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ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: Hipertansiyon, günümüzde sık görülen, komplikasyonları 

nedeniyle morbidite ve mortalitesi oldukça yüksek olan kronik hastalıklardan biridir. 

Bu çalışmada; hipertansiyon hastalarının, hastalıkları hakkında bilgi düzeyleri ve 

ilişkili faktörlerin ortaya konması amaçlandı.  

 

MATERYAL VE METOT: Çalışma 1 Mayıs 2019 – 31 Haziran 2019 tarihleri 

arasında, T.C. Sağlık Bakanlığı Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Sakarya Yazlık ASM, Bahçelievler ASM, Gevye ASM, Akyazı 1 Nolu ASM, Hendek 

3 Nolu ASM ve Kaynarca Yıldız ASM’de yapıldı. Katılımcılara kişisel bilgilere dair 

sorular ve hipertansiyon bilgi düzeyi ile ilgili önermeler içeren anket formu 

uygulanarak, birbirleri arasında ilişki olup olmadığı değerlendirildi. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyini belirlemek amacıyla, %95 güven aralığı ve p≤0,05 anlamlı kabul 

edildi.  

 

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen 200 katılımcının %49,5’i kadın, %50,5’i erkek; 

%85,9’u evli, %49,0’u ilkokul mezunudur. Yaş ortalaması 60,37±10,91 SS’dır. 

Katılımcıların aldığı ortalama toplam puan 18,19±3,23’tür. Tıbbi tedavi alt boyutunda, 

40 yaş altı katılımcıların puanları diğer yaş gruplarından anlamlı olarak düşük bulundu 

(p=0,031). İlaç uygunluğu alt boyutunda, ortaokul, lise, üniversite ve üzeri mezun 

grubunun bilgi düzeyi; ilkokul ve altı grubundan anlamlı olarak daha yüksek saptandı 

(p=0,028). Lise ve üstü eğitime sahip olan katılımcıların, ortaokul ve altı eğitim 

düzeyine sahip katılımcılara göre istatiksel anlamlı bir şekilde kullandıkları ilaç 

isimlerini daha fazla bildikleri görüldü (p=0,002). İlaçlarını düzenli kullananların ise 

tıbbi tedavi alt boyutundan aldıkları puan ortalamasının düzenli kullanmayanlardan 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü (p=0,034). Kullandıkları ilacın adını 

bilenlerin toplam puan (p<0,001), tanım (p=0,001) ve tıbbi tedavi (p=0,010) alt boyutu 

puanlarının anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü.  

 

SONUÇ: Hipertansiyon hastalarının, hastalıklarıyla ilgili bilgi düzeyleri ve ilişkili 

faktörler çeşitlilik göstermektedir. Hastalık süreçleri yönetiminin daha etkin 

yapılabilmesi için hastaların bilgi düzeyleri ve ilişkili diğer olası faktörlerin ortaya 

konması önem arz etmektedir. Bu ilişkilerin ortaya konabilmesi için toplum temelli, 

daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Hipertansiyon Bilgi Düzeyi, Hipertansiyon Bilgi 

Düzeyi Skalası, HK-LS. 
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ABSTRACT 

Knowledge Level of Hypertension Patients About Hypertension and Related 

Factors 

INTRODUCTION AND AIM: Hypertension is one of the most common chronic 

diseases that have high morbidity and mortality due to their complications. The aim of 

this study was to determine the knowledge levels of hypertension patients and related 

factors. 

 

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted between 1 May 2019 

and 31 June 2019, at Republic of Turkey Ministry of Health Sakarya University 

Training and Research Hospital, Yazlık, Bahçelievler, Gevye, Akyazı No.1, Hendek 

No.3 and Kaynarca Yıldız Family Care Health Centers in Sakarya. A questionnaire 

including questions about personal information and suggestions about the knowledge 

of hypertension was applied to the participants. The relationship between each other 

was evaluated. To determine the level of statistical significance, 95% confidence 

interval and p≤0.05 were considered significant. 

 

RESULTS: Of the 200 participants included in the study, %49.5 were female and 

%50.5 were male; %85.9 were married and %49.0 were primary school graduates. The 

mean age was 60.37 ± 10.91 SD. In the medical treatment subdimension, the scores of 

the participants under 40 years of age were significantly lower than the other age 

groups (p=0.031). In the drug compliance subdimension, the level of knowledge of the 

group of graduates of secondary school, high school, university and above; It was 

significantly higher than the primary and below groups (p=0.028). It was seen that the 

participants who had high school and higher education knew the names of the drugs 

that they used statistically meaningfully more than the participants with middle and 

lower education levels (p=0.002). It was seen that the mean score of the patients 

receiving medication regularly from the medical treatment subdimension was 

significantly higher than those who did not use it regularly (p=0.034). The total score 

(p<0.001), definition (p=0.001) and medical treatment (p=0.010) subdimension scores 

of those who knew the name of the drug they used were significantly higher. 

 

CONCLUSIONS: Hypertension patients' level of knowledge about the disease and 

related factors vary. In order to make the management of disease processes more 

effective, it is important to reveal the knowledge level of the patients and other related 

factors. Society based, more comprehensive studies are needed to establish these 

relationships. 

 

KEY WORDS: Hypertension, Hypertension Knowledge Level, Hypertension 

Knowledge Level Scale, HK-LS. 

 



1 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Tüm dünya çapında, 2000 yılından itibaren bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölüm 

sayısı giderek artmıştır. 2012 yılında dünyada gerçekleşen 56 milyon ölümün 38 

milyonu (%68) bulaşıcı olmayan hastalıklardan kaynaklanmıştır. Bulaşıcı olmayan 

hastalıklara bağlı ölüm sayısı, 2012’de 38 milyon iken 2030’da 52 milyona 

yükseleceği öngörülmektedir. Bulaşıcı olmayan hastalıklar nedenli ölümlerin ana 

sebebi olan kardiovasküler hastalıklar 2012’de tüm dünyadaki ölümlerin %46,2’sine 

yani 17,7 milyon ölüme neden olmuştur (DSÖ 2014). Bu ölümlerin 9,4 milyonu da 

hipertansiyon komplikasyonları nedeniyle gerçekleşmiştir (DSÖ 2013). 

 

Kardiyovasküler hastalıkların önlenebilmesi için kardiyovasküler risk faktörlerinin 

kontrol altına alınması önemlidir (Abacı 2011). Risk faktörlerine yönelik önlemler 

alınmazsa, hipertansiyon dahil tüm kardiyovasküler hastalıkların insidansı giderek 

artacaktır (DSÖ 2013). 

 

Normal değerlerin üzerinde kan basıncı değerleri, kardiyovasküler ve renal hastalıklar 

için ana risk faktörü olmakla birlikte dünya çapında ölüm ve engelliliğin de ana 

etkenidir (Gorostidi et al. 2015). Birinci basamak sağlık kurumlarında en sık 

karşılaşılan kronik hastalık tanısı olan hipertansiyon, önemli yaşam tarzı değişiklikleri 

yapılması gerektiğini gösteren ciddi bir işarettir (James et al. 2014). 

 

Dünyada önlenebilir ölüm nedenleri arasında hipertansiyon bir numaralı risk 

faktörüdür (Altun et al. 2005). Ayrıca, çocukluk çağı yetersiz beslenmesi ve güvenli 

olmayan içme suyu ile birlikte, 1990 yılında ilk üç ana DALYs (Disability Adjusted 

Life Years) risk faktörüyken, 2015 yılında ise yine sadece hipertansiyon ilk üç ana 

DALYs nedeni içinde yer almıştır. Global hastalık yükü araştırması (Global Burden of 

Disease, GBD) sonuçlarına göre de 2013 yılında olduğu gibi 2015’te de yine yüksek 

kan basıncı, tüm dünyada metabolik risk faktörlerinden en önemlisi olarak 

belirtilmiştir (Forouzanfar et al. 2016). 
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Ülkemizde yapılan çalışmalar sonucunda; hipertansiyon kontrol oranlarında 

iyileşmeler görülse de, yeterince kontrol edilemediği saptanmıştır. Hipertansiyon 

kontrol oranlarının iyileşebilmesi için hipertansiyon farkındalık ve tedavi oranlarının 

yükseltilmesi gerekmektedir (Abacı 2011). Fakat ne yazık ki ülkemizdeki 

hipertansiyon hastalarının yarısı hipertansiyon hastası olduğunu dahi bilmememektedir 

(Altun et al. 2005). Hipertansiyon hastası olduğunu bilen ve ilaç kullananlarda ise 

kontrol oranı %20,7 bulunmuştur (Abacı 2011). Dünyada da bu oran benzerdir. DSÖ 

verilerine göre tüm dünyadaki 1,1 milyar hipertansiyon hastasının beşte birinden 

azının tansiyon değerleri kontrol altındadır 

(http://www.who.int/cardiovascular_diseases/1-billion.jpg?ua=1, erişim tarihi: 

26.07.18). 

 

Hipertansiyon tedavisi en dikkatli klinisyen tarafından da verilse en efektif tedavi, 

hastanın ilaçlarını kullanması ve sağlıklı yaşam tarzını benimsemesi ile mümkün 

olacaktır (NIH 2003). Hipertansiyon hakkında bilgi düzeyi arttıkça, buna paralel 

olarak hipertansiyon tanı, tedavi ve kontrol oranları da artacaktır. İnsanların 

hipertansiyon bilgi düzeylerindeki eksikliklerin saptanması, bu eksiklikleri gidermeye 

ve geliştirmeye yardımcı olacaktır (Viera et al. 2008a). Hipertansiyon kontrol 

oranlarının düşük olmasına, farkındalığın az olmasının yanında hastalara tedavi 

verilmemiş olması veya yeterli ve etkin tedavi verilmemesi de neden olmaktadır. 

Yaşam tarzı değişikliklerinin istenen düzeyde önerilememiş ve dolayısıyla hastanın 

yeterli düzeyde uymamış olması tedavi yetersizliğinde önemli bir nedendir. Ek olarak 

tedavi alanların kontrol oranlarının düşük olmasında ise monoterapi ve ilaç uyumu 

yetersizliği en önemli nedenler olarak düşünülmektedir (Altun et al. 2005). 

 

Bu çalışmada; hipertansiyonun sık görülmesi, yeterli düzeyde kontrol altına 

alınamaması, yaşam tarzı değişiklikleri ve ilaç tedavisi uyum oranlarının düşük 

olması, yüksek oranda komplikasyon ve ölüme yol açması gibi sorunların hedeflenen 

ölçüde aşılamamış olmasından yola çıkarak, hipertansiyon hastalarının hastalıklarıyla 

ilgili bilgi düzeylerinin ve ilişkili faktörlerin değerlendirilmesi amaçlandı.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. HİPERTANSİYON TANIMI 

 

Kan basıncı, kalp kanı pompaladıkça, kanın arter duvarına uyguladığı basınçla 

oluşmaktadır. Kalp kasıldığında yani attığında oluşan en yüksek basınç sistolik, kalp 

kasının gevşediği kalp atımları arasındaki en düşük basınç ise diastolik basınçtır. 

Hipertansiyon bir diğer deyişle yüksek tansiyon; kan damarları basıncının kalıcı olarak 

yükselmesidir (DSÖ 2013). 

 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD), 2018 Hipertansiyon Tanı ve 

Tedavi Kılavuzu’nda, tekrarlayan ofis ölçümlerinde 140/90 mmHg üzeri kan basıncını 

hipertansiyon olarak tanımlamıştır (TEMD 2018). Türk Kardiyoloji Derneği inme, 

koroner kalp hastalığı, böbrek yetmezliği gibi major komplikasyon risklerinde artışa 

neden olan kan basıncı yüksekliğinin de hipertansiyon olarak tanımlanabileceğini 

belirtilmiştir (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_2d304.htm?wbnum=1104, erişim 

tarihi:05.11.2018). 

 

2.2. HİPERTANSİYON SIKLIĞI 

 

Hipertansiyon, global bir halk sağlığı sorunudur (DSÖ 2013). Sıklığı her ülkede farklı 

olsa da, kardiyovasküler hastalıkların patogenezindeki önemli rolü olduğu uzun 

süredir bilinmektedir (Abacı 2011). 

 

Dünya çapında hipertansiyon prevalansını araştıran birçok çalışma yapılmıştır. Farklı 

toplumlarda, farklı sıklıklarda olduğu ve yaş ilerledikçe hipertansiyona daha sık 

rastlandığı görülmektedir (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_2d304.htm?wbnum 

=1104, erişim tarihi:16.02.19). Yaşla birlikte keskin bir şekilde artan hipertansiyon 

prevalansı, genel toplumda %30-45 değerleri arasında değişmektedir (Mancia et al. 

2013). Tüm dünya yetişkin nüfusunun 2000 yılında, %26,4’ünün hipertansiyon hastası 

olduğu ve bu oranın 2025 yılında %29,2’ye çıkacağı öngörülmüştür. Bir diğer deyişle, 

2000 yılında 972 milyon olan hipertansiyon hastası sayısının, 25 yıl sonra 1,5 milyarı 

https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_2d304.htm?wbnum%20=1104
https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_2d304.htm?wbnum%20=1104
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aşacağı tahmin edilmektedir (Altun et al. 2005). Bu değere yakın olarak; 2010 yılında, 

90 ülkede yapılmış nüfus tabanlı çalışmaların sistematik analizine göre tüm dünyada 

yaklaşık 1,39 milyar hipertansiyon hastası vardı (Mills et al. 2016). Yine 174 ülkenin 

dahil olduğu, diğer bir nüfus tabanlı çalışmaların analiz sonucuna göre ise, 2015 

yılındaki hipertansiyon tanılı hasta sayısı ise 1,13 milyardı (Zhou et al. 2017). 

 

Hipertansiyon prevalansının yükselmesi; popülasyonun büyümesi, yaşlanma ve 

sağlıksız diyet, aşırı alkol kullanımı, yetersiz fiziksel aktivite, aşırı kilo, sürekli strese 

maruz kalmak gibi davranışsal risk faktörlerine bağlanmaktadır ve daha çok sağlık 

sisteminin zayıf olduğu düşük ve orta gelirli ülkeleri etkilemektedir. DSÖ (2013) 

verilerine göre 25 yaş üzerinde, en yüksek hipertansiyon prevalansı %46 oranıyla 

Afrika bölgesinde, en düşük hipertansiyon prevalansı da %35 oranıyla Amerika 

bölgesindeydi (DSÖ 2013). 

 

Ülke bazında örnek verecek olursak; hastalık kontrol merkezi (Center of Disease 

Control, CDC) 2013-2014 yılı verilerine göre ABD’de, 75 milyon yetişkin 

hipertansiyon hastası vardı, yani her üç kişiden biri hipertansiyon hastasıydı (Merai et 

al. 2016). ABD’de, 2015-2016 yıllarında hipertansiyon prevalansı ve kontrol 

durumunu araştıran bir çalışmada hipertansiyon prevalansı yine 2013-2014 yılları 

CDC verilerine benzer olarak %29 bulunmuştur (Fryar et al. 2017) Kanada’da 2012-

2013 yıllarında yapılan bir çalışmada ise yetişkinlerde hipertansiyon prevalansı %22,6 

olarak saptanmıştır (Padwal et al. 2015). İngiltere’de 2013-2014 yıllarında yapılan bir 

çalışmada da 13,4 milyon hipertansiyon hastası olduğu, bu da tüm popülasyonun 

%24’üne denk geldiği belirtilmiştir (Evans and Hughes 2016). 

 

Ülkemizde de hipertansiyon sıklığını araştıran birçok çalışma yapılmıştır. Örneğin; 

2002-2003 yılları arasında yürütülen, hipertansiyon prevalansını araştıran ve 

hipertansif hastada böbrek hasarını değerlendiren ilk çalışma olan, Türk hipertansiyon 

prevalans çalışması (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey, 

PatenT) sonuçlarına göre hipertansiyon hastaları toplam nüfusun %31,8’i olarak 

saptanmış ve 2000 yılı hipertansiyon hastası sayısı da yaklaşık 15 milyon olarak 

belirtilmiştir (Altun et al. 2005). 
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Türkiye’de 2008 yılında yapılan, hipertansiyon insidansı çalışmasında (Hypertension 

İncidence in Turkey, HinT), 2003’te yapılmış PatenT çalışmasında yer alan bireylerin 

yaklaşık %82’sine tekrar ulaşılmış ve değerlendirilmiştir. HinT çalışmasının 

sonucunda hipertansiyonun, 4 yıllık düzeltilmiş genel insidans hızı %21,3 (%95 GA, 

19,7-23,0) bulunmuştur (Arici et al. 2010). Yine 2012 yılında yürütülen, PatenT2 

çalışmasına göre ise hipertansiyon tanısı olan hastalar önceki çalışmalara benzer 

olarak tüm nüfusun %30,3’u olarak saptanmıştır (Sengul et al. 2016). Bu kadar sık 

görülen bir hastalık olan hipertansiyon toplumun her kesimini ilgilendiren bir halk 

sağlığı problemidir (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03.htm, erişim tarihi:26.07.18). 

 

2.3. KAN BASINCI ÖLÇÜMÜ 

 

Hipertansiyonun tanı ve tedavisi öncelikle doğru teknikle yapılan ölçümler ile 

mümkündür (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_18530.htm?wbnum=1103, erişim 

tarihi:29.05.19). Ölçüm esnasındaki şartlar tansiyon değerlerini etkileyebilir. Bu 

yüzden ölçümün günü ve saati bilinmelidir. Kişi ölçümün bir saat öncesine kadar ağır 

egzersiz yapmamış olmalıdır (Zungur ve Yıldız 2004). Ölçümden önceki 30 dakika 

içinde çay, kahve, sigara içilmemiş ve yemek yenmemiş olması gerekmektedir. Çünkü 

yemek veya egzersiz sonrası yapılan ölçümler düşük; sigara veya kahve içimi sonrası 

ölçümler yüksek gelebilir. Nazal dekonjestanlar gibi adrenerjik uyarıcı ilaçların 

kullanımı da hatalı ölçüme sebep olabilir. Hastanın duygudurumu, mesanenin dolu 

olması, ağrı duyulması, şok, dehidratasyon gibi durumlar da kan basıncı ölçümünü 

olumsuz etkileyebilir (TEMD 2018). 

 

Ölçüm öncesinde hasta beş dakika dinlenmiş olmalı, ölçüm esnasında ise sırtını bir 

yere, örneğin bir sandalyeye yaslıyor olmalı, ayakları yere basmalıdır. Tansiyon 

ölçümü yapılacak kol çıplak, avuç açık olmalı, ölçüm sırasında hasta konuşmamalı ve 

bacak bacak üstüne atmamalıdır (TEMD 2018). Kan basıncı ölçümü alınan kolda dar 

giysi olmamalı, kol desteklenmeli ve kalp hizasında olmalıdır (Zungur ve Yıldız 2004, 

TEMD 2018). Bilek veya parmaktan tansiyon ölçümleri tercih edilmemelidir (Birdane 

ve ark. 2014) 

https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_18530.htm?wbnum=1103
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Profesyonel kullanım için, tansiyon ölçüm aletlerinin sadece genel popülasyonda 

değil, yaşlı, obez, hamile ve çocuklarda da uygun protokolleri karşılaması önemlidir 

(DSÖ 2005). Doğru sonuç alınabilmesi için tansiyon aleti manşonunun boyutları 

hastaya uygun olmalı ve manşon içerisindeki şişen kese bölümü kol çevresinin en az 

%80’ini sarmalıdır (JNC 2003). Manşonun genişliği ise kol uzunluğunun üçte ikisi 

kadar olmalıdır. Normal erişkinlerde kullanılan tansiyon aletlerinde manşonun kesesi 

12 cm eninde ve 35 cm boyunda olmalıdır. Obezlerde ve kol yapısı kaslı kişilerde kese 

genişliği 20 cm, uzunluğu 40 cm civarında olmalıdır.  (https://www.tkd.org.tr/ 

kilavuz/k03/3_18530.htm?wbnum=1103, erişim tarihi:06.11.2018). Manşon alt ucu 

dirsek çukurunun 2,5-3 cm üstünde olmalı, steteskop manşon altına sıkıştırılmamalı, 

dirsek çukurunda serbest durmalı ve hafif bastırılmalıdır (TEMD 2018). Bilekten 

ölçüm yapan cihazlar önerilmemektedir fakat obez olan hastaların kol çevresi 

genişliğinden dolayı tercih edilebilir (Mancia et al. 2013). 

 

Tansiyon ölçülürken hastaya birkaç dakika konuşmaması söylenmelidir. Bir veya iki 

dakika arayla en az iki ölçüm yapılmalıdır ve ölçümlerin ortalaması alınmalıdır (DSÖ 

2005, TEMD 2018). İlk muayene ise bilateral ölçüm yapılmalıdır. İki koldan yapılan 

ölçümde her iki kol arası fark varsa ölçüm tekrarlanmalı ve fark devam ediyorsa 

ölçüm, yüksek kan basıncı alınan koldan yapılmalıdır (TEMD 2018). Ardışık 

ölçümlerde sistolik basınçta 20 mmHg’den fazla, diastolik basınçta 10 mmHg’den 

fazla fark varsa ileri inceleme için yönlendirilmelidir (DSÖ 2005). 

 

Steteskop brakial arterin maksimum pulsasyonunun olduğu noktaya koyulmalı 

ardından hızlıca sistolik basıncın 20-30 mmHg üzerine cuff şişirilmeli, her nabız 

atımında veya saniyede 2-3 mmHg düşürülerek cuff indirilmelidir. İlk ortaya çıkan 

silik, tekrarlayan, net atım seslerin duyulduğu ve kademeli olarak artan yoğunlukta 

ardışık en az iki atımın duyulduğu nokta sistolik basınçtır. Tüm seslerin tamamen 

kaybolduğu nokta ise diastolik basınçtır (DSÖ 2005, TEMD 2018). 

 

Aritmisi olanlarda otomatik cihazlar hatalı ölçüm yapabilir bu yüzden önce nabız 

palpe edilmeli ve nabızda düzensizlik varsa steteskop kullanılarak kan basıncı ölçümü 
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yapılmalıdır (TEMD 2018). Aritmi varlığında da ölçümlerin ortalaması alınmalıdır 

(DSÖ 2005). 

 

Kan basıncı değeri 140/90 mmHg değerinden yüksekse, tanının doğrulanması için 

hastanın ikinci bir muayeneye gelmesi gerekmektedir. İkinci muayeneye kadar evde 

veya ambulatuvar kan basıncı ölçümlerinin yapılması tanının daha doğru koyulmasını 

sağlayacaktır (TEMD 2018). 

 

Uzmanlar; maliyeti karşılanabilir, bağımsız olarak onaylanmış elektronik cihazlar 

önermektedir. Bu cihazların kullanımı mümkün değilse civalı veya aneroid cihazların 

kullanılması gerekebilir. Tansiyon ölçüm aletleri; civalı sfignomanometre, aneroid 

sfignomanometre, yarı otomatik ve tam otomatik elektronik cihazlar olarak sayılabilir. 

Tüm cihazlar altı ayda bir kalibre edilmelidir (DSÖ 2005). 

 

Kullanıcı dostu, doğru ölçüm yapan, pahalı olmayan ve oskülatuar teknikteki gibi 

eğitimini almış gözlemci gerektirmeyen tansiyon ölçüm aletleri, doktor harici sağlık 

çalışanlarının da hipertansiyon tanı ve yönetiminde rol almasına imkan sağlamaktadır 

(Parati et al. 2010). Hipertansiyon yönetimi için, alınabiliyorsa hastanın da kendi 

kendine ölçüm yapabileceği tansiyon aletleri önerilmektedir. Bu; erken tanı, ilaç ve 

yaşam tarzı değişiklikliklerine uyum, daha iyi kan basıncı kontrolü ve gerektiğinde 

medikal yardım alabilmek için önemlidir. En çok da ekonomik, fiziksel veya coğrafi 

nedenlerden dolayı sağlık tesislerine zor ulaşılıyorsa özellikle önem taşımaktadır 

(DSÖ 2013). 

 

2.3.1. Civalı Sfigmomanometre 

Tarihte, kan basıncı ölçümleri, oskülatuar tekniğe dayanan civalı sfigmomanometreler 

ile yapılmıştır. Bazı ülkeler civa barındırması nedenli kullanımının bırakılmasını 

önermekte bazıları ise tamamen kullanımını yasaklamıştır. Civanın toksisitesi 

nedeniyle, maliyet olarak karşılanabilir, onaylanmış profesyonel elektronik cihazlar 

yaygınlaştıkça civalı tansiyon ölçüm aletlerinin yerini alacaktır. Tüm civalı 

manometreleri değiştirmek zaman alacaktır ve kalibrayon amaçlı bazılarına ihtiyaç 

olacaktır (DSÖ 2005). Elektronik cihazların kalibrasyonu altı ayda bir civalı 
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manometrelerle kıyaslanarak yapılmalıdır (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3 

18530.htm?wbnum=1103, erişim tarihi: 23.05.2019). Bu yüzden yeni araçlar onay 

kriterlerini karşılayana dek civalı sfigmomanometreler altın standart olarak kalacaktır 

(DSÖ 2005). 

 

2.3.2. Aneroid Sfigmomanometre 

Civalı sfigmomanometrelere alternatif olarak sunulan aneroid cihazlar uygun fiyatlı ve 

taşınabilir olmasına karşın tansiyon ölçüm değerlerini aslında olandan fazla veya 

düşük okuyarak yanlış ölçümlere sebep olabilmektedir.  Ayrıca, civalı manometrelere 

göre daha fazla hatalı ölçüm yapmaktadır ve altı ayda bir yine civalı manometreler ile 

kontrol edilerek kalibre edilmelidir. Aneroid cihazlar ancak altı ayda bir kalibre 

ediliyorsa kullanılmalıdır ve kalibrasyon aralıkları aletin üzerine etiketle yazılmalıdır. 

Aneroid cihazlar zaten kullanılmaya başlanmış ise sadece üretim sırasında değil bir 

süre kullanım sonrasında da doğru ölçüm yaptığı görülmüşse kullanılmaya devam 

edilmesi uygundur. Civalı manometrelerin klinik pratikte artık kullanılmıyor 

olmasından dolayı yanlış bir varsayımda bulunulup, aneroid manometelerin de 

oskültatuar teknikle ölçüm yapmasından dolayı civalı manometrelerin yerini 

alabileceği varsayılmıştır. Fakat aneroid cihazların civalı manometrelere göre 

doğruluğu zayıf olabilmekte ve kolayca kalibrasyonu bozulabilmektedir (DSÖ 2005). 

 

2.3.3. Otomatik Kan Basıncı Ölçüm Cihazları 

Oskültatuar teknikle yapılan yanlış ölçümler nedeniyle, daha doğru ölçüm yapan 

otomatik ölçüm yöntemleri arayışına girilmiştir (DSÖ 2005). Otomatik cihazlar, diğer 

tansiyon ölçüm aletlerindeki birçok sorunun üstesinden gelmiş doğru ölçüm yapan, 

maliyet olarak karşılanabilir ve dayanıklı aletlerdir (Parati et al. 2010). Doğru ölçüm 

yapan otomatik sfignomanometreler hataları ortadan kaldırır ve ölçümleri kaydederek 

saklayabilir. Fakat osilometrik teknikler kişinin kendi kan basıncını ölçebilmesi için 

tasarlandığından klinikte profesyonel kullanıma uygun değildir özellikle hızlı ventrikül 

yanıtlı atrial fibrilasyon gibi aritmi varlığında ölçüm yapamazlar. Sık batarya değişimi 

zorluğundan dolayı,  şarjlı batarya ile çalışan, cuffın manuel olarak el ile şişirilen yarı 

otomatik cihazlar kullanıma daha uygun olabilir (DSÖ 2005). 

 

https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3%2018530.htm?wbnum
https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3%2018530.htm?wbnum
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2.3.4. Hibrid Sfigmomanometre 

Civalı sfigmomanometrelere alternatif olarak hibrid sfigmomanometreler civalı ve 

elektronik cihazların her ikisinin de kombinasyonudur. Hibrid cihazlar ile kan basıncı 

civalı aletler gibi steteskop ile Korotkof sesleri dinlenerek ölçülür ve bu cihazlarda 

civa kolonu yerine elektronik basınçölçer kullanılır. Sistolik ve diastolik basınç 

duyulduğunda dijital aletteki düğmelere basılır ve ölçüm ekranda dondurulur (DSÖ 

2005). 

 

Hibrid cihazlar, hekimin oskültatuar teknik kullanarak otomatik ölçümlere ihtiyaç 

duymadan ve civa nedenli problemler olmadan ölçüm yapabilmesini sağlar. Fakat 

hibrid manometrelerin dayanıklılığı, şok durumunda kullanılabilirliği ve kalibrasyon 

gereklilikleri henüz bilinmemektedir (DSÖ 2005). 

 

2.4. HİPERTANSİYON TANISI 

 

Kan basıncı değeri yüksek ölçülen hastada öncelikle; hipertansiyon tanısı 

doğrulanmalı, varsa sekonder hipertansiyon nedenleri tespit edilmeli, organ hasarı, 

kardiyovasküler risk ve varsa beraberinde diğer klinik durumlar araştırılmalıdır. Aile 

öyküsünü de içeren anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve ileri testler 

gerekebilmektedir (Mancia et al. 2013). Hipertansiyon erken saptanırsa kalp krizi, kalp 

yetmezliği, inme ve böbrek yetmezliği gelişme riski minimuma indirilebilir. Bu 

yüzden tüm yetişkinler tansiyon değerlerini bilmelidir (DSÖ 2013). 

 

Hipertansiyonun tanısının yapılabilmesi için bir süre tansiyon değerlerinin kayıt 

edilmesi gerekmektedir. Günde iki kez, ideali sabah ve akşam olmak üzere ölçüm 

yapılır. Kişi otururken ve en az 1 dakika arayla ardışık iki ölçüm yapılır. İlk gün 

yapılan ölçümler dikkate alınmaz ve kaydedilen tüm ölçümlerin ortalaması tanıda 

kullanılır (DSÖ 2013). 

 

Evde yapılan ölçümler de; klinikten uzakta ve ölçüm sayısı kliniğe göre daha fazla 

yapılabilmekte, bu da klinik kan basıncı ölçümlerine göre gerçek kan basıncı 

değerlerini elde etmede daha güvenilir bilgi sağlamaktadır (Mancia et al. 2013). 
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Klinikte yapılan ölçümler ise, klinik dışında yapılanlara göre genelde yüksektir. Beyaz 

önlük ve maskeli hipertansiyon (HT) şüphesi, klinik kan basıncı ölçümlerinde ciddi 

değişiklikler, ilaca bağlı hipotansiyon şüphesi, klinik kan basıncı ölçümü yüksek gelen 

gebe ve preeklempsi şüphesi, gerçek ve yalancı dirençli HT ayrımının yapılması için 

klinik dışında kan basıncı ölçümü düşünülebilir. Evde ölçüm yapılacaksa 5-7 gün 

süreyle ölçüm yapılmalıdır. Ambulatuvar ölçüm ise 24 saat boyunca takılan bir alet ile 

günlük işler ve uyku sırasında kan basıncı ölçümlerinin alınmasıdır. Hipertansiyon tanı 

ve takibi için idealdir (TEMD 2018). 

 

İlk muayenede, ortostatik hipotansiyona dair risk faktörü olmasa dahi 

değerlendirilmelidir. Özellikle yaşlı ve diyabetik hastalar, normal kan basıncı ölçümü 

ardından üç dk ayakta bekletilerek kan basıncı ölçümü yapılmalı ve sistolik basınçta 

20mmHg, diastolik basınç 10 mmHg’den fazla düşüş gözlenirse ortostatik 

hipotansiyon kabul edilmeli, ileri araştırma için yönlendirilmelidir (TEMD 2018). 

 

Ölçülen kan basıncı değeri evre 1 düzeyinde ise 2-4 hafta, evre 2 düzeyinde ise en geç 

1-2 hafta sonra hasta ikinci muaeyeneye gelmelidir. Evre 3 düzeyindeki kan basıncı 

değeri olan veya hedef organ hasarına dair bulguları olan hastalarda hemen tedaviye 

başlanmalıdır. Hasta ikinci muayneye gelemeyecek veya evde ölçümlerini 

yapamayacak ise istenen tetkiklerinin sonucu ile birlikte 1-2 gün sonra da kontrole 

gelebilir ve ikinci kan basıncı ölçümleri yapılabilir (TEMD 2018). 

 

2.4.1. Beyaz Önlük Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon 

Beyaz önlük, izole ofis veya izole klinik hipertansiyon olarak tanımlanan durum, farklı 

vizitlerde tekrarlanan kan basıncı ölçümlerinin klinikte iken yüksek; ofis dışı kan 

basıncı ölçümlerinin ise normal olmasıdır. Maskeli veya izole ambulatuvar 

hipertansiyon olarak tanımlanan durum ise bunun tam tersidir. Kan basıncı ölçüm 

değerleri klinikte normal iken, klinik dışında yüksektir. Bu iki tanımın, henüz tedavi 

almamış kişiler için kullanılması tavsiye edilmektedir (Mancia et al. 2013). 
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2.4.1.1. Beyaz önlük hipertansiyonu 

Beyaz önlük hipertansiyonu olarak tanımlanan durumda, doktor muayenesi 

anksiyeteye neden olup kan basıncı değerlerini geçici olarak yükseltebilir, genelde 

olduğundan daha yüksek gelebilir (DSÖ 2013). Gündüz ve 24 saatlik ölçülen kan 

basıncı değerleri ortalaması normal iken, klinikte yapılan en az üç kan basıncı 

ölçümünün 140/90 mmHg değerinden yüksek olması durumunda beyaz önlük 

hipertansiyonu tanısı konulmaktadır. Evde yapılan ölçümlerde ise birkaç ölçüm 

ortalaması 130/80 mmHg’den düşük fakat klinik ölçümleri 140/90’den yüksek 

olduğunda tanı konulabilir. Hastalarda evde yapılan kan basıncı ölçüm değeri yüksek 

fakat ambulatuvar ölçüm değerleri ortalaması normal veya bunun tam tersi de olabilir. 

Bu yüzden, bu iki ölçüm şekliyle tanı konanlar aynı grupta olmayabilirler (TEMD 

2018). 

 

Klinikte ölçülen yüksek kan basıncı değerlerinin beyaz önlük hipertansiyonu olup 

olmadığını anlamak kolay değildir. Fakat kadınlarda evre 1 HT varlığı, ileri yaş hasta, 

sigara içilmemesi, yeni ortaya çıkmış HT ve klinikte sınırlı sayıda kan basıncı ölçümü 

yapılmış olması bu durumun sıklığını arttırmaktadır. Klinikte yapılan kan basıncı 

ölçüm değerleri evre 1 HT olan hastaların %25’i, evre 2 hipertansiyon hastalarının ise 

%10’unda beyaz önlük hipertansiyonu görülmektedir (TEMD 2018). 

 

Beyaz önlük hipertansiyonu olanların kardiyovasküler riski, hipertansiyon tanılı 

hastalara göre az olmakla birlikte; normal sınırlarda tansiyon değerleri olanlara göre 

de daha fazla organ hasarı ve metabolik bozuklukla ilişkisi bulunmuştur. Hastaya ilaç 

tedavisi verilmiyorsa dahi yaşam tarzı değişiklikleri ve düzenli takip önerilmelidir. 

Hastada metabolik risk faktörleri veya hedef organ hasarı varsa ilaç tedavisi de 

başlanmalıdır (TEMD 2018). 

 

2.4.1.2. Maskeli hipertansiyon 

Beyaz önlük hipertansiyonunun tam tersi olarak; klinikte ölçülen kan basıncı değerleri 

130/80 mmHg’den düşük yani normal, evde alınan birkaç ölçüm veya ambulatuvar 

gündüz ölçüm değerleri ise 140/90 mmHg’den yüksektir. Tanı için yine evde veya 
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ambulatuvar kan basıncı takibi yapılmalıdır. Toplumda sıklığı farklılıklar gösterse de 

genel yetişkin popülasyonda yaklaşık olarak %10’lardadır (TEMD 2018). 

 

Klinik kan basıncı ölçümleri normal olmasından dolayı tanı koymak kolay 

olmamaktadır. Anne-babada hipertansiyon varlığı, prehipertansiyon, hedef organ 

hasarı, sol ventrikül hipertrofisi, obstrüktif uyku apne, egzersiz ile kan basıncının fazla 

yükselmesi, kronik böbrek yetmezliği, ara ara kan basıncı yükselmesi, kardiyovasküler 

hastalık açısından birden fazla risk faktörü varlığında maskeli hipertansiyon akla 

gelmeli ve araştırılmalıdır. Ek olarak iş stresi de neden olabilmektedir. 

Kardiyovasküler risk, tanı almış hipertansiyonu olan hastalarla benzerdir. Maskeli 

hipertansiyon tanısı alanlarda metabolik risk faktörleri ve hedef organ hasarı görülme 

sıklığı da artmıştır. Bu nedenle kan basıncı değerlerinin aşağıya çekilmesi 

önerilmektedir (TEMD 2018). 

 

2.4.2. Dipper ve Non Dipper Hipertansiyon 

Kan basıncı sirkadiyen bir ritim göstermekte ve sabah en yüksek değerde olup gün 

içinde azalmakta, gece ise en düşük değerlere ulaşmaktadır. Ambulatuvar kan basıncı 

ölçümlerinde, gece ölçülen değerler gündüze göre %10’dan fazla azalmış veya 

artmışsa dipper hipertansiyon; %10’dan az azalmış veya artmışsa non dipper 

hipertansiyon olarak tanımlanmıştır. Non dipper hipertansiyon durumunda; 

serebrovasküler hastalık, kardiyovasküler mortalite ve morbidite, sol ventrikül 

hipertrofisinde artış görülmüştür (TEMD 2018).  Non dipper hipertansiyon 

gelişiminde rol alan faktörler ise; ileri yaş, diyabetik nöropati, obezite, obstrüktif uyku 

apnesi, uyku bozukluğu, fazla tuz tüketimi, ortostatik hipotansiyon ve kronik böbrek 

yetmezliği olarak sıralanabilir (Mancia et al. 2013). 

 

2.5. ANAMNEZ 

 

2.5.1. Tıbbi Öykü 

Etkin tedavi iyi bir anamnez ve fizik muayeneyle mümkün olacaktır. Bu yüzden 

sorgulamanın iyi yapılmış ve kliniğin iyi değerlendirilmiş olması gerekmektedir 

(Zungur ve Yıldız 2004). 
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Kişinin aşırı nikotin tüketip tüketmediği, ailesinde polikistik böbrek gibi kronik 

böbrek hastalığı varlığı, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık, dislipidemi olup 

olmadığı ve herhangi bir ilaç veya bitkisel ajan kullanıp kullanmadığı sorgulanmalıdır. 

(Mancia et al. 2013, TEMD 2018). Ailede mevcut hipertansiyon veya kardiyovasküler 

hastalık öyküsü, hipertansiyonun genetik kökenli olduğuna işaret etmekle birlikte 

hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık gelişim riskinin de önemli bir habercisidir 

(Mancia et al. 2013, DSÖ 2013). Pozitif aile öyküsü hipertansiyon hastalarında sık 

olup çalışmalarda da kalıtım sıklığı %35-50 arasında değişmektedir (Mancia et al. 

2013). 

 

Hipertansiyon komplikasyonları eşlik eden hastalıkların olması durumunda özellikle 

artmaktadır. Diyabet gibi eşlik eden hastalıklar, inme, geçici iskemik atak, kalp 

yetmezliği, koroner arter hastalığı ve kalp kapak hastalıkları sorgulanmalıdır (Mancia 

et al. 2013). 

 

2.5.2. Semptomlar 

Hipertansiyon erken evrelerde nadiren semptom verir ve birçok kişi bu evrelerde tanı 

alamaz. Baş ağrısı, nefes darlığı, göğüs ağrısı, sersemlik, çarpıntı ve burun kanaması 

gibi semptomlara neden olabilir. Bu tarz semptomları yok saymak tehlikeli olabilir 

fakat yine de bu semptomlar direkt olarak hipertansiyona işaret etmezler. 

Hipertansiyonun daima semptom vereceği yönünde bir yanlış anlaşılma vardır ve çoğu 

hipertansiyon hastasının hiçbir semptomu dahi olmaz (DSÖ 2013). 

 

Genel kardiyovasküler riski değerlendirebilmek için de semptomları sorgulamak, 

kardiyovasküler hastalık öyküsünü ayrıntılı bir şekilde almak gerekmektedir. Hedef 

organlara göre sıralayacak olursak şu durumlar sorgulanmalıdır (Mancia et al. 2013, 

TEMD 2018). 

 Beyin ve gözlere dair; baş ağrısı, baş dönmesi, görmede azalma, geçici iskemik 

atak, duyu ve motor kayıp, inme, bilişsel işlevlerde bozulma,  

 Kalbe dair; göğüs ağrısı, nefes darlığı, ayak bileği şişmesi, miyokard 

enfarktüsü, senkop, çarpıntı, aritmi, revaskülarizasyon ve özellikle atriyal 

fibrilasyon öyküsü,  
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 Böbreklere dair; susama, poliüri, noktüri, hematüri 

 Periferik arterlere dair; ekstremitelerde soğukluk, aralıklı kladikasyo, ağrısız 

yürüme mesafesi, erektil disfonksiyon ve ayrıca horlama ve uyku apnesi 

varlığı. 

 

2.6. FİZİK MUAYENE 

 

Fizik muayene; karşı kol ile doğrulanarak uygun kan basıncı ölçümü, optik fundus 

muayenesi, beden kitle ölçümü, karotis, abdominal ve femoral arter oskültasyonu, 

tiroid bez palpasyonu, kalp ve akciğerlerin ayrıntılı muayenesi, büyümüş böbrekler, 

anormal aort pulsasyonu ve kitleler açısından batın muayenesi, ödem ve nabız için alt 

ekstremite palpasyonu ve nörolojik değerlendirmeyi içermelidir (JNC 2003). 

 

Sekonder hipertansiyon nedenleri açısından yol gösterici fizik muayene bulguları; 

feokromasitomada nörofibromatozis cilt bulguları, cushing sendromunda aydede yüz, 

stria, buffalo hörgücü, tüylenme, akne, polikistik böbrekte böbreklerin büyümüş olarak 

ele gelmesi, renovasküler hipertansiyonda abdominal üfürüm, aort koaktasyonu, aort 

hastalığı, üst ekstremite arter hastalığında prekordiyal veya göğüste üfürüm varlığı, 

kan basıncı ölçülürken femoral nabızın zayıflaması, geç atması ve femoral basıncın 

düşmesi, yine aort koarktasyonu ve subklaviyen arter darlığında sağ ve sol kol kan 

basıncı farkı olması olarak sayılabilir (Mancia et al. 2013). 

 

Organ hasarı açısından; duyu ve motor defisiti, fundoskopik muayene anormallikleri, 

S3-S4 kalp sesi, kalp hızı, kalpte üfürüm, artimi, apeks vurusu, lokalizasyonu, 

akciğerde ral, periferik ödem, periferik arterlerde nabız zayıflığı, yokluğu, asimetrisi, 

soğuk ekstremite, iskemik cilt lezyonları varlığı, karotiste sistolik üfürüm muayenesi 

yapılmalıdır (Mancia et al. 2013). 

 

2.7. LABORATUVAR 

 

Hipertansiyona tanı koyarken açlık kan şekeri değeri, kan kolesterol değeri, ağırlık 

ölçümü gibi bazı temel testler gereklidir (DSÖ 2013). Genellikle kan basıncı değerleri 
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optimal aralığa gelmişse, saptanabilir nedenleri bulmak için geniş testler yapmak 

gerekmemektedir. Fakat başlangıç tedavisinden önce rutin olarak; elektrokardiyogram, 

idrar tahlili, kan şekeri ve hemogram, serum sodyum, potasyum veya eşdeğeri olarak 

tahmini glomeruler filtrasyon hızı (GFR, glomerular filtration rate) ve kalsiyum, 9-12 

saat açlık sonrası HDL, LDL ve trigliseridleri içeren lipid profili, tiroid stimülan 

hormon, opsiyonel olarak da eko, ürik asid, üriner albümin atılımı veya 

albümin/kreatinin oranı yapılabilir (ACC 2017, JNC 2003).     

 

Sekonder hipertansiyonda doğru tanı ve tedavi ile iyileşme görülebilir veya kan 

basıncı kontrolü sağlanıp kardiyovasküler risk azaltılabilir.  Bu yüzden hastalara basit 

birkaç testi içeren tarama programı uygulanabilir. Şüphe halinde de ileri tetkik için 

hasta yönlendirilebilir (Mancia et al. 2013). 

 

2.8. SINIFLANDIRMA 

 

Hipertansiyon; kan basıncı değerleri ve etiyolojiye göre olmak üzere iki şekilde 

sınıflandırılabilir (Zungur ve Yıldız 2004). 

 

2.8.1. Kan Basıncı Değerine Göre Sınıflandırma 

Dünya genelinde çeşitli kılavuzlara göre hipertansiyon olarak tanımlanan kan basıncı 

değerleri farklılıklar gösterebilmektedir. Klinik pratikte tanı koyma ve tedavi 

planlamayı kolaylaştırmak için kan basıncı sınır değerleri sıkça kullanılmaktadır 

(Mancia et al. 2013). 

 

Hipertansiyonda tanı koymak ve tedavi etmekteki amaç; kardiyovasküler hastalık ve 

ilişkili mortalite, morbiditeyi azaltmaktır. Bu nedenle yüksek riskli bireyleri 

belirlemek, takip ve tedavi amaçlı kılavuz sağlamak için bir sınıflandırma faydalı 

olacaktır (JNC 1997). 

 

Normal değerlerdeki kan basıncı kalp, beyin, böbrekler gibi vital organlar başta olmak 

üzere tüm vücut sağlığı için önemlidir. Damarlardaki basınç yükseldikçe kalp kanı 
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pompalamak için daha çok çalışacaktır. Kan basıncı yükseldikçe de kalp, damarlar, 

beyin ve böbrek gibi hayati organlara verdiği hasar artacaktır (DSÖ 2013). 

 

Tedavi planlanırken, kolaylık sağlamak amacıyla sınıflandırılmış kan basıncı 

derecelerinin dikkate alınması yararlıdır (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_2d 

304.htm?wbnum=1104, erişim tarihi: 06.11.2018). 

 

DSÖ, ESH/ESC, NICE, BHS IV kılavuzlarına göre 140/90 mmHg ve üstü; ACA/AHA 

kılavuzuna göre 130/80 mmHg üstü, TKD’e göre 130/85 mmHg ve üstü, JNC 7’e göre 

120/80 mmHg ve üstü, Kanada Hipertansiyon Kılavuzuna göre ise 135/85 mmHg ve 

üstü hipertansiyon olarak tanımlanmıştır (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Kılavuzlara Göre Çeşitli Yüksek Kan Basıncı Sınır Değerleri 

 Yüksek Kan Basıncı Değer Sınırı Diabet Varsa 

DSÖ  140/90 mmHg - 

ACA / AHA 130/80 mmHg 130/80 mmHg 

ESH / ESC 140/90 mmHg 140/85 mmHg 

JNC7 120/80 mmHg 130/80 mmHg 

NICE  140/90 mmHg - 

Kanada Hipertansiyon 

Kılavuzu 
135/85 mmHg 130/80 mmHg 

İngiliz Birliği Hipertansiyon 

Kılavuzu 
140/90 mmHg 140/90 mmHg 

Türk Kardiyoloji Derneği 130/85 mmHg 130/85 mmHg 

TEMD 140/90 mmHg Sistolik 140 mmHg*  

*Tolere edebiliyorsa ve genç yaş ise 130 mmHg 

 

Sistolik basınç; kalp kasıldığında kanın damar duvarına uyguladığı basıncı, diastolik 

basınç da kalp dinlenir haldeyken kanın damar duvarına yaptığı basıncı 

göstermektedir. Genellikle 50 yaşın üstündeki hastalarda majör kardiyovasküler risk 

faktörü olarak sistolik basınca daha çok önem verilmiştir. Ancak sistolik ve diastolik 

basıncın ikisi de hipertansiyon tanısını koymada kullanılabilir. Yakın zamanda yapılan 
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çalışmalara göre, 40-89 yaşları arasında her 20 mmHg sistolik veya 10 mmHg 

diastolik basınç yükselişinde, iskemik kalp hastalığı ve inmeden ölüm riski iki kat 

artmaktadır (https://www.heart.org/en/health-topics/high-blood-pressure/understandin 

g-blood-pressure-readings, erişim tarihi: 20.10.2018). 

 

2.8.2. Etiyolojiye Göre Sınıflandırma 

Hipertansiyon, damar içi kan basıncının arttığı genetik ve edinsel etmenler ile 

metabolik bozuklukların birlikte rol oynadığı bir sendromdur. Etiyolojilerine göre 

hipertansiyon primer ve sekonder olarak sınıflandırılmıştır (Zungur ve Yıldız 2004). 

 

Genç yaştaki bireylerde daha sıklıkla sekonder nedenler sorumlu olmaktadır (TEMD 

2018). Sekonder hipertansiyon; kan basıncında ani yükselmeler, ani başlayan veya 

kötüleşen HT, ilaç tedavisine yanıtsız kan basıncı yanıtı ve hastalık süresi ile 

kıyaslanınca orantılı olmayan organ hasarı varlığı ile tanınanabilir (Mancia et al. 

2013). Daha çok genç yaşlarda görülen sekonder hipertansiyon tüm hipertansiyon 

hastalarının %5’ini oluştururken; nedeni belli olmayan primer hipertansiyon tüm 

hastaların %95’ini oluşturmaktadır (Zungur ve Yıldız 2004). Bu yüzden, 40 yaş 

altında hipertansiyon tanısı konmuşsa, böbrek hastalığı, endokrin hastalık veya damar 

malformasyonu gibi sekonder nedenler dışlanmalıdır (DSÖ 2013). Sekonder 

hipertansiyon nedenleri arasında sık görülenler; renal parankimal hastalık, 

renovasküler hastalık, primer aldosteronizm, obstrüktif uyku apnesi, alkol veya ilaçlar; 

sık olmayan durumlar; feokromasitoma, paraganglioma, cushing sendromu, 

hipotiroidi, hipertiroidi, aort koarktasyonu, primer hiperparatiroidizm, konjenital 

adrenal hiperplazi, akromegali olarak sayılabilir (ACC 2017). 

 

Primer (esansiyel) hipertansiyon, tüm hipertansiyon hastalarının %80-90’ını 

kapsamaktadır (TEMD 2018). Primer hipertansiyon, etiyolojisi multifaktöriyel olan 

heterojen bir hastalıktır (Mancia et al. 2013). Altında yatan nedenlere dair birçok 

mekanizma suçlanmıştır (TEMD 2018). Bunlar; genetik, sempatik aktivite artışı, 

sodyum tutan hormonların fazla üretimi ve vazokonstrüksiyon, uzun süre yüksek 

sodyum, düşük potasyum ve kalsiyum tüketimi, prostasiklin, nitrik oksit, natriüretik 

peptidler gibi vazodilatatörlerin üretiminin azalması, vasküler tonusu arttıran 

https://www.heart.org/en/health-topics/high-blood-pressure/understandin%20g
https://www.heart.org/en/health-topics/high-blood-pressure/understandin%20g
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kallikrein-kinin sisteminin aktifleşmesi, damar direnç artışı, vasküler büyüme 

faktörleri, kalbi etkileyen adrenerjik reseptör artışı olarak sıralanabilir (TEMD 2018, 

DSÖ 2013). 

 

2.9. RİSK FAKTÖRLERİ 

 

Hipertansiyonun yüksek seyreden prevalansına etki eden birçok faktör vardır (DSÖ 

2014). Hipertansiyon sıklığının giderek artması; yaşlı nüfusun artması ve davranışsal 

risk faktörlerine bağlanmaktadır (DSÖ 2013). Risk faktörleri; fazla tuz ve yağ, az 

sebze ve meyve tüketmek, fazla kiloluluk ve obezite, zararlı ölçüde alkol kullanımı, 

fiziksel inaktivite, yaşlanma, genetik faktörler, psikolojik stres, sosyoekonomik 

faktörler ve sağlık hizmetlerine ulaşımda yetersizlik olarak sıralanabilir (DSÖ 2014). 

 

Risk faktörlerinin bir kısmı modifiye edilebilir risk faktörleridir. Fazla tuz ve yağ 

tüketmek, az meyve ve sebze tüketmek, fazla kilolu veya obez olmak, zararlı ölçüde 

alkol kullanmak, fiziksel inaktivite, stres, sosyoekonomik faktörler ve sağlık 

hizmetlerine ulaşamamak modifiye edilebilir risk faktörlerine örnek olarak sayılabilir 

(DSÖ 2014). 

 

Son 10 yılda hazırlanan HT kılavuzlarında kardiyovasküler hadiselerin önlenmesi 

vurgulanmıştır. Hipertansiyon hastası olup ek major risk faktörüne sahip olmayan 

hasta sayısı çok azdır. Hipertansif hastada risk değerlendirilmesi oluşabilecek 

kardiyovasküler hadiseler hakkında bilgi verecek, önlenmesi veya kontrol altına 

alınması adına hekime yol gösterip, bu konuda adımlar atmaya yardımcı olacaktır. Bu 

yüzden hipertansiyon hastalarında total kardiyovasküler hastalık riskinin de 

değerlendirilmesi gerekmektedir (TEMD 2018). 

 

2.9.1. Yaş 

Hipertansiyon prevalansı toplumlarda farklılık göstermekle birlikte yaş arttıkça keskin 

bir şekilde artmaktadır (Mancia et al. 2013). Herhangi bir önlem alınmazsa, 

popülasyonun yaşlanmasıyla birlikte tüm dünyada hipertansiyon prevalansı giderek 

artacaktır (JNC 2003). Yaşla birlikte artan prevalansın yanı sıra komplikasyonlar ve 
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buna bağlı ölümler de artmaktadır (TEMD 2018). İnsanların, 65 yaş sonrasında 

yaklaşık üçte ikisinin hipertansiyonu vardır (NIH 2003). 

 

PatenT çalışmasına göre ise; 35-64 yaş arası bireylerde hipertansiyon prevalansı 

%42,3 iken, 65 yaş ve üstü bireylerde bu oran %75,1 idi (Altun et al. 2005). 

Hipertansif olmayan katılımcılar ile yapılan bir çalışmada,  katılımcıların dört yıllık 

takiplerinde hipertansiyon gelişimi yaşlı grupta genç gruba göre iki kat daha fazla 

olmuştur. Çalışma sonucunda 35-64 yaş aralığındaki grubun hipertansiyon geliştirme 

oranı %60,2 iken, 65-94 yaş aralığındaki grubun %91 bulunmuştur (Vasan et al. 

2001). Yaşları 55 olduğunda hipertansiyonu olmayan bireylerin dahi hayatlarının 

kalanında %90 ihtimalle hipertansiyon gelişme riski vardır (NIH 2003). 

 

2.9.2. Cinsiyet 

Kadın ve erkeklerde hipertansiyon, patogenez veya klinik açıdan birkaç fark hariç 

genel olarak benzerdir. Kadın ve erkek hipertansiyon hastaları arasındaki farklılıkların 

nedeni net olmasa da, kadın hastalarda hemodinamik açıdan bazı farklı bulgular 

vardır. Bunlar; kadınlarda %10 daha fazla kardiak output ve daha az vasküler direnç, 

daha geniş nabız basıncı, daha kısa boy ve daha hızlı kalp hızı olarak sayılabilir 

(TEMD 2018).  Ülkemizde yapılan PatenT çalışmasından elde edilen sonuçlara göre 

hem kırsal hem de kentlerde hipertansiyon prevalansı kadınlarda, erkeklerden belirgin 

ölçüde fazlaydı. Kadınlarda hipertansiyon prevalansı % 36,1 iken erkeklerde % 27,5 

olarak saptanmıştır (Altun et al. 2005). Fakat hipertansiyona bağlı gelişen 

komplikasyonlar özellikle menapoz öncesi yaş aralığındaki kadınlarda erkeklere göre 

önemli ölçüde düşüktür (TEMD 2018). 

 

2.9.3. Sosyoekonomik Faktörler 

Gelir durumu, eğitim düzeyi, işsizlik gibi sosyal risk faktörlerinin de davranışsal risk 

faktörleri üzerine ve bu yol aracılığıyla da hipertansiyon gelişimi üzerine negatif etkisi 

vardır. Örneğin; işsizlik veya işsiz kalma korkusu, strese yol açarak hipertansiyona 

neden olabilir. Hastalara stres ile baş etme konusunda da eğitim verilmelidir (Birdane 

ve ark. 2014). Yaşam ve çalışma şartları, erken tanı ve tedaviye ulaşımı geciktirebilir, 

komplikasyonları önlemeye engel olabilir.  Hızlı kentleşme ise fast food tüketimine 
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teşvik etme, sedanter yaşam, tütün kullanımı ve alkol kullanımı gibi sağlıksız çevre 

şartları oluşturarak hipertansiyon gelişimine yol açabilir. Ayrıca yaşın ilerlemesiyle de 

damarlar sertleşir ve hipertansiyon gelişim riski artar. Hipertansiyona neden olan 

spesifik bir neden bulunamadığı durumlarda genetik yapı rol oynuyor olabilir. Tüm 

yetişkinler tansiyon değerlerini ve ailesinde birinin hipertansiyonu olup olmadığını 

öğrenmelidir çünkü bu onlarda da hipertansiyon gelişim riskini arttırır (DSÖ 2013). 

 

Genel olarak hipertansiyon prevalansı, düşük gelirli ülkelerde, orta ve yüksek gelirli 

ülkelere göre daha yüksektir (DSÖ 2014). Hipertansiyonun kontrolü düşük gelirli 

ülkelerde özellikle yetersizdir çünkü güvenilir, dayanıklı, maliyeti karşılanabilir kan 

basıncı ölçüm cihazlarının yokluğu doğru tanıyı koymada büyük bir engeldi (Parati et 

al. 2010). Düşük ve orta sosyoekonomik düzeylerdeki ülkelerde nüfusun kalabalık 

olmasından dolayı hipertansif hasta sayısı da daha fazladır ve zayıf sağlık sistemleri 

nedeniyle de tanı almayan, tedavi edilmemiş ve kontrolsüz hipertansiyon hastası sayısı 

düşük-orta gelirli ülkelerde daha yüksektir (DSÖ 2013). DSÖ bölgeleri arasında %30 

ile Afrika en yüksek hipertansiyon prevalansına sahipken, Amerika %18 ile en düşüğü 

idi. Genel olarak, düşük okuma yazma oranları ve düşük sosyoekonomik düzeydeki 

insanlarda hipertansiyon farkındalık, tedavi ve kontrol oranları da düşüktür (DSÖ 

2014). 

 

2.9.4. Davranışsal Risk Faktörleri 

Hipertansiyona neden olan birçok davranışsal risk faktörü vardır. Bunlar; çok tuzlu ve 

yağlı besin tüketmek, yeterli sebze ve meyve yememek, zararlı ölçüde alkol tüketmek, 

yetersiz fiziksel aktivite ve egzersiz, zayıf stres yönetimi, tütün kullanımı olarak 

sıralanabilir (DSÖ 2013). Yaşam tarzı değişiklikleri tüm hipertansiyon hastalarına 

önerilmektedir (Whitworth 2003). Hipertansiyon prevalansını düşürmek için modifiye 

edilebilir bu risk faktörlerine yönelik politika ve müdahaleler yürütülmelidir (DSÖ 

2014). Davranışsal risk faktörlerini ortaya koyarak, hipertansiyon önlenebilir. Fakat bu 

risk faktörlerine yönelik herhangi bir önlem alınmazsa hipertansiyon dahil tüm 

kardiovasküler hastalıkların insidansı artacaktır (DSÖ 2013). 
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2.9.4.1. Sağlıksız diyet 

Tüketilen gıdalar hipertansiyon gelişme riskini arttırabilmektedir. Sağlıklı beslenme 

hem hipertansiyon gelişme riskini düşürür hem de zaten hipertansiyonu olan 

bireylerde tansiyon değerlerini düşürmeye yardımcı olur (NIH 2003). 

 

Tuz tüketimi 

Diyetle alınan fazla tuz hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık riskini 

arttırmaktadır. Dünya çapında yıllık 1,7 milyon ölüm aşırı tuz tüketimine bağlanmıştır. 

Mevcut tahminlere göre dünyada tüketilen tuz miktarı bir günde kişi başı ortalama 10 

gr civarındadır. Bu da 4 gr sodyum tüketimine eşdeğerdir. DSÖ’nün kan basıncı ve 

koroner kalp hastalığı ve inme riskini düşürmeye yönelik önerdiği değer ise günde 5 gr 

tuz yani 2 gr/gün sodyumdur (DSÖ 2014). Ülkemizde ise günlük tuz tüketiminin 

yaklaşık 18 gr/gün olması yüksek risk altında olduğumuzu göstermektedir (Birdane ve 

ark. 2014). Yaşın ilerlemesine bağlı gelişen damarların yaşlanması, sağlıklı beslenme 

ve tuz tüketimini azaltma ile yavaşlatılabilir (DSÖ 2013). Tuzun ana kaynağı, birçok 

ülkede işlenmiş gıda, hazır yapılmış yemekler ve ek olarak evde pişirilirken tuz 

eklenmiş yemeğe masada tekrar tuz eklenmesidir (DSÖ 2014). 

Tuz tüketimi azaltabilmek için uygulanabilir politikalar yürütülmelidir. Etiketleme, 

mevzuat, ürün reformülasyonu, düşük sodyum içerikli gıdanın üretim ve tüketimine 

mali teşvik ve bunların etkili olabilmesi için tüketici eğitimini içeren uygulamalar 

planlanmalıdır. Bu uygulamaları hayata geçirerek önemli ölçüde ilerleme kaydeden 

ülkeler olmuştur (DSÖ 2014). 

 

2.9.4.2. Fiziksel inaktivite 

Fiziksel aktivite, hipertansiyonu kontrol ve gelişimini önlemede yapılabilecek en 

önemli şeylerden biridir. Tek yapılması gereken haftanın çoğu gününde 30 dakikalık 

orta seviye fiziksel aktivite yapmaktır. Yarım saatlik egzersiz, 10 dakikalık periyotlar 

halinde de yapılabilir (NIH 2003, NIH 2006). 

 

Yetersiz fiziksel aktivite, her yıl 3,2 milyon ölüm ve 69,3 milyon DALY’s nedeni 

olmaktadır. Yetersiz fiziksel aktivitesi olan yetişkinler, DSÖ tarafından önerilen 

haftada en az 150 dakika orta yoğunlukta veya eşdeğer fiziksel aktivitesi olanlara göre 
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mortalite açısından daha yüksek risk altındadır. Düzenli fiziksel aktivite, iskemik kalp 

hastalığı, inme, diabet, meme ve kolon kanseri riskini de düşürmektedir. Fiziksel 

inaktif, 18 yaş üstü bireyler 2010 yılında tüm nüfusun %23’ü idi. Kadınlar erkeklere 

göre, yaşlılar gençlere göre daha inaktifti. Geçtiğimiz 10 yılda birçok yüksek gelirli 

ülke, fiziksel aktiviteyi arttırmak için yapılan ulusal politika ve programların 

sonucunda fiziksel aktiviteyi arttırmıştır. Son yıllarda, düşük ve orta gelirli ülkeler de 

fiziksel inaktiviteyi işaret etmek adına girişimlere başlamıştır. Hedeflenen fiziksel 

aktiviteye ulaşmak için her yaş gurubuna uygun güvenli alanlar oluşturulmalıdır. Bu 

da taşıma, şehir planlama, spor ve eğitim departmanları gibi birçok sektörün iş 

birliğini gerektirmektedir (DSÖ 2014). 

 

2.9.4.3. Tütün kullanımı 

Ambulatuar ölçümlerde sigara içen normotansifler ve tedavi edilmemiş hipertansiyon 

hastalarında kan basıncı değerleri sigara içmeyenlere göre daha yüksek saptanmıştır 

(Birdane ve ark. 2014). 

 

Tütün kullanımı, hipertansiyonu olanlarda komplikasyon riskini arttırmaktadır. Tüm 

dünyada 2008 yılında sigara içen kişi sayısı bir milyardı. Her sene ortalama altı milyon 

kişi sigara kullanımından dolayı ölmektedir ve bu ölümlerin 600.000 kadarı pasif 

içicilikten dolayı olmaktadır. Altı milyon olan sigara kullanan kişi sayısı, 2020’de 

yükselerek 7,5 milyonu bulacaktır, bu da tüm ölümlerin %10’una denk gelmektedir 

(DSÖ 2010). DSÖ verilerine göre 2012’de en yüksek tütün kullanım oranı, %30 ile 

Avrupa’da; en düşük de her ne kadar giderek artıyor olsa da %12 ile Afrika’da idi. 

Yine 2012’de tüm dünya genelinde erkeklerde sigara içme oranı %37 ve kadınlara 

göre beş kat fazla iken, kadınlarda bu oran %7 idi (DSÖ 2014). 

 

2.9.4.4. Alkol kullanımı 

Dünya çapında, 2012 yılı ölümlerinin 3,3 milyonu yani yaklaşık %5,9’u ve DALY’s 

%5,1’i alkol tüketimi nedenliydi. Ölümlerin de yarısından fazlasını bulaşıcı olmayan 

hastalıklar oluşturmakta idi. En fazla alkol tüketimi Avrupa ve Amerika bölgesindeydi 

(DSÖ 2014).  
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Tüketilen alkol ile kan basıncı yüksekliği arasındaki ilişkili doğru orantılıdır. Sınırlı 

miktar alkol alımı kişiye herhangi bir zarar vermeyebilirken, aşırı alkol tüketimi kan 

basıncı yüksekliği ve inme riskinde artışa sebep olabilmektedir (Mancia et al. 2013). 

 

Alkol tüketimini azaltmak için maliyet etkin politika seçenekleri mevcuttur. Örneğin; 

fiyatlandırma politikaları, alkolün ulaşılabilirlik ve satışını azaltmak, alkollü araç 

kullanma politikaları ve karşı önlemler alınması sayılabilir. Zararlı ölçüde alkol 

tüketimini taramak ve alkol bağımlılığını tedavi etmek gibi bireysel müdahaleler de 

etkili fakat maliyet olarak daha yüksektir. 

 

2.9.5. Metabolik Risk Faktörleri 

Ek olarak diabet, yüksek kolesterol, aşırı kilolu olmak veya obezite gibi metabolik 

faktörler de hipertansiyonun kalp hastalığı, inme, böbrek yetmezliği gibi 

komplikasyonlarında artışa sebep olur (DSÖ 2013). 

 

2.9.5.1. Obezite 

Fazla kilolu veya obez olmak hipertansiyon gelişme riskini arttırır. Hatta kilo arttıkça, 

tansiyon değeri de yükselir (NIH 2003). Obezite, 1980 yılından itibaren tüm dünya 

çapında iki katına çıkmıştır ve giderek artaktadır. 2014 yılında erkeklerin %38’i, 

kadınların %40’ı toplamda da yetişkin nüfusun %39’u fazla kilolu idi. 2014 yılında 

yetişkin nüfus erkeklerin %11’i, kadınların %15’i obezdi yani tüm dünya çapında obez 

yetişkin sayısı 500 milyondan fazlaydı (DSÖ 2014). 

 

2.9.5.2. Diyabet 

Hipertansiyon ve diabet sıklıkla bir arada bulunur ve ayrı ayrı değerlendirilemezler. 

Bu kapsamlı yaklaşımı benimsemek, kısıtlı kaynakların orta ve yüksek riskli hastalar 

için kullanılmasını mümkün kılar. Ayrıca ara ve çok düşük kardiovasküler riskli 

hastalara da gereksiz ilaç tedavisi verilmesini önler. Uygunsuz ilaç tedavisi insanları 

yersiz yan etkilere maruz bırakabilir ve maliyeti de arttırır (DSÖ 2014). 
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2.10. TEDAVİ 

 

Kan basıncını kontrolünde en önemli faktörlerden biri tedaviye uyumdur. Gerek ilaç 

kullanırken gerek de yaşam tarzı değişikliklerine uymaya çalışırken uyum sorunları sık 

görülmektedir. Yaşam tarzı değişikliklerine düşük uyum zamanla ilaç kullanımını da 

etkileyebilir (Mancia et al. 2013). Kimi hastalar ilaç kullanmayı tamamen bırakır 

kimisi de düzensiz alır. İlacını düzenli kullanmayan hastaların ilacı bırakma riski de 

yüksektir bu yüzden bu hastaların saptanması önemlidir. Hipertansiyon hastalarının 

yarısı, tedavi başlandığı ilk yılda ilaç almayı bırakır (TEMD 2018). Daha sorunlu bir 

hasta grubu olan tedaviyi kesen grup kasten kesmiştir ve tedaviye geri başlamaları 

zordur (Mancia et al. 2013). Yaklaşık %10’u da ilaçlarını almayı unutmaktadır. 

Tedaviye uyumu arttırabilmek adına basit tedavi rejimleri tercih edilmeli ve evde 

tansiyon ölçümü desteklenmelidir (TEMD 2018). 

 

2.10.1. Non Farmakolojik Tedavi 

Hipertansiyon ciddi yaşam tarzı değişikliklerinin yapılması gereken önemli bir uyarı 

işaretidir (DSÖ 2013). Hipertansif hastalar, risk durumu ve ilaç gereksinimi ne olursa 

olsun yaşam tarzlarını değiştirme yönünde uyarılmalıdır (TEMD 2018). Yaşam 

tarzında yapılacak değişiklikler hipertansiyon hastası olmayan bireylerde de 

hipertansiyon gelişimini önleyebilir veya geciktirebilir (Mancia et al. 2013). Sağlıklı 

bir yaşam tarzını benimsemek hem hipertansiyonu önleme hem de hipertansiyonu 

olanlarda tedavi yönetimi açısından gereklidir. Fakat klinikçi tarafından yaşam tarzı 

değişikliklerine yeterince vurgu yapılmaz, uygun ilaç dozları veya kombinasyonları 

reçete edilemezse yeterli kan basıncı kontrolü sağlanamayacaktır (JNC 2003).  

Hipertansif hastalarda düşük risk grubunda olanlarda yaşam tarzında uygun 

değişiklikler yapılması ilk belki de tek tedavi seçeneği olmalıdır (TEMD 2018).  

Sistolik kan basıncı 120-139 mmHg veya diastolik kan basıncı 80-89 mmHg arasında 

olanlar prehipertansif olarak değerlendirilip, kardiyovasküler hastalıkları önlemek için 

yaşam tarzı değişiklikleri önerilmelidir. 115/75 mmHg kan basıncı değerlerinin her 

20/10 mmHg artışında kardiyovasküler hastalık riski ikiye katlanır (JNC 2003). 

Sistolik kan basıncındaki 3 mmHg düşüş ise inme nedenli mortaliteyi %8, koroner 

arter hastalık nedenli mortaliteyi %5 azaltmaktadır (Birdane ve ark. 2014). Yaşam 
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tarzı değişiklikleri, kan basıncını düşürmenin yanında antihipertansif ilaçların etkisini 

güçlendirir ve kardiyovasküler riski azaltır (JNC 2003). Diyet çevresel faktörler 

içinde en önemli olanıdır. Diyet değişiklikleri özellikle tuz alımını kısıtlama kan 

basıncını düşürmenin yanında kullanılan ilaç sayısı ve dozunu da azaltmaktadır 

(Birdane ve ark. 2014). Birden fazla yaşam tarzı değişikliğini uygulamak daha iyi 

sonuçlar da verebilir (JNC 2003). 

 

2.10.1.1. Tuz kısıtlama 

Sodyum alımını düşük tutmak, hipertansiyonu kontrol etmede anahtar faktörlerden 

biridir (NIH 2003). Tuz tüketimini azaltmak hipertansiyonu önleme ve kontrol etmeye 

büyük miktarda yardımcı olacaktır (DSÖ 2013). Ayrıca tuz tüketiminin azaltılmasıyla, 

kardiyovasküler mortalite ve kalp yetmezliğinde de azalma görülmüştür (Birdane ve 

ark. 2014). Günlük tuz tüketimini 5-6 gr yani 1 çay kaşığı ile sınırlamak 

önerilmektedir (TEMD 2018). Sodyumu 1600 mg’a sınırlamak ile tek antihipertansif 

ilaç kullanmanın etkisi benzerdir (JNC 2003). Sodyum alımının azalmasıyla 

hipertansşyon gelişimi %20 azalmıştır (Birdane ve ark. 2014). Fakat tuz tüketimini 

kısıtlamak pek de kolay değildir. Hastalara yemeklerine tuz eklememelerinin yanı sıra 

fazla miktarda tuz içeren gıdaları da tüketmemeleri tavsiye edilmelidir. Tuz 

tüketiminin %80’i ise gizli tuz tüketimi olduğundan gıda endüstrisi, devlet ve halkı 

içeren bir çaba gerekmektedir (Mancia et al. 2013). 

 

2.10.1.2. Alkol tüketimini azaltma 

Hipertansiyon hastalarının alkol kullanması önerilmemektedir (Altun et al. 2015). 

Alkol tüketimi erkeklerde günde 2-30 gr, kadınlar da da 10-20 gr civarı kısıtlanması 

önerilmektedir (TEMD 2018). Bir hafta içindeki toplam alkol tüketiminin de, 

erkeklerde 140 gram, kadınlarda 80 gramı aşmaması önerilmektedir (Mancia et al. 

2013). 

 

2.10.1.3. Beslenme değişiklikleri 

Kan basıncını, düşük tuz ve sodyum, doymuş yağ ve kolesterol içeren besinleri tercih 

ederek, meyve, sebze ve düşük yağlı besinlerle beslenerek düşürebiliriz (NIH 2003). 

Bu yüzden bol sebze, meyve ve düşük yağlı süt ürünleri tüketimi teşvik edilmelidir 
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(TEMD 2018). Soya sütünün de yağsız inek sütüne kıyasla kan basıncını azalttığı 

görülmüştür (Mancia et al. 2013). Potasyumdan zengin beslenme de kan basıncını 

düşürmede etkilidir. DASH diyetinde günlük 4,7 gr potasyum alımı önerilmiştir. 

Sebze, meyve, az yağlı süt ürünleri, beyaz et, kuruyemişten zengin; şeker, kırmızı et 

ve doymuş yağdan fakir diyet öneren DASH diyetinin 2 haftada sistolik kan basınıcını 

5,5 mmHg, diastolik kan basınıcını 3 mmHg azalttığı görülmüştür (Birdane ve ark. 

2014).    

 

2.10.1.4. Kilo verme 

Kilo vermekle tansiyon değerleri düşürülebilir. Özellikle fazla kilolu ve 

hipertansiyonu olan bireylerde kilo vermenin etkisi daha iyi gözlenmektedir (NIH 

2003). BKİ’nin 25 kg/ m² civarı olması, bel çevresi ölçülerinin erkekte 102 cm altı 

kadında 88 cm altında tutulması hipertansif olmayanlarda hipertansiyon gelişmesini 

önlemek, hipertansiyon hastalarında da kan basıncı değerini düşürmek için tavsiye 

edilmektedir (Mancia et al. 2013).  Yaklaşık 5,1 kg kaybı ile sistolik kan basıncı 4,4 

mmHg; diastolik kan basıncı 3,6 mmHg düşmektedir (Birdane ve ark. 2014). Kilo 

vermek için beslenme önerileri yanında düzenli fiziksel egzersiz de önerilmelidir. Risk 

faktörlerinin tamamının genel kontrol altına alınmaya çalışılması sadece kilo 

vermekten daha önemlidir (Mancia et al. 2013). 

 

Kişinin fazla kilolu veya obez olup olmadığını belirlemede, beden kitle indeksi (BKİ) 

veya bel çevresi ölçümü kullanılabilir. BKİ, fazla kaslı veya ödemi olan hastalarda 

yanıltıcı olabilir. Ayrıca mide etrafında biriken yağ da riski arttırmaktadır. Kadınlarda 

88 cm, erkeklerde 120 cm i geçen bel çevresi ölçümleri yüksek kabul edilir (NIH 

2003, Mancia et al. 2013). 

 

2.10.1.5. Düzenli fiziksel aktivite 

Haftada 5-7 gün arası, minimum yarım saat orta düzey dinamik egzersiz 

önerilmektedir (TEMD 2018). Yapılabilecek egzersizlere günlük aktivitelerden örnek 

verecek olursak; 45-60 dakika araba yıkamak veya cilalamak, 30-45 dakika bahçe 

işleri ile uğraşmak, tekerlekli sandalyeyi 30-40 dakika kendi kullanmak, 15 dakika 

kürekle kar kazımak veya merdiven çıkmaktır. Spor aktivitelere örnek verecek 
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olursak; 45-60 dakika voleybol, 15-20 dakika basketbol oynamak, 20 dakika yüzmek, 

15 dakika ip atlamak, yarım saatte yaklaşık 3 kilometre yürümek, 15 dakikada 

yaklaşık 2,5 kilometre koşmaktır (NIH 2003). 

 

Düzenli fiziksel aktivite ile normotansiflerde sistolik kan basınıcında 3 mmHg, 

diastolik kan basıncında 2,4 mmHg; hipertansiflerde ise sistolik kan basıncında 6,9 

mmHg diastolik kan basınıcında 4,9 mmHg azalma görülmüştür (Mancia et al. 2013). 

 

2.10.1.6. Sigarayı bırakma 

Sigara kardiyovasküler hastalıklar için önemli bir risk faktörüdür (Mancia et al. 2013). 

Hipertansiyon hastaları sigara bırakılmasına teşvik edilmeli ve gerekli destek 

verilmelidir (TEMD 2018). 

 

Tütün kullanımını azaltmak adına, insanları pasif içicilikten korumak için %100 

sigarasız mevzuatı, tütünü bırakmaya yardım teklif edilmesi, insanları tehlikelerine 

karşı uyarmak, tütün reklamlarının, promosyon ve sponsorluğunu yasaklanmasını 

zorlamak ve vergilerini yüksetmek yapılabilecekler arasındadır. Son yıllarda tüm 

dünyada, tütün kullanımını azaltma konusunda uygulamalar yürüten ülke sayısı hem 

de tütün kontrol müdahaleleri ile korunan nüfus sayısında kaydadeğer ilerleme 

kaydedilmiştir. Tütüne olan talebi azaltmayı başaran ülkelerin büyük çoğunluğuna 

bakıldığında, ülkenin seviyesi veya gelişmişliğinin tütün kullanım salgınını 

durdurmada bir önemi olmadığı görülmüştür (DSÖ 2014). 

 

Tütün kullanımını azaltmak için atılan adımlarda Türkiye, DSÖ en iyi satın alma talebi 

azaltma kriterlerine ilk ulaşan ülke olmuştur. Bunu da; tütün veya sigara paketlerinin 

üzerindeki sağlık uyarı etiketlerinin boyutunu %65’ini kaplayacak şekilde arttırarak, 

tütün vergilerini perakende fiyatın %80’i olacak şekilde ayarlayarak ve ülke çapında 

tütün reklam, promosyon veya sponsorluğunu yasaklayarak başarmıştır. Böylece tütün 

kullanımında önemli derecede düşüş sağlanmıştır (DSÖ 2014). 

 

2.10.2. Farmakolojik Tedavi 

Hipertansiyon tedavisinde asıl amaç, kardiyovasküler ve renal mortalite ve morbiditeyi 
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azaltmaktır (JNC 2003). Tedavide yaşam tarzı değişikliklerini kapsayan non 

farmakolojik ve farmakolojik yöntemler birlikte uygulanmalıdır. (TEMD 2018) 

 

Hipertansiyon tanısı konulabilmesi için bir sağlık çalışanın tavsiyesi alınmalıdır. 

Hipertansiyon tanısı alan tüm hastalar değil, orta veya yüksek riskli hipertansif 

hastalara bir veya birden fazla ilaç başlanır. Bazı insanlar için yaşam tarzı 

değişiklikleri hipertansiyonu kontrol altına almaya yeterli gelmememektedir ve ilaç 

tedavisi gerekmektedir (DSÖ 2013).  

 

Hipertansiyonu önleme ve tedavi etmede çok etkili tedaviler bulunmaktadır. Tansiyon 

ilaçları vücutta tuz ve su atılımı, kalp atımını yavaşlatmak veya damarları dilate etmek 

gibi birçok farklı yolla etki eder (DSÖ  2013). Hipertansiyon hastalarının yönetiminde 

sadece kan basıncı değerleri değil, diğer kardiyovasküler risk faktörleri, hedef organ 

hasarı ve ilişkili klinik durumlar da değerlendirilmelidir (Whitworth 2003). 

 

Hipertansiyon tedavisi özellikle kalp krizi, inme ve böbrek hasarı gelişmeye neden 

olabilecek olan orta ve yüksek kardiovasküler riskli hastalara verilmelidir. Bunun için 

de hipertansiyon hastaları diabet ve diğer risk faktörlerini de içeren bir risk 

değerlendirmesine tabii tutulmalıdır. Hipertansiyon ve risk faktörlerinin erken tanı ve 

tedavisi ile yüksek gelirli ülkelerde son 30 yılda kalp hastalığı ve inmeye bağlı 

mortalite giderek azalmıştır. Ek olarak orta ve yüksek riskli hastaların saptanıp ilaç 

tedavisi başlanmasıyla, sınırda hipertansiyonu olan ve düşük kardiovasküler riskli 

hastalara gereksiz ilaç tedavi başlanması önlenmiş olur (DSÖ 2013). 

 

Antihipertansif ilaçların büyük çoğunluğu etki ve güvenlik açısından eşittir. Çoğu 

zaman diüretikler en ucuz ve fiyat performans oranı açısından da en uygun seçenektir 

(Whitworth 2003). Randomize kontrollü çalışmalarda, çoğu hipertansiyon hastasında 

başlangıç tedavi olarak tiazid diüretiklerin tek başına veya diğer antihipertansiflerle 

kombinasyonunun faydalı olduğunu gösterilmiştir. İkinci ilaç olarak farklı sınıf bir 

antihipertansif ilacın eklenmesi ancak tek ilaçta uygun dozun verilmesine rağmen, kan 

basıncı hedefine ulaşılamıyorsa düşünülmelidir. Kan basıncı hedeflenenein 20/10 

mmHg üzerindeyse ikili ilaç kullanımı düşünülmelidir. Başlangıç tedavisi olarak biden 
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fazla ilaç kullanımını büyük olasılıkla hedef kan basıncı değerini sağlayacaktır fakat 

özellikle ortostatik hipotansiyon riski olan; diabet, otonomik disfonksiyon ve bazı 

yaşlı hastalarda özellikle dikkatli olunmalıdır (JNC 2003). 

 

İlaçları; diüretikler, alfa ve beta blokerler, anjiotensin converting enzim inhibitörleri, 

anjiotensin reseptör blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri, santral alfa agonist ve diğer 

santral etkililer, hidralazin ve minoxidil gibi direkt vazodilatörler, direkt renin 

inhibitörü olarak sayabilir. Nitrit oksit vericiler, endopeptidaz inhibitörleri, 

vazopressin antagonistleri, aldosteron sentez inhibitörleri gibi deneme aşamasında 

olan antihipertansifler de bulunmaktadır (JNC 2003, TEMD 2018). 

 

Yakın zamanda toplanan JNC 8 komitesine katılmış üyelerin bildirilerine göre 65 yaş 

üstünde kan basıncı hedefleri 150/90’a çekilmiştir. Diabet ve kronik böbrek hastalığı 

varlığında da 140/90 mmHg uygun hedef olarak değerlendirilmiş. İleri yaş grup olan 

65 yaş üstü hastalarda, kan basıncını 140/90 mmHg altına düşürmenin hastaya ek bir 

kazanç sağlamayacağı kararına varılmış (James et al. 2014). 

 

Hipertansiyon hastalarının, hastalığı ve tedaviyi yanlış anlaması, herhangi bir 

semptomu olmamasından dolayı hastalığı reddetmesi, ilaç kullanımını sağlığın kötüye 

gidişi olarak algılaması, beklenmeyen ilaç yan etkileri ve hastanın tedaviye isteksizliği 

gibi bilgi düzeyindeki eksiklikler nedeniyle tedaviye uyumsuzluk artmaktadır (JNC 

2003). 

 

2.11. KOMPLİKASYONLAR  

 

Hipertansiyonu yok saymak hayatı tehdit eden komplikasyonların ortaya çıkma 

ihtimalini arttırır. Erken ölüm, sakatlık, gelir kaybı yaşanması, hipertansiyona bağlı 

sağlık harcamaları aileleri, toplumları ve hükümetleri zorlamaktadır. Kan basıncı ne 

kadar yüksekse hedef organlar olan; kalp, damarlar, böbrek, beyin, göz gibi organlara 

zararları o kadar fazla olacaktır. Kardiovasküler risk olarak tariflediğimiz bu durum, 

tütün kullanımı, fiziksel inaktivite, sağlıkız diyet, obezite, diyet, yüksek kolesterol, 

düşük sosyoekonomik düzey, aile hikayesi gibi risk faktörleri bir araya geldiğinde 
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ılımlı hipertansiyonda dahi yüksektir. Hipertansif birçok hastanın; kalp krizi, inme ve 

böbrek yetmezliğini arttıran tütün kullanımı, obezite, yüksek kolesterol ve diabet gibi 

risk faktörlerine de sahip olmasından dolayı, hipertansiyonun komplikasyonları daha 

da artmaktadır (DSÖ 2013). 

 

Hipertansiyon kontrol altına alınmazsa kalp krizi, kalbin genişlemesi ve en sonunda 

kalp yetmezliğine neden olur. İnmeye bağlı ölümlerde bilinen en önemlli neden 

hipertansiyondur. (Mancia et al. 2013)  Anevrizma gelişebilir ve yüksek basınca bağlı 

olarak zayıf noktalar tıkanıp patlayabilir. Kanama beyne yayılabilir ve bu da inmeye 

neden olabilir. Hipertansiyon ayrıca böbrek yetmezliği, körlük, damar rüptürü ve 

kognitif fonksiyonda bozulmaya neden olabilir. Herkes tansiyon ölçüm değerlerini 

bilmelidir çünkü hipertansiyon sessizce ölüme neden olabilir (DSÖ 2013). 

 

Hipertansiyon, serebrovasküler hastalık, iskemik kalp hastalığı, kardiak ve renal 

yetmezlikte etiyolojisinde önemli ölçüde rol oynar (Whitworth 2003).  Hipertansiyon 

tedavisi ile koroner arter hastalığı, sol ventrikül hipertrofisi, kalp yetersizliği, böbrek 

yetersizliği ve inmede de azalma meydana geldiği çok sayıda çalışma ile ortaya 

konmuştur (Abacı 2011). Sistolik kan basıncında 5 mmHg, diastolik kan basıncında 

ise 10 mmHg düşüş ile kardiovasküler olaylarda %22, inmede de %41 oranında düşüş 

sağlanmıştır (Law et al. 2009). Yine sistolik kan basıncında 10 mmHg düşüş 

kardiyometabolik ölümlerde %41-46 oranında düşüş sağlamıştır (Di Cesare et al. 

2013) 

 

Hipertansiyonun yüksek prevalansı, tüm dünyada önemli ölçüde önlenebilecek olan 

birçok kardiyovasküler olayların gelişmesine neden olur. (DSÖ 2014). 

Hipertansiyonun neden olduğu kardiak bypass, karotis arter operasyonu ve dializ gibi 

komplikasyonların tedavisi hem bireysel hem de devlete yüksek meblalı müdahalelere 

neden olmaktadır (DSÖ 2013) Klinik belirti vermese de hipertansiyon risk faktörleri 

ve organ hasarının 2 yılda bir değerlendirilmesi gerekmektedir (TEMD 2018). 
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2.12. ÖNLEME 

 

Hipertansiyonu önlemek, kontrol edebilmek ve böylece hayatı tehdit eden 

komplikasyonlarını önlemek veya geciktirmek; test teknolojisi ve tedavilerin 

ulaşılabilir hale getirilmesiyle sağlanabilir. Fakat hipertansiyonu önlemek ve kontrol 

etmek kompleks bir durumdur çünkü hükümetler, toplum, akademik kadro, yiyecek ve 

içecek endüstrisini de içeren birçok alanın iş birliğini gerektirmektedir (DSÖ 2013). 

 

Hipertansiyon, majör hastalık yükü nedenlerinden biri olduğu için, halk sağlığı 

politikaları hipertansiyonu ele almalıdır. Yapılacak müdahaleler, maliyet olarak 

karşılanabilir, sürdürülebilir ve etkili olmalıdır. Sadece hipertansiyonu hedef alan 

vertikal programlar önerilmemektedir. Bunun yerine, total kardiovasküler riski hedef 

alan programlar, ulusal bulaşıcı olmayan hastalıkları önleme ve kontrol politikalarının 

bir parçası olmalıdır (DSÖ 2013). Birçok ülkede tanı ve kontrol oranları istenenin 

altındadır çünkü hipertansiyonu olan birçok insan hipertansiyon hastası olduğundan 

haberdar bile değildir (DSÖ 2014). Hipertansiyon farkındalılığının düşük olmasının 

bir nedeni kan basıncı ölçümlerinin yeterince yapılmamasıdır. Yapılan bir çalışmada 

daha önce hiç kan basıncı ölçümü yapılmamış bireyler çalışmaya katılanların %32,2’si 

idi. Sağlık sistemleri kaynakları geniş olsa da, kan basıncı kontrolü yine de yetersiz 

olacaktır. Çünkü hastaların yarısı tanının konduğu ilk bir yıl içinde tedaviyi 

bırakacaktır. Tıbbi denetimde devam edenlerin ise sadece yarısı reçete edilen ilacını 

kullanmaya devam edecektir (Altun et al. 2005). 

 

Hipertansiyon geliştiğinde ömür boyu tedavi gerekebilir, fakat tedaviyi reddetmek 

kardiak by pass, karotis arter operasyonu, dializ gibi çok daha fazla maliyete neden 

olan girişimlere yol açacaktır. Hipertansiyonu kontrol etmenin tek yolu maliyet olarak 

karşılanabilir total risk yaklaşımı ve eş zamanlı olarak hipertansiyon insidansını 

düşürmek için harekete geçmeyi gerektirmektedir (DSÖ 2014). 

 

Yaşam tarzı değişiklikleri ile hipertansiyon etkili biçimde önlenebilir veya 

geciktirilebilir (Mancia et al. 2013) Hipertansiyon ve kardiyovasküler risk kontrolü 

bireylerin davranışsal risk faktörlerini düşürmeye yönelik girişimlere bağlılık ve reçete 
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edilen ilacın uygun şekilde kullanılmasına bağlıdır. Bu bağlılık da en başta, konuyu 

işaret eden stratejik politikalarla mümkündür. Hastalar tanı ve bağlılık hakkında 

eğitilmeli, kardiovasküüler risk kontrolünü garantilemek için bu konuda devam eden 

stratejiler arttırılmalıdır (DSÖ 2014). 

 

Hipertansiyon kontrolü için oluşturulan entegre programlar birinci basamak seviyesine 

yerleştirilmelidir. Birçok ülkede, bu sağlık sisteminin en zayıf basamağıdır. Entegre 

programların amacı, kalp krizi, inme, böbrek yetmezliği ve hipertansiyonun diğer 

komplikasyonlarını önlemek için total kardiovasküler riski düşürmek olmalıdır. Vasıflı 

ve eğitilmiş sağlık çalışanları hipertansiyon kontrol programlarının olmazsa olmazıdır. 

Birçok farklı hasta grubunda farkındalığı arttırabilirler. Kan basıncı ölçüm 

kampanyaları, eğitim programları, yaşam tarzı ve sağlıksız davranışların kan basıncını 

nasıl etkileyeceğine dair bilgi vermek örnek olarak sayılabilir. Sivil toplum kuruluşları 

özellikle de devletten bağımsız olanlar ve akademik kadronun hipertansiyonu işaret 

etme ve hem ülke hem global çapta bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesi ve 

kontrolü üzerine büyük rolleri vardır. Bu kuruluşlar, hipertansiyon ve bulaşıcı olmayan 

hastalıkları işaret edebilmek için siyasi destek sağlamak ve toplumun geniş çapta 

desteğini gerektiren aktivitelere katılımını sağlamak konusunda biçilmiş kaptandır. 

Bazı ülkelerde sivil toplum kuruluşları, sağlık hizmetlerinin önemli bir koludur ve 

sıklıkla sistemdeki eksiklikleri dahi kapatırlar (DSÖ 2013). 

 

Hipertansiyon prevalansını düşürmek için; zararlı ölçüde alkol kullanmak, fiziksel 

inaktivite, fazla kilolu veya obez olmak ve yüksek oranda tuz tüketimek gibi 

davranışsal risk faktörlerini düşürmeyi içeren nüfus genelinde politikalar bu hedefi 

gerçekleştirmenin olmazsa olmazıdır (DSÖ 2014). 

 

Kanıta dayalı müdahaleleler, maliyet olarak etkindir. Örneğin tütün kullanımı için; 

vergisini arttırmak, sigara içilebilir kapalı alan ve açık alanlar oluşturmak, tütün 

kullanımı hakkında sağlık bilgilendirmeleri ve uyarılar, reklam veya promosyonun 

yasaklanması buna örnek olarak verilebilir. Zararlı ölçüde alkol kullanımı için; yine 

vergi yükseltmek, alkol satışına kapsamlı kısıtlama ve yasak getirmek, perakende alkol 

satışının ulaşılabilirliğini kısıtlamak sayılabilir. Sağlıksız diyet ve fiziksel inaktivite 
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için; kitle iletişim araçları ile tuz tüketimini azaltma kampanyaları hazırlamak, 

işlenmiş gıdada tuz miktarını azaltmak, doymuş yağları çoklu doymamış yağlar ile 

değiştirmek, diyet ve fiziksel aktivite hakkında halka yönelik farkındalık programları 

oluşturmak da uygulanabilecek müdahalelerdendir (DSÖ 2013). 

 

Hipertansiyon ve diğer bulaşıcı olmayan hastalıkların risk faktörlerini önlemek ve 

kontrol etmek için sağlık alanında ulusal gözetim yapan sistemler güçlendirilmeli. Bu 

sistemler, hastalık, bulaşıcı olmayan hastalıkların mortalitesi, ve risk faktörleri 

hakkında güvenilir bilgi sağlamalıdır. Elde edilen veriler program ve politika 

geliştirmek için kritik olmasına rağmen hala hipertansiyon ve diğer risk faktörlerine 

dair eksik gözlem yapan ülkeler bulunmaktadır (DSÖ 2013). 

 

Hipertansiyon farkındalığını arttırmak için öncelikle toplumsal bilinci arttıracak yollar 

seçilmelidir. Hipertansiyon önlenemez değildir. Erken tanı koyulabilmesi için kan 

basıncı ölçümleri yaygınlaştırılmalı, her yaşta hipertansiyon gelişimini önlemek için 

girişimde bulunulmalıdır (Altun et al. 2005). Bebek ve yetişkinlikten itibaren sağlıklı 

yaşam tarzını benimsemek, tuzu günde 5 gr’dan az tüketmek, günde 5 porsiyon meyve 

veya sebze yemek, doymuş ve total yağ alımını azaltarak sağlıklı beslenmek, zararlı 

ölçüde alkol tüketimini azaltmak, tütün kullanımı ve tütün ürünlerine maruziyeti 

durdurmak, düzenli fiziksel aktivite, stresle baş edebilmek ve normal vücut ağırlığını 

korumak ile hipertansiyon gelişim riski minimuma indirilebilir (DSÖ 2013). 

 

Hipertansiyon hastalarının büyük çoğunluğu birinci basamakta etkin şekilde 

yönetilebilir. Fakat tüm dünya çapında hipertansiyonun saptanması, tedavi ve kontrol 

altına alınması özellikle 1. Basamak düzeyindeki sağlık sistemlerinin zayıflığından 

dolayı yetersizdir. Birinci basamak sağlık hizmetleri yaklaşımına ilave edilen entegre 

bulaşıcı olmayan hastalıklar programları da, ülkelerin hipertansiyonla mücadelesinde 

karşılanabilir ve sürdürülebilir bir yoldur (DSÖ 2013). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Tanımlayıcı ve kesitsel nitelikteki bu çalışma 1 Mayıs 2019 – 30 Haziran 2019 

tarihleri arasında, T.C. Sağlık Bakanlığı Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi ve Sakarya’da bulunan altı farklı aile sağlığı merkezinde yapılmıştır. 

Herhangi bir nedenle hastaneye veya aile sağlığı merkezlerine başvuran, bir sağlık 

kuruluşu veya hekim tarafından hipertansiyon tanısı konmuş ve çalışmamıza katılmayı 

kabul eden 18 yaş ve üzeri toplam 200 kişi araştırma kapsamında değerlendirilmiştir. 

Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulunun 

05.01.2018 tarih ve E.1466 sayılı izni ile çalışmaya başlanmıştır. Araştırmanın bütçesi 

araştırıcılar tarafından karşılanmıştır.  

 

Çalışmaya katılan kişilere daha önceden hazırlanan sosyodemografik özelliklerinin 

sorgulandığı kişisel bilgi formu ve hipertansiyon bilgi düzeyini sorgulayan 

Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Skalası (Hypertension Knowledge Level Scale, HK-LS) 

uygulandı. Bu formlar anketle ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra sözlü onamları 

alınan hastalar tarafından dolduruldu. Çalışmaya katılan bireylere katılımda 

gönüllülük esasının olduğu, istemedikleri halde katılımlarına son verebilecekleri, 

çalışmanın kim tarafından ve neden yapıldığı, toplanan verilerin sadece bilimsel 

amaçlı kullanılacağı ve kişinin adı ve soyadı gibi kişisel bilgilerinin alınmayacağı 

konusunda sözel olarak bilgi verildi. 

 

3.1. KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

 

Hipertansiyon hastalarının hipertansiyona dair bilgi düzeyleri ve bağlantılı durumları 

ortaya koyabilmek için, araştırmacının hazırladığı; gönüllülerin cinsiyet, medeni hal, 

yaş, eğitim düzeyi, aktif çalışma durumu gibi özelliklerini, ilaç adını bilme ve kulanma 

sıklığı, kaç yıldır tansiyon hastası olduğu sorularını içeren, anket formudur (Ek-1). 
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3.2. HİPERTANSİYON BİLGİ DÜZEYİ SKALASI (HK-LS, HYPERTENSİON 

KNOWLEDGE LEVEL SCALE) 

 

HK-LS, yetişkinlerde hipertansiyon bilgi düzeyini ölçmek amaçlı Erkoç ve ark. (2012) 

tarafından geliştirilmiş bir ölçektir. Ölçekte hipertansiyona dair dokuz yanlış on üç 

doğru olmak üzere toplam yirmi iki tane doğru ve yanlış bilgileri içeren önermeler 

verilmektedir ve kişinin doğru, yanlış veya bilmiyorum seçeneklerinden birini 

işaretlemesi istenmektedir. Skala 6 alt grup içermektedir. Bunlar tanım, medikal 

tedavi, ilaç kullanımı, yaşam tarzı, diyet ve komplikasyonlar ile ilgilidir. Ölçekteki 

sırasıyla hipertansiyon tanımına dair iki, medikal tedaviye dair dört, ilaç kullanımına 

dair dört, yaşam tarzı değişikliklerine dair beş, diete dair iki, komplikasyonlara dair ise 

dört önerme mevcuttur. Her doğru verilen yanıt bir puan etmektedir. Skaladan 

alınabilecek maksimum puan yirmi iki, minimum puan sıfırdır. Alt boyutlardan 

alınacak maksimum puanlar; tanımlama için iki, medikal tedavi için dört, ilaç 

kullanımı için dört, yaşam tarzı için beş, diyet için iki ve komplikasyon için beştir. 

Ölçekten alınan puan arttıkça hipertansiyon bilgi düzeyi arttığı yönünde 

yorumlanmaktadır (Ek-2). 

 

3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

Veriler değerlendirilirken, sürekli değişkenlerin normal dağılıma uyup uymadığı 

Kolmogrov – Smirnov ile değerlendirilmiş; normal dağılıma uyan verilerin tanımlayıcı 

istatistikleri ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. Normal dağılıma uymayan 

verilerin tanımlayıcı istatistikleri ortanca, çeyreklikler, en büyük, en küçük değer 

olarak verilmiştir. nitel verilerin tanımlayıcı istatistikleri ise sayı ve yüzde olarak 

özetlenmiştir. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında pearson ki kare testi 

kullanılmıştır. Normal dağılıma uymayan sürekli değişkenlerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U (iki grup arası)  Kruskal Wallis testi (ikiden 

fazla grup) uygulanmıştır. Normal dağılıma uyan sürekli verilerin gruplar arası 

karşılaştırmasında ise student T testi ((iki grup arası)  ve ANOVA (ikiden fazla grup) 

kullanılmıştır. Çalışmada kullanılan ölçeğin iç tutarlılığını değerlendirmek için 

Cronbach alpha katsayısından yararlanılmıştır. İstatistiksel analizler için SPSS 20.0 
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(SPSS Inc, Chicao, IL, USA) paket programı kullanılmıştır. İstatistiksel önemlilik 

düzeyi p≤0,05 olarak kabul edilmiştir. 

 

3.4. ARAŞTIRMANIN KISITLILIKLARI 

 

Çalışmamız kesitsel tipte olduğu ve toplanan veriler belli bir zaman aralığında elde 

edildiği için nedensellik bağlantısı kurmada yeterince iyi değildir ve bulgular elde 

edildiği zaman aralığı ile kısıtlıdır. Araştırmadaki anket formlarını hastalar kendileri 

doldurdukları için sorgulanan maddelerden cevaplanmayanlar olmuştur. Veriler bir 

üniversite eğitim araştırma hastanesi ve altı aile sağlığı merkezinden olmak üzere 

farklı sağlık kurumlarından toplanmış olup Sakarya iline veya topluma genellenemez.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza 99 (%49,5) kadın 101 (%50,5) erkek olmak üzere toplam 200 kişi 

katılmıştır. Katılan 200 kişinin 6’sı (%3) 18-40 yaş arası, 123’ü (%61,8) 41-64 yaş 

arası, 70’i (%34,2) 65 yaş ve üzeri idi. Bir kişinin ise yaş verisi bulunamadı. Yaş 

verileri yıl olarak değerlendirildi. Katılımcıların yaş verilerinin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov - Smirnov testi ile incelendi; yaş verileri normal dağılıma 

uymadığı için tanımlayıcı istatistikler aritmetik ortalama ve standart sapmanın yanı 

sıra ortanca, 1. çeyreklik, 2. çeyreklik, en küçük değer ve en büyük değer olarak da 

verildi. Yaş ve bazı sosyoekonomik verilere ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 2-3’de 

gösterildi. 

 

Tablo 2. Katılımcıların Yaş Verilerine Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

 Ort. ± SS Ortanca 1.Çeyrek 3.Çeyrek EKD EBD 

Tüm grup (n=199) 60,37±10,91 60,00 55,00 68,00 19,00 85,00 

Erkek (n=101) 60,60±11,83 61,00 55,50 69,00 19,00 85,00 

Kadın (n=99) 60,13±9,92 60,00 53,75 67,25 28,00 83,00 

EKD: En küçük değer, EBD: En büyük değer 

 

Tablo 3. Katılımcıların Bazı Sosyoekonomik Verilerine Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

 Sayı Yüzde % 

Cinsiyet (n=200) 

Kadın  99 49,5 

Erkek  101 50,5 

Medeni hal (n=199) 

Evli  171 85,9 

Bekar  28 14,1 

Eğitim Düzeyi (n=200) 

Okuryazar değil 25 12,5 

İlkokul 98 49,0 

Ortaokul  28 14,0 

Lise  29 14,5 

Üniversite ve üstü 20 10,0 

Çalışma durumu (n=200) 

Çalışıyor  44 22,0 

Çalışmıyor  156 78,0 
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Katılımcıların hipertansiyon hastası oldukları süre, ilaçlarını kullanma sıklıkları ve 

kullandıkların ilaçların adını bilme durumlarına ait verilerin tanımlayıcı istatistikleri 

kategorik veriler olmaları nedeniyle sayı ve yüzde olarak verildi (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Katılımcıların Hipertansiyon Hastalığı İle İlgili Bazı Özelliklerine Ait Tanımlayıcı 

İstatistikler 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Hastalık (HT) süresi (n=197) 

1 yıldan az 19 9,6 

1-5 yıl arası 38 19,3 

>5 yıl – 10 yıl arası  65 33,0 

>10 yıl 75 38,1 

İlaç kullanma sıklığı (n=105) 

Kullanmıyor 3 2,9 

Haftanın çoğu günü kullanmıyor 6 5,7 

Haftanın çoğu günü kullanıyor 13 12,4 

Her gün kullanıyor 83 79,0 

İlaçların adını bilme durumu (n=104) 

Evet  45 43,3 

Hayır  59 56,7 

 

 

Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeği maddelerine verilen yanıtların seçeneklere 

dağılımları Tablo 5’te verilmiştir. Çalışmamızda Hipertansiyon Bilgi Düzey 

Ölçeğinin, Cronbach alfa değeri 0,718 olarak bulunmuştur. Katılımcıların 

Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeğinden aldıkları toplam puan ve alt boyut puanları 

normal dağılıma uymadığı için tanımlayıcı istatistikler aritmetik ortalama ve standart 

sapmanın yanı sıra ortanca, 1. çeyreklik, 2. çeyreklik, en küçük değer ve en büyük 

değer olarak da verilmiştir (Tablo 6). 
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Tablo 5. Katılımcıların Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeği Maddelerine Verdikleri Yanıtların 

Yüzde Dağılımları 

 D (%) Y (%) B (%) 

Küçük ya da büyük tansiyon yüksekliği yüksek tansiyondur.  77,5 5,5 17,0 

Küçük tansiyon yüksekliği de tansiyon yüksekliğini gösterir. 65,5 9,0 25,5 

Yüksek tansiyon yaşlanmanın normal bir parçasıdır, bu yüzden 

herhangi bir tedavi gerektirmez. 
11,5 77,0 11,5 

İlaçlar yüksek tansiyon hastalarının tansiyonunu kontrol altında 

tutuyorsa yaşam biçimlerini değiştirmelerine gerek yoktur. 
30,5 64,0 5,5 

Yüksek tansiyonu olanlar yaşam biçimlerini değiştirirlerse, ilaç 

almalarına gerek kalmaz. 
29,0 57,5 13,5 

Yüksek tansiyon ilaçları kişinin kendisini iyi hissettiği şekilde 

alınmalıdır. 
26,5 67,0 6,5 

Yüksek tansiyon ilacı her gün alınmalıdır. 92,0 5,0 3,0 

Yüksek tansiyonu olanlar sadece kendilerini hasta hissettiği zaman 

yüksek tansiyon ilaçlarını almalıdır. 
11,5 84,5 4,0 

Yüksek tansiyonu olanlar ilaçlarını ömür boyu kullanmalıdır. 85,0 7,0 8,0 

Yüksek tansiyonu olanlar için en iyi yemek pişirme yöntemi 

kızartmadır. 
3,0 91,0 6,0 

Yüksek tansiyonu olanlar için en iyi yemek pişirme yöntemi 

haşlama ve ızgaradır. 
89,5 4,0 6,5 

Yüksek tansiyonu olanlar ilaçlarını düzenli kullandığı sürece 

istedikleri kadar tuzlu yiyebilirler. 
4,0 94,0 2,0 

Yüksek tansiyonu olanlar, bol bol sebze ve meyve yemelidir. 93,5 3,0 3,5 

Yüksek tansiyonu olanlar için en iyi et çeşidi kırmızı ettir. 15,0 73,0 12,0 

Yüksek tansiyonu olanlar için en iyi et çeşidi beyaz ettir. 85,5 5,0 9,5 

 Yüksek tansiyonu olanlar sigara içmemelidirler. 87,5 8,0 4,5 

Yüksek tansiyonu olanlar alkol alabilirler. 6,5 85,0 8,5 

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, inme nedeni olabilir. 93,5 2,0 4,5 

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, kalp krizi gibi kalp 

problemlerine yol açabilir. 
96,0 1,5 2,5 

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, erken yaşta ölümlerin nedeni 

olabilir. 
94,0 2,5 3,5 

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, böbrek yetmezliği nedeni 

olabilir. 
81,0 3,5 15,5 

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, görme bozukluğu nedeni 

olabilir. 
85,5 3,0 11,5 

D: Doğru, Y: Yanlış, B: Bilmiyorum, Doğru seçenekler koyu olarak belirtilmiştir. 
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Tablo 6. Katılımcıların Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeğinden ve Ölçeğin Alt Boyutlarından 

Aldıkları Puanlara Ait Tanımlayıcı İstatistikler (n=200) 

 Ort. ± SS Ortanca 1.Çeyrek 3.Çeyrek EKD EBD 

Tüm grup 18,19±3,23 19,00 16,00 20,00 1,00 22,00 

Tanım  1,43±0,76 2,00 1,00 2,00 0,00 2,00 

Tıbbi tedavi  3,28±0,98 4,00 3,00 4,00 0,00 4,00 

İlaç uygunluğu  2,92±1,10 3,00 2,00 4,00 0,00 4,00 

Yaşam tarzı 4,46±0,93 5,00 4,00 6,00 0,00 5,00 

Diyet 1,58±0,68 2,00 1,00 2,00 0,00 2,00 

Komplikasyonlar  4,50±0,99 5,00 4,00 5,00 0,00 5,00 

 

Katılımcıların yaş kategorilerine göre Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeğinden ve 

Ölçeğin Alt Gruplarından aldıkları Puanların Karşılaştırıldığında sadece Tıbbi tedavi 

alt boyutunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 40 yaş altı katılımcıların 

puanları diğer yaş gruplarından anlamlı olarak düşük bulundu (p=0,031) (Tablo 7).  

 

Tablo 7. Katılımcıların Yaş Kategorilerine Göre Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeğinden ve 

Alt Boyutlarından Aldıkları Puanların Karşılaştırılması 

 Yaş (kategorik) Ortalama ± ss p* 

Toplam puan 

18 – 40 (n=6) 16,17±2,93 

0,148 41 – 64 (n=123) 18,13±3,21 

65 ve üstü (n=70) 18,45±3,28 

Tanım alt boyutu 

18 – 40 (n=6) 1,67±0,81 

0,322 41 – 64 (n=123) 1,46±0,75 

65 ve üstü (n=70) 1,34±0,78 

Tıbbi tedavi alt 

boyutu 

18 – 40 (n=6) 2,50±1,16 

0,031** 41 – 64 (n=123) 3,27±0,97 

65 ve üstü (n=70) 3,37±0,99 

İlaç uygunluğu alt 

boyutu 

18 – 40 (n=6) 2,83±1,17 

0,458 41 – 64 (n=123) 2,83±1,15 

65 ve üstü (n=70) 3,07±0,99 

Yaşam tarzı alt 

boyutu 

18 – 40 (n=6) 4,17±1,17 

0,463 41 – 64 (n=123) 4,45±0,88 

65 ve üstü (n=70) 4,51±1,00 

Diyet alt boyutu 

18 – 40 (n=6) 1,00±1,09 

0,137 41 – 64 (n=123) 1,54±0,72 

65 ve üstü (n=70) 1,71±0,51 

Komplikasyonlar alt 

boyutu 

18 – 40 (n=6) 4,00±1,55 

0,153 41 – 64 (n=123) 4,56±1,00 

65 ve üstü (n=70) 4,44±0,92 

*Kruskal Wallis Testi, **Farklılık 40 yaş  ve altı grubundan kaynaklanmaktadır. 
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Katılımcıların cinsiyetleri, medeni durumları ve çalışma durumları ile Hipertansiyon 

Bilgi Düzeyi Ölçeğinden aldıkları toplam puan ve alt boyut puanları arasında istatiksel 

anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 8-10). 

 

Tablo 8. Katılımcıların Cinsiyetlerine Göre Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeği Toplam Puan 

ve Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması (n=200) 

 Cinsiyet Ortalama ± SS p* 

Toplam puan  
Kadın (n=99) 18,48±2,78 

0,355 
Erkek (n=101) 17,90±3,61 

Tanım alt boyutu  
Kadın 1,49±0,75 

0,182 
Erkek 1,36±0,77 

Tıbbi tedavi alt boyutu  
Kadın 3,35±0,91 

0,427 
Erkek 3,21±1,04 

İlaç uygunluğu alt boyutu  
Kadın 2,93±1,03 

0,881 
Erkek 2,91±1,16 

Yaşam tarzı alt boyutu  
Kadın 4,50±0,89 

0,567 
Erkek 4,42±0,96 

Diyet alt boyutu 
Kadın 1,59±068 

0,966 
Erkek 1,58±0,68 

Komplikasyonlar alt boyutu  
Kadın 4,60±0,81 

0,260 
Erkek 4,39±1,13 

*Mann Whitney U Test 

 

Tablo 9. Katılımcıların Medeni Durumlarına Göre Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeği Toplam 

Puan ve Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması (n=199) 

 Medeni Durum Ortalama ± SS p* 

Toplam puan  
Evli (n=171) 18,16±3,29 

0,596 
Bekâr (n=28) 18,57±2,71 

Tanım alt boyutu  
Evli 1,45±0,74 

0,210 
Bekâr 1,25±0,84 

Tıbbi tedavi alt boyutu  
Evli 3,24±0,99 

0,083 
Bekâr 3,64±0,55 

İlaç uygunluğu alt boyutu  
Evli 2,89±1,11 

0,139 
Bekâr 3,21±0,99 

Yaşam tarzı alt boyutu  
Evli 4,47±0,95 

0,434 
Bekâr 4,43±0,79 

Diyet alt boyutu 
Evli 1,60±0,65 

0,923 
Bekâr 1,54±0,79 

Komplikasyonlar alt boyutu  
Evli 4,49±1,03 

0,298 
Bekâr 4,50±0,69 

 *Mann Whitney U Test 
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Tablo 10. Katılımcıların Çalışma Durumlarına Göre Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeği 

Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması (n=199) 

 Çalışma Durumu Ortalama ± SS p* 

Toplam puan  
Çalışıyor (n=44) 17,95±3,58 

0,897 
Çalışmıyor (n=156) 18,25±3,13 

Tanım alt boyutu  
Çalışıyor 1,45±0,79 

0,682 
Çalışmıyor 1,42±0,75 

Tıbbi tedavi alt boyutu  
Çalışıyor 3,25±0,89 

0,460 
Çalışmıyor 3,29±1,01 

İlaç uygunluğu alt boyutu  
Çalışıyor 3,00±1,10 

0,579 
Çalışmıyor 2,90±1,10 

Yaşam tarzı alt boyutu  
Çalışıyor 4,36±0,99 

0,439 
Çalışmıyor 4,49±0,91 

Diyet alt boyutu 
Çalışıyor 1,47±0,79 

0,388 
Çalışmıyor 1,61±0,64 

Komplikasyonlar alt boyutu  
Çalışıyor 4,41±1,06 

0,666 
Çalışmıyor 4,52±0,97 

 *Mann Whitney U Test 

 

Katılımcıların eğitim düzeyleri ile Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeğinden aldıkları 

toplam puan arasında istatiksel anlamlı bir fark bulunmadı. Bunun yanısıra tıbbi tedavi 

alt boyutu ile eğitim düzeyi arasında istatiksel anlamlı fark varken diğer alt boyutlarla 

eğitim düzeyi arasında istatiksel anlamlı fark bulunamamıştır (Tablo 11). Tıbbi tedavi 

alt boyutunda farkın hangi grup/gruplardan kaynaklandığını anlamak için yapılan post 

hoc analiz sonucu ilkokul mezunlarının ortaokul mezunlarından istatiksel anlamlı 

olarak daha yüksek tıbbi tedavi alt boyutu puanlarına sahip olduğu görülmüştür.  
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Tablo 11. Katılımcıların Eğitim Düzeylerine Göre Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeği Toplam 

Puan ve Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması 

 Eğitim düzeyi Ortalama ± ss p* 

Toplam puan 

Okuryazar değil (n=25) 17,08±3,51 

0,212 
İlkokul (n=98) 18,49±2,62 

Ortaokul (n=28) 17,60±3,77 

Lise (n=29) 18,62±3,11 

Üniversite ve üstü (n=20) 18,30±4,61 

Tanım alt boyutu 

Okuryazar değil 1,08±0,81 

0,066 
İlkokul 1,45±0,77 

Ortaokul 1,32±0,81 

Lise 1,58±0,63 

Üniversite ve üstü 1,65±0,58 

Tıbbi tedavi alt 

boyutu 

Okuryazar değil 3,08±0,91 

0,022** 

İlkokul 3,44±0,92 

Ortaokul 2,82±1,18 

Lise 3,34±0,89 

Üniversite ve üstü 3,35±1,04 

İlaç uygunluğu alt 

boyutu 

Okuryazar değil 2,80±1,22 

0,275 
İlkokul 2,80±1,07 

Ortaokul 3,10±1,06 

Lise 3,03±1,20 

Üniversite ve üstü 3,25±0,97 

Yaşam tarzı alt 

boyutu 

Okuryazar değil 4,20±0,95 

0,226 
İlkokul 4,54±0,90 

Ortaokul 4,32±1,05 

Lise 4,62±0,62 

Üniversite ve üstü 4,40±1,19 

Diyet alt boyutu 

Okuryazar değil 1,64±0,64 

0,500 
İlkokul 1,64±0,65 

Ortaokul 1,57±0,74 

Lise 1,44±0,68 

Üniversite ve üstü 1,45±0,82 

Komplikasyonlar alt 

boyutu 

Okuryazar değil 4,28±1,13 

0,408 
İlkokul 4,60±070 

Ortaokul 4,46±1,17 

Lise 4,58±1,08 

Üniversite ve üstü 4,20±1,51 

*Kruskal Wallis Testi, **Farklılık ilkokul eğitim düzeyindeki katılımcılardan kaynaklanmaktadır. 

 

Katılımcıların hipertansiyon hastası olma süreleri ile Hipertansiyon Bilgi Düzey 

Ölçeğinden aldıkları toplam puan ve alt boyut puanları arasında istatiksel anlamlı bir 

fark yoktu. Buna karşın hastalık süresi arttıkça ‘yaşam tarzı’ ve ‘diyet’ alt boyutu 

puanlarının da arttığı gözlemlendi  (Tablo 12). 
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Tablo 12. Katılımcıların Hipertansiyon Hastası Olma Süresine Göre Hipertansiyon Bilgi 

Düzey Ölçeği Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 Hastalık süresi Ortalama ± ss p* 

Toplam puan 

1 yıldan az (n=19) 16,74±3,87 

0,133 
1–5 yıl arası (n=38) 18,24±3,91 

>5 yıl-10 yıl arası (n=65) 18,09±2,91 

>10 yıl (n=75) 18,69±2,90 

Tanım alt boyutu  

1 yıldan az 1,33±1,15 

0,221 
1–5 yıl arası 1,10±0,87 

>5 yıl-10 yıl arası 1,52±0,76 

>10 yıl 1,43±0,72 

Tıbbi tedavi alt 

boyutu 

1 yıldan az 3,00±1,05 

0,164 
1–5 yıl arası 3,26±1,08 

>5 yıl-10 yıl arası 3,21±0,97 

>10 yıl 3,45±0,90 

İlaç uygunluğu alt 

boyutu 

1 yıldan az 2,84±1,16 

0,157 
1–5 yıl arası 2,89±1,20 

>5 yıl-10 yıl arası 2,78±1,05 

>10 yıl 3,14±1,03 

Yaşam tarzı alt 

boyutu 

1 yıldan az 4,21±1,08 

0,525 
1–5 yıl arası 4,36±1,05 

>5 yıl-10 yıl arası 4,46±1,04 

>10 yıl 4,60±0,68 

Diyet alt boyutu 

1 yıldan az 1,31±0,82 

0,108 
1–5 yıl arası 1,44±0,76 

>5 yıl-10 yıl arası 1,60±0,68 

>10 yıl 1,69±0,59 

Komplikasyon alt 

boyutu 

1 yıldan az 4,26±1,28 

0,085 
1–5 yıl arası 4,73±0,89 

>5 yıl-10 yıl arası 4,55±0,90 

>10 yıl 4,37±1,04 

*Kruskal Wallis Testi 

 

Katılımcıların hipertansiyon ilaçlarını kullanma sıklıkları ile Hipertansiyon Bilgi 

Düzey Ölçeğinin tıbbi tedavi alt boyutundan aldıkları puanlar karşılaştırıldığında; 

ilacını çoğu gün kullandığını belirtenlerin çoğu gün kullanmadığını belirtenlerden 

istatiksel anlamlı olarak daha yüksek tıbbi tedavi alt boyut puan ortalamalarına sahip 

olduğu görüldü (p=0,004). Bununla birlikte; ilacını her gün kullananları ‘düzenli 

kullanan grup, aksatarak kullananlar ve kullanmayanlar ‘düzensiz kullanan grup’ 

olarak ele alındığında bu iki grubun bilgi düzeyleri açısından ‘tıbbi tedavi’ alt boyutu 

puanları arasında anlamı fark saptandı. Düzenli kullanan grubun daha yüksek puan 

ortalamasına sahip olduğu görüldü (p=0,034) Toplam puan ve diğer alt boyut puanları 

ile ilaç kullanma sıklığı arasında ise aynı istatiksel anlamlı fark gözlenmemekle 
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birlikte ilaç kullanım sıklığı azaldıkça ‘yaşam tarzı’ alt boyutu puanlarının artığı 

saptandı (Tablo 13).  

 

Tablo 13. Katılımcıların Hipertansiyon İlaçlarını Kullanma Sıklıklarına Göre Hipertansiyon 

Bilgi Düzey Ölçeği Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması 

 İlaç kullanma sıklığı 
Ortalama ± 

ss 
p* 

Toplam puan 

Kullanmıyor (n=3) 16,33±2,30 

0,054 
Haftanın çoğu günü kullanmıyor (n=6) 15,67±1,86 

Haftanın çoğu günü kullanıyor (n=13) 18,54±1,76 

Her gün kullanıyor (n=83) 18,01±3,43 

Tanım alt boyutu 

Kullanmıyor 1,33±1,15 

0,807 
Haftanın çoğu günü kullanmıyor 1,17±0,75 

Haftanın çoğu günü kullanıyor 1,15±0,89 

Her gün kullanıyor 1,35±0,78 

Tıbbi tedavi alt 

boyutu 

Kullanmıyor 2,33±0,57 

0,004** 
Haftanın çoğu günü kullanmıyor 2,17±1,17 

Haftanın çoğu günü kullanıyor 3,46±0,77 

Her gün kullanıyor 3,41±0,85 

İlaç uygunluğu alt 

boyutu 

Kullanmıyor 2,00±1,00 

0,125 
Haftanın çoğu günü kullanmıyor 2,00±1,26 

Haftanın çoğu günü kullanıyor 3,15±0,80 

Her gün kullanıyor 2,89±1,13 

Yaşam tarzı alt 

boyutu 

Kullanmıyor 4,67±0,57 

0,982 
Haftanın çoğu günü kullanmıyor 4,67±0,51 

Haftanın çoğu günü kullanıyor 4,61±0,65 

Her gün kullanıyor 4,50±0,80 

Diyet alt boyutu 

Kullanmıyor 1,00±1,00 

0,319 
Haftanın çoğu günü kullanmıyor 1,33±0,81 

Haftanın çoğu günü kullanıyor 1,76±0,43 

Her gün kullanıyor 1,50±0,67 

Komplikasyon alt 

boyutu  

Kullanmıyor 5,00±0,00 

0,524 
Haftanın çoğu günü kullanmıyor 4,33±0,81 

Haftanın çoğu günü kullanıyor 4,38±0,76 

Her gün kullanıyor 4,34±1,17 

*Kruskal Wallis Testi, **Farklılık ilacını haftanın çoğu günü kullanan ve haftanın çoğu günü 

kullanmayan gruptan kaynaklanmıştır. 

 

Katılımcıların, kullandıkları hipertansiyon ilaçlarının adlarını bilip bilmemeleri ile 

Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeğinden aldıkları toplam puan, tanım ve tıbbi tedavi alt 

boyut puanları arasında istatiksel anlamlı bir fark bulunmuştur. Kullandıkları 

hipertansiyon ilaçlarının isimlerini bilen katılımcılar Hipertansiyon Bilgi Düzey 

Ölçeğinden istatiksel anlamlı bir şekilde daha yüksek puan almışlardır. Benzer şekilde; 

ilaçlarının isimlerini bilen katılımcılar tanım ve tıbbi tedavi alt boyutundan istatiksel 
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anlamlı bir şekilde daha yüksek puan alırken; diğer alt boyutlar arasında istatiksel 

anlamlı fark bulunamamıştır (Tablo 14).  

 

Tablo 14. Katılımcıların Hipertansiyon İlaçlarının Adını Bilme Durumlarına Göre 

Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeği Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması 

 İlaçların adını bilme durumu Ortalama ± SS p* 

Toplam skala  
Biliyor (n=45) 19,06±2,49 

<0,001 
Bilmiyor (n=59)  17,05±3,44 

Tanım alt boyutu 
Biliyor  1,60±0,69 

0,001 
Bilmiyor  1,08±0,81 

Tıbbi tedavi alt boyutu 
Biliyor  3,60±0,69 

0,010 
Bilmiyor  3,12±1,00 

İlaç uygunluğu alt boyutu 
Biliyor  3,06±1,05 

0,104 
Bilmiyor  2,71±1,14 

Yaşam tarzı alt boyutu  
Biliyor  4,71±0,50 

0,080 
Bilmiyor  4,39±0,89 

Diyet alt boyutu 
Biliyor  1,60±0,61 

0,331 
Bilmiyor  1,47±0,67 

Komplikasyon alt boyutu 
Biliyor  4,49±0,94 

0,313 
Bilmiyor  4,27±1,20 

*Mann Whitney U 

 

Katılımcıların eğitim düzeyleri ile kullandıkları hipertansiyon ilacının adını bilme 

durumları karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Farkın hangi 

grup/gruplardan kaynaklandığını anlamak için yapılan post-hoc testler sonucunda lise 

ve üstü eğitime sahip olan katılımcıların ortaokul ve altı eğitim düzeyine sahip kişilere 

göre istatiksel anlamlı bir şekilde ilaç isimlerini daha fazla bildikleri görülmüştür 

(Tablo 15). 

 

Tablo 15. Katılımcıların Eğitim Düzeylerine Göre Hipertansiyon İlaçlarının Adını Bilme 

Durumlarının Karşılaştırılması 

 Evet Hayır Toplam p* 

Okuryazar değil 3 13 16 

0,002 

İlkokul  12 29 41 

Ortaokul  8 7 15 

Lise  12 7 19 

Üniversite ve üzeri 10 3 13 

Toplam  45 59 104  

*Pearson Ki Kare Test 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Hipertansiyon dünyada ve ülkemizde oldukça sık görülen, hastaların yaşam tarzı 

değişikliklerine ve ilaç tedavisine uyum düşüklüğü nedeniyle yeterince kontrol altına 

alınamayan, yüksek oranda komplikasyon ve ölüme yol açan kronik hastalıkların 

başında gelmektedir. Bu çalışmada hipertansiyon hastalarının, hastalıklarıyla ilgili 

bilgi düzeyleri ve ilişkili faktörler değerlendirildi. 

 

Çalışmada hastaların bilgi düzeylerini ölçmek amacıyla kullanılan Hipertansiyon Bilgi 

Düzeyi Ölçeğinden alınabilecek en yüksek puan 22’dir ve en iyi bilgi düzeyini belirtir. 

Katılımcıların bu ölçekten aldıkları toplam puan ortalaması 18,19±3,23 Standart 

Sapma (SS) olarak hesaplandı.  Skalanın ‘tıbbi tedavi’ alt boyutundan alınan puanların 

gruplar arası karşılaştırmasında; 40 yaş üstü olanların 40 yaş altı olanlardan, ilkokul 

mezunu olanların diğer eğitim düzeyine sahip olanlardan, ilaçlarını düzenli 

kullandığını beyan edenlerin düzensiz kullandığını beyan edenlerden istatistiksel olrak 

daha yüksek puan ortalamalarına sahip olduğu görüldü. Kullandıkları ilaç isimlerini 

bildiklerini ifade eden katılımcıların ölçek toplam puanları ile birlikte ‘tanım’ ve ‘tıbbi 

tedavi’ alt boyut puanlarının da kullandıkları ilaç isimlerini bilmediklerini ifade 

edenlere göre anlamlı yüksek olduğu saptandı. Bunun yanı sıra; lise ve üzeri eğitim 

düzeyine sahip bireylerin, ortaokul ve altı eğitim düzeyine sahip bireylerden anlamlı 

düzeyde daha yüksek oranda kullandıkları ilaç adlarını bildikleri görüldü.  

 

Erkoç ve ark. (2012)’nın hipertansiyon tanısı varlığını gözetmeksizin genel erişkin 

popülasyonda yaptıkları çalışmada, katılımcıların hipertansiyon bilgi düzeyi puan 

ortalaması 17,71±3,77 SS bulunmuştur. Yine Yunanistan’da yapılan, bir sağlık 

kurumuna herhangi bir nedenle başvurmuş 68 hastada yapılan bir çalışmada, 

hipertansiyon hastası olanların puan ortalaması 15,76±2,40 SS olarak bulunmuştur 

(Chatziefstratiou et al. 2015). Literatürde farklı popülasyonlarda yapılan benzer 

çalışmalarda birçok farklı sonuç saptanmıştır. Çalışmamız daha yüksek puan 

ortalaması elde edilmesinin; katılımcılarımızın tamamının hipertansiyon hastası 

olmaları ve hali hazırda bir sağlık kurumuna başvuran hastalar olmalarına bağlı olduğu 

kanaatindeyiz. Bunun yanısıra; son yıllarda kronik hastalıkların sağlık sistemine ve 
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insan yaşamına getirdiği yükler nedeniyle birinci basamak başta olmak üzere artan 

koruyucu hekimlik çalışmaları, halk eğitimine yönelik Sağlık Bakanlığı başta olmak 

üzere, dernek ve vakıf faaliyetlerinin giderek yaygınlaşması da bilgi düzeyinin artışına 

katkıda bulunmuş olabilir. 

 

Katılımcıların yaklaşık üçte biri “İlaçlar yüksek tansiyon hastalarının tansiyonunu 

kontrol altında tutuyorsa yaşam biçimlerini değiştirmelerine gerek yoktur” ifadesinin 

doğru olduğunu düşündüğünü belirtti. Efe ve ark. (2012)’nın bir kamu hastanesinde 

hipertansiyon tanılı yatan hastalar üzerinde yaptıkları araştırma sonuçlarında da benzer 

şekilde katılımcıların %37,9’unun ilaç dışında doktorun önerdiği yaşam biçimi 

değişikliklerini uygulamadıkları belirtilmiştir. Tokem ve ark. (2013)’nın bir toplum 

sağlığı merkezine başvuran hipertansiyon hastalarında yaptıkları çalışmada da 

katılımcıların üçte biri doktorunun önerdiği diyete uymadıklarını ve tuz kısıtlaması 

yapmadıklarını, kilolarını takip etmediklerini, üçte ikisi ise fiziksel aktivite 

yapmadıklarını bildirmişlerdir. Hipertansiyon yönetiminde ve komplikasyonların 

önlenmesinde yaşam tarzı değişikliklerinin ilaç tedavisi kadar önemli ve etkili olduğu 

bilinmektedir. Özellikle hipertansiyonun ilk farkedildiği ve tanısının konduğu birinci 

basamak sağlık kuruluşlarında hipertansiyon hastalarına hipertansiyon hastalığının 

doğası, süreci, tedavisi, izlemi ve yaşam tarzı değişiklikleri konusunda ayrıntılı 

eğitimler verilmesi; hastanın her ziyaretinde bu konularda kısa hatırlatmalar yapılması 

ve yaşam tarzı değişikliklerini uygulayıp uygulamadıklarının sorgulanması hastaların 

tedaviye ve yaşam tarzı değişikliklerine uyumunu arttırabilir. 

 

Çalışmamızda ki bir ilginç bulgu da katılımcıların neredeyse üçte birinin “Yüksek 

tansiyonu olanlar yaşam biçimlerini değiştirirlerse, ilaç almalarına gerek kalmaz” 

ifadesine katılmasıdır. Polańska ve ark. (2016)’nın yaptıkları çalışmada katılımcılar 

ölçekten aldıkları puana göre düşük ve yüksek bilgi düzeyi olanlar olarak ikiye 

ayrılmıştır. Düşük bilgi düzeyine sahip katılımcıların %39,5’i, yüksek bilgi düzeyine 

sahip katılımcıların ise %9,3’ü bu ifadeye katıldıklarını ifade etmişlerdir. Efe ve ark. 

(2012)’nın çalışmasında katılımcıların %44,2’si destekleyici tedavi kullanırken ilaç 

tedavisini sürdürmediklerini ifade etmişlerdir. Hipertansiyon çoğu zaman semptom 

vermemesi nedeniyle hastaların tedavi uyumlarının düşük olduğu bir hastalıktır. 
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Hipertansiyon tanısı alanların yarısı ilk bir yıl içinde ilaç tedavisini bırakmaktadır. İlaç 

tedavisine devam edenlerin bir kısmı da ilaçlarını düzenli olarak kullanmamaktadır. 

Çalışmamızda katılımcıların %21’i ilaç tedavisini hergün düzenli olarak 

kullanmadıklarını belirtmişlerdir. Bazı düşük riskli hastalarda ilk tedavi seçeneği 

yaşam tarzı değişiklikleri olabilmekle beraber; yaşam tarzı değişiklikleri ilaç 

tedavisinin bir alternatifi olark görülmemelidir. Yaşam tarzı değişikliklerinin ilaç 

tedavisi yerine geçebileceği yönündeki yanlış algı, zaten ilaç tedavisine uyumu tam 

olmayan hastalarda tedaviyi tamamen bozabilir. Bu nedenle sağlık çalışanları 

tarafından; hastalarına yaşam tarzı değişikliklerinin ilaç tedavisinin alternatifi 

olmadığı, ilaç tedavisi ile beraber uygulandığında kan basıncını kontrol atına almaya 

yardımcı olduğu ve hipertansiyonun komplikasyonlarından korunmak için yardımcı 

olduğu anlatılmalıdır. 

 

Çalışmada yaş kategorileri ile tıbbi tedavi alt boyutu arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuş olup; 40 yaş üzeri katılımcılar 40 yaş ve altı katılımcılardan anlamlı 

biçimde daha yüksek puanlara sahiptir. Toplam ölçek puanları arasında ise fark 

saptanmamıştır. İzmir’de bir sağlık ocağında yapılan araştırmada da benzer şekilde yaş 

grupları ile hipertansiyon bilgi durumu arasında istatiksel anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (Oskay ve ark. 2010). Bununla birlikte literatürde farklı sonuçlar da 

bulunmaktadır. Sanne ve ark. (2008)’nın çalışmasında 60 yaş üstü kişilerde daha 

düşük hipertansiyon bilgi düzeyleri saptanmıştır. Yine Kuzey Karolina’da 

hipertansiyon hastaları ile yapılan bir araştırmada daha ileri yaşta olmak daha düşük 

bilgi düzeyi ile ilişkili bulunmuştur (Viera et al. 2008a). Buang ve ark. (2019) ise 

hipertansiyon aile öyküsü veya tanısı olan kişilerde yaptıkları çalışmada yaş arttıkça 

hipertansiyon bilgi düzeylerinin arttığını belirtmişlerdir. Büyük ihtimalle ek kronik 

hastalıkları olan ve düzenli olarak kullanması gereken birden çok ilacı olan yaşlı 

hastalar hipertansiyon ilaçlarının da hergün kullanılması konusunda hemfikir iken; 

genç hastalar sadece kendilerini hasta hissettikleri zamanda ilaç kullanma eğiliminde 

olabilirler. Hipertansiyon hastalığının çoğu zaman belirti vermemesi, genç hastaların 

kendilerini sağlıklı hissetmesi nedeniye tıbbi tedavi alt boyutunda yer alan “yüksek 

tansiyonu olanlar sadece kendilerini hasta hissettiklerinde ilaç almalıdırlar” ifadesine 

daha çok katılmış olabilirler. 
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Katılımcıların hipertansiyon bilgi düzeyleri ile cinsiyetleri arasında anlamlı bir ilişki 

yoktur. Erkoç ve ark. (2012)’nın çalışmasında da benzer şekilde cinsiyetler arası 

toplam puanda istatiksel anlamlı bir fark bulunmamış ancak tıbbi tedavi alt boyutunda 

kadınların istatiksel olarak anlamlı bir biçimde daha yüksek puanlara sahip olduğu 

belirtilmiştir. Bu tablonun oluşmasında hipertansiyon hastası olmayanların da 

çalışmaya dahil edilmesi rol oynamış olabilir. Polańska ve ark. (2016) çalışmasında da 

benzer şekilde cinsiyetler arasında bilgi düzeyi açısından istatiksel anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. İzmir’de bir sağlık ocağında yapılan çalışmada katılımcıların 

hipertansiyon değerlerine ilişkin bilgi sorusuna verdikleri cevaplar açısından da 

cinsiyetler arasında istatiksel anlamlı bir fark bulunamamıştır (Oskay ve ark. 2010). 

Zhang ve ark. (2009)’nın Çin’de 60-99 yaş arası katılımcılarda yaptıkları araştırma 

sonucunda ise erkek katılımcıların hipertansiyon ve risk faktörleri konusunda daha 

fazla bilgiye sahip oldukları belirtilmiştir. Bu fark kadınların erkeklere göre eğitim 

düzeylerinin düşük olmasıyla açıklanmıştır.  

 

Çalışmamızda Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeğinin toplam ve alt boyut puanları ile 

katılımcıların medeni durumları açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Polanska ve ark. (2016)’nın çalışmasında ise; aile veya partnerle 

yaşayan kişilerin bilgi düzeyi; yalnız yaşayan ve evde bakım hizmeti alan katılımcılara 

göre daha yüksek bulunmuştur. Zinat Motlagh ve arkadaşlarının (2015) İran’da 

hipertansiyonu olan 1832 yetişkinle yaptığı çalışmada katılımcıların bilgi düzeyleri 

kötü, ortalama ve iyi olarak üç kategoride incelenmiştir. Çalışmada bekar katılımcılar 

ile evli ve dul katılımcılar arasında bilgi düzeyleri açısından anlamlı farklılık olduğu 

belirtilmiştir. Bekar katılımcılar çoğunlukla iyi düzeyde bilgiye sahipken; evli veya 

dul olanlar ortalama düzeyde bilgiye sahip oldukları bulunmuştur. Eshah ve Al-daken 

(2016)’in çalışmasında evli olmayan katılımcıların tıbbi tedavi ve ilaç uyumu 

konusunda daha yüksek bilgi düzeylerine sahip olduğu gözlenmiştir. Literatürde 

medeni durum ile hipertansiyon bilgi düzeyi arasındaki ilişki konusunda farklı 

bulgular bulunmakla birlikte; genelde yalnız yaşayan bekar bireylerin; tedavilerini 

takip edecek eş/çocuk gibi bir yakınlarının olmaması nedeniyle tıbbi tedavi ve ilaca 

uyum konusunda daha iyi bilgi düzeylerine sahip olmaları beklenebilir. 
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Çalışmamızda katılımcıların eğitim düzeyleri ile Hipertansiyon Bilgi Düzeyi 

Ölçeğinden alınan toplam puanlar ve tıbbi tedavi alt boyutu dışında diğer alt boyut 

puanları arasında istatiksel anlamlı fark bulunamamıştır. Tıbbi tedavi alt boyutunda ise 

ilkokul mezunlarının; ortaokul mezunlarına göre istatiksel olarak anlamlı bir şekilde 

daha yüksek bilgi düzeyine sahip olduğu görülmüştür. Bu farklılık; katılımcılardan 

ilkokul mezunu olanların çoğunlukla ileri yaş kişilerden oluşması ve katılımcılardan 

ileri yaştakilerin ‘tıbbi tedavi’ alt boyutu puanların anlamlı yüksek bulunmasıyla 

açıklanabilir. Zinat Motlagh ve arkadaşlarının (2015) çalışmasında Hipertansiyon 

Bilgi Düzeyi Ölçeğinden alınan toplam puanlar eğitim düzeyi arttıkça istatiksel 

anlamlı olarak arttığı ifade edilmiştir. Oskay ve ark. (2010)’nın bir birinci basamak 

sağlık kurumuna herhangi bir nedenle başvuran hastalarda yaptıkları çalışmada ise; 

eğitim düzeyi ile hipertansiyon değerleri ile ilgili bilgi durumları arasında bir ilişki 

bulunamamıştır. Literatürde hipertansiyon bilgi düzeyi ve eğitim seviyesi ilişkisi 

hakkında farklı bilgiler bulunmaktadır. Daha geniş, toplum tabanlı rastgele bir 

örneklemde yapılacak çalışmalar bu konuda daha net bilgilere ulaşmamıza yardımcı 

olabilir.  

 

Çalışmamızda katılımcıların hipertansiyon hastası olma süreleri ile ölçekten aldıkları 

toplam puan ve alt boyut puanları arasında istatiksel anlamlı fark saptanmadı. Ancak; 

özellikle ‘yaşam tarzı’ ve ‘diyet’ alt boyutlarında hastalık süresi arttıkça bilgi 

düzeyinin de paralel olarak arttığı görüldü. İran’da yapılan çalışmada da çalışmamıza 

benzer şekilde hastalık süresi ile bilgi düzeyi arasında istatiksel anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Zinat Motlagh et al. 2015). Sanne ve ark. (2008)’nın çalışmasında 

daha kısa süredir hipertansiyon hastası olan katılımcıların daha düşük hipertansiyon 

bilgi düzeyine sahip oldukları görülmüştür. Hipertansiyon hastası olma süresi arttıkça, 

hipertansiyon bilgi düzeyi de artmaktadır. Kronik bir hastalık olması, düzenli doktor 

ziyareti gerektirmesi nedeniyle bu durum anlaşılabilir bir durumdur. Hastaların uzun 

yıllar aynı hastalıkla yaşamaları; onları bu konuda daha çok bilgi sahibi olmaya, 

doktor ve sağlık çalışanlarına hastalığıyla ilgili daha çok soru sormaya yöneltmiş 

olabilir.  
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Katılımcıların ilaçlarını kullanma sıklıkları ile Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeği 

‘tıbbi tedavi’ alt boyutundan aldıkları puanlar karşılaştırıldığında; ilaçlarını düzenli 

kullananların ‘tıbbi tedavi’ alt boyutundan aldıkları puan ortalamasının düzenli 

kullanmayanlardan anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü. Viera ve ark. (2008a) 

‘nın çalışmasında en sık yanlış yapılan sorular hipertansiyonun semptomu olması 

gerektiği ve tansiyonları yükseldiğinde hissedecekleri konusu olmuştur. Katılımcıların 

bu düşünceleri ilaçlarını sadece semptom hissettiklerinde kullanmalarına ve ilaçlarını 

düzenli kullanmamalarına sebep olabilir. Ürdün’de yapılan bir araştırma da ise yüksek 

hipertansiyon bilgi düzeylerinin tedaviye ve yaşam tarzı değişikliklerine yüksek 

uyumla ilişkili olduğu görülmüştür (Eshah and Al-daken 2016). Zhang ve ark. 

(2009)’nın çalışmasında ilaçlarını düzenli olarak kullanan katılımcıların istatiksel 

olarak anlamlı bir şekilde hipertansiyonlarının daha fazla kontrol altında olduğu 

görülmüştür. Çalışma ve literatür verileri birlikte değerlendirildiğinde; hipertansiyonda 

verilen tedavinin hiçbir yakınma olmasa da düzenli olarak her gün alınması gerektiği 

ve tedaviye uyumun öneminin her doktor ziyaretinde hastalara hatırlatılması gerektiği 

kanaati oluşmaktadır. 

 

Çalışmamızda daha yüksek eğitim düzeyine sahip katılımcıların kullandıkları ilaçların 

isimlerini daha fazla bildikleri görülmüştür. Kullandıkları hipertansiyon ilacının adını 

bilen katılımcılar; ölçeğin tanım, tıbbi tedavi alt boyutları ve toplam ölçek puanından 

istatiksel olarak anlamlı bir biçimde daha yüksek puanlar almışlardır. Katılımcıların 

kullandıkları ilacın adını bilmeleri; hastalıklarının farkında olmalarının yanında, 

hipertansiyon ve tedavisi konusunda da ilgili olduklarını ve daha fazla bilgiye sahip 

olduklarını göstermektedir. 

 

Sonuç olarak; hipertansiyon sık görülen bir hastalık olmasına rağmen henüz istenen 

kan basıncı kontrolü sağlanamamıştır (Birdane ve ark. 2014). Ülkemizdeki 

hipertansiyon hastalarının yarısı hipertansiyon hastası olduğunu dahi bilmememektedir 

(Altun et al. 2005).  Hipertansiyon hastası olduğunu bilen ve ilaç kullananlarda ise 

kontrol oranı %20,7 bulunmuştur (Abacı 2011). Çalışmamız sonucunda hipertansiyon 

hastalarının bilgi düzeyleri iyi durumda olmasına rağmen ülkemizde hipertansiyonun 

sık görülmesi ve kontrolünün yeterli olmaması, hastaların doğru bildiklerini 
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uygulamıyor olmasıyla açıklanabilir.  

 

Hasta uyumunu arttırabilmek için; motivasyon ile birlikte bilgilendirme, grup tedavisi, 

hastanın tansiyonunu kendi ölçmesi, basit yönlendirmelerle hastanın kendi tedavisini 

yönetebilmesi; psikolojik destek, telefonla izlem, ev ziyaretleri, sık kontrol, işyeri ve 

eczane işbirliği gibi müdahaleler planlanabilir. Hekim, hemşire, eczacı, gereğinde 

uzmanlar ve diyetisyenleri içeren bir ekip işi sadece hekimlerin olduğu tedavi şekline 

göre çok daha etkili olacaktır.  

 

Hipertansiyonda ilaç uyumu ve kontrol oranlarını iyileştirmek için yaşam tarzı 

değişikliklerini etkin olarak uygulamak ve ilaç tedavisini aksatmamak gerekmektedir. 

Hastaların hipertansiyonu anlamalarına yardımcı olunmalı gerekirse yazılı kaynaklar 

da verilmelidir. Hipertansiyonun kronik bir hastalık olduğu, ilaçların sürekli alınması 

gerektiği, yaşam tarzı değişikliklerinin ilaç kadar önemli olduğu ve hastaların düzenli 

kontrole gelmesi gerektiği anlatılmalıdır. Hastalara yeterli vakit ayırılarak kendilerini 

ifade etmelerine izin verilmelidir. Hastanın bilgi düzeyi ve motivasyonu arttıkça; 

hipertansiyon kontrol oranlarında iyileşme de beraberinde gelecektir. 

 

Ülke olarak, başımızın ciddi anlamda dertte olduğu obezite, diabet, hipertansiyon, 

koroner kalp hastalığı gibi kronik hastalıklarla ilgili yeterli ilerlemeyi sağlayamazsak, 

halkımızı bu hastalıklardan koruyup komplikasyon oranlarını kabul edilebilir 

düzeylere düşüremezsek kısa bir zaman zarfında sosyal güvenlik sistemimiz çökme 

tehlikesi ile karşı karşıya kalacaktır.   
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