daha kötüdür ve bunun sonucunda 

mortalite ve morbidite oranlarının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (90).  
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 HT, Astım, KOAH, Tip 2 DM, romatoid artrit, depresyon gibi kronik 

hastalıkları olan bireylere bakıldığında, bu bireylerde SOY düzeyinin düşük 

olduğu tespit edilmiş ve bunun artırılmasının önemi vurgulanmıştır (90-92).  

 SOY düzeyi ile koruyucu sağlık hizmetlerinin önemli bir bileşeni olan tarama 

testlerinin yapılması arasındaki ilişkiye bakıldığında, yetersiz SOY düzeyine 

sahip olan hastaların daha az tarama testi hizmeti aldığı görülmüştür. 

Örneğin, İngiltere‟de kolon kanseri tarama amaçlı bireylerin evlerine 

yapılacak tarama hakkında bilgi içeren yazılı materyal gönderilmesine 

rağmen bazı bireylerin bu taramayı yaptırmaması, SOY‟un bu bireylerde 

düşük olmasıyla ilişkilendirilmiştir (93). Benzer şekilde meme kanseri tarama 

yöntemlerinden olan kendi kendine meme muayenesi ve mamografi 

yaptırmamanın da düşük SOY ile ilişkisi tespit edilmiştir (94). 

 SOY düzeyi düşük bireyler, okuma güçlüğü yaşamanın yanı sıra sözlü 

iletişim kurma ve riskleri kavramlaştırma noktasında da sıkıntılar 

yaşayabilirler (95). Bu bireyler yazılı bir materyali okuyup, eleştirel 

süzgeçten geçirip, buna uygun davranma ile ilgili sıkıntı yaşarlar. Bu nedenle 

toplumun SOY düzeyini artıracak şekilde ya da bireylerin bu konudaki 

düzeyine göre yazılı materyallerin hazırlanması gerektiği gündeme gelmiştir 

(92).  

 Sağlık okuryazarlığı düşük olan kişilerin acil servisleri kullanım oranları daha 

fazladır (98). 

  Sağlık okuryazarlığı düşük olan kişilerin, sağlık algısı da düşüktür 

(76,99,100).  

 Sağlık okuryazarlığı düşük birey kan şekeri test sonuçlarını daha az 

kaydetmektedir (101).  

 Sağlık okuryazarlık düzeyi düşük bireylerde ilaç etiketi/reçetedeki bilgileri 

anlamada yetersizlikleri ve ilaç uygulama hataları daha fazla görülmektedir 

(102,103).  

 Sağlık okuryazarlığının yetersiz olması, sağlık hizmetlerinin kullanımı 

açısından önemli bir engeldir (104).  
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 Tip 2 diyabeti olan hastalarda yetersiz glisemik kontrol, hastalık hakkında 

yetersiz bilgi ve diyabet komplikasyonlarının sağlık okur yazarlığı ile ilişkisi 

kanıtlanmıştır (16,93,105). 

 Sağlık okuryazarlığı düşük olan bireylerin fiziksel ve mental fonksiyonlarının 

daha kötü olduğu gösterilmiştir (100,106). 

 Sağlık okuryazarlık düzeyi düşük anneler bebeklerini daha kısa süre 

emzirmektedir (107). 

 Yetersiz sağlık okuryazarlığına sahip bireylerin hastanede yatma sıklıklarının 

kısa olduğu ve hastanede kalış sürelerinin uzun olduğu gösterilmiştir 

(76,98,108,109).  

  

      2.2.7. Sağlık Okur Yazarlığının Birinci Basamak Sağlık Hizmetleriyle 

ĠliĢkisi 

 Aile hekimliği kliniğinde düzenli kontroller sonucunda hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeylerini değerlendirerek toplum ve bireylerin sağlık durumlarının 

iyileşmesine ve yaşam kalitelerinin artmasına katkı sağlayabilirler (17). Bu nedenle 

“Sağlık Hizmeti Araştırmaları ve Kalite Ajansı (Agency for Healthcare Research 

and Quality)” da aile hekimlerine yol göstermek amacıyla birinci basamakta yetersiz 

sağlık okuryazarlığı seviyesindeki bireyleri tespit etme, iletişim teknikleri ve 

hastalara bilgi vermek amacıyla materyal hazırlama gibi konular içeren “Evrensel 

Sağlık Okuryazarlığı Tedbirlerini Uygulama Rehberi‟ni (Guide to Implementing the 

Health Literacy Universal Precautions Toolkit)” yayınlamışlardır (110). 

 İncelediğimiz çalışmalara ve elde edilen verilere dayanarak sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin toplumsal ölçekte artırılması, kronik hastalıkların takip ve 

tedavisini kolaylaştırır, verilen sağlık hizmetinin kalitesini artırır, sağlık hizmetine 

doğru yer ve zamanda erişimi sağlar, koruyucu sağlık hizmetlerinin kalitesini 

yükselterek daha çok hastalığın önlenmesine yardım eder ve tüm bunların etkisi ile 

genel sağlık harcamalarında düşüş sağlanır. 
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2.2.8. Türkiye’de Sağlık Okur Yazarlığı 

 Sağlık okuryazarlığı konusuna, son yıllarda ülkemizde de ilgi artmıştır. Sağlık 

Bakanlığı, Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı, Milli Eğitim Bakanlığı, Çalışma ve 

Sosyal Güvenlik Bakanlığı ve bazı üniversiteler tarafından sağlık okuryazarlığının 

geliştirilmesi için çalışmalar yürütülmektedir. Sağlık Bakanlığı Sağlık Araştırmaları 

Genel Müdürlüğü tarafından 26 Aralık 2012 tarihinde “Sağlık Okuryazarlığı 

Çalıştayı” düzenlenmiştir (111,112). 2009-2012 yılları arasında, 12 bölge 23 farklı 

ilde 4924 kişide, Tanrıöver ve ark.ları tarafından Türkiye‟de Sağlık Okuryazarlığı 

çalışması yapılmıştır. Bu çalışmaya göre, Türkiye‟nin genel sağlık okuryazarlık 

indeksi 30,4 olarak bulunmuştur. Değerlendirme sonucunda, toplumun %24‟nin 

yetersiz, %40,1‟inin sınırlı-sorunlu sağlık okuryazarlık düzeyine sahip olduğu 

görülmüştür (113). Bireylerin SOY düzeyini ölçmek için, Sezer ve ark.ları tarafından 

geliştirilmiş “Yetişkin Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği” Türkçe literatürde önde gelen 

çalışmalardandır (114). Avrupa sağlık okuryazarlığı ölçeği Türkçe uyarlaması 

(ASOY-TR) ise Okyay ve ark. tarafından Mayıs 2016 yılında yayınlanmıştır. Ölçek 

47 maddeden oluşmaktadır. 

 

2.2.9 Kronik Hastalıklar ve Sağlık Okur Yazarlığı  

 

Kronik hastalıklarla baş etmede hasta, sağlık sistemi ve hizmet verenler 

arasında tam bir işbirliği gerekir. Kronik hastalıkları olan kişilerin, beslenme 

kontrolü sağlamak, ciddi olumsuzlukları ve komplikasyonları önlemek ve yaşam 

kalitesini artırmak için kendi öz-bakımlarını sağlamaları gerekmektedir. Hastalık 

yönetiminde başarılı olmak tamamen hasta ve sağlık çalışanlarının etkili iletişimiyle 

gerçekleşmektedir (60).  

 Geçmişte toplu ölümlere yol açan bulaşıcı hastalıkların yerini hipertansiyon, 

obezite, diyabet, koroner kalp hastalıkları gibi kronik hastalıklar almıştır. DSÖ‟nün 

tahminlerine göre gelişmiş ülkelerdeki ölümlerin %70-80‟inin, az gelişmiş 

ülkelerdeki ölümlerin %40-50‟sinin nedeni sedanter yaşam biçimine bağlı olarak 

gelişen hastalıklardır. Bu nedenle sağlığın geliştirilmesinde ana hedef bireylerin 
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sağlıklı yaşam biçimi davranışları edinmelerini sağlamaktır (115). Bu yaşam 

biçiminin amacı sadece hastalıklardan korunmak değil, hayat boyunca yaşam 

kalitesini arttıran sağlığı iyileştirici davranışları geliştirmek olmalıdır. Sağlıklı bir 

yaşam biçimine sahip olabilmek sağlık bakım hizmetlerinden en iyi şekilde nasıl 

yararlanılacağını bilmeyi ve sağlığı koruyucu bilgileri edinme, anlama ve 

kullanmayı gerektirir. Bunu sağlayacak olan gerekli yetenek sağlık okuryazarlığıdır. 

Kronik ve dejeneratif hastalıkların oluşumunda ve hayatı tehdit edecek 

komplikasyonların gelişme sürecinde kişilerin sağlıklı yaşam ilgili davranışlarının 

önemi büyüktür. Sağlıklı beslenme, aktif yaşam ve sigara içmemek olarak 

özetlenebilecek sağlıklı yaşam ilkelerine uygun davranılmaması çeşitli hastalıkların 

gelişmesi bakımından risk oluşturmaktadır. Sağlıklı yaşam ilkelerine uygun davranış 

geliştirmede kişilere bu konuların önemi anlatılması gereklidir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAġTIRMANIN ÖZELLĠKLERĠ 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, Aile Hekimliği Kliniğinde 01.08.2020-01.11.2020 tarihleri arasında 

yapılmış prospektif, tanımlayıcı bir çalışmadır. 

 

3.2. ARAġTIRMAYA KATILAN GÖNÜLLÜ/ HASTA ARAġTIRMA 

GRUBU  

Araştırmaya Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Aile Hekimliği Kiniğine başvuran 18 yaş ve üzeri hipertansiyon tanısı olan bireyler 

dahil edilecektir. Gpower programına göre %95 güven aralığında, ulaşılması gereken 

kişi sayısı en az 200 olarak bulunmuştur. 

 

3.3. DIġLAMA KRĠTERLERĠ 

Gebelik, ciddi sağırlık, görme, dil veya bilişsel bozukluk problemi nedeniyle 

ankete yeterince cevap veremeyecek hastalar, 1 yıldan az süredir ilaç tedavisi alan 

hipertansiyon hastaları araştırmada dışlanmıştır. 

 

3.4. ARAġTIRMANIN VERĠ TOPLAMA ARACI  

Hastaların kan basıncı; 30 dakikalık süre içerisinde sigara, çay veya kahve 

içmemiş, kafein almamış ve tercihen yemek yememiş bir şekilde, en az 5 dakika 

dinlenmiş olarak standardize edilmişi bir sfingo manometre ile ölçülmüştür. Ölçüm 

yapılacak kol çıplak olmalı, ölçüm sırasında hasta konuşmamalı ve bacak bacak 

üstüne atmamalıdır. Ölçümler 5 dakika arayla tekrarlanarak ve sistolik ve diyastolik 

kan basıncı olarak kaydedilmiştir. Hastaların yaş, cinsiyet, mevcut hastalıkları (DM, 

HT vb.), düzenli kullandıkları ilaçlar sorgulanmış ve kaydedilmiştir. 
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Hastalara yardımcı araştırmacının oluşturduğu sağlık okuryazarlığı, 

farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviye uyumu, sağlıklı yaşam alışkanlıklarını 

değerlendiren bir anket, Hill-Bone Yüksek Tansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği 

Anketi ve Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği Türkçe Uyarlaması (ASOY-TR) 

uygulanmıştır. Hill-Bone Yüksek Tansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği Anketi‟nin 

2009 yılında Karademir ve ekibi tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik testleri 

yapılmış ve Türkçe versiyonu oluşturulmuştur (49). Çalışmamızda bu versiyonu 

kullandık. 

Araştırma için gerekli olan veriler S.B.Ü Dışkapı Yıldırım Beyazıt E.A.H Aile 

Hekimliği Polikliniklerine başvuran 18 yaş ve üstü bireylerin kilo, boy ve arteriyel 

tansiyon ölçümleri yapılarak kaydedildi.  Anket ve ölçekler de araştırmacı tarafından 

hastalara yüz yüze uygulanmıştır. 

 

3.5. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Bütün veriler bilgisayar ortamında çeşitli istatistiksel yöntemler kullanılarak 

hazırlanmıştır. Araştırmanın tüm verileri için öncelikle tanımlayıcı istatistikler 

uygulanmıştır. Ölçümle belirlenen değişkenler için tanımlayıcı istatistikler, ortalama 

ve standart sapma, sayımla belirlenen değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; sayı 

ve yüzde şeklinde gösterilmiştir. Kullanılan verilerin öncelikle normal dağılıma 

uygunluk testleri (Shapire-Wilk ve Kolmogorov-smirnov)yapılmıştır. Yapılan testler 

sonucu verilerin normal dağılım göstermediği (p<0,05) saptanan gruplarda 

istatistiksel analizlerde non-parametrik testlerin yapılmasının uygun olacağı 

belirlenmiştir. 

Cinsiyet gibi iki durumlu değişkenler arasındaki ikili karşılaştırmada Mann-

Whitney U testi, yaş, meslek ve eğitim gibi 2 den fazla değişkenler arasındaki 

farklılıkları bulabilmek amacıyla Kruskall-wallis varyans analizleri uygulanmıştır. 

Çalışmanın tamamında anlamlılık düzeyi olarak 0,05 değeri kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmaya 71‟i (%33,2) kadın, 143‟ü (%66,8) erkek toplam 214 hasta katıldı. 

Katılan hastaların demografik özellikleri incelendiğinde, hastaların %81.8‟inin evli 

olduğu görüldü. Hastaların yarısına yakını (%43,9) ilköğretim mezunu olarak tespit 

edildi. Çalışma da yer alan hastaların gelir düzeyleri algısı dağılımları Tablo 2‟de yer 

almaktadır. Çoğunluğun (%60.3) gelir düzeyini hayatlarını sürdürmek için yeterli 

olarak gördüğü belirlendi (Tablo 1). 

 
 

Tablo 1. Demografik özellikler 
 

  N % 

Cinsiyet Kadın 71 %33,2 

Erkek 143 %66,8 

Medeni Durum Evli  175 %81,8 

Bekar 39 %18,2 

YaĢ <45 17 %7,9 

45<55 58 %27,1 

55<65 76 %35,5 

65<75 40 %18,7 

75+ 23 %10,7 

Eğitim Okur Yazar 40 %18,7 

İlköğretim 94 %43,9 

Orta Öğretim 39 %18,2 

Ön lisans 11 %5,1 

Lisans 20 %9,3 

Yüksek Lisans/doktora 10 %4,7 

Gelir Hayatımı sürdürmek için yetersiz 45 %21 

Hayatımı sürdürmek için yeterli 129 %60,3 

Hayatımı sürdürebilecek ve kişisel 

zevklerime ayıracak kadar yeterli 

28 %13,1 

Çok iyi 12 %5,6 
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Katılımcıların alkol ve sigara kullanım alışkanlıklarına bakıldığında, %59,8‟i 

hiç sigara kullanmamışken, %85,5‟lik kesim hiç alkol kullanmamıştır (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Sigara-alkol kullanımı 

 N % 

Sigara Hiç İçmedim 128 %59,8 

İçiyorum 40 %18,7 

Bıraktım 46 %21,5 

Alkol Hiç içmedim 183 %85,5 

Ara sıra 22 %10,3 

Haftada en az 1 9 %4,2 

 

Çalışmaya dahil olan hipertansiyon hastalarının %75,2‟si tansiyon aletine 

sahip ve tansiyonunu ölçme sıklığı açısından %28,5‟lik kesimi haftada bir kez, 

%29‟luk kesimi haftada birkaç kez tansiyonunu kontrol etmektedir (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Tansiyon aleti ve ölçme sıklıkları   

 N % 

Tansiyon aleti Var 161 %75,2 

Yok 53 %24,8 

Tansiyon ölçme 

sıklığı 

Hiç 18 %8,4 

Haftada 1 61 %28,5 

Haftada birkaç 62 %29 

Günde 1 kez 45 %21 

Ayda 1-2 28 %13,1 

 

Hastaların hipertansiyon hastalığına sahip olduğu yıl dağılımları 

incelendiğinde, ortalama hipertansiyon olarak geçirilen süre 9±0,49 yıl iken, 1-5 yıl 

arasında %40,7, 6-10 yıl arasında %33,2, 11-20 yıl arasında %20,1, 20 yıldan 

fazladır hasta olanlar ise %6,1 olarak saptanmıştır (Tablo 4). 
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Tablo 4. HT hastalığına sahip olunan yıl  

 N % 

HT yıl dağılımı 1-5 yıl arası 87 %40,7 

6-10 yıl arası 71 %33,2 

11-15 yıl arası 22 %10,3 

16-20 yıl arası 21 %9,8 

20+  13 %6,1 

 

Çalışmaya katılan HT hastalarının eşlik eden hastalıkları kontrol edildiğinde 

%41,6‟sının hipertansiyondan başka bir hastalığa daha sahip olduğu görülmektedir 

(Tablo 5). 

 

Tablo 5. Eşlik eden hastalık 

Hastalık Durumu N % 

Hastalık Var 89 41,6 

Hastalık Yok 125 58,4 

 

Ek hastalık varlığına göre hastaların SOY düzeylerine bakıldığında herhangi 

bir ek hastalığa sahip olanların SOY düzeyi olmayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Ek hastalığa sahiplik ile SOY ilişkisi 

 Yetersiz(0<25) 

N(%) 

Sorunlu 

sınırda(>25-

33) 

N(%) 

Yeterli(>33-

42) 

N(%) 

Mükemmel 

 

N(%) 

P 

Hastalık 

var 

34(%33) 28(%45,9) 21(63,6) 6(35,3) 0,017 

Hastalık 

yok 

69(%67) 33(54,1) 12(36,4) 11(63,7)  
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Hipertansiyondan başka hastalığı olanlar incelendiğinde %38‟inin diyabetes 

mellitus, %17‟sinin koroner arter hastalığına sahip olduğu gözlemlenmiştir (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Ek hastalık dağılımı 

 N % 

DM 69 %38 

KOAH 19 %10 

KBY 2 %1 

KAH 31 %17 

BDH 10 %5 

HĠPOTRĠDĠ 21 %12 

RA 2 %1 

SVO 4 %2 

HĠPERLĠPĠDEMĠ 23 %13 

GUT 2 %1 

 
 

 
 

 



  32 

HT hastalarının almış olduğu tedavi ve yaşam tarzı değişikliklerine 

bakıldığında sadece ilaç tedavisi alanların oranı %74,3 iken, ilaç tedavisi ile diyeti 

beraber yapanlar %14,5,  ilaç tedavisi ve egzersizi aynı anda yapanların oranı %6,1 

olarak görülmektedir. İlaç tedavisi, diyet ve egzersizi beraber yapanların oranı %5,1 

olarak saptanmıştır (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Tedavi yöntemleri 

 N % 

Sadece ilaç 159 %74,3 

Ġlaç+Diyet 31 %14,5 

Ġlaç+egzersiz 13 %6,1 

Sadece Diyet 0 %0 

Sadece egzersiz 0 %0 

Ġlaç+diyet+egzersiz 11 %5,1 

 

 

 

Çalışmaya katılan hastaların kilo ortalamaları 81,72±15,40 şeklinde dağılım 

gösterirken, boy ortalamasının 163,37 cm olduğu görülmektedir. BMI ortalaması ise 

30,63±5,3 olarak saptanmıştır (Tablo 9). 

 

 

Tablo 9. Hastaların vücut ölçüm ve kan basıncı değerleri 

 Ortalama Standart sapma 

Kilo 81,72 15,40 

Boy 163,37 8,99 

BMI 30,63 5,30 

Sistolik kan basıncı 132,02 13,62 

Diastolik kan basıncı 83,51 11,56 
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Soy puanlarının BMI,yaş, s.kan basıncı, d.kan basıncı ve HT hasta yılı 

açısından farklılıklar incelendiğinde, sadece hastaların yaşları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu ortaya çıkmaktadır (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Hastaların SOY düzeylerine göre vücut ölçüleri ve kan basıncı değerleri 

 Yetersiz(0<25) Sorunlu 

sınırda(>25-33) 

Yeterli(>33-42) Mükemmel P 

BMI 30,64 31,03 29,81 30,80 0,087 

YaĢ 62,39 59,07 57,67 51,06 0,002 

S.kan 

basıncı 

132,45 132,33 130,91 130,59 0,911 

D.kan 

basıncı 

81,86 84,50 87,73 81,76 0,062 

HT hasta 

yılı 

9,97 8,41 8,58 6,06 0,162 

 

 

Çalısmaya katılan hastaların yaşam tarzı değişiklikleri incelendiğinde tuz 

tüketimini bir çay kaşığı ile sınırlandıranların tüm hastaların %22,4‟ü  olduğunu, 

fakat hastaların %58,9‟unun yemeklere fazladan tuz eklemediklerini belirledik. Aynı 

şekilde yüksek tuz içeren ürünlerin kullanımının da hastalarımız tarafından 

çoğunlukla tercih edilmediğini gözlemledik. Paketli gıdaların içeriğini okuma 

alışkanlığının sorgulandığı soruya ise %63,1 oranında hiçbir zaman okumadıklarını 

belirtmişlerdir (Tablo 11). 
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Tablo 11. Hipertansiyon tedavisinde tuz tüketimi alışkanlıkları 

  N % 

Günde 1 cay kaĢığından az 

tuz tüketimi 

Her zaman 48 22,4% 

Çoğu zaman 58 27,1% 

Bazen 54 25,2% 

Hiç 54 25,2% 

Yemeklere fazladan tuz 

ekleme 

Her zaman 10 4,7% 

Çoğu zaman 15 7,0% 

Bazen 63 29,4% 

Hiç 126 58,9% 

Paket gıdaların içeriğini 

okurum 

Her zaman 14 6,5% 

Çoğu zaman 15 7,0% 

Bazen 50 23,4% 

Hiç 135 63,1% 

Yüksek tuz içeren ürünleri az 

kullanırım 

Her zaman 24 11,2% 

Çoğu zaman 37 17,3% 

Bazen 89 41,6% 

Hiç 64 29,9% 

 

 

Çalışmaya katılan hastaların %63,1‟inin hiç fast food tüketmediğini tespit 

ettik. Hipertansiyon tedavisinde yaşam tarzı değişikliklerinden sebze tüketimi, lifli 

gıda tüketimi, yağ tüketimine yönelik vermiş oldukları cevaplar Tablo 13‟de yer 

almaktadır. 
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Tablo 12. Hipertansiyon tedavisinde sağlıklı beslenme alışkanlıkları 
 

  N % 

Diyetle aldığım total yağ 

miktarını sınırlı tutarım 
Her zaman 9 4,2% 

Çoğu zaman 73 34,1% 

Bazen 74 34,6% 

Hiç 58 27,1% 

Günde en az 5 porsiyon sebze 

tüketirim 
Her zaman 28 13,1% 

Çoğu zaman 63 29,4% 

Bazen 70 32,7% 

Hiç 53 24,8% 

Günde en az 1 lifli gıda 

tüketirim 
Her zaman 51 23,8% 

Çoğu zaman 93 43,5% 

Bazen 61 28,5% 

Hiç 9 4,2% 

Fast food tüketimi Her zaman 1 0,5% 

Çoğu zaman 7 3,3% 

Bazen 71 33,2% 

Hiç 135 63,1% 

 
 

Hastalarımızın yarısının hastalığı ile ilgili her şeyi çekinmeden doktorlarına 

sorabildiklerini gözlemledik. Hastalar arasında stres azaltacak faaliyetlerde 

bulunmayanların çoğunlukta olduğunu  tespit ettik (%73,8) (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Hipertansiyon tedavisinde stres  yönetimi 
 

  N % 

Hastalığımla ilgili her Ģeyi 

doktoruma sorarım 
Her zaman 107 50,0% 

Çoğu zaman 56 26,2% 

Bazen 40 18,7% 

Hiç 11 5,1% 

Stresi azaltacak faaliyette 

bulunurum 
Her zaman 5 2,3% 

Çoğu zaman 10 4,7% 

Bazen 41 19,2% 

Hiç 158 73,8% 

Stres yaratacak olay ve kiĢilerden 

uzak dururum 
Her zaman 22 10,3% 

Çoğu zaman 53 24,8% 

Bazen 85 39,7% 

Hiç 54 25,2% 
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Türkçe Hill -Bone yüksek tansiyon tedavisine uyum ölçeğine verilmiş tüm 

cevaplar Tablo 14,15,16  ve 17‟da yer almaktadır. 

 

Hastaların  %67,3‟ünün ilacını almayı hiç unutmadığını, %83,2‟sinin bilinçli 

olarak ilacını almamaya hiç karar vermediğini tespit edildi. Hastaların %84,1‟i bazen 

veya hiç tuzlu besin tüketmediklerini ifade etmiştir ve %87,4‟ü yemeğe başlamadan 

bazen tuz eklemeyi veya hiç eklememeyi tercih etmişlerdir (Tablo 14). 

 

 

Tablo 14. Hill -Bone yüksek tansiyon tedavisine uyum ölçeği 

  N % 

Ġlacı ne sıklıkla almayı unutursunuz Hiç  144 67,3% 

Bazen 54 25,2% 

Çoğu zaman 9 4,2% 

Her zaman 7 3,3% 

Ne sıklıkla almamaya karar 

veriyorsunuz 
Hiç 178 83,2% 

Bazen 21 9,8% 

Çoğu zaman 9 4,2% 

Her zaman 6 2,8% 

Ne sıklıkla tuzlu besin tüketirsiniz Hiç 73 34,1% 

Bazen 108 50,5% 

Çoğu zaman 17 7,9% 

Her zaman 16 7,5% 

Ne sıklıkla yemeğe baĢlamadan önce 

tuz atarsınız 
Hiç 145 67,8% 

Bazen 42 19,6% 

Çoğu zaman 14 6,5% 

Her zaman 13 6,1% 

 

 

 

Hastaların %64 ü hiç fast food tüketmemektedir. Hastalarımızın  %82,2‟sinin 

doktor randevularını hiç kaçırmadıklarını belirledik. Hastaların %75,2‟si biten ilacı 

reçete ettirmeyi hiç unutmadıklarını belirttiler (Tablo 15). 
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Tablo 15. Hill -Bone yüksek tansiyon tedavisine uyum ölçeği 

  N % 

Ne sıklıkla fast food kullanırsınız Hiç 137 64,0% 

Bazen 66 30,8% 

Çoğu zaman 7 3,3% 

Her zaman 4 1,9% 

Ne sıklıkla kontrolden önce yeni 

randevu alırsınız  

düzelecek 

Her zaman 19 8,9% 

Çoğu zaman 29 13,6% 

Bazen 38 17,8% 

Hiç 128 59,8% 

Ne sıklıkla randevu kaçırırsınız Hiç 176 82,2% 

Bazen 29 13,6% 

Çoğu zaman 5 2,3% 

Her zaman 4 1,9% 

Ne sıklıkla biten ilacı reçete etmeyi 

unutursunuz 

Hiç 161 75,2% 

Bazen 45 21,0% 

Çoğu zaman 4 1,9% 

Her zaman 4 1,9% 
 

 

Hastaların %64,5‟inin ellerindeki ilaç bitmeden ilaçlarını tekrar reçete 

ettirdiklerini, %72‟sinin doktara gelmeden önce de ilaç dozlarını atlamadığını, 

çoğunlukla da iyi veya kötü  hissettiği için o günkü ilaç dozunu atlamaya hiç karar 

vermediklerini tespit ettik (%79,9 ; %88,3) (Tablo 16). 

 
 

Tablo 16. Hill -Bone yüksek tansiyon tedavisine uyum ölçeği 

  N % 

Ne sıklıkla 

elinizdeki ilaç 

ihtiyacı tamamen 

biter 

Hiç 138 64,5% 

Bazen 49 22,9% 

Çoğu zaman 8 3,7% 

Her zaman 19 8,9% 

Ne sıklıkla 

doktora gitmeden 

ht ilacınızın 

dozunu atlarsınız 

Hiç 154 72,0% 

Bazen 26 12,1% 

Çoğu zaman 5 2,3% 

Her zaman 29 13,6% 

Ne sıklıkla ilacını 

almamayı tercih 

edersiniz 

Hiç 171 79,9% 

Bazen 24 11,2% 

Çoğu zaman 8 3,7% 

Her zaman 11 5,1% 

Ne sıklıkla hasta 

hissettiğiniz için 

ht ilacı 

almazsınız 

Hiç 189 88,3% 

Bazen 16 7,5% 

Çoğu zaman 3 1,4% 

Her zaman 6 2,8% 
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Hastalarımızın %95,3‟ü başkalarının hipertansiyon ilaçlarını hiç 

kullanmadıklarını vurgulamışlardır, %59,8‟i de dikkatsizlik sonucu ilaçlarını almayı 

hiç unutmadıklarını belirtmişlerdir (Tablo 17). 

 

 

Tablo 17. Hill -Bone yüksek tansiyon tedavisine uyum ölçeği 

  N % 

Ne sıklıkla baĢkasının ht ilacını 

alırsınız 
Hiç 204 95,3% 

Bazen 5 2,3% 

Çoğu zaman 2 0,9% 

Her zaman 3 1,4% 

Ne sıklıkla dikkatsizlikle ht ilacını 

almayı unutursunuz 
Hiç 128 59,8% 

Bazen 72 33,6% 

Çoğu zaman 10 4,7% 

Her zaman 4 1,9% 

 

 

Hill-Bone total puanlarının demografik özelliklere göre farklılık gösterip 

göstermediklerine adına yapılan çalışmada, kadınların Hill-Bone ortalama puanları 

7,17±4,16 iken erkeklerin 8,45±7,14 olduğu görülmektedir ve bu aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Gelir düzeyleri açısından Hill-Bone puanları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır ve hipertansiyon hastalarının gelir 

düzeylerinde yaşadıkları farklılık, Hill-bone puanları arasında farklılığa sebep 

olmaktadır (Tablo 18). 
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Tablo 18. Hill-bone total skorlarının demografik verilerle ilişkisi 

  Sayı HillBone 

Total puanı 

Ort±SS 

P 

Cinsiyet Erkek 71 8,45 ±7,14 0,904* 

Kadın 143 7,17±4,16 

Medeni Durum Evli 175 7,66±7,14 0,993* 

Bekar 39 7,30±4,45 

Eğitim Durumu Okur Yazar 40 7,62±4,36 0,893** 

İlköğretim 94 7,71±5,04 

Ortaöğretim 39 7,94±5,89 

Önlisans 11 6,27±3,16 

Lisans 20 7,95±8,34 

Yüksek Lisans 10 5,8±5,35 

Gelir Yetersiz 45 9,20±6,43 0,035** 

Hayatımı 

sürdürmem 

için yeterli 

129 7,31±5,31 

Hayatımı 

sürdürme+  

kişisel 

zevklerime 

ayıracak kadar 

yeterli 

28 6,82±3,52 

Çok İyi 12 6,41±5,35 

*Mann-whitney u **Anova 

 

 

Hillbone total puanlarının sigara ve alkol kullanım düzeyleri arasında farklılık 

gösterip göstermediği araştırıldığında, sigarayı hiç içmeyenlerin hillbone puan 

ortalaması 7,71±5,92, içiyorum diyenlerin ortalaması 8,65±5,18 olarak 

görülmektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak farklılık göstermezken, hiç 

içmeyenler, içiyorum diyenler ve bıraktım diyenler arasındaki nümerik farklılık, 

istatistiksel olarak anlamlılık göstermektedir (Tablo 19). 
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Tablo 19. Hill-bone total skorlarının sigara ve alkol ile ilişkisi 

  Sayı HillBone Total puanı 

Ort±SS 

P 

Sigara Hiç içmedim 128 7,71±5,92 0,128* 

 İçiyorum 40 8,65±5,18 

Bıraktım 46 6,35±3,29 

Alkol Hiç içmedim 183 7,49±5,36 0,458* 

Ara Sıra 22 8,86±5,18 

Haftada bir 9 6,66±5,38 

*Anova testi 

         

 

 Hill bone total puanlarının HT hastası olarak geçirmiş oldukları yıllar 

arasında farklılık gösterdiklerine dair araştırmada, 1-5 yıl arası ht hastası olan 

kişilerin puanları 8,46±6,04 iken, 11-15 yıl arası ht öyküsü olan hastaların 5,62±2,91 

olarak görülmektedir. HT hastalarının yıllara göre ortaya çıkan Hillbone puanları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Çalışmaya katılan bireylerin hasta 

olduğu yıl sayısı arttıkça ilaca uyumlarının arttığı gözlemlendi. 15 yıldan fazla 

süredir hasta olanlara baktığımızda ilaca uyumun gittikçe azaldığını ve 20 yıldan 

sonra bu azalmanın belirginleştiğini tespit ettik (Tablo 20). 

 

 

Tablo 20. Hill-bone total puanının tansiyon aleti varlığı, ölçüm sıklıkları ve 

hipetansif olarak geçirilen yıllar arasındaki ilişki 

  Sayı HillBone Total puanı 

Ort±SS 

P 

Tansiyon aleti Var 161 7,30±5,21 0,216* 

Yok 53 8,49±5,74 

Tansiyonu ne 

sıklıkla ölçersiniz 

Hiç 18 6,66±5,99 0,251** 

Haftada bir 61 8,75±6,39 

Haftada 

birkaç 

62 7,75±4,65 

Hergün en 

az bir 

45 6,66±5,46 

Ayda bir 28 6,82±3,11 

Kaç yıldır HT 

hastasısınız 

1-5 yıl 89 8,46±6,04 0,012** 

6-10 yıl 70 7,68±5,52 

11-15 yıl 24 5,62±2,91 

16-20 yıl 18 5,88±3,32 

21+ yıl 13 7,23±4,12 

*Mann-whitney u  **Anova 
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Çalışmaya katılan tüm katılımcıların hill bone total puan, soy durumu, 

hillbone medical puan ve beslenme puanlarının ortalamalarına baktığımızda total 

puan ortalamasının 7,59±5,35, medikal alt grup puan ortalamasının 5,17±4,07, 

beslenme alt grup puan ortalamasının 1,82±1,77, SOY total puan ortalamasının 

25,73±10,82 olduğu görülmüştür (Tablo 21). 

 

 

Tablo 21. Hill-bone total , medikal, beslenme alt grup puanları ve SOY total puanı 

 

 

Çalışmaya katılan hastaların %48,1‟inin SOY durumlarının yetersiz olduğu, 

%28,5 inin sorublu- sınırda olduğu görülmüştür. Katılımcıların %15,4‟ünün SOY 

durumlarının yeterli olduğu, sadece %7,9‟unun ise mükemmel olduğu saptanmıştır 

(Tablo 22). 

 

 

Tablo 22. Hastaların SOY durumu dağılımı 

  N % 

Soy durumu Yetersiz (0<25) 103 %48,1 

Sorunlu sınırda (>25-33) 61 %28,5 

Yeterli (>33-42) 33 %15,4 

Mükemmel 17 %7,9 

 

 

Çalışmaya katılan kişilerin SOY düzeyi ile cinsiyet arasındaki ilişkinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 Hill bone  

total puan 

Soy total 

puanı 

Hill bone 

medical 

puan 

Hill bone 

beslenme 

puanı 

Ortalama 7,59 25,73 5,17 1,82 

Standart sapma 5,35 10,82 4,07 1,77 

Toplam 7,59±5,35 25,73±10,82 5,17±4,07 1,82±1,77 

Katılımcı  214 214 214 214 
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Tablo 23. SOY düzeyi ve cinsiyet arasındaki ilişki 

 Yetersiz 

SOY 

N(%) 

Sorunlu-

Sınırlı 

SOY 

N(%) 

Yeterli 

SOY 

N(%) 

Mükemmel 

SOY 

N(%) 

P  

Cinsiyet  Erkek 21(20,4) 23(37,7) 17(51,5) 10(58,8) 0,000 

Kadın 82(79,6) 38(62,3) 16(48,5) 7(41,2) 

Toplam 103(100) 61(100) 33(100) 17(100) 

*Mann-whitney u Testi 

 

 

Çalışmaya katılan kişilerin sağlık okur yazarlığı düzeyi ile eğitim durumları 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı ( p<0.05) (Tablo24). 

 

 

Tablo 24. Eğitim durumu ve sağlık okuryazarlığı düzeyi 

  Yetersiz 

SOY 

N(%) 

Sorunlu-

Sınırlı 

SOY 

N(%) 

Yeterli 

SOY 

N(%) 

Mükemmel 

SOY 

N(%) 

P  

Eğitim Okur yazar 36(35) 3(4,9) 1(3) 0(0) 0,000 

İlk öğretim 58(56,3) 23(37,7) 12(36,4) 1(5,9) 

Orta öğretim 6(5,8) 17(27,9) 9(27,3) 7(41,2) 

Ön lisans 1(1) 4(6,6) 5(15,2) 1(5,9) 

Lisans 2(1,9) 8(13,1) 3(9,1) 7(41,2) 

Yüksek 

lisans/Doktora 

0(0) 6(9,8) 3(9,1) 1(5,9) 

* Kuruskal-wallis testi 

 

 

Gruplar arası en büyük farkın nerden kaynaklandığını test etmek amacıyla 

Tukey testi yapıldı ve ilköğretim mezunları ve okur yazar olanların sağlık okur 

yazarlığı toplam puanının, üniversite mezunlarından istatistiksel anlamlı olacak 

şekilde daha düşük olduğu ortaya çıkmıştır (Tablo 25). 
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Tablo 25. Eğitim durumu(Gruplar arası) ve sağlık okuryazarlığı düzeyi 

 Eğitim Durumu P 

Lisans Okur yazar  0,000* 

İlk öğretim  0,000* 

Orta öğretim 0,694 

Ön lisans 0,982 

Yüksek lisans 0,963 

*tukey testi 

 

 

Çalışmaya katılan kişilerin sağlık okur yazarlığı düzeyi ile gelir düzeyleri 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.05) (Tablo 26). 

 

 

Tablo 26. Gelir düzeyi ve sağlık okuryazarlığı düzeyi 

  Yetersiz 

SOY 

N(%) 

Sorunlu-

Sınırlı 

SOY 

N(%) 

Yeterli 

SOY 

N(%) 

Mükemmel 

SOY 

N(%) 

P  

Gelir Hayatımı 

sürdürmek için 

yetersiz 

32(31,1) 5(8,2) 6(18,2) 2(11,8) 0,002 

Hayatımı 

sürdürmek için 

yeterli 

63(61,2) 38(62,3) 19(57,6) 9(52,9) 

Hayatımı 

sürdürebilecek 

ve kişisel 

zevklerime 

ayıracak kadar 

6(5,8) 13(21,3) 4(12,1) 5(29,4) 

Çok iyi 2(1,9) 5(8,2) 4(12,1) 1(5,9) 

* Kuruskal-wallis testi 

 

 

Gruplar arası en büyük farkın nerden kaynaklandığını test etmek amacıyla 

Tukey testi yapıldı ve hayatımı sürdürmek için yetersiz diyenlerin sağlık 

okuryazarlığı toplam puanlarının , hayatımı sürdürebilecek ve kişisel zevklerime 

ayıracak kadar yeterli ve çok iyi diyenlerden istatistiksel anlamlı olacak şekilde daha 

düşük olduğu ortaya çıkmıştır (Tablo27). 
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Tablo 27. Gelir düzeyi (Gruplar arası) ve sağlık okuryazarlığı düzeyi 

 Gelir  P 

Hayatımı sürdürmek için 

yetersiz 

Hayatımı sürdürmek için 

yeterli 

0,290 

Hayatımı sürdürebilecek 

ve kişisel zevklerime 

ayıracak kadar 

 0,004* 

Çok iyi  0,037* 

* tukey testi 

 

 

Çalışmaya katılan kişilerin sağlık okur yazarlığı düzeyi ile sigara kullanımı 

istatistiksel olarak anlamlı değil iken (p>0,05), sağlık okur yazarlığının alkol 

kullanım düzeylerine göre farklılıkları istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05)          

(Tablo 28). 

 

Tablo 28. Alkol-sigara kullanımı ve sağlık okuryazarlığı düzeyi 

  Yetersiz 

SOY 

N(%) 

Sorunlu- 

sınırlı 

SOY 

N(%) 

Yeterli 

SOY 

N(%) 

Mükemmel 

SOY  

N(%) 

P 

Sigara 

kullanımı 

Hiç 

içmedim 

81(78,6) 43(70,5) 24(72,7) 12(70,6) 0,240 

İçiyorum 2(1,9) 3(4,9) 1(3,0) 2(11,8) 

Bıraktım 20(19,4) 15(24,6) 8(24,2) 3(17,6) 

Alkol 

kullanımı 

Hiç 

içmedim 

98(95,1) 50(82) 22(66,7) 13(76,5) 0,000 

Ara sıra 4(3,9) 8(13,1) 8(24,2) 2(11,8) 

Haftada en 

az 1 

1(1) 3(4,9) 3(9,1) 2(11,8) 

*Kuruskal-wallis testi 

 

 

 

Çalışmaya katılan kişilerin sağlık okur yazarlığı düzeyi ile tansiyon aleti olup 

olmaması arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.05) 

(Tablo 29). 
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Tablo 29. Tansiyon aleti ve sağlık okuryazarlığı düzeyi 

 Yetersiz 

SOY 

N(%) 

Sorunlu-

Sınırlı 

SOY 

N(%) 

Yeterli 

SOY 

N(%) 

Mükemmel 

SOY 

N(%) 

P  

Tansiyon 

aleti 

Var 69(67) 49(80,3) 28(84,8) 15(88,2) 0,004 

Yok 34(33) 12(19,7) 5(15,2) 2(11,8) 

Toplam 103(100) 61(100) 33(100) 17(100) 

*Mann-whitney u Testi 

 

   

 

Hill bone total puanları , SOY durumu gruplarında nümerik farklılıklar 

gösteriyor olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı görünmemektedir (Tablo 30). 

 

 

Tablo 30. Sağlık okuryazarlığı düzeyleri ve ortalama hill bone puanları  

 Yetersiz 

SOY 

Ort 

Sorunlu-

Sınırlı SOY 

 Ort 

 

Yeterli 

SOY 

Ort 

Mükemmel 

SOY 

Ort 

 

P 

Hill bone 

total puan 

8,007 6,29 8,78 7,05 0,100 

*Anova 
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5. TARTIġMA 

 

 

Çalışmamızda sağlık okuryazarlığı düzeyi ile ilaç tedavisine ve sağlıklı yaşam 

tarzı değişikliklerine uyum arasındaki ilişkiyi inceledik. Bu amaçla 18 yaş ve üzeri 

214 hipertansif hastaların sosyodemografik verileri kaydedilmiş ve sağlıklı yaşam 

alışkanlıkları ile ilgili oluşturulan sorular sorulmuş ve Hill-bone yüksek tansiyon 

tedavisine uyum ölçeği anketi ile Avrupa sağlık okuryazarlığı ölçeği Türkçe 

uyarlaması (ASOY-TR) uygulanmıştır. 

Çalışmamıza  71‟i (%33,2) kadın, 143‟ü (%66,8) erkek toplam 214 hasta 

katıldı. Hastaların yarısına yakını (%43,9) ilköğretim mezunu olarak tespit edildi. 

Çalışmamızdan farklı olarak literatüre bakıldığında çalışmalara katılan kadın 

oranının erkek oranına göre fazla olduğu görülmüştür. Bu farklılığın demografik 

özelliklerden kaynaklandığı düşünülmektedir. Çalışmaya katılan hastaların yaş 

ortalaması ise bizim çalışmamıza katılan hastalarla benzer olarak ortaya çıktığı 

görülmüştür (116-120).  

Bizim araştırmamıza katılan hastaların yaklaşık yarısının ilköğretim mezunu 

olduğu görülmüştür. Literatüre bakıldığında Xiao ve ark.nın yaptığı çalışmada benzer 

olarak katılımcıların büyük çoğunluğunun ilkokul ve altı eğitim seviyesinde olan 

kişilerden oluşmakta olduğu belirtilmiştir (117). Lor M ve ark tarafından yapılan 

sağlık okur yazarlığı ve tedavi uyumu ilişkisini inceleyen bir araştırmada ilkokul ve 

altı eğitim seviyesinde olan katılımcıların oranı %68.3 olarak bildirilmiştir (121). 

Lulebo ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada bireylerin %59.5‟inin ilkokul ve altı 

eğitim seviyesinde olduğu saptanmıştır (122). Saqlain ve ark. nın çalışmasında ise 

ilkokul ve altı eğitim seviyesinde olanların katılımcıların %55‟ini oluşturduğu 

belirtilmiştir (123).  

Çalışmamıza katılan hastaların alışkanlıkları değerlendirildiğinde alkol ve 

sigara kullanım alışkanlıklarına bakıldı, %59,8‟i hiç sigara kullanmamışken, 

%85,5‟lik kesimin hiç alkol kullanmamış olduğu görüldü. Literatürde de benzer 

olarak Xiao ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada katılımcıların %83.7‟sinin sigara ve 

%92.4‟ünün de alkol kullanmadığı bildirilmiştir (117). Park ve ark.nın yaptığı 
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çalışmada da benzer şekilde katılımcıların %91.3‟ünün sigara, %88.8‟i alkol 

kullanmadığı belirtilmiştir (124). 

Çalışmamıza dahil olan hipertansiyon hastalarının %75,2‟si tansiyon aletine 

sahip ve tansiyonunu ölçme sıklığı açısından %28,5‟lik kesimi haftada bir kez, 

%29‟luk kesimi haftada birkaç kez tansiyonunu kontrol etmiş olduğu görülmüştür. 

Yapılan diğer çalışmalara bakıldığında Eryonuncu ve ark. 1999 yılında yaptığı bir 

çalışmada bizim çalışmamızdan farklı olarak evde tansiyon aleti bulunduran hasta 

oranı çok düşük bulunmuştur. Bu sonuçta araştırmanın yapıldığı yılın etkili 

olabileceği düşünülmüştür (125). Yapılan literatür taramasında hastaların büyük 

çoğunluğunun sadece şikayetleri olduğunda kan basıncını ölçtürdüğü, düzenli kan 

basıncı ölçümü yapmadıkları görülmüştür (126,127).  

Benzer şekilde PatenT2 çalışmasında da katılımcılarının %12.5‟inin hiç kan 

basıncı ölçmediği belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da hiç tansiyonlarını 

ölçmeyenlerin katılımcıların %8,4‟ü olduğu ve literatür ile uyumlu olduğu tespit 

edilmiştir (23). 

Çalışmamızda hastaların hipertansiyon yıl dağılımları incelendiğinde, 

ortalama hipertansif hasta olarak geçirilen süre 9±0,49 yıl olarak bulunmuştur.  

Karaeren ve ark.‟nın 2009 yılında 227 hasta ile hipertansiyon tedavi uyumu 

hakkındaki çalışmada ise 7.7±7.6 yıl olduğu görülmüştür (116). Çöl ve ark. 

çalışmasında hipertansiyon hastalığına 10 ve üzeri yıl boyunca sahip olan 

katılımcıların %41‟i olduğu belirtilmiştir (128).  

Çalışmamızda 1-5 yıl boyunca hipertansiyon hastası olanlar %40,7, 6-10 yıl 

boyunca hipertansiyon hastası olanlar %33,2, 11-15 yıl boyunca hasta olanlar %10,3, 

16-20 yıl boyunca hasta olanlar %9,8 ve 20 yılın üzerinde hasta olanlar %6,1 olarak 

bulunmuştur. Gün ve arkadaşları ise benzer olarak hastaların %29.7‟sinin 1-5 yıl, 

%28.5‟inin 6-10 yıl ve %27.3‟ünün 11-20 yıldır hipertansiyon hastası olduklarını 

bulmuşlardır. Çalışmamız ile literatürde yayınlanan oranların birbirine yakın olduğu 

görülmüştür (38). 

Bizim çalışmamıza katılan HT hastalarının eşlik eden hastalıkları kontrol 

edildiğinde %41,6‟sının hipertansiyondan başka bir hastalığa daha sahip olduğu 
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görülmektedir. Hipertansiyondan başka hastalığı olanlar incelendiğinde %38‟inin 

diyabetes mellitus, %17‟sinin koroner arter hastalığına sahip olduğu 

gözlemlenmiştir. Literatürde de bizim çalışmamıza benzer olarak hipertansiyona 

birçok hastalığın eşlik ettiği görülmüştür. Saqlain ve ark. tarafından yapılan bir 

çalışmada hastaların hipertansiyona ek komorbidite durumları sorgulanmış ve 

%53.43‟ünde koroner arter hastalığı, %28.6‟sında diyabet, %12.2‟sinde kalp 

yetmezliği eşlik ettiği görülmüştür (123). AlRuthia ve ark.nın yaptığı başka bir 

araştırmada ise katılımcıların hipertansiyona ek olarak sırasıyla %60‟ında romatoid 

artrit, %33.7‟sinde Tip2 diyabet, %15.3‟ünde angina pectoris mevcut olduğu 

bildirilmiştir (129).  

Bizim çalışmamızda HT hastalarının almış olduğu tedavi ve yaşam tarzı 

değişikliklerine bakıldığında sadece ilaç tedavisi alanların oranı %74,3 iken, ilaç ve 

egzersizi aynı anda yapanların oranı %6,1 olarak görülmektedir. İlaç tedavisi, 

egzersiz ve diyeti beraber yapanların oranı ise %5,1 olarak tespit edilmiştir. 

Toplamda hastaların egzersiz yapma oranı %11,2 olrak tespit edilmiştir. Çöl ve 

arkadaşlarının yaptığı hipertansiflerde tedavi kontrol durumları ile ilgili bir çalışmada 

katılımcıların %54.2‟sinin düzenli egzersiz yapmadığı bulunmuştur (128).  

Çalışmaya katılan hastaların kilo ortalamaları 81,72±15,40 şeklinde dağılım 

gösterirken, boy ortalaması 163,37 cm olduğu görülmektedir. Olguların BMI 

ortalaması ise 30,63±5,30 bulunmuştur. Benzer olarak Malatya‟da hipertansif 

hastalar arasında yapılan çalışmada ortalama BMI ortalaması 28.81±4.81 kg/m
2
 

olarak tespit edilmiştir (130).  

Çalışmamıza katılan 214 hipertansiyon  hastasının, yaşam tarzı değişiklikleri 

incelendiğinde tuz tüketimini bir çay kaşığı ile sınırlandıranların hastaların %22,4‟ü  

olduğunu ve bu oranın literatür ile uyumlu olduğunu saptadık. Bunun yanında 

hastaların %58,9‟unun yemeklere fazladan tuz eklemediklerini belirledik. Aynı 

şekilde yüksek tuz ihtiva eden ürünlerin kullanımının da hastalarımız tarafından 

çoğunlukla tercih edilmediğini gözlemledik (bazen kullananlar %41,6, hiç 

kullanmayanlar %29,9). Kim ve ark. bireylerin yaşam tarzı değişikliklerine uyumu 

ve tedavi farkındalığı arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmada katılımcıların 

%17.8‟inin tuz kısıtlamasına uyanlardan oluştuğunu saptamışlardır (131). 
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Hill-bone total puanlarının demografik özelliklere göre farklılık gösterip 

göstermediklerine adına yapılan çalışmada, kadınların Hill-bone ortalama puanları 

7,17±4,16 iken erkeklerin 8,45±7,14 olduğu görülmektedir ve bu aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Yapılan diğer çalışmalara bakılınca Lor ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada erkeklerin kadınlardan tedavi uyumunda daha başarılı 

oldukları gösterilmiştir (121). Karaeren ve ark. çalışmasında Ht uyumlu olanların 

%61‟inin kadın olduğu bildirilmiştir.(116). Cingil ve ark.nın yaptığı çalışmada bu 

sonuca zıt şekilde kadınların erkeklere göre ilacı daha az düzenli olarak kullandığı 

görülmüştür (132). Jankowska-Polanska ve ark. nın çalışmasında ise cinsiyetler 

arasında tedavi uyumu açısından anlamlı fark bulunmamıştır (133). Bizim 

çalışmamızda da her iki cinsiyet arasında hipertansiyon tedavisine uyum açısından 

anlamlı fark bulunmamıştır. Literatürde birbirine uyumsuz sonuçların, farklı 

ülkelerde farklı eğitim düzeyleri ve farklı demografik özelliklerin varlığından 

kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Çalışmamıza bakıldığında gelir düzeyleri ile tedaviye uyum arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır ve hipertansiyon hastalarının gelir düzeylerinde 

yaşadıkları farklılık , tedaviye uyum puanları arasında farklılığa sebep olmaktadır. 

Çalışmamızdan farklı olarak Mert ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise gelir 

düzeyi ile tedaviye uyum arasında ilişki bulunamamıştır (134). Benzer şekilde 

Mollaoğlu ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada da gelir düzeyi ile tedaviye uyum 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (135). Bu farkın oluşmasında sebep olarak 

bizim çalışmamızda yüksek gelir düzeyinden az katılımcının bulunması olabileceğini 

düşündük. 

Hipertansiyon tedavisine uyum ve eğitim düzeyleri ile ilgili literatüre 

baktığımızda Lor ve ark. yaptığı çalışmada eğitim seviyesi lise ve üzerinde olanların 

tedavi uyum puanları daha düşük olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

gösterilmiştir (121). Jankowska-Polanska ve ark. çalışmalarında eğitim seviyesini 3 

basamakta ele almış ve ikinci seviyeden mezun olanların hipertansiyon tedavisine 

Morisky ölçeğine göre %63‟ünün düşük derecede, %55‟inin ise yüksek derecede 

uyumlu olduklarını saptamışlardır ancak gruplar arasında anlamlı fark mevcut 

değildir (133). Bizim çalışmamızda da eğitim düzeylerine göre hastaların Hill-bone 
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tedaviye uyum ölçeğinde total puan bazında nümerik farklılıklar olduğu saptansa da 

yapılan analizde literatürde de gözlemlediğimiz gibi farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür.  

Ht tedavisine uyum ve katılımcıların sigara kullanma durumu ilişkisi 

incelendiğinde çalışmamızda sigarayı hiç içmeyenlerin hillbone puan ortalaması 

7,71±5,92, içiyorum diyenlerin ortalaması 8,65±5,18 olarak görülmektedir ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı saptanmıştır. Benzer şekilde alkol 

kullanımı ve Ht tedavisine uyum durumları arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanamamıştır. Literatürde de bizim çalışmamıza benzer şekilde Jankowska- 

Polanska ve ark.nın yaptığı çalışmada hiç sigara kullanmamış olanların %64‟ünün 

Morisky ölçeğine göre Ht tedavisine yüksek derecede uyumlu, %44‟ünün ise düşük 

derecede uyumlu olduğu belirtilmiş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmemiştir. Yine aynı çalışmada ara sıra alkol kullananların 

%63‟ü yüksek derece, %55‟i düşük derece tedavi uyumu göstermekte ancak gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmadığı bildirilmiştir (133). Yapılan başka bir çalışmada 

sigara içmenin hipertansiyon tedavisine uyumu zorlaştırdığı belirtilmektedir (136).  

Çalışmamıza katılanların Ht tedavisine uyumları ve evlerinde tansiyon aleti 

varlığı arasındaki ilişki incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. Literatür taraması yaptığımızda hipertansiyon hastalığı ile ilgili 

çalışmalarda hastaların evinde tansiyon aleti varlığı ile hipertansiyon tedavisine 

uyum arasındaki ilişkiyi irdeleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmaya katılan 

hastaların Ht tedavisine uyumları ile tansiyon ölçümü sıklıkları arasındaki ilişki 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunamıştır. Jankowska-Polanska ve 

ark.nın yaptıkları çalışmada da çalışmamız ile uyumlu olarak gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamışlardır (133).  

         Hillbone total puanlarının HT hastası olarak geçirmiş oldukları yıllar arasında 

farklılık gösterdiklerine dair araştırmada, 1-5 yıl arası ht hastası olan kişilerin 

puanları 8,46±6,04 iken, 11-15 yıl arası ht öyküsü olan hastaların 5,62±2,91 olarak 

görülmektedir. HT hastalarının yıllara göre ortaya çıkan Hillbone puanları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Çalışmaya katılan bireylerin hasta olduğu yıl 

sayısı arttıkça ilaca uyumlarının arttığı gözlemlendi. 15 yıldan fazla süredir hasta 
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olanlara baktığımızda ilaca uyumun gittikçe azaldığını ve 20 yıldan sonra bu 

azalmanın belirginleştiğini tespit ettik. Literatürde bizim çalışmamıza benzer şekilde 

Turner ve ark.nın çalışmasında da yaş yükseldikçe tedaviye uyum azalmaktadır 

(137). Yapılan bir  diğer çalışmada tedavi süresinin uzamasıyla tedavi uyumunda 

artış olduğu saptanmıştır (138). Lor ve ark. tedavi uyumu ve sağlık okuryazarlığı 

arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında yaş arttıkça tedavi uyum puanının 

düştüğünü belirtmişlerdir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlıdır (121). Başka bir 

çalışmada yaşlı popülasyonun ilaç kullanma konusunda isteksiz olduğundan 

hipertansiyon tedavi uyumunun yaşlı nüfusta düşük olduğu gösterilmiştir (139). 

Morisky Greene Levine ölçeği kullanılan başka çalışmalarda bu çalışmalara ters 

olarak yaş yükseldikçe ilaca uyum puanı da artmıştır (140-143). Cingil ve ark.nın 

yaptığı çalışmada da 50 yaş altında ilacı düzensiz kullanma durumunun yüksek 

olduğu, kadınların erkeklere göre ilacı daha az düzenli olarak kullandığı görülmüştür 

(132). Korb-Savoldelli V. ve ark. katılımcıların yaşındaki her on yıllık artışın tedavi 

uyum gösterme durumunu %25 azalttığını saptadılar (144). Bizim çalışmamızda da 

15 yılın üstünde literatür ile uyumlu şekilde tedaviye uyumda azalma saptandı.  

 Birçok çalışmada hipertansiyona eşlik eden hastalıkların olmasının tedavi 

uyumunu artırdığı saptanmış ve bu durumun ek hastalığı olan bireylerin tedavi 

sürecine daha bilinçli yaklaşmaları ve ilaç sayısındaki artışın tedavi uyumunu olumlu 

etkilemesi ile ilişkilendirilmiştir (138,145). Ancak bizim çalışmamızda ek hastalık 

varlığında tedaviye uyum puanlarında anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür. 

Bunun sebebinin de ek hastalıkları olan ve aynı zamanda yüksek eğitim düzeyine 

sahip katılımcı sayısının çok sınırlı olması olabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda ASOY-TR sağlık okuryazarlığı ölçeği puan ortalaması 

25,73±10,82 ve iç tutarlılık katsayısı (cronbach alfa değeri) 0.771 olarak 

bulunmuştur. Kullanılan ölçeğin geliştirildiği ve geçerlilik ve güvenilirliğinin 

kanıtlandığı Okyay ve ark. tarafından gerçekleştirilen çalışmada genel sağlık 

okuryazarlık puan ortalaması 29.5 ve ölçeğin cronbach alfa değeri 0.927 olarak 

bulunmuştur (146). Çalışmamıza katılan hastaların %48,1‟inin SOY durumlarının 

yetersiz olduğu, %28,5 inin sorunlu- sınırda olduğu görülmüştür. Katılımcıların 

%15,4‟ünün SOY durumlarının yeterli olduğu, sadece %7,9‟unun ise mükemmel 
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olduğu saptanmıştır. Okyay ve ark.‟nın TSOY32 ölçeği ile yaptıkları çalışmada da 

sağlık okuryazarlığı genel indeks puanı ortalaması 29,7 iken yetersiz veya sorunlu 

sağlık okuryazarlığına sahip birey yüzdesi 67 olarak bulunmuştur (146).  Tanrıöver 

ve ark.‟nın yürüttükleri çalışmada ise sağlık okuryazarlığı genel indeks puanı 

ortalaması 30,4, yetersiz ve sorunlu sağlık okuryazarlığı olan bireylerin yüzdesi 64,6 

olarak bulunmuştur (65).  Değerli ve ark.‟nın yaptığı çalışmada ise genel SOY indeks 

puanı 28.8 olarak bulunmuştur (147). Berberoğlu ve ark. tarafından gerçekleştirilen 

bir başka çalışmada sağlık okuryazarlığı indeks puanı 25±9.5‟tir (148). Bizim 

çalışmamızın da sağlık okuryazarlığı puanı bakımından literatür ile benzerlik 

göstermekte olduğu görülmüştür. Ülkemizde yapılan diğer bir çalışmada Türkiye‟nin 

genel sağlık okuryazarlık indeksi 30,4 olarak belirtilmiştir. Çalışmada bireylerin 

%24,5‟inde yetersiz, %40,1‟inde ise sınırlı sağlık okuryazarlık düzeyi olduğu 

gösterilmiştir (149). Özdemir ve ark. yaptıkları çalışmada REALM ve NVS 

ölçeklerini kullanmışlar ve sınırlı sağlık okuryazarlığı durumunu REALM ölçeğine 

göre %41,3 şeklinde, yetersiz sağlık okuryazarlığını ise %22, NVS ölçeğine göre 

yetersiz SOY oranı %19,9, sınırlı SOY oranı %50,9, yeterli SOY %28,1 şeklinde 

tespit etmişlerdir. Aynı çalışmada bir aile hekimliği kliniğine başvuran hastalar 

üzerinde NVS ölçeği kullanılarak yürüttükleri çalışmada bireylerin %72,9‟unun 

sağlık okuryazarlığının yeterli olmadığı tespit edilmiştir (150).  Mut tarafından aile 

hekimliği polikliniğine başvuran bireyler üzerinde TSOY-32 ölçeği ile yürütülen 

çalışmada ise sağlık okuryazarlığı genel indeks puanı ortalaması 28,9 bulunurken, 

bireylerin %80,9‟unun yetersiz ya da sorunlu-sınırlı sağlık okuryazarlığı 

kategorilerinde olduğu saptanmıştır (151).  Yapılan  çalışmalara göre bireylerde daha 

yetersiz sağlık okuryazarlığının saptanmış olması, çalışma gruplarının hastaneye 

başvuran bireylerden oluşmasına bağlanabilir. Belçika‟da yapılan bir araştırmada 

düşük sağlık okuryazarlığının hastane başvurularını artırdığının belirlenmiş olması 

bu durumu desteklemektedir (152).   

Çalışmaya katılan kişilerin sağlık okur yazarlığı düzeyi ile cinsiyet arasındaki 

ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.05). Yetersiz SOY 

düzeyinde tespit edilen katılımcıların %79,6‟sının kadın olduğu belirlendi. Özdemir 

ve ark. tarafından yapılan çalışmada bizim  çalışmamızla benzer şekilde erkeklerde 

sağlık okuryazarlığı düzeyinin yüksek olduğu ve bu durumun istatistiksel olarak 
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anlamlı olduğu belirtilmiştir (150).  Yine Mut tarafından İzmir‟de yapılan başka bir 

çalışmanın sonucu da çalışmamızla benzer olarak kadınların sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin anlamlı olarak erkeklerden daha düşük olduğunu göstermiştir (151).  

Mafutha ve ark.‟nın Güney Afrika‟da yaptıkları çalışmada erkeklerin sağlık 

okuryazarlığı genel puanlarının daha düşük olduğunu saptamışlardır. Ancak 

istatistiksel olarak cinsiyet ve sağlık okuryazarlığı düzeyi arasında kuvvetli ilişki 

saptamamışlardır. Bu duruma erkeklerin sağlık hizmetlerini çok daha seyrek, yakın 

çevrenin zorlaması sonrası kullandığı, genel kontrol amaçlı sağlık kuruluşlarına 

gitmediklerini; bundan dolayı sağlık ile ilgili kavramlara aşina olmadıkları yönünde 

bir çıkarım yapmışlardır (153). Literatürdeki birçok çalışmada sağlık okuryazarlığı 

düzeyi ile cinsiyet arasında ilişki arasında anlamlı fark saptanmamıştır (146,154-

156).  

Sorensen ve ark. çalışmasında ise kadınlarda sağlık okuryazarlığı düzeyinin 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (58). Yapılan çalışmaların cinsiyetin sağlık 

okuryazarlığı ile ilişkisi yönünden farklı sonuçlanmasının, çalışmaların örneklem 

yerinin farklı sosyodemografik ve sosyokültürel özelliklere sahip olmalarından 

kaynaklı olabileceği düşünülmüştür. Kadınların eğitim seviyesinin yüksek olduğu, 

sosyal ve toplumsal alanda yer bulabildiği bölgelerde sağlık okuryazarlığı 

seviyelerinin de daha iyi sonuçlanması da bu düşünceyi desteklemiştir. 

Çalışmaya katılan kişilerin sağlık okur yazarlığı düzeyi ile eğitim durumları 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. Katılımcıların eğitim 

durumu ile sağlık okuryazarlığı ölçeğinden aldıkları puan karşılaştırıldığında eğitim 

seviyesi ilkokul ve altı olan kişilerin büyük çoğunluğunun yetersiz sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olduğu (tüm yetersiz SOY düzeyindeki katılımcıların 

%91,3‟ü) bununla birlikte aynı grubun sağlık okur yazarlığı toplam puanının, 

üniversite mezunlarından istatistiksel anlamlı olacak şekilde daha düşük olduğu 

ortaya çıkmıştır. Tanrıöver ve ark.nın Türkiye genelinde yapmış olduğu çalışmada 

sağlık okuryazarlığı ölçek puanının, eğitim düzeyi ile doğrusal bir şekilde arttığı 

bulunmuştur (65). Okyay ve ark.‟nın çalışmasında da benzer sonuç bulunmuştur 

(146).  Çopurlar ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada Eğitim durumu ve SOY arasında 
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güçlü bir ilişki olduğu saptanmıştır (55). Çeşitli ülkelerde yapılan çalışmaların 

sonuçları da benzer ilişkiyi saptamıştır (58,71,101,152,154-157). 

Literatürde çalışmamıza benzer şekilde eğitim durumu ve sağlık okuryazarlığı 

puanları arasında aynı yönde anlamlı korelasyon saptanan çalışmaların belirgin 

olarak fazla olmasına rağmen bu duruma istisna olan başka çalışmalar da mevcuttur 

(59,158,159). 

Çalışmaya katılan kişilerin sağlık okur yazarlığı düzeyi ile gelir düzeyleri 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.05). Gruplar 

arası en büyük farkın nerden kaynaklandığını test etmek amacıyla Tukey testi yapıldı 

ve hayatımı sürdürmek için yetersiz diyenlerin sağlık okuryazarlığı toplam 

puanlarının ,hayatımı sürdürebilecek ve kişisel zevklerime ayıracak kadar yeterli ve 

çok iyi diyenlerden istatistiksel anlamlı olacak şekilde daha düşük olduğu ortaya 

çıkmıştır. Yapılan çalışmalarda bizim çalışmamıza benzer olarak sosyo-ekonomik 

düzey düşüklüğü ile birlikte doğru orantılı olarak SOY düzeyinin de düşük olduğunu 

göstermektedir (114,160,161).  Bunlara benzer olarak gelir durumunun sorgulandığı 

Temel ve ark. ve Vozikis ve ark. yaptıkları çalışmada , geliri giderinden fazla 

olanların SOY düzeylerinin daha yüksek olduğu bildirilmektedir (162,163). 

Çalışmamızda da Temel ve ark.‟na benzer olarak gelir düzeyi yüksek olanların SOY 

düzeyleri anlamlı olarak yüksek olarak görüldü. Bu durumun sebebinin bireylerin 

ekonomik durumu iyileştikçe, sağlık ile ilgili kişisel durumlarının tespitinin daha 

doğru yapılabileceğini, sağlık sisteminin daha doğru kullanımının münkün olacağı ve 

eğitim hizmetlerine ulaşımın daha kolay sağlanabildiğinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir (162).   

Çalışmamıza katılan kişilerin sağlık okur yazarlığı düzeyi ile sigara kullanımı 

istatistiksel olarak anlamlı değil iken (p>0,05), sağlık okur yazarlığının alkol 

kullanım  düzeylerine göre farklılıkları istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Yapılan diğer çalışmalarda sigara, alkol ve madde kullanma alışkanlıkları ile SOY 

düzeyleri karşılaştırıldığında Çaylan ve ark. yaptığı çalışmada SOY düzeyleri ile 

sigara ve alkol kullanma alışkanlıkları arasında ilişki saptanmadığını belirtmiş (164).  

Atay ve ark. sigara ile SOY düzeyleri arasında ilişki bulmadığını ifade etmiştir (165).  

Vozikis ve ark  Yunanistan‟da üniversite öğrencileri üzerinde yaptığı çalışmada 
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sigara ve alkol kullanımı ile SOY düzeyleri arasında negatif yönlü ilişki bulmuştur 

(163). 

Çalışmaya katılan kişilerin sağlık okuryazarlığı düzeyi ile tansiyon aleti olup 

olmaması arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.05). 

Katılımcıların Ht tedavisine uyum durumları ile sağlık okuryazarlık düzeyleri 

arasındaki ilişki incelendiğinde gruplar arasında Hill-bone total puanlarını nümerik 

farklılıklar gösteriyor olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı görünmemektedir. 

Bizim çalışmamızın aksine, Saqlain ve ark. çalışmasında yeterli sağlık 

okuryazarlığına sahip hastaların, sağlık okuryazarlığı yetersiz hastalara göre 

ilaçlarına daha fazla bağlı oldukları tespit edilmiştir (123,166,167). Bizim 

çalışmamıza benzer olarak, Kripalani ve ark. yetersiz sağlık okuryazarlığı olan 

hastalarda beklenmedik şekilde düşük tedavi uyumsuzluğu saptamıştır (168).  Ramli 

A. ve ark.‟nın yaptığı çalışmada yüksek sağlık okuryazarlık düzeyinde olan 

bireylerin tedavi uyumlarının da yüksek olduğu görülmüştür (169).  Lor ve ark. 

tarafından yapılan bir araştırmada yüksek tedavi uyum skoru ile yüksek sağlık 

okuryazarlığı düzeyi arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (121). Shi ve ark.‟nın Çin 

için sağlık okuryazarlığı ölçek geliştirme çalışmasında yüksek sağlık okuryazarlık 

düzeyinde olan hastaların tedavi uyumları daha yüksek olduğundan kan basınçları 

daha kontrollü, komorbidite ihtimalleri daha düşük ve daha iyi yaşam kalitesine 

sahip oldukları tespit edilmiştir (118). Literatürde kontrolsüz hipertansif hastalar ile 

yapılan diğer çalışmalarda tedavi uyumu düşük olmasından dolayı kontrolsüz 

hipertansiyonu olan grubun tamamına yakınının yetersiz sağlık okuryazarlığı 

seviyesinde oldukları görülmüştür (170-173).  

Literatür ile çalışmamızın SOY durumu ve tedaviye uyum arasındaki ilişki 

açısından sonuçlarının uyumsuz olmasının sebebi olarak çalışmamızı yaptığımız 

bölgenin demografik özellikleri ve katılımcı sayısındaki yeterli ve mükemmel SOY 

düzeyindeki hastaların azlığı ile ilgili olabileceği düşünüldü. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 
Hipertansiyon sıklığının modern yaşamın sonucu olarak her geçen gün 

artması, gelişmiş sağlık hizmetleri sebebiyle artan insan ömrü göz önünde 

bulundurulduğunda hipertansiyonun yol açtığı komplikasyonlar ile sağlık 

harcamalarını artırması gün geçtikçe önemi artan bir sağlık problemidir. Yol açtığı 

morbidite ve mortalite de düşünüldüğünde hipertansiyon kontrol altına alınması 

oldukça önemli olan bir halk sağlığı problemidir.  

Ülkemizde ve tüm dünyada kan basıncı kontrol altında olmayan hastalar 

çoğunluktadır. Bunun birçok sebebi vardır ve bunlardan biri ve en önemlisi önerilen 

tedaviye uyumsuzluktur. Hipertansiyon hastalığına sahip bireylerde kan basıncının 

kontrol altında olabilmesi için hastaların önerilen tedaviye uyum göstermesi 

elzemdir. Bunun yanı sıra sağlık okuryazarlığı da yapılan çalışmalarda tedaviye 

uyumu etkileyen parametrelerden biri olarak saptanmaktadır.  SOY düzeylerinin 

geliştirilmesinin sonuçlarının sadece tedaviye uyum üzerinde değil, sağlık 

hizmetlerinin yerinde, zamanında ve etkili kullanılmasında da etkili olduğu 

çalışmalarla saptanmıştır. 

Tedavi planında hastalara yaşam tarzı değişiklikleri ve bu değişikliklere 

rağmen hedef kan basıncına ulaşılamaması durumunda medikal tedavi önerilir. 

Bireylerin hastalığını kontrol altına almada çok önemli olan yaşam tarzı 

değişiklikleri ve ilaç tedavisine uyumlarının sağlık okuryazarlığı düzeylerinin 

geliştirilmesi ile arttığı yapılan bir çok çalışmada belgelenmiştir. Bu anlamda birinci 

basamakta kapsamlı, bütüncül ve birey merkezli sağlık hizmeti veren aile 

hekimlerinin öncelikli hedefleri arasına takip ettiği tüm kişilerin sağlık okuryazarlığı 

düzeylerinin saptanması da girmelidir. 

Çalışmamızda tedaviye uyum oranları diğer çalışmalara benzer şekilde 

bulundu. Tedaviye uyumun düşmesinin kan basıncı kontrolünün sağlanmasını 

olumsuz yönde etkilediği görüldü. Sigara kullanımı, antihipertansif ilaçlarını düzenli 

kullanma durumu, hipertansiyon tanı süresi, düzenli kontrole gitme durumu gibi 

faktörlerin hastalarda tedavi uyumunu etkilediği görülmüştür. Çalışmaya katılan 
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bireylerin hasta olduğu yıl sayısı arttıkça ilaca uyumlarının arttığı gözlemlendi. 15 

yıldan fazla süredir hasta olanlara baktığımızda ilaca uyumun gittikçe azaldığını ve 

20 yıldan sonra bu azalmanın belirginleştiğini tespit ettik. Tedavi uyumu ve sağlık 

okuryazarlığı arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalara bakıldığında yaş arttıkça 

tedavi uyum puanının düştüğünü belirten çalışmalar olduğu gibi yaş yükseldikçe 

ilaca uyum puanının da arttığının tespit edildiği çalışmalar olmasının sebebinin farklı 

toplumlarda yaşlı popülasyonun farklı eğitim düzeylerinde olması olabileceğini 

düşündük. 

Hill-bone total puanlarının demografik özelliklere göre incelemesinde 

kadınların ve erkeklerin hill-bone ortalama puanlarının arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığını gördük. Ancak yurtdışı kaynaklı bazı çalışmalarda 

erkeklerin, bazı çalışmalarda ise kadınların ilacı daha düzenli kullandıklarını 

saptadıklarını görmemiz  farklı ülkelerde farklı eğitim düzeyleri ve farklı demografik 

özelliklerin varlığının bu uyumsuz sonuçların nedeni olduğu düşündük. 

Çalışmamızda gelir düzeyleri ile tedaviye uyum arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır ve hipertansiyon hastalarının gelir düzeylerinde yaşadıkları farklılık 

, tedaviye uyum puanları arasında farklılığa sebep olmaktadır. Çalışmamızdan farklı 

olarak literatürde bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını gördük. Buna 

sebep olarak bizim çalışmamızda yüksek gelir düzeyinden az katılımcının bulunması 

olabileceğini düşündük. 

Birçok çalışmada hipertansiyona eşlik eden hastalıkların olmasının tedavi 

uyumunu artırdığı saptanmış ve bu durumun ek hastalığı olan bireylerin tedavi 

sürecine daha bilinçli yaklaşmaları ve ilaç sayısındaki artışın tedavi uyumunu olumlu 

etkilemesi ile ilişkilendirilmiştir. Ancak bizim çalışmamızda ek hastalık varlığında 

tedaviye uyum puanlarında anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür. Bunun 

sebebinin de ek hastalıkları olan ve aynı zamanda yüksek eğitim düzeyine sahip 

katılımcı sayısının çok sınırlı olması olabileceği düşünüldü. Daha fazla sayıda ve 

gerek sosyoekonomik gerek eğitim düzeyi özellikleri açısından fazla çeşitlilikte 

katılımcı ile yapılacak çalışmaların gerekliliği açıktır.  
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Çalışmamızda saptanan SOY ölçeği puan ortalaması Türkiye‟de yapılan diğer 

çalışmalarla oldukça benzerdir. Fakat çalışmaların daha önceki yıllarda yapıldığı 

düşünüldüğünde geçen zamanda toplumumuzun SOY düzeyinin hiç gelişmemiş 

olması oldukça düşündürücüdür. SOY düzeyini geliştirmeye yönelik bireysel ve 

toplumsal eğitime olan ihtiyaç belirgindir. Bunun yanı sıra çalışmalarda daha yetersiz 

sağlık okuryazarlığının saptanmış olması, çalışma gruplarının hastaneye başvuran 

bireylerden oluşmasına da bağlanabilir. Belçika‟da yapılan bir araştırmada düşük 

sağlık okuryazarlığının hastane başvurularını artırdığının belirlenmiş olması bu 

durumu desteklemektedir. Bu olasılığı ispat etmek adına hastaneye başvurmayan 

bireylerde de sahada SOY düzey çalışmaları yapılmasının gerekliliği oldukça açıktır. 

Çalışmamızda SOY düzeyi ile cinsiyet arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu ve yetersiz SOY düzeyinde tespit edilen katılımcıların büyük 

çoğunluğunun kadın olduğu gözlendi. Ülkemizdeki çalışmalarda benzer sonuçlarla 

karşılaşmamıza rağmen, başka ülkelerde yapılan bazı çalışmalarda erkeklerin SOY 

genel puanlarının daha düşük olduğunu, bazı çalışmalarda ise SOY düzeyi ile 

cinsiyet arasında ilişki arasında anlamlı fark olmadığını gördük. Yapılan çalışmaların 

cinsiyetin sağlık okuryazarlığı ile ilişkisi yönünden farklı sonuçlanmasının, 

çalışmaların örneklem yerinin farklı sosyodemografik ve sosyokültürel özelliklere 

sahip olmalarından kaynaklı olabileceğini düşündük. Kadınların eğitim seviyesinin 

yüksek olduğu, sosyal ve toplumsal alanda yer bulabildiği bölgelerde sağlık 

okuryazarlığı seviyelerinin de daha iyi sonuçlanması da bu düşünceyi desteklemiştir. 

Çalışmamızda gelir düzeyi yüksek olanların SOY düzeyleri anlamlı olarak 

yüksek olarak görüldü. Literatüre baktığımızda da benzer sonuçlar çoğunluktaydı. Bu 

durumun sebebinin bireylerin ekonomik durumu iyileştikçe, sağlık ile ilgili kişisel 

durumlarının tespitinin daha doğru yapılabileceğini, sağlık sisteminin daha doğru 

kullanımının münkün olacağı ve eğitim hizmetlerine ulaşımın daha kolay 

sağlanabildiğinden kaynaklandığı düşünülmüştür. 

  Katılımcıların Ht tedavisine uyum durumları ile SOY düzeyleri arasındaki 

ilişki incelendiğinde gruplar arasında Hill-bone total puanlarını nümerik farklılıklar 

gösteriyor olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Bizim çalışmamıza 

benzer sadece bir çalışma bulmamıza rağmen çalışmaların çoğunda yüksek SOY 
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düzeyinde olan bireylerin tedavi uyumlarının da yüksek olduğu görülmüştür. 

Literatür ile çalışmamızın SOY durumu ve tedaviye uyum arasındaki ilişki açısından 

sonuçlarının uyumsuz olmasının sebebinin çalışmamızı yaptığımız bölgenin 

demografik özellikleri ve katılımcı sayısındaki yeterli ve mükemmel SOY 

düzeyindeki hastaların sayıca azlığı olabileceği düşünüldü. 

Gelecekte bu konuda daha kapsamlı çalışmalar yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamız, birinci basamakta yapılabilecek benzer çalışmalar için 

bir ön çalışma niteliğindedir.  Durum saptayıcı çalışmalardan sonra çeşitli müdahale 

çalışmaları planlanarak toplumsal ölçekte sağlık okuryazarlığı seviyesinin 

geliştirilmesi için bir yol haritası çizilebilir. 

Birinci basamakta hastaların, yaşam tarzı değişiklikleri ve ilaçlarına 

uyumlarını etkileyen faktörlerin sorgulanması, hastalığın tedavisinin önemi ve 

gelecekteki yaşam kalitelerini ne düzeyde artıracağı konusunda bilgilendirilmesi, 

hastalara sağlık okuyazarlığının önemi ve nasıl geliştirileceği konusunda eğitimler 

verilmesinin hipertansiyonla mücadelede çok etkili olacağını düşünmekteyiz. 
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