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OZET

GIRIS VE AMAC: Hipertansiyon, giiniimiizde sik goriilen, komplikasyonlari
nedeniyle morbidite ve mortalitesi oldukga yiiksek olan kronik hastaliklardan biridir.
Bu c¢alismada; hipertansiyon hastalarinin, hastaliklar1 hakkinda bilgi diizeyleri ve
iligkili faktorlerin ortaya konmasi amaglandi.

MATERYAL VE METOT: Calisma 1 Mayis 2019 — 31 Haziran 2019 tarihleri
arasinda, T.C. Saglik Bakanlhig: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Sakarya Yazlik ASM, Bahgelievler ASM, Gevye ASM, Akyazi 1 Nolu ASM, Hendek
3 Nolu ASM ve Kaynarca Yildiz ASM’de yapildi. Katilimcilara kisisel bilgilere dair
sorular ve hipertansiyon bilgi diizeyi ile ilgili Onermeler igeren anket formu
uygulanarak, birbirleri arasinda iliski olup olmadig1 degerlendirildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyini belirlemek amaciyla, %95 giiven araligi ve p<0,05 anlamli kabul

edildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 200 katilimcinin %49,5°1 kadin, %50,5°1 erkek;
%85,9’u evli, %49,0’u ilkokul mezunudur. Yas ortalamasi 60,37+10,91 SS’dir.
Katilimcilarin aldigi ortalama toplam puan 18,19+3,23 tiir. Tibbi tedavi alt boyutunda,
40 yas alt1 katilimeilarin puanlart diger yas gruplarindan anlamli olarak diisiik bulundu
(p=0,031). Ilag uygunlugu alt boyutunda, ortaokul, lise, {iniversite ve {izeri mezun
grubunun bilgi diizeyi; ilkokul ve alti grubundan anlamli olarak daha yiiksek saptandi
(p=0,028). Lise ve lstii egitime sahip olan katilimcilarin, ortaokul ve alti egitim
diizeyine sahip katilimcilara gore istatiksel anlamli bir sekilde kullandiklar ilag
isimlerini daha fazla bildikleri goriildii (p=0,002). ilaglarin diizenli kullananlarin ise
tibbi tedavi alt boyutundan aldiklari puan ortalamasinin diizenli kullanmayanlardan
anlaml diizeyde yiiksek oldugu gorildi (p=0,034). Kullandiklar1 ilacin adini
bilenlerin toplam puan (p<0,001), tanim (p=0,001) ve tibbi tedavi (p=0,010) alt boyutu
puanlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu gortildii.

SONUC: Hipertansiyon hastalarinin, hastaliklariyla ilgili bilgi diizeyleri ve iliskili
faktorler cesitlilik gostermektedir. Hastalik siirecleri yoOnetiminin daha etkin
yapilabilmesi i¢in hastalarin bilgi diizeyleri ve iliskili diger olas1 faktdrlerin ortaya
konmas1 onem arz etmektedir. Bu iligkilerin ortaya konabilmesi i¢in toplum temelli,
daha kapsamli ¢caligsmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Hipertansiyon Bilgi Diizeyi, Hipertansiyon Bilgi
Diizeyi Skalasi, HK-LS.

Vi



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, Yazlik, Bahgelievler, Gevye, Akyazi No.1, Hendek
No.3 and Kaynarca Yildiz 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.
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1. GIRIS VE AMAC

Tiim diinya ¢apinda, 2000 yilindan itibaren bulasici olmayan hastaliklara bagl 6liim
sayist giderek artmistir. 2012 yilinda diinyada gerceklesen 56 milyon O6limiin 38
milyonu (%68) bulasict olmayan hastaliklardan kaynaklanmistir. Bulasici olmayan
hastaliklara bagli 6liim sayisi, 2012’de 38 milyon iken 2030’da 52 milyona
yiikselecegi Ongoriilmektedir. Bulasici olmayan hastaliklar nedenli Sliimlerin ana
sebebi olan kardiovaskiiler hastaliklar 2012°de tiim diinyadaki o6liimlerin %46,2’sine
yani 17,7 milyon 6liime neden olmustur (DSO 2014). Bu dliimlerin 9,4 milyonu da
hipertansiyon komplikasyonlar1 nedeniyle gergeklesmistir (DSO 2013).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin onlenebilmesi i¢in kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
kontrol altina alinmasi1 6nemlidir (Abaci 2011). Risk faktorlerine yonelik onlemler

alinmazsa, hipertansiyon dahil tiim kardiyovaskiiler hastaliklarin insidansi giderek

artacaktir (DSO 2013).

Normal degerlerin lizerinde kan basinci degerleri, kardiyovaskiiler ve renal hastaliklar
icin ana risk faktorii olmakla birlikte diinya ¢apinda 6liim ve engelliligin de ana
etkenidir (Gorostidi et al. 2015). Birinci basamak saglik kurumlarinda en sik
karsilasilan kronik hastalik tanist olan hipertansiyon, 6nemli yasam tarz1 degisiklikleri

yapilmasi gerektigini gosteren ciddi bir isarettir (James et al. 2014).

Diinyada Onlenebilir 6lim nedenleri arasinda hipertansiyon bir numarali risk
faktoridir (Altun et al. 2005). Ayrica, ¢cocukluk ¢agi yetersiz beslenmesi ve giivenli
olmayan i¢me suyu ile birlikte, 1990 yilinda ilk ii¢ ana DALY's (Disability Adjusted
Life Years) risk faktoriiyken, 2015 yilinda ise yine sadece hipertansiyon ilk ii¢ ana
DALYSs nedeni iginde yer almistir. Global hastalik yiikii arastirmasi (Global Burden of
Disease, GBD) sonuclarina gore de 2013 yilinda oldugu gibi 2015°te de yine yiiksek
kan basinci, tiim diinyada metabolik risk faktorlerinden en Onemlisi olarak

belirtilmistir (Forouzanfar et al. 2016).



Ulkemizde yapilan calismalar sonucunda; hipertansiyon kontrol oranlarinda
iyilesmeler goriilse de, yeterince kontrol edilemedigi saptanmistir. Hipertansiyon
kontrol oranlarinin iyilesebilmesi i¢in hipertansiyon farkindalik ve tedavi oranlarinin
yiikseltilmesi gerekmektedir (Abaci 2011). Fakat ne yazik ki iilkemizdeki
hipertansiyon hastalariin yarisi1 hipertansiyon hastasi oldugunu dahi bilmememektedir
(Altun et al. 2005). Hipertansiyon hastasi oldugunu bilen ve ila¢ kullananlarda ise
kontrol oran1 %20,7 bulunmustur (Abaci 2011). Diinyada da bu oran benzerdir. DSO
verilerine gore tiim diinyadaki 1,1 milyar hipertansiyon hastasinin beste birinden
azinin tansiyon degerleri kontrol altindadir
(http://www.who.int/cardiovascular_diseases/1-billion.jpg?ua=1, erigim tarihi:
26.07.18).

Hipertansiyon tedavisi en dikkatli klinisyen tarafindan da verilse en efektif tedavi,
hastanin ilaglarin1 kullanmasi ve saglikli yasam tarzini benimsemesi ile miimkiin
olacaktir (NIH 2003). Hipertansiyon hakkinda bilgi diizeyi arttikca, buna paralel
olarak hipertansiyon tani, tedavi ve kontrol oranlari da artacaktir. Insanlarin
hipertansiyon bilgi diizeylerindeki eksikliklerin saptanmasi, bu eksiklikleri gidermeye
ve gelistirmeye yardimci olacaktir (Viera et al. 2008a). Hipertansiyon kontrol
oranlarinin diisiik olmasina, farkindaligin az olmasinin yaninda hastalara tedavi
verilmemis olmas1 veya yeterli ve etkin tedavi verilmemesi de neden olmaktadir.
Yasam tarzi degisikliklerinin istenen diizeyde Onerilememis ve dolayisiyla hastanin
yeterli diizeyde uymamis olmasi tedavi yetersizliginde 6nemli bir nedendir. Ek olarak
tedavi alanlarin kontrol oranlarinin diisik olmasinda ise monoterapi ve ilag uyumu

yetersizligi en 6nemli nedenler olarak diisiiniilmektedir (Altun et al. 2005).

Bu c¢alismada; hipertansiyonun sik goriilmesi, yeterli diizeyde kontrol altina
almamamasi, yasam tarzi degisiklikleri ve ila¢ tedavisi uyum oranlarinin diisiik
olmasi, yiiksek oranda komplikasyon ve 6liime yol agmasi gibi sorunlarin hedeflenen
ol¢iide agilamamis olmasindan yola ¢ikarak, hipertansiyon hastalarinin hastaliklariyla

ilgili bilgi diizeylerinin ve iligkili faktorlerin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. HIPERTANSIYON TANIMI

Kan basinci, kalp kani pompaladik¢a, kanin arter duvarma uyguladigi basingla
olusmaktadir. Kalp kasildiginda yani attiginda olusan en yiiksek basing sistolik, kalp
kasinin gevsedigi kalp atimlari arasindaki en diisiik basing ise diastolik basingtir.
Hipertansiyon bir diger deyisle yiiksek tansiyon; kan damarlari basincinin kalic olarak
yiikselmesidir (DSO 2013).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), 2018 Hipertansiyon Tan1 ve
Tedavi Kilavuzu’nda, tekrarlayan ofis 6lgiimlerinde 140/90 mmHg {izeri kan basincini
hipertansiyon olarak tanimlamistir (TEMD 2018). Tiirk Kardiyoloji Dernegi inme,
koroner kalp hastaligi, bobrek yetmezligi gibi major komplikasyon risklerinde artisa
neden olan kan basinci yiiksekliginin de hipertansiyon olarak tanimlanabilecegini
belirtilmistir (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_2d304.htm?wbnum=1104, erisim
tarihi:05.11.2018).

2.2. HIPERTANSIYON SIKLIGI

Hipertansiyon, global bir halk sagligi sorunudur (DSO 2013). Siklig1 her iilkede farkli
olsa da, kardiyovaskiiler hastaliklarin patogenezindeki onemli rolii oldugu uzun
stiredir bilinmektedir (Abaci 2011).

Diinya ¢apinda hipertansiyon prevalansini arastiran birgok ¢alisma yapilmistir. Farkli
toplumlarda, farkli sikliklarda oldugu ve yas ilerledikge hipertansiyona daha sik
rastlandigi  gortilmektedir  (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_2d304.htm?wbnum
=1104, erisim tarihi:16.02.19). Yasla birlikte keskin bir sekilde artan hipertansiyon
prevalansi, genel toplumda %30-45 degerleri arasinda degismektedir (Mancia et al.
2013). Tim diinya yetiskin niifusunun 2000 y1linda, %26,4’{iniin hipertansiyon hastasi
oldugu ve bu oranin 2025 yilinda %29,2’ye ¢ikacagi ongoriilmiistiir. Bir diger deyisle,
2000 yilinda 972 milyon olan hipertansiyon hastasi sayisinin, 25 yil sonra 1,5 milyar1


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

asacag tahmin edilmektedir (Altun et al. 2005). Bu degere yakin olarak; 2010 yilinda,
90 iilkede yapilmis niifus tabanli ¢caligmalarin sistematik analizine gore tiim diinyada
yaklasik 1,39 milyar hipertansiyon hastasi vardi (Mills et al. 2016). Yine 174 iilkenin
dahil oldugu, diger bir niifus tabanli ¢alismalarin analiz sonucuna goére ise, 2015

yilindaki hipertansiyon tanili hasta sayisi ise 1,13 milyardi (Zhou et al. 2017).

Hipertansiyon prevalansinin yiikselmesi; popiilasyonun biiyiimesi, yaslanma Ve
sagliksiz diyet, asir1 alkol kullanimu, yetersiz fiziksel aktivite, asir1 Kilo, siirekli strese
maruz kalmak gibi davranigsal risk faktorlerine baglanmaktadir ve daha ¢ok saglik
sisteminin zayif oldugu diisiik ve orta gelirli iilkeleri etkilemektedir. DSO (2013)
verilerine gore 25 yas lizerinde, en yiiksek hipertansiyon prevalansi %46 oraniyla
Afrika bolgesinde, en diisiik hipertansiyon prevalansi da %35 oraniyla Amerika
bolgesindeydi (DSO 2013).

Ulke bazinda 6rnek verecek olursak; hastalik kontrol merkezi (Center of Disease
Control, CDC) 2013-2014 yili verilerine goére ABD’de, 75 milyon yetiskin
hipertansiyon hastas1 vardi, yani her ti¢ kisiden biri hipertansiyon hastasiydi (Merai et
al. 2016). ABD’de, 2015-2016 yillarinda hipertansiyon prevalansi ve kontrol
durumunu arastiran bir ¢alismada hipertansiyon prevalansi yine 2013-2014 yillar
CDC verilerine benzer olarak %29 bulunmustur (Fryar et al. 2017) Kanada’da 2012-
2013 yillarinda yapilan bir calismada ise yetigkinlerde hipertansiyon prevalansi %22,6
olarak saptanmistir (Padwal et al. 2015). Ingiltere’de 2013-2014 yillarinda yapilan bir
calismada da 13,4 milyon hipertansiyon hastasi oldugu, bu da tiim popiilasyonun
%24 line denk geldigi belirtilmistir (Evans and Hughes 2016).

Ulkemizde de hipertansiyon sikligini arastiran birgok ¢alisma yapilmustir. Ornegin;
2002-2003 yillar1 arasinda yiiriitillen, hipertansiyon prevalansini arastiran  ve
hipertansif hastada bobrek hasarini degerlendiren ilk ¢alisma olan, Tiirk hipertansiyon
prevalans ¢alismasi (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey,
PatenT) sonuglarina gore hipertansiyon hastalart toplam niifusun %31,8’i olarak
saptanmis ve 2000 yili hipertansiyon hastasi sayisi da yaklasik 15 milyon olarak
belirtilmistir (Altun et al. 2005).



Tiirkiye’de 2008 yilinda yapilan, hipertansiyon insidansi ¢alismasinda (Hypertension
Incidence in Turkey, HinT), 2003 te yapilmis PatenT calismasinda yer alan bireylerin
yaklasik %82’sine tekrar ulasilmis ve degerlendirilmistir. HinT ¢alismasinin
sonucunda hipertansiyonun, 4 yillik diizeltilmis genel insidans hizi %21,3 (%95 GA,
19,7-23,0) bulunmustur (Arici et al. 2010). Yine 2012 yilinda yiiriitiilen, PatenT?2
calismasina goére ise hipertansiyon tanisi olan hastalar onceki g¢alismalara benzer
olarak tiim niifusun %30,3’u olarak saptanmistir (Sengul et al. 2016). Bu kadar sik
goriilen bir hastalik olan hipertansiyon toplumun her kesimini ilgilendiren bir halk
sagligi problemidir (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03.htm, erisim tarihi:26.07.18).

2.3. KAN BASINCI OLCUMU

Hipertansiyonun tan1 ve tedavisi oncelikle dogru teknikle yapilan olgtimler ile
mimkiindiir (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_18530.htm?wbnum=1103, erisim
tarihi:29.05.19). Olgiim esnasindaki sartlar tansiyon degerlerini etkileyebilir. Bu
yiizden 6l¢iimiin gilinii ve saati bilinmelidir. Kisi 6l¢imiin bir saat 6ncesine kadar agir
egzersiz yapmamis olmalidir (Zungur ve Yildiz 2004). Olgiimden 6nceki 30 dakika
icinde ¢ay, kahve, sigara i¢ilmemis ve yemek yenmemis olmasi gerekmektedir. Ciinkii
yemek veya egzersiz sonrasi yapilan 6lgtimler diisiik; sigara veya kahve i¢imi sonrasi
olgtimler yiiksek gelebilir. Nazal dekonjestanlar gibi adrenerjik uyarici ilaglarin
kullanim1 da hatali 6l¢iime sebep olabilir. Hastanin duygudurumu, mesanenin dolu
olmasi, agr1 duyulmasi, sok, dehidratasyon gibi durumlar da kan basinci 6l¢timiinii
olumsuz etkileyebilir (TEMD 2018).

Olciim 6ncesinde hasta bes dakika dinlenmis olmali, dl¢iim esnasinda ise sirtin1 bir
yere, ornegin bir sandalyeye yasliyor olmali, ayaklari yere basmalidir. Tansiyon
olglimii yapilacak kol ¢iplak, avug agik olmali, 6l¢lim sirasinda hasta konugsmamali ve
bacak bacak iistiine atmamalidir (TEMD 2018). Kan basinci dl¢limii alinan kolda dar
giysi olmamali, kol desteklenmeli ve kalp hizasinda olmalidir (Zungur ve Yildiz 2004,
TEMD 2018). Bilek veya parmaktan tansiyon 6l¢timleri tercih edilmemelidir (Birdane
ve ark. 2014)


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

Profesyonel kullanim ig¢in, tansiyon olgiim aletlerinin sadece genel popiilasyonda
degil, yasl, obez, hamile ve ¢ocuklarda da uygun protokolleri kargilamasi énemlidir
(DSO 2005). Dogru sonug almabilmesi i¢in tansiyon aleti mansonunun boyutlari
hastaya uygun olmali ve manson igerisindeki sisen kese bolimii kol ¢evresinin en az
%80’ini sarmalidir (JNC 2003). Mansonun genisligi ise kol uzunlugunun igte iKisi
kadar olmalidir. Normal eriskinlerde kullanilan tansiyon aletlerinde mansonun kesesi
12 cm eninde ve 35 cm boyunda olmalidir. Obezlerde ve kol yapisi kasli kisilerde kese
genisligi 20 cm, uzunlugu 40 cm civarinda olmalidir.  (https://www.tkd.org.tr/
kilavuz/k03/3_18530.htm?wbnum=1103, erisim tarihi:06.11.2018). Manson alt ucu
dirsek ¢ukurunun 2,5-3 cm istiinde olmali, steteskop manson altina sikistirilmamali,
dirsek gukurunda serbest durmali ve hafif bastirilmalidir (TEMD 2018). Bilekten
olgim yapan cihazlar onerilmemektedir fakat obez olan hastalarin kol c¢evresi

genisliginden dolayi tercih edilebilir (Mancia et al. 2013).

Tansiyon olgiiliirken hastaya birkag dakika konusmamasi sdylenmelidir. Bir veya iki
dakika arayla en az iki dl¢iim yapilmalidir ve dl¢iimlerin ortalamasi alinmalidir (DSO
2005, TEMD 2018). ilk muayene ise bilateral 6l¢iim yapilmalidir. Iki koldan yapilan
olgtimde her iki kol arasi fark varsa ol¢iim tekrarlanmali ve fark devam ediyorsa
Olglim, yiiksek kan basinci ahnan koldan yapilmalidir (TEMD 2018). Ardisik
Olgimlerde sistolik basingta 20 mmHg’den fazla, diastolik basingta 10 mmHg’ den

fazla fark varsa ileri inceleme icin ydnlendirilmelidir (DSO 2005).

Steteskop brakial arterin maksimum pulsasyonunun oldugu noktaya koyulmali
ardindan hizlica sistolik basincin 20-30 mmHg {izerine cuff sisirilmeli, her nabiz
atiminda veya saniyede 2-3 mmHg diisiiriilerek cuff indirilmelidir. Ik ortaya cikan
silik, tekrarlayan, net atim seslerin duyuldugu ve kademeli olarak artan yogunlukta
ardigik en az iki atimin duyuldugu nokta sistolik basingtir. Tim seslerin tamamen
kayboldugu nokta ise diastolik basingtir (DSO 2005, TEMD 2018).

Aritmisi olanlarda otomatik cihazlar hatali 6l¢iim yapabilir bu yiizden 6nce nabiz

palpe edilmeli ve nabizda diizensizlik varsa steteskop kullanilarak kan basinci dl¢timii



yapilmalidir (TEMD 2018). Aritmi varliginda da dlglimlerin ortalamasi alinmalidir
(DSO 2005).

Kan basici degeri 140/90 mmHg degerinden yiiksekse, taninin dogrulanmasi igin
hastanin ikinci bir muayeneye gelmesi gerekmektedir. Ikinci muayeneye kadar evde
veya ambulatuvar kan basinci dl¢iimlerinin yapilmasi taninin daha dogru koyulmasini
saglayacaktir (TEMD 2018).

Uzmanlar; maliyeti karsilanabilir, bagimsiz olarak onaylanmig elektronik cihazlar
onermektedir. Bu cihazlarin kullanim1 miimkiin degilse civali veya aneroid cihazlarin
kullanilmas1 gerekebilir. Tansiyon o6l¢iim aletleri; civali sfignomanometre, aneroid
sfignomanometre, yar1 otomatik ve tam otomatik elektronik cihazlar olarak sayilabilir.
Tiim cihazlar alt1 ayda bir kalibre edilmelidir (DSO 2005).

Kullanict dostu, dogru 6lgiim yapan, pahali olmayan ve oskiilatuar teknikteki gibi
egitimini almis gbzlemci gerektirmeyen tansiyon olgtim aletleri, doktor harici saglik
calisanlarinin da hipertansiyon tani ve yonetiminde rol almasina imkan saglamaktadir
(Parati et al. 2010). Hipertansiyon yonetimi igin, alinabiliyorsa hastanin da kendi
kendine 6l¢im yapabilecegi tansiyon aletleri onerilmektedir. Bu; erken tani, ilag ve
yasam tarzi degisiklikliklerine uyum, daha iyi kan basinci kontrolii ve gerektiginde
medikal yardim alabilmek i¢in 6nemlidir. En ¢ok da ekonomik, fiziksel veya cografi
nedenlerden dolay: saglik tesislerine zor ulasiliyorsa ozellikle 6nem tasimaktadir
(DSO 2013).

2.3.1. Cival Sfigmomanometre

Tarihte, kan basinci 6lglimleri, oskiilatuar teknige dayanan civali sfigmomanometreler
ile yapilmistir. Bazi iilkeler civa barindirmasi nedenli kullaniminin birakilmasini
onermekte bazilart ise tamamen kullanimini yasaklamigtir. Civanin toksisitesi
nedeniyle, maliyet olarak karsilanabilir, onaylanmig profesyonel elektronik cihazlar
yayginlastik¢a civali tansiyon ol¢iim aletlerinin yerini alacaktir. Tim civali
manometreleri degistirmek zaman alacaktir ve kalibrayon amagh bazilarina ihtiyag

olacaktir (DSO 2005). Elektronik cihazlarin Kkalibrasyonu alti ayda bir civali



manometrelerle  kiyaslanarak  yapilmalidir  (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3
18530.htm?wbnum=1103, erisim tarihi: 23.05.2019). Bu yiizden yeni araglar onay
kriterlerini karsilayana dek civali sfigmomanometreler altin standart olarak kalacaktir
(DSO 2005).

2.3.2. Aneroid Sfigmomanometre

Civali sfigmomanometrelere alternatif olarak sunulan aneroid cihazlar uygun fiyatli ve
taginabilir olmasina karsin tansiyon olgiim degerlerini aslinda olandan fazla veya
diistik okuyarak yanlis 6lgtimlere sebep olabilmektedir. Ayrica, civali manometrelere
gore daha fazla hatali 6l¢iim yapmaktadir ve alti ayda bir yine civali manometreler ile
kontrol edilerek kalibre edilmelidir. Aneroid cihazlar ancak alti ayda bir kalibre
ediliyorsa kullanilmalidir ve kalibrasyon araliklar1 aletin {izerine etiketle yazilmalidir.
Aneroid cihazlar zaten kullanilmaya baslanmis ise sadece tretim sirasinda degil bir
siire kullanim sonrasinda da dogru olglim yaptigi goriilmiisse kullanilmaya devam
edilmesi uygundur. Civali manometrelerin klinik pratikte artik kullanilmiyor
olmasindan dolayr yanlis bir varsayimda bulunulup, aneroid manometelerin de
oskiiltatuar teknikle ol¢iim yapmasindan dolay1r civali manometrelerin yerini
alabilecegi varsayilmistir. Fakat aneroid cihazlarin civali manometrelere gore

dogrulugu zay1f olabilmekte ve kolayca kalibrasyonu bozulabilmektedir (DSO 2005).

2.3.3.0tomatik Kan Basmnci Ol¢iim Cihazlar

Oskiiltatuar teknikle yapilan yanlis ol¢iimler nedeniyle, daha dogru 6l¢iim yapan
otomatik dl¢iim ydntemleri arayisina girilmistir (DSO 2005). Otomatik cihazlar, diger
tansiyon olgtim aletlerindeki birgok sorunun iistesinden gelmis dogru 6lgiim yapan,
maliyet olarak karsilanabilir ve dayanikli aletlerdir (Parati et al. 2010). Dogru 6lgiim
yapan otomatik sfignomanometreler hatalar1 ortadan kaldirir ve olgtimleri kaydederek
saklayabilir. Fakat osilometrik teknikler kisinin kendi kan basincini lgebilmesi igin
tasarlandigindan Klinikte profesyonel kullanima uygun degildir 6zellikle hizli ventrikiil
yanith atrial fibrilasyon gibi aritmi varliginda 6l¢tim yapamazlar. Sik batarya degisimi
zorlugundan dolay1, sarjli batarya ile ¢alisan, cuffin manuel olarak el ile sisirilen yar1
otomatik cihazlar kullanima daha uygun olabilir (DSO 2005).


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

2.3.4.Hibrid Sfigmomanometre

Civali sfigmomanometrelere alternatif olarak hibrid sfigmomanometreler civali ve
elektronik cihazlarin her ikisinin de kombinasyonudur. Hibrid cihazlar ile kan basinci
civali aletler gibi steteskop ile Korotkof sesleri dinlenerek olgiiliir ve bu cihazlarda
civa kolonu yerine elektronik basingdlger kullanilir. Sistolik ve diastolik basing
duyuldugunda dijital aletteki diigmelere basilir ve dl¢iim ekranda dondurulur (DSO
2005).

Hibrid cihazlar, hekimin oskiiltatuar teknik kullanarak otomatik &lgiimlere ihtiyag
duymadan ve civa nedenli problemler olmadan 6lgiim yapabilmesini saglar. Fakat
hibrid manometrelerin dayanikliligi, sok durumunda kullanilabilirligi ve kalibrasyon
gereklilikleri heniiz bilinmemektedir (DSO 2005).

2.4. HIPERTANSIYON TANISI

Kan basinci degeri yiiksek oOlgiilen hastada oncelikle; hipertansiyon tanisi
dogrulanmali, varsa sekonder hipertansiyon nedenleri tespit edilmeli, organ hasari,
kardiyovaskiiler risk ve varsa beraberinde diger klinik durumlar arastiriimalidir. Aile
oykisiinii de igeren anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve ileri testler
gerekebilmektedir (Mancia et al. 2013). Hipertansiyon erken saptanirsa kalp krizi, kalp
yetmezligi, inme ve bobrek yetmezligi gelisme riski minimuma indirilebilir. Bu

yiizden tiim yetiskinler tansiyon degerlerini bilmelidir (DSO 2013).

Hipertansiyonun tanisinin yapilabilmesi i¢in bir siire tansiyon degerlerinin kayit
edilmesi gerekmektedir. Giinde iki kez, ideali sabah ve aksam olmak iizere 6lgiim
yapilir. Kisi otururken ve en az 1 dakika arayla ardisik iki olgiim yapilir. Tk giin
yapilan Olglimler dikkate alinmaz ve kaydedilen tiim o6l¢limlerin ortalamasi tanida
kullanilir (DSO 2013).

Evde yapilan Sl¢iimler de; klinikten uzakta ve 6l¢iim sayisi klinige gore daha fazla
yapilabilmekte, bu da klinik kan basinci Olglimlerine gore gergek kan basinci

degerlerini elde etmede daha giivenilir bilgi saglamaktadir (Mancia et al. 2013).



Klinikte yapilan 6l¢iimler ise, klinik disinda yapilanlara gore genelde yiiksektir. Beyaz
onliik ve maskeli hipertansiyon (HT) siiphesi, klinik kan basinci 6l¢timlerinde ciddi
degisiklikler, ilaca bagli hipotansiyon siiphesi, klinik kan basinci 6l¢iimii yiiksek gelen
gebe ve preeklempsi siiphesi, gergek ve yalanci direngli HT ayriminin yapilmasi igin
klinik diginda kan basinci 6l¢iimii disiiniilebilir. Evde 6l¢iim yapilacaksa 5-7 giin
stireyle 6l¢tim yapilmalidir. Ambulatuvar 6lgiim ise 24 saat boyunca takilan bir alet ile
giinliik isler ve uyku sirasinda kan basinci 6lgtimlerinin alinmasidir. Hipertansiyon tani
ve takibi i¢in idealdir (TEMD 2018).

Ilk muayenede, ortostatik hipotansiyona dair risk faktorii olmasa dahi
degerlendirilmelidir. Ozellikle yash ve diyabetik hastalar, normal kan basinci dlgiimii
ardindan li¢ dk ayakta bekletilerek kan basinci 6l¢iimii yapilmali ve sistolik basingta
20mmHg, diastolik basing 10 mmHg’den fazla diisiis gozlenirse ortostatik
hipotansiyon kabul edilmeli, ileri aragtirma i¢in yonlendirilmelidir (TEMD 2018).

Olgiilen kan basinci degeri evre 1 diizeyinde ise 2-4 hafta, evre 2 diizeyinde ise en gec
1-2 hafta sonra hasta ikinci muaeyeneye gelmelidir. Evre 3 diizeyindeki kan basinci
degeri olan veya hedef organ hasarina dair bulgular1 olan hastalarda hemen tedaviye
baslanmalidir. Hasta ikinci muayneye gelemeyecek veya evde Olgiimlerini
yapamayacak ise istenen tetkiklerinin sonucu ile birlikte 1-2 giin sonra da kontrole

gelebilir ve ikinci kan basinci 6l¢timleri yapilabilir (TEMD 2018).

2.4.1.Beyaz Onliik Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon

Beyaz onliik, izole ofis veya izole klinik hipertansiyon olarak tanimlanan durum, farkli
vizitlerde tekrarlanan kan basinci dlgtimlerinin Klinikte iken yiiksek; ofis dis1 kan
basinci Olglimlerinin  ise normal olmasidir. Maskeli veya izole ambulatuvar
hipertansiyon olarak tanimlanan durum ise bunun tam tersidir. Kan basmci 6l¢iim
degerleri klinikte normal iken, klinik digsinda yiiksektir. Bu iki tanimin, heniiz tedavi

almamus kisiler i¢in kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Mancia et al. 2013).
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2.4.1.1. Beyaz 6nliik hipertansiyonu

Beyaz onliik hipertansiyonu olarak tanimlanan durumda, doktor muayenesi
anksiyeteye neden olup kan basmci degerlerini gegici olarak yiikseltebilir, genelde
oldugundan daha yiiksek gelebilir (DSO 2013). Giindiiz ve 24 saatlik dlgiilen kan
basinc1 degerleri ortalamasi normal iken, klinikte yapilan en az ii¢ kan basinci
Olgtimiiniin  140/90 mmHg degerinden yiiksek olmasi durumunda beyaz onliik
hipertansiyonu tanis1 konulmaktadir. Evde yapilan Ol¢limlerde ise birka¢ Olgiim
ortalamas: 130/80 mmHg’den disiik fakat klinik olgtimleri 140/90’den yiiksek
oldugunda tan1 konulabilir. Hastalarda evde yapilan kan basinci 6l¢iim degeri yiiksek
fakat ambulatuvar 6l¢iim degerleri ortalamasit normal veya bunun tam tersi de olabilir.
Bu yiizden, bu iki 6lgiim sekliyle tan1 konanlar ayni grupta olmayabilirler (TEMD
2018).

Klinikte olgiilen yiiksek kan basinci degerlerinin beyaz onliik hipertansiyonu olup
olmadigini anlamak kolay degildir. Fakat kadinlarda evre 1 HT varligi, ileri yas hasta,
sigara i¢ilmemesi, yeni ortaya ¢ikmis HT ve klinikte sinirli sayida kan basinci l¢iimii
yapilmis olmast bu durumun sikligini arttirmaktadir. Klinikte yapilan kan basinci
Olgtim degerleri evre 1 HT olan hastalarin %25°1, evre 2 hipertansiyon hastalarinin ise
%10 unda beyaz 6nliik hipertansiyonu goriilmektedir (TEMD 2018).

Beyaz onliikk hipertansiyonu olanlarin kardiyovaskiiler riski, hipertansiyon tanil
hastalara gore az olmakla birlikte; normal sinirlarda tansiyon degerleri olanlara goére
de daha fazla organ hasari ve metabolik bozuklukla iligskisi bulunmustur. Hastaya ilag
tedavisi verilmiyorsa dahi yasam tarzi degisiklikleri ve diizenli takip onerilmelidir.
Hastada metabolik risk faktorleri veya hedef organ hasari varsa ilag tedavisi de
baglanmalidir (TEMD 2018).

2.4.1.2. Maskeli hipertansiyon
Beyaz onliik hipertansiyonunun tam tersi olarak; klinikte 6lgiilen kan basinci degerleri
130/80 mmHg’den diisiik yani normal, evde alinan birkag 6l¢iim veya ambulatuvar

giindiiz 6lglim degerleri ise 140/90 mmHg’den yiiksektir. Tani i¢in yine evde veya
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ambulatuvar kan basinci takibi yapilmalidir. Toplumda siklig: farkliliklar gosterse de
genel yetiskin popiilasyonda yaklasik olarak %10’lardadir (TEMD 2018).

Klinik kan basinci oOlgtimleri normal olmasindan dolayr tam1 koymak kolay
olmamaktadir. Anne-babada hipertansiyon varligi, prehipertansiyon, hedef organ
hasari, sol ventrikiil hipertrofisi, obstriiktif uyku apne, egzersiz ile kan basmcinin fazla
yiikselmesi, kronik bobrek yetmezligi, ara ara kan basinci yiikselmesi, kardiyovaskiiler
hastalik a¢isindan birden fazla risk faktorii varliginda maskeli hipertansiyon akla
gelmeli ve arastirilmalidir. Ek olarak is stresi de neden olabilmektedir.
Kardiyovaskiiler risk, tani almis hipertansiyonu olan hastalarla benzerdir. Maskeli
hipertansiyon tanis1 alanlarda metabolik risk faktorleri ve hedef organ hasari goriilme
sikligi da artmustir. Bu nedenle kan basinct degerlerinin asagiya c¢ekilmesi
onerilmektedir (TEMD 2018).

2.4.2.Dipper ve Non Dipper Hipertansiyon

Kan basinci sirkadiyen bir ritim gostermekte ve sabah en yiiksek degerde olup giin
icinde azalmakta, gece ise en diisiik degerlere ulasmaktadir. Ambulatuvar kan basinci
Olgtimlerinde, gece Olgiilen degerler giindiize gore %10°dan fazla azalmis veya
artmigsa dipper hipertansiyon; %10°dan az azalmig veya artmissa non dipper
hipertansiyon olarak tanimlanmistir.  Non dipper hipertansiyon durumunda;
serebrovaskiiler hastalik, kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite, sol ventrikiil
hipertrofisinde artis gorilmistir (TEMD 2018).  Non dipper hipertansiyon
gelisiminde rol alan faktorler ise; ileri yas, diyabetik noropati, obezite, obstriiktif uyku
apnesi, uyku bozuklugu, fazla tuz tiiketimi, ortostatik hipotansiyon ve kronik bobrek

yetmezligi olarak siralanabilir (Mancia et al. 2013).

2.5. ANAMNEZ

2.5.1. Tibbi Oykii

Etkin tedavi iyi bir anamnez ve fizik muayeneyle miimkiin olacaktir. Bu yiizden

sorgulamanin iyi yapilmis ve klinigin iyi degerlendirilmis olmasi gerekmektedir
(Zungur ve Yildiz 2004).
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Kisinin asir1 nikotin tiiketip tiiketmedigi, ailesinde polikistik bobrek gibi kronik
bobrek hastaligi varligi, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, dislipidemi olup
olmadigi ve herhangi bir ilag¢ veya bitkisel ajan kullanip kullanmadigi sorgulanmalidir.
(Mancia et al. 2013, TEMD 2018). Ailede mevcut hipertansiyon veya kardiyovaskiiler
hastalik oykiisii, hipertansiyonun genetik kokenli olduguna isaret etmekle birlikte
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik gelisim riskinin de énemli bir habercisidir
(Mancia et al. 2013, DSO 2013). Pozitif aile dykiisii hipertansiyon hastalarinda sik
olup c¢alismalarda da kalittim siklig1 %35-50 arasinda degismektedir (Mancia et al.
2013).

Hipertansiyon komplikasyonlari eslik eden hastaliklarin olmasi durumunda &zellikle
artmaktadir. Diyabet gibi eslik eden hastaliklar, inme, gegici iskemik atak, kalp
yetmezligi, koroner arter hastaligi ve kalp kapak hastaliklart sorgulanmalidir (Mancia
et al. 2013).

2.5.2.Semptomlar

Hipertansiyon erken evrelerde nadiren semptom verir ve birgok kisi bu evrelerde tani
alamaz. Bas agrisi, nefes darligi, gogiis agrisi, sersemlik, ¢arpint1 ve burun kanamasi
gibi semptomlara neden olabilir. Bu tarz semptomlar1 yok saymak tehlikeli olabilir
fakat yine de bu semptomlar direkt olarak hipertansiyona isaret etmezler.
Hipertansiyonun daima semptom verecegi yoniinde bir yanlig anlagilma vardir ve ¢ogu

hipertansiyon hastasinin hi¢bir semptomu dahi olmaz (DSO 2013).

Genel kardiyovaskiiler riski degerlendirebilmek i¢in de semptomlari sorgulamak,
kardiyovaskiiler hastalik Oykiisiinii ayrintili bir sekilde almak gerekmektedir. Hedef
organlara gore siralayacak olursak su durumlar sorgulanmalidir (Mancia et al. 2013,
TEMD 2018).
e Beyin ve gozlere dair; bas agrisi, bag donmesi, gormede azalma, gegici iskemik
atak, duyu ve motor kayip, inme, bilissel islevlerde bozulma,
e Kalbe dair; gogiis agrisi, nefes darhigi, ayak bilegi sismesi, miyokard
enfarktiisii, senkop, carpimti, aritmi, revaskiilarizasyon ve ozellikle atriyal

fibrilasyon oykiisti,
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e Bobreklere dair; susama, poliiiri, noktiiri, hematiiri
o Periferik arterlere dair; ekstremitelerde sogukluk, aralikli Kladikasyo, agrisiz
yirime mesafesi, erektil disfonksiyon ve ayrica horlama ve uyku apnesi

varligi.

2.6. FiZIK MUAYENE

Fizik muayene; kars1 kol ile dogrulanarak uygun kan basinci 6lgiimii, optik fundus
muayenesi, beden Kitle 6l¢iimii, karotis, abdominal ve femoral arter oskiiltasyonu,
tiroid bez palpasyonu, kalp ve akcigerlerin ayrintili muayenesi, biiyiimiis bobrekler,
anormal aort pulsasyonu ve kitleler agisindan batin muayenesi, 6dem ve nabiz i¢in alt

ekstremite palpasyonu ve norolojik degerlendirmeyi igermelidir (JNC 2003).

Sekonder hipertansiyon nedenleri agisindan yol gosterici fizik muayene bulgulari;
feokromasitomada norofibromatozis cilt bulgulari, cushing sendromunda aydede yiiz,
stria, buffalo horgiici, tiiylenme, akne, polikistik bobrekte bobreklerin biiyiimiis olarak
ele gelmesi, renovaskiiler hipertansiyonda abdominal ifiiriim, aort koaktasyonu, aort
hastaligi, iist ekstremite arter hastaliginda prekordiyal veya gogiiste ifiiriim varligi,
kan basinci olgiiliirken femoral nabizin zayiflamasi, ge¢ atmasi ve femoral basincin
diismesi, yine aort koarktasyonu ve subklaviyen arter darliginda sag ve sol kol kan

basinci farki olmasi olarak sayilabilir (Mancia et al. 2013).

Organ hasar1 agisindan; duyu ve motor defisiti, fundoskopik muayene anormallikleri,
S3-S4 kalp sesi, kalp hizi, kalpte uftirim, artimi, apeks vurusu, lokalizasyonu,
akcigerde ral, periferik 6dem, periferik arterlerde nabiz zayifligi, yoklugu, asimetrisi,
soguk ekstremite, iskemik cilt lezyonlar1 varligi, karotiste sistolik ifiriim muayenesi

yapilmalidir (Mancia et al. 2013).
2.7. LABORATUVAR
Hipertansiyona tan1 koyarken aclik kan sekeri degeri, kan kolesterol degeri, agirlik

dlciimii gibi baz1 temel testler gereklidir (DSO 2013). Genellikle kan basinci degetleri
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optimal araliga gelmisse, saptanabilir nedenleri bulmak igin genis testler yapmak
gerekmemektedir. Fakat baslangi¢ tedavisinden 6nce rutin olarak; elektrokardiyogram,
idrar tahlili, kan sekeri ve hemogram, serum sodyum, potasyum veya esdegeri olarak
tahmini glomeruler filtrasyon hizi (GFR, glomerular filtration rate) ve kalsiyum, 9-12
saat aclik sonrast HDL, LDL ve trigliseridleri iceren lipid profili, tiroid stimiilan
hormon, opsiyonel olarak da eko, iirik asid, driner albiimin atilimi veya
albiimin/kreatinin oran1 yapilabilir (ACC 2017, JINC 2003).

Sekonder hipertansiyonda dogru tan1 ve tedavi ile iyilesme goriilebilir veya kan
basinct kontrolii saglanip kardiyovaskiiler risk azaltilabilir. Bu yiizden hastalara basit
birkag testi i¢eren tarama programi uygulanabilir. Stiphe halinde de ileri tetkik icin
hasta yonlendirilebilir (Mancia et al. 2013).

2.8. SINIFLANDIRMA

Hipertansiyon; kan basinci degerleri ve etiyolojiye gore olmak {lizere iki sekilde
siniflandirilabilir (Zungur ve Yildiz 2004).

2.8.1. Kan Basinci Degerine Gore Siniflandirma

Diinya genelinde ¢esitli kilavuzlara gére hipertansiyon olarak tanimlanan kan basinci
degerleri farkliliklar gosterebilmektedir. Klinik pratikte tan1 koyma ve tedavi
planlamay1 kolaylastirmak i¢in kan basici smir degerleri sikga kullanilmaktadir

(Mancia et al. 2013).

Hipertansiyonda tan1 koymak ve tedavi etmekteki amag; kardiyovaskiiler hastalik ve
iliskili mortalite, morbiditeyi azaltmaktir. Bu nedenle yiiksek riskli bireyleri
belirlemek, takip ve tedavi amagh kilavuz saglamak igin bir siniflandirma faydali
olacaktir (JNC 1997).

Normal degerlerdeki kan basinci kalp, beyin, bobrekler gibi vital organlar basta olmak

tizere tim viicut saghg: i¢in 6nemlidir. Damarlardaki basing yiikseldik¢e kalp kani
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pompalamak i¢in daha ¢ok galisacaktir. Kan basinci yiikseldik¢e de kalp, damarlar,
beyin ve bobrek gibi hayati organlara verdigi hasar artacaktir (DSO 2013).

Tedavi planlanirken, kolaylik saglamak amaciyla smiflandirilmis kan basinci
derecelerinin dikkate alinmasi yararlidir (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k03/3_2d
304.htm?wbnum=1104, erigim tarihi: 06.11.2018).

DSO, ESH/ESC, NICE, BHS IV kilavuzlarina gore 140/90 mmHg ve iistii; ACA/AHA
kilavuzuna gére 130/80 mmHg iistii, TKD’e gore 130/85 mmHg ve iistii, INC 7’e gore
120/80 mmHg ve iistii, Kanada Hipertansiyon Kilavuzuna goére ise 135/85 mmHg ve

iistii hipertansiyon olarak tanimlanmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Kilavuzlara Gore Cesitli Yiiksek Kan Basinci Sinir Degerleri

Yiiksek Kan Basinc1 Deger Siniri Diabet Varsa
DSO 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
Eﬁ:ﬁgi‘umpe”amiyo” 135/85 mmHg 130/80 mmHg
Eﬁ:‘l‘i’if:rngi Hipertansiyon 140/90 mmHg 140/90 mmHg
Tiirk Kardiyoloji Dernegi 130/85 mmHg 130/85 mmHg
TEMD 140/90 mmHg Sistolik 140 mmHg*

*Tolere edebiliyorsa ve geng yas ise 130 mmHg

Sistolik basing; kalp kasildiginda kanin damar duvarina uyguladigi basinci, diastolik
basing da kalp dinlenir haldeyken kanin damar duvarma yaptigi basinci
gostermektedir. Genellikle 50 yasin iistiindeki hastalarda major kardiyovaskiiler risk
faktorii olarak sistolik basinca daha ¢ok 6nem verilmistir. Ancak sistolik ve diastolik

basincin ikisi de hipertansiyon tanisin1 koymada kullanilabilir. Yakin zamanda yapilan
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caligmalara gore, 40-89 yaslar1 arasinda her 20 mmHg sistolik veya 10 mmHg
diastolik basing yiikselisinde, iskemik kalp hastaligi ve inmeden Sliim riski iki kat
artmaktadir (https://www.heart.org/en/health-topics/high-blood-pressure/understandin

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

2.8.2. Etiyolojiye Gore Siiflandirma
Hipertansiyon, damar i¢i kan basincimin arttigi genetik ve edinsel etmenler ile
metabolik bozukluklarin birlikte rol oynadigi bir sendromdur. Etiyolojilerine gore

hipertansiyon primer ve sekonder olarak siniflandirilmistir (Zungur ve Yildiz 2004).

Geng yastaki bireylerde daha siklikla sekonder nedenler sorumlu olmaktadir (TEMD
2018). Sekonder hipertansiyon; kan basincinda ani yilikselmeler, ani baslayan veya
kotiilesen HT, ilag tedavisine yanitsiz kan basinci yaniti ve hastalik siiresi ile
kiyaslaninca orantili olmayan organ hasari varligi ile tanmanabilir (Mancia et al.
2013). Daha ¢ok gen¢ yaslarda goriilen sekonder hipertansiyon tiim hipertansiyon
hastalarinin %5’ini olustururken; nedeni belli olmayan primer hipertansiyon tim
hastalarin %95’ini olusturmaktadir (Zungur ve Yildiz 2004). Bu ylizden, 40 yas
altinda hipertansiyon tanis1 konmussa, bobrek hastaligi, endokrin hastalik veya damar
malformasyonu gibi sekonder nedenler dislanmalidir (DSO 2013). Sekonder
hipertansiyon nedenleri arasinda sik goriilenler; renal parankimal hastalik,
renovaskiiler hastalik, primer aldosteronizm, obstriiktif uyku apnesi, alkol veya ilaglar;
stk olmayan durumlar; feokromasitoma, paraganglioma, cushing sendromu,
hipotiroidi, hipertiroidi, aort koarktasyonu, primer hiperparatiroidizm, konjenital
adrenal hiperplazi, akromegali olarak sayilabilir (ACC 2017).

Primer (esansiyel) hipertansiyon, tiim hipertansiyon hastalarinin  %80-90’1n1
kapsamaktadir (TEMD 2018). Primer hipertansiyon, etiyolojisi multifaktoriyel olan
heterojen bir hastaliktir (Mancia et al. 2013). Altinda yatan nedenlere dair birgok
mekanizma suclanmistir (TEMD 2018). Bunlar; genetik, sempatik aktivite artisi,
sodyum tutan hormonlarin fazla iretimi ve vazokonstriiksiyon, uzun siire yiiksek
sodyum, diisiik potasyum ve kalsiyum tiiketimi, prostasiklin, nitrik oksit, natritiretik

peptidler gibi vazodilatatorlerin iiretiminin azalmasi, vaskiiler tonusu arttiran
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kallikrein-kinin sisteminin aktiflesmesi, damar direng artigi, vaskiiler biiylime
faktorleri, kalbi etkileyen adrenerjik reseptor artisi olarak siralanabilir (TEMD 2018,
DSO 2013).

2.9. RiISK FAKTORLERI

Hipertansiyonun yiiksek seyreden prevalansina etki eden bir¢ok faktor vardir (DSO
2014). Hipertansiyon sikliginin giderek artmasi; yasl niifusun artmasi ve davranigsal
risk faktorlerine baglanmaktadir (DSO 2013). Risk faktorleri; fazla tuz ve yag, az
sebze ve meyve tiiketmek, fazla kiloluluk ve obezite, zararli 6l¢iide alkol kullanimi,
fiziksel inaktivite, yaslanma, genetik faktorler, psikolojik stres, sosyoekonomik

faktorler ve saglik hizmetlerine ulasimda yetersizlik olarak siralanabilir (DSO 2014).

Risk faktorlerinin bir kismi modifiye edilebilir risk faktorleridir. Fazla tuz ve yag
tilketmek, az meyve ve sebze tiiketmek, fazla kilolu veya obez olmak, zararli 6l¢iide
alkol kullanmak, fiziksel inaktivite, stres, sosyoekonomik faktorler ve saglik
hizmetlerine ulasamamak modifiye edilebilir risk faktorlerine drnek olarak sayilabilir
(DSO 2014).

Son 10 yilda hazirlanan HT kilavuzlarinda kardiyovaskiiler hadiselerin 6nlenmesi
vurgulanmigtir. Hipertansiyon hastas1 olup ek major risk faktoriine sahip olmayan
hasta sayisi ¢ok azdir. Hipertansif hastada risk degerlendirilmesi olusabilecek
kardiyovaskiiler hadiseler hakkinda bilgi verecek, onlenmesi veya kontrol altina
alinmasi adina hekime yol gosterip, bu konuda adimlar atmaya yardimei olacaktir. Bu
ylizden hipertansiyon hastalarinda total kardiyovaskiiler hastalik riskinin de
degerlendirilmesi gerekmektedir (TEMD 2018).

2.9.1.Yas

Hipertansiyon prevalans: toplumlarda farklilik gostermekle birlikte yas arttik¢a keskin
bir sekilde artmaktadir (Mancia et al. 2013). Herhangi bir 6nlem alinmazsa,
popiilasyonun yaslanmasiyla birlikte tiim diinyada hipertansiyon prevalansi giderek

artacaktir (JNC 2003). Yasla birlikte artan prevalansin yani sira komplikasyonlar ve
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buna bagh oliimler de artmaktadir (TEMD 2018). Insanlarin, 65 yas sonrasinda
yaklasik tigte ikisinin hipertansiyonu vardir (NI1H 2003).

PatenT calismasma gore ise; 35-64 yas arasi bireylerde hipertansiyon prevalansi
%42,3 iken, 65 yas ve isti bireylerde bu oran %75,1 idi (Altun et al. 2005).
Hipertansif olmayan katilimcilar ile yapilan bir ¢calismada, katilimcilarin dort yillik
takiplerinde hipertansiyon gelisimi yash grupta geng¢ gruba gore iki kat daha fazla
olmustur. Caligma sonucunda 35-64 yas araligindaki grubun hipertansiyon gelistirme
oran1 %60,2 iken, 65-94 yas araligindaki grubun %91 bulunmustur (Vasan et al.
2001). Yaslart 55 oldugunda hipertansiyonu olmayan bireylerin dahi hayatlarinin
kalaninda %90 ihtimalle hipertansiyon gelisme riski vardir (NIH 2003).

2.9.2.Cinsiyet

Kadin ve erkeklerde hipertansiyon, patogenez veya klinik agidan birkag fark harig
genel olarak benzerdir. Kadin ve erkek hipertansiyon hastalari arasindaki farkliliklarin
nedeni net olmasa da, kadin hastalarda hemodinamik agidan bazi farkli bulgular
vardir. Bunlar; kadinlarda %10 daha fazla kardiak output ve daha az vaskiiler direng,
daha genis nabiz basinci, daha kisa boy ve daha hizli kalp hizi olarak sayilabilir
(TEMD 2018). Ulkemizde yapilan PatenT calismasindan elde edilen sonuglara gére
hem kirsal hem de kentlerde hipertansiyon prevalansi kadinlarda, erkeklerden belirgin
olglide fazlaydi. Kadinlarda hipertansiyon prevalansit % 36,1 iken erkeklerde % 27,5
olarak saptanmigtir (Altun et al. 2005). Fakat hipertansiyona baglh gelisen
komplikasyonlar 6zellikle menapoz oncesi yas araligindaki kadinlarda erkeklere gére
onemli ol¢iide distiktiir (TEMD 2018).

2.9.3.Sosyoekonomik Faktorler

Gelir durumu, egitim diizeyi, issizlik gibi sosyal risk faktorlerinin de davranigsal risk
faktorleri tizerine ve bu yol araciligiyla da hipertansiyon gelisimi {izerine negatif etkisi
vardir. Ornegin; issizlik veya issiz kalma korkusu, strese yol acarak hipertansiyona
neden olabilir. Hastalara stres ile bas etme konusunda da egitim verilmelidir (Birdane
ve ark. 2014). Yasam ve ¢alisma sartlar1, erken tani ve tedaviye ulasimi geciktirebilir,

komplikasyonlar1 6nlemeye engel olabilir. Hizli kentlesme ise fast food tiikketimine
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tesvik etme, sedanter yasam, tiitiin kullanimi ve alkol kullanimi gibi sagliksiz ¢evre
sartlar1 olusturarak hipertansiyon gelisimine yol agabilir. Ayrica yasin ilerlemesiyle de
damarlar sertlesir ve hipertansiyon gelisim riski artar. Hipertansiyona neden olan
spesifik bir neden bulunamadigir durumlarda genetik yap: rol oynuyor olabilir. Tim
yetiskinler tansiyon degerlerini ve ailesinde birinin hipertansiyonu olup olmadigini

ogrenmelidir ¢iinkii bu onlarda da hipertansiyon gelisim riskini arttirir (DSO 2013).

Genel olarak hipertansiyon prevalansi, diisiik gelirli iilkelerde, orta ve yiiksek gelirli
iilkelere gore daha yiiksektir (DSO 2014). Hipertansiyonun kontrolii diisiik gelirli
ilkelerde oOzellikle yetersizdir ¢iinkii glivenilir, dayanikli, maliyeti karsilanabilir kan
basinci dlglim cihazlarinin yoklugu dogru taniyr koymada biiyiik bir engeldi (Parati et
al. 2010). Diisiik ve orta sosyoekonomik diizeylerdeki iilkelerde niifusun kalabalik
olmasindan dolay1 hipertansif hasta sayis1 da daha fazladir ve zayif saglik sistemleri
nedeniyle de tan1 almayan, tedavi edilmemis ve kontrolsiiz hipertansiyon hastas1 sayisi
diisiik-orta gelirli iilkelerde daha yiiksektir (DSO 2013). DSO bélgeleri arasinda %30
ile Afrika en yiiksek hipertansiyon prevalansina sahipken, Amerika %18 ile en disiigii
idi. Genel olarak, diisiik okuma yazma oranlar1 ve diigiikk sosyoekonomik diizeydeki
insanlarda hipertansiyon farkindalik, tedavi ve kontrol oranlar1 da diisiiktiir (DSO
2014).

2.9.4.Davramssal Risk Faktorleri

Hipertansiyona neden olan bir¢ok davranigsal risk faktorii vardir. Bunlar; ¢ok tuzlu ve
yagl besin tiiketmek, yeterli sebze ve meyve yememek, zararl 6l¢iide alkol tiiketmek,
yetersiz fiziksel aktivite ve egzersiz, zayif stres yonetimi, tiitin kullanimi olarak
siralanabilir (DSO 2013). Yasam tarzi degisiklikleri tiim hipertansiyon hastalarina
onerilmektedir (Whitworth 2003). Hipertansiyon prevalansini diigiirmek i¢in modifiye
edilebilir bu risk faktorlerine yonelik politika ve miidahaleler yiiriitiilmelidir (DSO
2014). Davranigsal risk faktorlerini ortaya koyarak, hipertansiyon 6nlenebilir. Fakat bu
risk faktorlerine yonelik herhangi bir 6nlem alinmazsa hipertansiyon dahil tim
kardiovaskiiler hastaliklarin insidansi artacaktir (DSO 2013).
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2.9.4.1. Saghksiz diyet
Tiiketilen gidalar hipertansiyon gelisme riskini arttirabilmektedir. Saglikli beslenme
hem hipertansiyon gelisme riskini diisliriir hem de zaten hipertansiyonu olan

bireylerde tansiyon degerlerini diistirmeye yardimer olur (NIH 2003).

Tuz tiikketimi

Diyetle aliman fazla tuz hipertansiyon ve Kkardiyovaskiiler hastalik riskini
arttirmaktadir. Diinya ¢apinda yillik 1,7 milyon 6liim asir1 tuz tiikketimine baglanmustir.
Mevcut tahminlere gore diinyada tiiketilen tuz miktar1 bir giinde kisi bas1 ortalama 10
gr civarindadir. Bu da 4 gr sodyum tiiketimine esdegerdir. DSO’niin kan basinci ve
koroner kalp hastaligi ve inme riskini diisiirmeye yonelik 6nerdigi deger ise giinde 5 gr
tuz yani 2 gr/giin sodyumdur (DSO 2014). Ulkemizde ise giinliik tuz tiiketiminin
yaklasik 18 gr/giin olmasi yiiksek risk altinda oldugumuzu géstermektedir (Birdane ve
ark. 2014). Yasin ilerlemesine bagli gelisen damarlarin yaslanmasi, saglikli beslenme
ve tuz tiikketimini azaltma ile yavaslatilabilir (DSO 2013). Tuzun ana kaynagi, birgok
tilkede islenmis gida, hazir yapilmis yemekler ve ek olarak evde pisirilirken tuz
eklenmis yemege masada tekrar tuz eklenmesidir (DSO 2014).

Tuz tiiketimi azaltabilmek i¢in uygulanabilir politikalar yiiratiilmelidir. Etiketleme,
mevzuat, tiriin reformiilasyonu, diisiik sodyum igerikli gidanin iiretim ve tiiketimine
mali tesvik ve bunlarin etkili olabilmesi igin tiiketici egitimini igeren uygulamalar
planlanmalidir. Bu uygulamalar1 hayata gegirerek 6nemli 6lgiide ilerleme kaydeden
iilkeler olmustur (DSO 2014).

2.9.4.2. Fiziksel inaktivite

Fiziksel aktivite, hipertansiyonu kontrol ve gelisimini onlemede yapilabilecek en
onemli seylerden biridir. Tek yapilmasi gereken haftanin ¢ogu giiniinde 30 dakikalik
orta seviye fiziksel aktivite yapmaktir. Yarim saatlik egzersiz, 10 dakikalik periyotlar
halinde de yapilabilir (NIH 2003, NIH 2006).

Yetersiz fiziksel aktivite, her yil 3,2 milyon 6liim ve 69,3 milyon DALY’s nedeni

olmaktadir. Yetersiz fiziksel aktivitesi olan yetiskinler, DSO tarafindan o6nerilen

haftada en az 150 dakika orta yogunlukta veya esdeger fiziksel aktivitesi olanlara gore
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mortalite agisindan daha yiiksek risk altindadir. Diizenli fiziksel aktivite, iskemik kalp
hastaligi, inme, diabet, meme ve kolon kanseri riskini de diisirmektedir. Fiziksel
inaktif, 18 yas tstii bireyler 2010 yilinda tiim niifusun %234 idi. Kadinlar erkeklere
gore, yaslilar genglere gore daha inaktifti. Gegtigimiz 10 yilda birgok yiiksek gelirli
ilke, fiziksel aktiviteyi arttirmak igin yapilan ulusal politika ve programlarin
sonucunda fiziksel aktiviteyi arttirmistir. Son yillarda, diisiik ve orta gelirli tilkeler de
fiziksel inaktiviteyi isaret etmek adina girisimlere baslamistir. Hedeflenen fiziksel
aktiviteye ulasmak igin her yas gurubuna uygun giivenli alanlar olusturulmalidir. Bu
da tasima, schir planlama, spor ve egitim departmanlari gibi birgok Sektoriin is
birligini gerektirmektedir (DSO 2014).

2.9.4.3. Tiitiin kullanim

Ambulatuar dlgiimlerde sigara icen normotansifler ve tedavi edilmemis hipertansiyon
hastalarinda kan basinci degerleri Sigara igmeyenlere gore daha yiiksek saptanmistir
(Birdane ve ark. 2014).

Tiitiin kullanimi, hipertansiyonu olanlarda komplikasyon riskini arttirmaktadir. Tim
diinyada 2008 yilinda sigara i¢en kisi sayis1 bir milyardi. Her sene ortalama altt milyon
kisi sigara kullanimindan dolayr 6lmektedir ve bu oliimlerin 600.000 kadar1 pasif
icicilikten dolayr olmaktadir. Alti milyon olan sigara kullanan kisi sayisi, 2020°de
yiikselerek 7,5 milyonu bulacaktir, bu da tiim Sliimlerin %10’una denk gelmektedir
(DSO 2010). DSO verilerine gére 2012°de en yiiksek tiitiin kullanim orani1, %30 ile
Avrupa’da; en diisiik de her ne kadar giderek artiyor olsa da %12 ile Afrika’da idi.
Yine 2012’de tiim diinya genelinde erkeklerde sigara igme oran1 %37 ve kadinlara
gdre bes kat fazla iken, kadinlarda bu oran %7 idi (DSO 2014).

2.9.4.4. Alkol kullanim

Diinya ¢apinda, 2012 yili 6liimlerinin 3,3 milyonu yani yaklasik %5,9’u ve DALY’s
%3,1°1 alkol tiiketimi nedenliydi. Oliimlerin de yarisindan fazlasin1 bulasict olmayan
hastaliklar olusturmakta idi. En fazla alkol tiikketimi Avrupa ve Amerika bélgesindeydi
(DSO 2014).
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Tiiketilen alkol ile kan basmci yiiksekligi arasindaki iligkili dogru orantilidir. Sinirli
miktar alkol alim1 kisiye herhangi bir zarar vermeyebilirken, asir1 alkol tiketimi kan

basinc yiiksekligi ve inme riskinde artisa sebep olabilmektedir (Mancia et al. 2013).

Alkol tiiketimini azaltmak icin maliyet etkin politika secenekleri mevcuttur. Ornegin;
fiyatlandirma politikalari, alkoliin ulasilabilirlik ve satigin1 azaltmak, alkollii arag
kullanma politikalar1 ve karsi Onlemler alinmasi sayilabilir. Zararli 6lgiide alkol
tiketimini taramak ve alkol bagimliligin1 tedavi etmek gibi bireysel miidahaleler de

etkili fakat maliyet olarak daha ytiksektir.

2.9.5. Metabolik Risk Faktorleri

Ek olarak diabet, yiiksek kolesterol, asir1 kilolu olmak veya obezite gibi metabolik
faktorler de hipertansiyonun Kkalp hastaligi, inme, bdbrek yetmezligi gibi
komplikasyonlarinda artisa sebep olur (DSO 2013).

2.9.5.1. Obezite

Fazla kilolu veya obez olmak hipertansiyon gelisme riskini arttirir. Hatta kilo arttikca,
tansiyon degeri de yiikselir (NIH 2003). Obezite, 1980 yilindan itibaren tiim diinya
capinda iki katina ¢ikmistir ve giderek artaktadir. 2014 yilinda erkeklerin %381,
kadinlarin %40°’1 toplamda da yetiskin niifusun %39’u fazla kilolu idi. 2014 yilinda
yetiskin niifus erkeklerin %11°i, kadinlarin %15°i obezdi yani tiim diinya ¢apinda obez
yetiskin sayis1 500 milyondan fazlayd: (DSO 2014).

2.9.5.2. Diyabet

Hipertansiyon ve diabet siklikla bir arada bulunur ve ayri ayri degerlendirilemezler.
Bu kapsamli yaklagimi benimsemek, kisitli kaynaklarin orta ve yiiksek riskli hastalar
icin kullanilmasim1 miimkiin kilar. Ayrica ara ve ¢ok diisikk kardiovaskiiler riskli
hastalara da gereksiz ilag¢ tedavisi verilmesini onler. Uygunsuz ilag tedavisi insanlari

yersiz yan etkilere maruz birakabilir ve maliyeti de arttirir (DSO 2014).

23



2.10. TEDAVI

Kan basicini kontroliinde en énemli faktorlerden biri tedaviye uyumdur. Gerek ilag
kullanirken gerek de yasam tarzi degisikliklerine uymaya ¢alisirken uyum sorunlar1 sik
goriilmektedir. Yagsam tarzi degisikliklerine diisiik uyum zamanla ila¢ kullanimini da
etkileyebilir (Mancia et al. 2013). Kimi hastalar ila¢ kullanmayi tamamen birakir
kimisi de diizensiz alir. Ilacim1 diizenli kullanmayan hastalarin ilac1 birakma riski de
yiiksektir bu ylizden bu hastalarin saptanmasi 6nemlidir. Hipertansiyon hastalarinin
yarisi, tedavi baslandigi ilk yilda ilag almay1 birakir (TEMD 2018). Daha sorunlu bir
hasta grubu olan tedaviyi kesen grup kasten kesmistir ve tedaviye geri baslamalari
zordur (Mancia et al. 2013). Yaklasik %10°u da ilaglarin1 almayr unutmaktadir.
Tedaviye uyumu arttirabilmek adina basit tedavi rejimleri tercih edilmeli ve evde

tansiyon ol¢iimii desteklenmelidir (TEMD 2018).

2.10.1. Non Farmakolojik Tedavi

Hipertansiyon ciddi yasam tarzi degisikliklerinin yapilmasi gereken 6nemli bir uyari
isaretidir (DSO 2013). Hipertansif hastalar, risk durumu ve ilag gereksinimi ne olursa
olsun yasam tarzlarini degistirme yoniinde uyarilmalidir (TEMD 2018). Yasam
tarzinda yapilacak degisiklikler hipertansiyon hastasi olmayan bireylerde de
hipertansiyon gelisimini onleyebilir veya geciktirebilir (Mancia et al. 2013). Saglikli
bir yasam tarzin1 benimsemek hem hipertansiyonu 6nleme hem de hipertansiyonu
olanlarda tedavi yonetimi agisindan gereklidir. Fakat klinik¢i tarafindan yasam tarzi
degisikliklerine yeterince vurgu yapilmaz, uygun ilag dozlar1 veya kombinasyonlari
regete edilemezse yeterli kan basinci kontrolii saglanamayacaktir (JNC 2003).
Hipertansif hastalarda diisiik risk grubunda olanlarda yasam tarzinda uygun
degisiklikler yapilmasi ilk belki de tek tedavi segenegi olmalidir (TEMD 2018).
Sistolik kan basinct 120-139 mmHg veya diastolik kan basinci 80-89 mmHg arasinda
olanlar prehipertansif olarak degerlendirilip, kardiyovaskiiler hastaliklar1 6nlemek i¢in
yasam tarzi degisiklikleri onerilmelidir. 115/75 mmHg kan basinct degerlerinin her
20/10 mmHg artisinda kardiyovaskiiler hastalik riski ikiye katlanir (JNC 2003).
Sistolik kan basincindaki 3 mmHg diisiis ise inme nedenli mortaliteyi %8, koroner

arter hastalik nedenli mortaliteyi %5 azaltmaktadir (Birdane ve ark. 2014). Yasam
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tarz1 degisiklikleri, kan basincini diisiirmenin yaninda antihipertansif ilaglarin etkisini
gliclendirir ve Kardiyovaskiiler riski azaltir (JNC 2003). Diyet c¢evresel faktorler
icinde en Onemli olamidir. Diyet degisiklikleri ozellikle tuz alimini kisitlama kan
basincini diisiirmenin yaninda kullanilan ilag sayist ve dozunu da azaltmaktadir
(Birdane ve ark. 2014). Birden fazla yasam tarzi degisikligini uygulamak daha iyi
sonuglar da verebilir (JNC 2003).

2.10.1.1.Tuz kisitlama

Sodyum alimini diisiik tutmak, hipertansiyonu kontrol etmede anahtar faktorlerden
biridir (NIH 2003). Tuz tiiketimini azaltmak hipertansiyonu 6nleme ve kontrol etmeye
biiyiik miktarda yardimci olacaktir (DSO 2013). Ayrica tuz tiiketiminin azaltilmasiyla,
kardiyovaskiiler mortalite ve kalp yetmezliginde de azalma goriilmiistiir (Birdane ve
ark. 2014). Ginlik tuz tiketimini 5-6 gr yani 1 ¢ay kasigi ile smirlamak
onerilmektedir (TEMD 2018). Sodyumu 1600 mg’a siirlamak ile tek antihipertansif
ilag kullanmanin etkisi benzerdir (JNC 2003). Sodyum alimmin azalmasiyla
hipertanssyon gelisimi %20 azalmistir (Birdane ve ark. 2014). Fakat tuz tiiketimini
kisitlamak pek de kolay degildir. Hastalara yemeklerine tuz eklememelerinin yani sira
fazla miktarda tuz iceren gidalar1 da tiikketmemeleri tavsiye edilmelidir. Tuz
tilketiminin %80’1 ise gizli tuz tikketimi oldugundan gida endiistrisi, devlet ve halki

iceren bir ¢aba gerekmektedir (Mancia et al. 2013).

2.10.1.2.Alkol tiiketimini azaltma

Hipertansiyon hastalarinin alkol kullanmasi 6nerilmemektedir (Altun et al. 2015).
Alkol tiiketimi erkeklerde giinde 2-30 gr, kadinlar da da 10-20 gr civar kisitlanmasi
onerilmektedir (TEMD 2018). Bir hafta igindeki toplam alkol tiikketiminin de,
erkeklerde 140 gram, kadinlarda 80 grami asmamasi Onerilmektedir (Mancia et al.
2013).

2.10.1.3.Beslenme degisiklikleri
Kan basincini, diisiik tuz ve sodyum, doymus yag ve kolesterol igeren besinleri tercih
ederek, meyve, sebze ve diisikk yagl besinlerle beslenerek diisiirebiliriz (NIH 2003).

Bu yiizden bol sebze, meyve ve diisiik yagh siit {irlinleri tiikketimi tesvik edilmelidir
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(TEMD 2018). Soya siitiiniin de yagsiz inek siitiine kiyasla kan basincini azalttigi
goriilmiistiir (Mancia et al. 2013). Potasyumdan zengin beslenme de kan basincini
diistirmede etkilidir. DASH diyetinde giinliik 4,7 gr potasyum alimi Onerilmistir.
Sebze, meyve, az yagh siit liriinleri, beyaz et, kuruyemisten zengin; seker, kirmizi et
ve doymus yagdan fakir diyet 6neren DASH diyetinin 2 haftada sistolik kan basiicini
5,5 mmHg, diastolik kan basinicint 3 mmHg azalttigi goriilmistiir (Birdane ve ark.
2014).

2.10.1.4.Kilo verme

Kilo vermekle tansiyon degerleri diisiiriilebilir. Ozellikle fazla kilolu ve
hipertansiyonu olan bireylerde kilo vermenin etkisi daha iyi gézlenmektedir (NIH
2003). BKI'nin 25 kg/ m? civar1 olmasi, bel gevresi dlciilerinin erkekte 102 cm alti
kadinda 88 cm altinda tutulmasi hipertansif olmayanlarda hipertansiyon gelismesini
onlemek, hipertansiyon hastalarinda da kan basinci degerini diisiirmek icin tavsiye
edilmektedir (Mancia et al. 2013). Yaklasik 5,1 kg kaybi ile sistolik kan basinci 4,4
mmHg; diastolik kan basinci 3,6 mmHg diismektedir (Birdane ve ark. 2014). Kilo
vermek i¢in beslenme Onerileri yaninda diizenli fiziksel egzersiz de 6nerilmelidir. Risk
faktorlerinin tamaminin genel kontrol altina alinmaya ¢alisilmas: sadece kilo

vermekten daha 6nemlidir (Mancia et al. 2013).

Kisinin fazla kilolu veya obez olup olmadigini belirlemede, beden kitle indeksi (BK1)
veya bel cevresi 6l¢iimii kullanilabilir. BKI, fazla kasli veya ddemi olan hastalarda
yaniltic1 olabilir. Ayrica mide etrafinda biriken yag da riski arttirmaktadir. Kadinlarda
88 cm, erkeklerde 120 cm i gegen bel ¢evresi olglimleri yiiksek kabul edilir (NIH
2003, Mancia et al. 2013).

2.10.1.5.Diizenli fiziksel aktivite

Haftada 5-7 giin arasi, minimum yarim saat orta diizey dinamik egzersiz
onerilmektedir (TEMD 2018). Yapilabilecek egzersizlere giinliik aktivitelerden drnek
verecek olursak; 45-60 dakika araba yikamak veya cilalamak, 30-45 dakika bahge
isleri ile ugragmak, tekerlekli sandalyeyi 30-40 dakika kendi kullanmak, 15 dakika

kiirekle kar kazimak veya merdiven c¢ikmaktir. Spor aktivitelere 6rnek verecek
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olursak; 45-60 dakika voleybol, 15-20 dakika basketbol oynamak, 20 dakika yiizmek,
15 dakika ip atlamak, yarim saatte yaklasik 3 kilometre yiiriimek, 15 dakikada
yaklasik 2,5 kilometre kosmaktir (NIH 2003).

Diizenli fiziksel aktivite ile normotansiflerde sistolik kan basmicinda 3 mmHg,
diastolik kan basincinda 2,4 mmHg; hipertansiflerde ise sistolik kan basincinda 6,9

mmHg diastolik kan basinicinda 4,9 mmHg azalma goriilmiistiir (Mancia et al. 2013).

2.10.1.6.Sigaray1 birakma
Sigara kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (Mancia et al. 2013).
Hipertansiyon hastalar1 sigara birakilmasina tesvik edilmeli ve gerekli destek
verilmelidir (TEMD 2018).

Tiitiin kullanimin1 azaltmak adina, insanlari pasif igicilikten korumak icin %100
sigarasiz mevzuati, tiitlinii birakmaya yardim teklif edilmesi, insanlar1 tehlikelerine
kars1 uyarmak, tiitiin reklamlarinin, promosyon ve sponsorlugunu yasaklanmasini
zorlamak ve vergilerini yiiksetmek yapilabilecekler arasindadir. Son yillarda tim
diinyada, tiitiin kullanimini azaltma konusunda uygulamalar yiiriiten {ilke sayis1 hem
de tiitin kontrol miidahaleleri ile korunan niifus sayisinda kaydadeger ilerleme
kaydedilmistir. Tiitiine olan talebi azaltmayi bagaran iilkelerin biiyilk ¢ogunluguna
bakildiginda, tlkenin seviyesi veya gelismisliginin tiitin  kullanim salgmimni

durdurmada bir énemi olmadig1 gériilmiistiir (DSO 2014).

Tiitiin kullanimini azaltmak igin atilan adimlarda Tiirkiye, DSO en iyi satin alma talebi
azaltma kriterlerine ilk ulasan iilke olmustur. Bunu da; tiitiin veya sigara paketlerinin
tizerindeki saglik uyart etiketlerinin boyutunu %65’ini kaplayacak sekilde arttirarak,
titiin vergilerini perakende fiyatin %80’1 olacak sekilde ayarlayarak ve iilke ¢apinda
tiitiin reklam, promosyon veya sponsorlugunu yasaklayarak basarmistir. Boylece tiitiin

kullaniminda énemli derecede diisiis saglannmistir (DSO 2014).

2.10.2. Farmakolojik Tedavi

Hipertansiyon tedavisinde asil amag, kardiyovaskiiler ve renal mortalite ve morbiditeyi
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azaltmaktir (JNC 2003). Tedavide yasam tarzi degisikliklerini kapsayan non
farmakolojik ve farmakolojik yontemler birlikte uygulanmalidir. (TEMD 2018)

Hipertansiyon tanist konulabilmesi igin bir saglik c¢alisanin tavsiyesi alinmalidir.
Hipertansiyon tanis1 alan tim hastalar degil, orta veya yiiksek riskli hipertansif
hastalara bir veya birden fazla ilag baslanir. Bazi insanlar igin yasam tarzi
degisiklikleri hipertansiyonu kontrol altina almaya yeterli gelmememektedir ve ilag
tedavisi gerekmektedir (DSO 2013).

Hipertansiyonu onleme Ve tedavi etmede cok etkili tedaviler bulunmaktadir. Tansiyon
ilaglar1 viicutta tuz ve su atilimi, kalp atimin1 yavaslatmak veya damarlari dilate etmek
gibi birgok farkli yolla etki eder (DSO 2013). Hipertansiyon hastalarmnin yonetiminde
sadece kan basinci degerleri degil, diger kardiyovaskiiler risk faktorleri, hedef organ
hasar1 ve iligkili Klinik durumlar da degerlendirilmelidir (Whitworth 2003).

Hipertansiyon tedavisi ozellikle kalp krizi, inme ve bobrek hasari gelismeye neden
olabilecek olan orta ve yiiksek kardiovaskiiler riskli hastalara verilmelidir. Bunun igin
de hipertansiyon hastalar1 diabet ve diger risk faktorlerini de igeren bir risk
degerlendirmesine tabii tutulmalidir. Hipertansiyon ve risk faktorlerinin erken tani ve
tedavisi ile yiiksek gelirli tlkelerde son 30 yilda kalp hastaligi ve inmeye bagh
mortalite giderek azalmistir. EK olarak orta ve yiiksek riskli hastalarin saptanip ilag
tedavisi baslanmasiyla, simirda hipertansiyonu olan ve diisiik kardiovaskiiler riskli

hastalara gereksiz ilag tedavi baslanmas énlenmis olur (DSO 2013).

Antihipertansif ilaglarin biiyiik ¢ogunlugu etki ve giivenlik agisindan esittir. Cogu
zaman ditiretikler en ucuz ve fiyat performans orani agisindan da en uygun secgenektir
(Whitworth 2003). Randomize kontrollii ¢alismalarda, ¢ogu hipertansiyon hastasinda
baglangi¢ tedavi olarak tiazid diiiretiklerin tek basina veya diger antihipertansiflerle
kombinasyonunun faydali oldugunu gosterilmistir. Ikinci ilag olarak farkli smif bir
antihipertansif ilacin eklenmesi ancak tek ilagta uygun dozun verilmesine ragmen, kan
basinct hedefine ulasilamiyorsa diisiiniilmelidir. Kan basinci hedeflenenein 20/10

mmHg tizerindeyse ikili ilag kullanimi1 diigiiniilmelidir. Baslangig tedavisi olarak biden
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fazla ilag kullanimini biiyiik olasilikla hedef kan basinci degerini saglayacaktir fakat
ozellikle ortostatik hipotansiyon riski olan; diabet, otonomik disfonksiyon ve bazi
yasl hastalarda 6zellikle dikkatli olunmalidir (JNC 2003).

Ilaglar; diiiretikler, alfa ve beta blokerler, anjiotensin converting enzim inhibitorleri,
anjiotensin reseptor blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri, santral alfa agonist ve diger
santral etkililer, hidralazin ve minoxidil gibi direkt vazodilatorler, direkt renin
inhibitérii olarak sayabilir. Nitrit oksit vericiler, endopeptidaz inhibitorleri,
vazopressin antagonistleri, aldosteron sentez inhibitérleri gibi deneme asamasinda
olan antihipertansifler de bulunmaktadir (JNC 2003, TEMD 2018).

Yakin zamanda toplanan JNC 8 komitesine katilmis tiyelerin bildirilerine gore 65 yas
istiinde kan basinci hedefleri 150/90°a ¢ekilmistir. Diabet ve kronik bobrek hastaligi
varhiginda da 140/90 mmHg uygun hedef olarak degerlendirilmis. ileri yas grup olan
65 yas distii hastalarda, kan basincin1 140/90 mmHg altina diisiirmenin hastaya ek bir

kazang saglamayacagi kararina varilmig (James et al. 2014).

Hipertansiyon hastalarinin, hastaligi ve tedaviyi yanlis anlamasi, herhangi bir
semptomu olmamasindan dolay hastaligi reddetmesi, ila¢ kullanimini sagligin kotiiye
gidisi olarak algilamasi, beklenmeyen ilag yan etkileri ve hastanin tedaviye isteksizligi
gibi bilgi diizeyindeki eksiklikler nedeniyle tedaviye uyumsuzluk artmaktadir (JNC
2003).

2.11. KOMPLIiKASYONLAR

Hipertansiyonu yok saymak hayati tehdit eden komplikasyonlarin ortaya g¢ikma
ihtimalini arttirir. Erken 6liim, sakatlik, gelir kaybi1 yasanmasi, hipertansiyona bagli
saglik harcamalar aileleri, toplumlar1 ve hiikkiimetleri zorlamaktadir. Kan basinci ne
kadar yiiksekse hedef organlar olan; kalp, damarlar, bobrek, beyin, géz gibi organlara
zararlar1 0 kadar fazla olacaktir. Kardiovaskiiler risk olarak tarifledigimiz bu durum,
tiutin kullamimu, fiziksel inaktivite, saglikiz diyet, obezite, diyet, yiiksek kolesterol,

diisiik sosyoekonomik diizey, aile hikayesi gibi risk faktorleri bir araya geldiginde
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iliml1 hipertansiyonda dahi yiiksektir. Hipertansif bir¢ok hastanin; kalp krizi, inme ve
bobrek yetmezligini arttiran tiitiin kullanimi, obezite, yiliksek kolesterol ve diabet gibi
risk faktorlerine de sahip olmasindan dolayi, hipertansiyonun komplikasyonlar1 daha
da artmaktadir (DSO 2013).

Hipertansiyon kontrol altina alinmazsa kalp krizi, kalbin genislemesi ve en sonunda
kalp yetmezligine neden olur. Inmeye bagli dliimlerde bilinen en &nemlli neden
hipertansiyondur. (Mancia et al. 2013) Anevrizma gelisebilir ve yiiksek basinca bagl
olarak zayif noktalar tikanip patlayabilir. Kanama beyne yayilabilir ve bu da inmeye
neden olabilir. Hipertansiyon ayrica bobrek yetmezligi, korliik, damar riiptirii ve
kognitif fonksiyonda bozulmaya neden olabilir. Herkes tansiyon ol¢iim degerlerini

bilmelidir ¢iinkii hipertansiyon sessizce 6liime neden olabilir (DSO 2013).

Hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik, iskemik kalp hastaligi, kardiak ve renal
yetmezlikte etiyolojisinde onemli 6lgiide rol oynar (Whitworth 2003). Hipertansiyon
tedavisi ile koroner arter hastaligi, sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetersizligi, bobrek
yetersizligi ve inmede de azalma meydana geldigi ¢ok sayida c¢alisma ile ortaya
konmustur (Abaci 2011). Sistolik kan basincinda 5 mmHg, diastolik kan basincinda
ise 10 mmHg disiis ile kardiovaskiiler olaylarda %22, inmede de %41 oraninda diisiis
saglanmigtir (Law et al. 2009). Yine sistolik kan basmncinda 10 mmHg disiis
kardiyometabolik &liimlerde %41-46 oraninda diisiis saglamistir (Di Cesare et al.
2013)

Hipertansiyonun yiiksek prevalansi, tiim diinyada 6nemli dl¢iide 6nlenebilecek olan
bircok kardiyovaskiiler ~olaylarin  gelismesine neden olur. (DSO 2014).
Hipertansiyonun neden oldugu kardiak bypass, karotis arter operasyonu ve dializ gibi
komplikasyonlarin tedavisi hem bireysel hem de devlete yiiksek meblali miidahalelere
neden olmaktadir (DSO 2013) Klinik belirti vermese de hipertansiyon risk faktorleri
ve organ hasarinin 2 yilda bir degerlendirilmesi gerekmektedir (TEMD 2018).
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2.12. ONLEME

Hipertansiyonu onlemek, kontrol edebilmek ve bdylece hayati tehdit eden
komplikasyonlarin1 Onlemek veya geciktirmek; test teknolojisi ve tedavilerin
ulagilabilir hale getirilmesiyle saglanabilir. Fakat hipertansiyonu énlemek ve kontrol
etmek kompleks bir durumdur ¢iinkii hitkiimetler, toplum, akademik kadro, yiyecek ve

icecek endiistrisini de igeren bircok alanin is birligini gerektirmektedir (DSO 2013).

Hipertansiyon, major hastalik yiikii nedenlerinden biri oldugu icin, halk saglig
politikalar1 hipertansiyonu ele almalidir. Yapilacak miidahaleler, maliyet olarak
karsilanabilir, siirdiiriilebilir ve etkili olmalidir. Sadece hipertansiyonu hedef alan
vertikal programlar onerilmemektedir. Bunun yerine, total kardiovaskiiler riski hedef
alan programlar, ulusal bulasic1 olmayan hastaliklar1 6nleme ve kontrol politikalarinin
bir pargas1 olmalidir (DSO 2013). Bircok iilkede tan1 ve kontrol oranlari istenenin
altindadir ¢iinkii hipertansiyonu olan birgok insan hipertansiyon hastasi oldugundan
haberdar bile degildir (DSO 2014). Hipertansiyon farkindaliliginin diisiik olmasinin
bir nedeni kan basinci 6l¢iimlerinin yeterince yapilmamasidir. Yapilan bir ¢alismada
daha 6nce hig¢ kan basinci 6lglimii yapilmamis bireyler ¢alismaya katilanlarin %32,2’si
idi. Saglik sistemleri kaynaklar1 genis olsa da, kan basinci kontrolii yine de yetersiz
olacaktir. Ciinkii hastalarin yarisi taninin kondugu ilk bir yil icinde tedaviyi
birakacaktir. Tibbi denetimde devam edenlerin ise sadece yarisi recete edilen ilacini

kullanmaya devam edecektir (Altun et al. 2005).

Hipertansiyon gelistiginde omiir boyu tedavi gerekebilir, fakat tedaviyi reddetmek
kardiak by pass, karotis arter operasyonu, dializ gibi ¢ok daha fazla maliyete neden
olan girisimlere yol agacaktir. Hipertansiyonu kontrol etmenin tek yolu maliyet olarak
karsilanabilir total risk yaklagimi ve es zamanli olarak hipertansiyon insidansini

diisiirmek i¢in harekete gecmeyi gerektirmektedir (DSO 2014).
Yasam tarzi degisiklikleri ile hipertansiyon etkili bigimde Onlenebilir veya

geciktirilebilir (Mancia et al. 2013) Hipertansiyon ve kardiyovaskiiler risk kontrolii

bireylerin davranissal risk faktorlerini diisiirmeye yonelik girisimlere baglilik ve regete
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edilen ilacin uygun sekilde kullanilmasina baglidir. Bu baglilik da en basta, konuyu
isaret eden stratejik politikalarla miimkiindiir. Hastalar tan1 ve baglilik hakkinda
egitilmeli, kardiovaskiiiiler risk kontroliinii garantilemek i¢in bu konuda devam eden
stratejiler arttirilmalidir (DSO 2014).

Hipertansiyon kontrolii i¢in olusturulan entegre programlar birinci basamak seviyesine
yerlestirilmelidir. Bir¢ok tilkede, bu saglik sisteminin en zayif basamagidir. Entegre
programlarin amaci, kalp krizi, inme, bobrek yetmezligi ve hipertansiyonun diger
komplikasyonlarini 6nlemek igin total kardiovaskiiler riski diistirmek olmalidir. Vasifli
ve egitilmis saglik calisanlart hipertansiyon kontrol programlarinin olmazsa olmazidir.
Bir¢ok farkli hasta grubunda farkindaligi arttirabilirler. Kan basinct 6lgim
kampanyalari, egitim programlari, yasam tarzi ve sagliksiz davraniglarin kan basimcini
nasil etkileyecegine dair bilgi vermek 6rnek olarak sayilabilir. Sivil toplum kuruluslar
ozellikle de devletten bagimsiz olanlar ve akademik kadronun hipertansiyonu isaret
etme ve hem iilke hem global ¢apta bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve
kontrolii lizerine biiyiik rolleri vardir. Bu kuruluslar, hipertansiyon ve bulasici olmayan
hastaliklar1 isaret edebilmek igin siyasi destek saglamak ve toplumun genis ¢apta
destegini gerektiren aktivitelere katilimini saglamak konusunda bigilmis kaptandir.
Bazi iilkelerde sivil toplum kuruluslari, saglik hizmetlerinin 6nemli bir koludur ve
siklikla sistemdeki eksiklikleri dahi kapatirlar (DSO 2013).

Hipertansiyon prevalansin1 diisiirmek i¢in; zararli dlglide alkol kullanmak, fiziksel
inaktivite, fazla kilolu veya obez olmak ve yiiksek oranda tuz tiiketimek gibi
davranmigsal risk faktorlerini diisiirmeyi igeren niifus genelinde politikalar bu hedefi

gerceklestirmenin olmazsa olmazidir (DSO 2014).

Kanita dayali miidahaleleler, maliyet olarak etkindir. Ornegin tiitiin kullanimi igin;
vergisini arttirmak, sigara igilebilir kapali alan ve agik alanlar olusturmak, tiitiin
kullanim1 hakkinda saglik bilgilendirmeleri ve uyarilar, reklam veya promosyonun
yasaklanmas1 buna 6rnek olarak verilebilir. Zararli 6lgiide alkol kullanimi igin; yine
vergi yiikseltmek, alkol satisina kapsamli kisitlama ve yasak getirmek, perakende alkol

satisinin ulasilabilirligini kisitlamak sayilabilir. Sagliksiz diyet ve fiziksel inaktivite
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icin; Kitle iletisim araglar1 ile tuz tikketimini azaltma kampanyalari hazirlamak,
islenmis gidada tuz miktarmi azaltmak, doymus yaglari ¢oklu doymamis yaglar ile
degistirmek, diyet ve fiziksel aktivite hakkinda halka yonelik farkindalik programlari
olusturmak da uygulanabilecek miidahalelerdendir (DSO 2013).

Hipertansiyon ve diger bulasict olmayan hastaliklarin risk faktorlerini énlemek ve
kontrol etmek i¢in saglik alaninda ulusal gozetim yapan sistemler giiglendirilmeli. Bu
sistemler, hastalik, bulasici olmayan hastaliklarin mortalitesi, ve risk faktorleri
hakkinda giivenilir bilgi saglamalidir. Elde edilen veriler program ve politika
gelistirmek icin Kritik olmasma ragmen hala hipertansiyon ve diger risk faktorlerine
dair eksik gézlem yapan iilkeler bulunmaktadir (DSO 2013).

Hipertansiyon farkindaligini arttirmak icin 6ncelikle toplumsal bilinci arttiracak yollar
secilmelidir. Hipertansiyon onlenemez degildir. Erken tani koyulabilmesi igin kan
basinci olglimleri yayginlastirilmali, her yasta hipertansiyon gelisimini 6nlemek igin
girisimde bulunulmalidir (Altun et al. 2005). Bebek ve yetiskinlikten itibaren saglikli
yasam tarzini1 benimsemek, tuzu giinde 5 gr’dan az tiikketmek, giinde 5 porsiyon meyve
veya sebze yemek, doymus ve total yag alimini1 azaltarak saglikli beslenmek, zararl
olgiide alkol tiiketimini azaltmak, tiitiin kullanimi1 ve tiitiin {irinlerine maruziyeti
durdurmak, diizenli fiziksel aktivite, stresle bas edebilmek ve normal viicut agirligini

korumak ile hipertansiyon gelisim riski minimuma indirilebilir (DSO 2013).

Hipertansiyon hastalarinin  biiylik ¢ogunlugu birinci basamakta etkin sekilde
yonetilebilir. Fakat tiim diinya ¢apinda hipertansiyonun saptanmasi, tedavi ve kontrol
altina alinmas1 ozellikle 1. Basamak diizeyindeki saglik sistemlerinin zayifligindan
dolay1 yetersizdir. Birinci basamak saglik hizmetleri yaklagimina ilave edilen entegre
bulasici olmayan hastaliklar programlari da, {ilkelerin hipertansiyonla miicadelesinde
karsilanabilir ve siirdiiriilebilir bir yoldur (DSO 2013).
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3. GEREC VE YONTEM

Tanimlayic1 ve kesitsel nitelikteki bu ¢alisma 1 Mayis 2019 — 30 Haziran 2019
tarihleri arasinda, T.C. Saglik Bakanligi Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi ve Sakarya’da bulunan alti farkli aile sagligi merkezinde yapilmistir.
Herhangi bir nedenle hastaneye veya aile sagligi merkezlerine basvuran, bir saglik
kurulusu veya hekim tarafindan hipertansiyon tanis1 konmus ve ¢alismamiza katilmay1
kabul eden 18 yas ve iizeri toplam 200 kisi arastirma kapsaminda degerlendirilmistir.
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun
05.01.2018 tarih ve E.1466 sayili izni ile ¢alismaya baslanmistir. Arastirmanin biitgesi

arastiricilar tarafindan karsilanmustir.

Calismaya katilan kisilere daha onceden hazirlanan sosyodemografik ozelliklerinin
sorgulandig1 kisisel bilgi formu ve hipertansiyon bilgi diizeyini sorgulayan
Hipertansiyon Bilgi Diizeyi Skalas1 (Hypertension Knowledge Level Scale, HK-LS)
uygulandi. Bu formlar anketle ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra sézlii onamlari
alinan hastalar tarafindan dolduruldu. Calismaya katilan bireylere katilimda
goniilliilik esasnin oldugu, istemedikleri halde katilimlarina son verebilecekleri,
caligmanin kim tarafindan ve neden yapildigi, toplanan verilerin sadece bilimsel
amagl kullanilacagi ve kisinin ad1 ve soyadi gibi kisisel bilgilerinin alinmayacag:

konusunda s6zel olarak bilgi verildi.

3.1. KiSISEL BIiLGi FORMU

Hipertansiyon hastalarinin hipertansiyona dair bilgi diizeyleri ve baglantili durumlari
ortaya koyabilmek igin, arastirmacinin hazirladigi; goniilliilerin cinsiyet, medeni hal,

yas, egitim diizeyi, aktif caligma durumu gibi 6zelliklerini, ila¢ adin1 bilme ve kulanma

siklig1, ka¢ yildir tansiyon hastasi oldugu sorularini igeren, anket formudur (Ek-1).
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3.2. HIPERTANSIYON BILGIi DUZEYI SKALASI (HK-LS, HYPERTENSION
KNOWLEDGE LEVEL SCALE)

HK-LS, yetiskinlerde hipertansiyon bilgi diizeyini 6l¢gmek amaglh Erkog ve ark. (2012)
tarafindan gelistirilmis bir dlgektir. Olgekte hipertansiyona dair dokuz yanlis on iig
dogru olmak tizere toplam yirmi iki tane dogru ve yanlis bilgileri i¢eren onermeler
verilmektedir ve kisinin dogru, yanlis veya bilmiyorum segeneklerinden birini
isaretlemesi istenmektedir. Skala 6 alt grup igermektedir. Bunlar tanim, medikal
tedavi, ilag kullanimi, yasam tarzi, diyet ve komplikasyonlar ile ilgilidir. Olgekteki
sirastyla hipertansiyon tanimina dair iki, medikal tedaviye dair dort, ila¢ kullanimina
dair dort, yasam tarz1 degisikliklerine dair bes, diete dair iki, komplikasyonlara dair ise
dort onerme mevcuttur. Her dogru verilen yanit bir puan etmektedir. Skaladan
alinabilecek maksimum puan yirmi iki, minimum puan sifirdir. Alt boyutlardan
alimacak maksimum puanlar; tanimlama i¢in iki, medikal tedavi i¢in dort, ilag
kullanimi1 i¢in dort, yasam tarzi i¢in bes, diyet i¢in iki ve komplikasyon i¢in bestir.
Olgekten alman puan artttkca hipertansiyon bilgi diizeyi arttigi  yodniinde
yorumlanmaktadir (Ek-2).

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler degerlendirilirken, siirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi
Kolmogrov — Smirnov ile degerlendirilmis; normal dagilima uyan verilerin tanimlayici
istatistikleri ortalama + standart sapma olarak verilmistir. Normal dagilima uymayan
verilerin tanimlayici istatistikleri ortanca, ceyreklikler, en biiyiik, en kiigiik deger
olarak verilmistir. nitel verilerin tanimlayic istatistikleri ise say1 ve yiizde olarak
Ozetlenmigtir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda pearson ki kare testi
kullanilmigtir. Normal dagilima uymayan siirekli degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtiritlmasinda Mann Whitney U (iki grup aras1) Kruskal Wallis testi (ikiden
fazla grup) uygulanmistir. Normal dagilima uyan siirekli verilerin gruplar arasi
karsilagtirmasinda ise student T testi ((iki grup arasi) ve ANOVA (ikiden fazla grup)
kullanilmistir. Calismada kullamilan 6lcegin i¢ tutarliligimi degerlendirmek i¢in

Cronbach alpha katsayisindan yararlanilmgtir. Istatistiksel analizler icin SPSS 20.0
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(SPSS Inc, Chicao, IL, USA) paket programi kullanilmistir. [statistiksel onemlilik
diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.4. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz kesitsel tipte oldugu ve toplanan veriler belli bir zaman araliginda elde
edildigi icin nedensellik baglantis1 kurmada yeterince iyi degildir ve bulgular elde
edildigi zaman araligi ile kisithidir. Arastirmadaki anket formlarini hastalar kendileri
doldurduklart i¢in sorgulanan maddelerden cevaplanmayanlar olmustur. Veriler bir
iiniversite egitim arastirma hastanesi ve alt1 aile sagligi merkezinden olmak {izere

farkl1 saglik kurumlarindan toplanmis olup Sakarya iline veya topluma genellenemez.
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4. BULGULAR

Calismamiza 99 (%49,5) kadin 101 (%50,5) erkek olmak iizere toplam 200 Kkisi
katilmistir. Katilan 200 kisinin 6’s1 (%3) 18-40 yas arasi, 123’1 (%61,8) 41-64 yas
arasi, 70’1 (%34,2) 65 yas ve lizeri idi. Bir kisinin ise yas verisi bulunamadi. Yas
verileri y1l olarak degerlendirildi. Katilimcilarin yas verilerinin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov - Smirnov testi ile incelendi; yas verileri normal dagilima
uymadig1 i¢in tanimlayicr istatistikler aritmetik ortalama ve standart sapmanin yani
sira ortanca, 1. ¢eyreklik, 2. ¢eyreklik, en kiiciik deger ve en biiyiik deger olarak da
verildi. Yas ve bazi sosyoekonomik verilere ait tanimlayici istatistikler Tablo 2-3’de

gosterildi.

Tablo 2. Katilimeilarin Yas Verilerine Ait Tanimlayici Istatistikler
Ort. £SS Ortanca 1.Ceyrek 3.Ceyrek EKD EBD

Tim 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
Kadin (n=99) 60,13+9,92 60,00 53,75 67,25 28,00 83,00

EKD: En kii¢iik deger, EBD: En biiyiik deger

Tablo 3. Katilimeilarin Bazi Sosyoekonomik Verilerine Ait Tanimlayici Istatistikler

Say1 Yiizde %

Cinsiyet (n=200)

Kadin 99 495

Erkek 101 50,5
Medeni hal (n=199)

Evli 171 85,9

Bekar 28 14,1
Egitim Diizeyi (n=200)

Okuryazar degil 25 12,5

Tkokul 98 49,0

Ortaokul 28 14,0

Lise 29 145

Universite ve iistii 20 10,0
Calisma durumu (n=200)

Calisiyor 44 22,0

Calismiyor 156 78,0




Katilimeilarin hipertansiyon hastas1 olduklar siire, ilaglarini kullanma sikliklar1 ve
kullandiklarin ilaglarin adim1 bilme durumlarina ait verilerin tanimlayict istatistikleri

kategorik veriler olmalari1 nedeniyle say1 ve yiizde olarak verildi (Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilarin Hipertansiyon Hastalig: Ile Ilgili Bazi Ozelliklerine Ait Tammlayici
Istatistikler

Say1 (n) Yiizde (%)

Hastalik (HT) siiresi (n=197)

1 yildan az 19 9,6

1-5 y1l aras1 38 19,3

>5 yil — 10 y1l arast 65 33,0

>10 y1l 75 38,1
Ila¢ kullanma siklig1 (n=105)

Kullanmiyor 3 2,9

Haftanin ¢ogu giinii kullanmiyor 6 5,7

Haftanin ¢ogu giinii kullaniyor 13 12,4

Her giin kullantyor 83 79,0
Ilaclarin adii bilme durumu (n=104)

Evet 45 43,3

Hayir 59 56,7

Hipertansiyon Bilgi Diizey Olgegi maddelerine verilen yamtlarin seceneklere
dagilimlar1 Tablo 5’te verilmistir. Calismamizda Hipertansiyon Bilgi Diizey
Olgeginin, Cronbach alfa degeri 0,718 olarak bulunmustur. Katilimcilarin
Hipertansiyon Bilgi Diizey Olgeginden aldiklar1 toplam puan ve alt boyut puanlart
normal dagilima uymadig i¢in tanimlayicr istatistikler aritmetik ortalama ve standart
sapmanin yani sira ortanca, 1. ¢eyreklik, 2. ¢eyreklik, en kiigliik deger ve en biiyiik

deger olarak da verilmistir (Tablo 6).

38



Tablo 5. Katilimeilarin Hipertansiyon Bilgi Diizeyi Olgegi Maddelerine Verdikleri Yanitlarm

Yiizde Dagilimlari
D (%) Y (%) B (%)

Kiigiik ya da biiyiik tansiyon yiiksekligi yiiksek tansiyondur. 77,5 55 17,0
Kiigiik tansiyon yliksekligi de tansiyon yiiksekligini gdsterir. 65,5 9,0 25,5
Yuksek.ta.ns1yon 'yaslanr?anm normal bir pargasidir, bu yiizden 115 770 115
herhangi bir tedavi gerektirmez.
Ilaglar yiiksek tansiyon hastalarimin tansiyonunu kontrol altinda 305 640 55
tutuyorsa yasam bigimlerini degistirmelerine gerek yoktur. ’ ' '
Yiiksek tansiyonu olanlar yasam bigimlerini degistirirlerse, ilag 29.0 575 135
almalarina gerek kalmaz.
Yiiksek tansiyon ilaglar1 kisinin kendisini iyi hissettigi sekilde 26,5 67.0 6.5
alinmalidir.
Yiiksek tansiyon ilact her giin alinmalidir. 92,0 50 3,0
Yiiksek tansiyonu olanlar sadece kendilerini hasta hissettigi zaman

. . ) 115 84,5 4,0
yiiksek tansiyon ilaglarini almalidir.
Yiiksek tansiyonu olanlar ilaglarimi dmiir boyu kullanmalidir. 85,0 7,0 8,0
Yiiksek tansiyonu olanlar i¢in en iyi yemek pisirme yontemi 30 91.0 6.0
kizartmadr.
Yiiksek tansiyonu olanlar i¢in en iyi yemek pisirme yOntemi 89,5 40 6.5
haslama ve 1zgaradir.
Yiiksek tansiyonu olanlar ilaglarini diizenli kullandigi siirece
o ol v 4,0 94,0 2,0
istedikleri kadar tuzlu yiyebilirler.
Yiiksek tansiyonu olanlar, bol bol sebze ve meyve yemelidir. 93,5 3,0 3,5
Yiiksek tansiyonu olanlar i¢in en iyi et g¢esidi kirmizi ettir. 15,0 73,0 12,0
Yiiksek tansiyonu olanlar igin en iyi et ¢esidi beyaz ettir. 85,5 50 9,5
Yiiksek tansiyonu olanlar sigara igmemelidirler. 87,5 8,0 4,5
Yiiksek tansiyonu olanlar alkol alabilirler. 6,5 85,0 8,5
Tedavi edilmeyen yiiksek tansiyon, inme nedeni olabilir. 93,5 2,0 45
Tedavi ec‘hlmeyen y‘u'ksek tansiyon, kalp krizi gibi kalp 96.0 15 25
problemlerine yol agabilir.
Tedz_nfl edilmeyen yiiksek tansiyon, erken yasta oliimlerin nedeni 94.0 25 35
olabilir.
Tedz_ufl edilmeyen yiiksek tansiyon, bobrek yetmezligi nedeni 81.0 35 155
olabilir.
Tedavi edilmeyen yiiksek tansiyon, gorme bozuklugu nedeni 855 3.0 115

olabilir.

D: Dogru, Y: Yanlig, B: Bilmiyorum, Dogru segenekler koyu olarak belirtilmistir.
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Tablo 6. Katilimcilarin Hipertansiyon Bilgi Diizeyi Olgeginden ve Olgegin Alt Boyutlarindan

Aldiklar1 Puanlara Ait Tanimlayici Istatistikler (n=200)

Ort. =SS Ortanca 1.Ceyrek 3.Ceyrek EKD EBD
Tiim grup 18,19+£3,23 19,00 16,00 20,00 1,00 22,00
Tanim 1,43+0,76 2,00 1,00 2,00 0,00 2,00
Tibbi tedavi 3,28+0,98 4,00 3,00 4,00 0,00 4,00
ilac uygunlugu 2,92+1,10 3,00 2,00 4,00 0,00 4,00
Yasam tarzi 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

Katilimcilarin yas kategorilerine gore Hipertansiyon Bilgi Diizeyi Olceginden ve

Olgegin Alt Gruplarindan aldiklar1 Puanlarm Karsilastirildiginda sadece Tibbi tedavi

alt boyutunda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu. 40 yas alt1 katilimcilarin

puanlari diger yas gruplarindan anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,031) (Tablo 7).

Tablo 7. Katilimcilarin Yas Kategorilerine Gore Hipertansiyon Bilgi Diizeyi Olceginden ve

Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puanlarin Karsilastirilmasi

Yas (kategorik) Ortalama =+ ss p*
18 — 40 (n=6) 16,17+2,93
Toplam puan 41 — 64 (n=123) 18,13+3,21 0,148
65 ve iistii (n=70) 18,45+3,28
18 — 40 (n=6) 1,67+0,81
Tanim alt boyutu 41 — 64 (n=123) 1,46+0,75 0,322
65 ve iistii (n=70) 1,3440,78
. . 18 — 40 (n=6) 2,50+1,16
g(‘)';’/g‘tfda“ alt 41— 64 (n=123) 3.27+0,97 0,031%*
65 ve istii (n=70) 3,37+0,99
flac uygunlugu alt 18 — 40 (n=6) 2,83+1,17
boyuty 41 - 64 (n=123) 2,83£1,15 0,458
65 ve iistii (n=70) 3,07+0,99
Vagam tarz alt 18 — 40 (n=6) 4,17+1,17
boyutu 41 - 64 (n=123) 4,45+0,88 0,463
65 ve istii (n=70) 4,51+1,00
18 — 40 (n=6) 1,00+1,09
Diyet alt boyutu 41 — 64 (n=123) 1,54+0,72 0,137
65 ve istii (n=70) 1,714+0,51
. 18— 40 (n=6) 4,00+1,55
Komplikasyonlar alt 41 — 64 (n=123) 4,56+1,00 0,153
boyutu 65 Ve iistii (n=70) 4.44+0.92

*Kruskal Wallis Testi, **Farklilik 40 yas ve alt1 grubundan kaynaklanmaktadir.
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Katilimcilarin cinsiyetleri, medeni durumlar1 ve calisma durumlar1 ile Hipertansiyon
Bilgi Diizeyi Olgceginden aldiklar1 toplam puan ve alt boyut puanlari arasinda istatiksel
anlaml1 bir fark bulunmadi (Tablo 8-10).

Tablo 8. Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gére Hipertansiyon Bilgi Diizey Olgegi Toplam Puan
ve Alt Boyut Puanlarinin Karsilagtirilmasi (n=200)

Cinsiyet Ortalama + SS p*
Kadin (n=99) 18,48+2,78
0,355
Toplam puan Erkek (n=101) 17,90+3,61 !
Kadin 1,49+0,75
Tanim alt boyutu Erkek 1,36+0,77 0,182
Tibbi tedavi alt boyutu g 335091 0,427
N TR Erkek 3,21+1,04 !
il lugu alt boyutu Kadigy 2,93+1,03 0,881
a¢ uysugusy al hoye Erkek 2,9141,16 !
v ¢ It bovutu Kadin 4,50+0,89 0.567
azam tarl A Erkek 4,42+0,96 ’
. Kadin 1,59+068
Diyet alt boyutu Erkek 1,58+0,68 0,966
. Kadin 4,60+0,81
Komplikasyonlar alt boyutu Erkek 439+1.13 0,260

*Mann Whitney U Test

Tablo 9. Katilimcilarin Medeni Durumlarina Gére Hipertansiyon Bilgi Diizey Olgegi Toplam
Puan ve Alt Boyut Puanlarinin Karsilastirilmasi (n=199)

Medeni Durum Ortalama + SS p*
Tamm alt boyutu IE\éLiér tgzigzgj 0,210
Tibbi tedavi alt boyutu E\e/::ér i ﬁigzzz 0,083
ila¢ uygunlugu alt boyutu EV“A 2,89+1,11 0,139

Bekar 3,21+0,99
Yasam tarzi alt boyutu ]i\e/::ér jzgigzzg 0,434
Ohetaltboyy
Komplikasyonlar alt boyutu E\e/::ér jggiégg 0,298

*Mann Whitney U Test
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Tablo 10. Katilimcilarmn Caligma Durumlarma Goére Hipertansiyon Bilgi Diizey Olgegi
Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarmin Karsilastirilmast (n=199)

Calisma Durumu Ortalama + SS p*
Toplam puan g oetsy)  10asmns
Tanim alt boyutu g:ﬂzz?;or tgig:;z 0,682
Tibbi tedavi alt boyutu giizzfyror ; ii?i? 0,460
Tla¢ uygunlugu alt boyutu g:iizz?;or ;:ggijg 0,579
Yasam tarzi alt boyutu g:ﬂzz?;or iigig:z? 0,439
oo o
Komplikasyonlar alt boyutu giizzf;or j:;;gg 0,666

*Mann Whitney U Test

Katilimeilarin egitim diizeyleri ile Hipertansiyon Bilgi Diizey Olgeginden aldiklar:
toplam puan arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunmadi. Bunun yanisira tibbi tedavi
alt boyutu ile egitim diizeyi arasinda istatiksel anlamli fark varken diger alt boyutlarla
egitim diizeyi arasinda istatiksel anlamli fark bulunamamistir (Tablo 11). Tibbi tedavi
alt boyutunda farkin hangi grup/gruplardan kaynaklandigin1 anlamak i¢in yapilan post
hoc analiz sonucu ilkokul mezunlarinin ortaokul mezunlarindan istatiksel anlaml

olarak daha yiiksek tibbi tedavi alt boyutu puanlarina sahip oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 11. Katilimcilarin Egitim Diizeylerine Gore Hipertansiyon Bilgi Diizey Olgegi Toplam
Puan ve Alt Boyut Puanlarinin Karsilagtirilmasi

Egitim diizeyi Ortalama = ss p*
Okuryazar degil (n=25) 17,08+3,51
Ilkokul (n=98) 18,49+2.62
Toplam puan Ortaokul (n=28) 17,60+3,77 0,212
Lise (n=29) 18,62+3,11
Universite ve iistii (n=20) 18,30+4,61
Okuryazar degil 1,08+0,81
Tlkokul 1,45+0,77
Tamim alt boyutu Ortaokul 1,32+0,81 0,066
Lise 1,58+0,63
Universite ve iistii 1,65+0,58
Okuryazar degil 3,08+0,91
] ] Ilkokul 3,44+0,92
g(‘)gg‘ujeda“ alt Ortaokul 2.8241.18 0,022%*
Lise 3,34+0,89
Universite ve iistii 3,35+1,04
Okuryazar degil 2,80+1,22
. . Ikokul 2,80+1,07
gg}fu‘;ﬂg“m“g“ glt Ortaokul 3,10+1,06 0,275
Lise 3,03+1,20
Universite ve iistii 3,25+0,97
Okuryazar degil 4,20+0,95
Ilkokul 4,54+0,90
Efé‘jﬂﬂ] arghalt Ortaokul 432+1.05 0,226
Lise 4,62+0,62
Universite ve iistii 4,40+1,19
Okuryazar degil 1,64+0,64
Ilkokul 1,64+0,65
Diyet alt boyutu Ortaokul 1,57+0,74 0,500
Lise 1,44+0,68
Universite ve iistii 1,45+0,82
Okuryazar degil 4,28+1,13
Komplikasyonlar alt lkokul 4,60+070
boyutu O_rtaokul 4,46+1,17 0,408
Lise 4,58+1,08
Universite ve iistii 4,20+1,51

*Kruskal Wallis Testi, **Farklilik ilkokul egitim diizeyindeki katilimcilardan kaynaklanmaktadir.

Katilimeilarin hipertansiyon hastast olma siireleri ile Hipertansiyon Bilgi Diizey
Olgeginden aldiklar toplam puan ve alt boyut puanlar1 arasinda istatiksel anlamli bir
fark yoktu. Buna karsin hastalik siiresi arttikga ‘yasam tarzi’ ve ‘diyet’ alt boyutu

puanlarinin da arttig1 gozlemlendi (Tablo 12).
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Tablo 12. Katilimcilarin Hipertansiyon Hastasi Olma Siiresine Gore Hipertansiyon Bilgi
Diizey Olgegi Toplam Puanlarinin Karsilastiriimasi

Hastalik siiresi Ortalama + ss p*
1 yildan az (n=19) 16,74+3,87
1-5 y1l arast (n=38) 18,24+3,91
Toplam puan >5 yil-10 yil arast (n=65) 18,09+2,91 0.133
>10 y1l (n=75) 18,69+2,90
1 yildan az 1,33+1,15
1-5 yil arasi 1,10+0,87
Tamm alt boyutu >5 y?l-lO yil arasi 1,52+0,76 0.221
>10 y1l 1,43+0,72
1 yildan az 3,00+1,05
Tibbi tedavi alt 1-5 y1l arast 3,26+1,08 0164
boyutu >5 yi1l-10 y1l arasi 3,21+0,97 ’
>10 y1l 3,45+0,90
1 yildan az 2,84+1,16
Ila¢ uygunlugu alt 1-5 y1l aras1 2,89+1,20 0157
boyutu >5 yi1l-10 y1l arasi 2,78+1,05 ’
>10 yil 3,14+1,03
1 yildan az 4,21+1,08
Yasam tarz alt 1-5 y1l arast 4,36+1,05 0525
boyutu >5 yil-10 y1l arasi 4,46+1,04 ’
>10 yil 4,60+0,68
1 yildan az 1,31+0,82
. 1-5 y1l arast 1,44+0,76
Diyet alt gEgitu >5 yi1l-10 y1l aras1 1,60+0,68 0.108
>10 yil 1,69+0,59
1 yildan az 4,26+1,28
Komplikasyon alt 1-5 y1l arasi 4,73£0,89 0.085
boyutu >5 y1l-10 y1l arasi 4,55+0,90 ’
>10 y1l 4,37+1,04

*Kruskal Wallis Testi

Katilimeilarin hipertansiyon ilaclarmi kullanma sikliklar1 ile Hipertansiyon Bilgi
Diizey Olgeginin tibbi tedavi alt boyutundan aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda;
ilacim1 ¢ogu giin kullandigimi belirtenlerin ¢ogu giin kullanmadigini1 belirtenlerden
istatiksel anlamli olarak daha yiiksek tibbi tedavi alt boyut puan ortalamalarina sahip
oldugu goriildii (p=0,004). Bununla birlikte; ilacin1 her giin kullananlar1 ‘diizenli
kullanan grup, aksatarak kullananlar ve kullanmayanlar ‘diizensiz kullanan grup’
olarak ele alindiginda bu iki grubun bilgi diizeyleri agisindan ‘tibbi tedavi’ alt boyutu
puanlar1 arasinda anlami fark saptandi. Diizenli kullanan grubun daha yiiksek puan
ortalamasina sahip oldugu goriildi (p=0,034) Toplam puan ve diger alt boyut puanlari

ile ila¢ kullanma siklig1 arasinda ise aym istatiksel anlamli fark gozlenmemekle
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birlikte ilag kullanim siklig1 azaldik¢a ‘yasam tarzi’ alt boyutu puanlarinin artigi

saptand1 (Tablo 13).

Tablo 13. Katilimcilarm Hipertansiyon Ilaglarin1 Kullanma Sikliklarma Goére Hipertansiyon

Bilgi Diizez (")lc;egi Toplam ve Alt BoEt Puanlarinin Karsilastirilmasi

Ortalama +

Ila¢ kullanma sikhg s p*
Kullanmiyor (n=3) 16,33+2,30
Haftanin ¢ogu giinii kullanmiyor (n=6) 15,67+1,86

Toplam puan Haftanin ¢ogu giinii kullaniyor (n=13) 18,54+1,76 0,054
Her giin kullaniyor (n=83) 18,01+3,43
Kullanmiyor 1,33+1,15
Haftanin ¢ogu giinii kullanmiyor 1,17+0,75

Tanum alt boyutu Haftanin ¢ogu giinii kullaniyor 1,15+0,89 0,807
Her giin kullaniyor 1,35+0,78
Kullanmiyor 2,33+0,57

Tibbi tedavi alt Haftanin ¢ogu giinii kullanmiyor 2,17+1,17 0.004%*

boyutu Haftanin ¢ogu giinii kullantyor 3,46+0,77 '
Her giin kullaniyor 3,41+0,85
Kullanmiyor 2,00+1,00

ila¢ uygunlugu alt  Haftanin ¢ogu giinii kullanmiyor 2,00+1,26 0.125

boyutu Haftanin ¢ogu giinti kullaniyor 3,15+0,80 ’
Her giin kullaniyor 2,89+1,13
Kullanmiyor 4,67+0,57

Yasam tarz alt Haftanin ¢ogu giinii kullanmiyor 4,67+0,51 0.982

boyutu Haftanin ¢ogu giinti kullaniyor 4,61+0,65 ’
Her giin kullantyor 4,50+0,80
Kullanmiyor 1,00+1,00

. Haftanin ¢ogu giinii kullanmiyor 1,33+0,81

Diyet alt boyutu Haftanin ¢ogu giinii kullantyor 1,76+0,43 0,319
Her giin kullantyor 1,50+0,67
Kullanmiyor 5,00+0,00

Komplikasyon alt  Haftanin ¢ogu giinii kullanmiyor 4,33+0,81 0524

boyutu Haftanin ¢ogu giinii kullaniyor 4,38+0,76 ’
Her giin kullantyor 4,34+1,17

*Kruskal Wallis Testi, **Farklilik ilacim1 haftanin ¢ogu giinii kullanan ve haftanin ¢ogu gilini
kullanmayan gruptan kaynaklanmustir.

Katilimcilarin, kullandiklari hipertansiyon ilaglarinin adlarimi bilip bilmemeleri ile

Hipertansiyon Bilgi Diizeyi Olgeginden aldiklari toplam puan, tanim ve tibbi tedavi alt

boyut puanlar1 arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunmustur. Kullandiklar

hipertansiyon ilaglarinin isimlerini bilen katilimcilar Hipertansiyon Bilgi Diizey

Olgeginden istatiksel anlamli bir sekilde daha yiiksek puan almislardir. Benzer sekilde;

ilaglariin isimlerini bilen katilimcilar tanim ve tibbi tedavi alt boyutundan istatiksel
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anlamli bir sekilde daha yiiksek puan alirken; diger alt boyutlar arasinda istatiksel

anlamli fark bulunamamistir (Tablo 14).

Tablo 14. Katiimcilarin Hipertansiyon Ilaglarinin - Adin1  Bilme Durumlarina Gére
Hipertansiyon Bilgi Diizey Olgegi Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarinin Karsilastirilmasi

ilaclarin adim bilme durumu  Ortalama + SS p*
o BT T
Tanim alt boyutu g::ir?]/io;or tg(S)ig:g? 0,001
Tibbi tedavi alt boyutu g:::‘zioyror ;:?gi(l):g?) 0,010
Ila¢ uygunlugu alt boyutu E:::‘r}:ioyror 22(7)?22(1)451 0,104
Yasam tarzi alt boyutu E::irzioyror j:;;ig:gg 0,080
Diyet alt boyutu gz:xioyror 12%82 0,331
Komplikasyon alt boyutu g:::z?yror j;gi?zg 0,313

*Mann Whitney U

Katilimcilarin egitim diizeyleri ile kullandiklari hipertansiyon ilacinin adini bilme

durumlan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Farkin hangi

grup/gruplardan kaynaklandigini anlamak i¢in yapilan post-hoc testler sonucunda lise

ve listii egitime sahip olan katilimeilarin ortaokul ve alt1 egitim diizeyine sahip kisilere

gore istatiksel anlamli bir sekilde ilag isimlerini daha fazla bildikleri goriilmiistiir

(Tablo 15).

Tablo 15. Katilimcilarin Egitim Diizeylerine Gore Hipertansiyon Ilaglarmin Adini Bilme

Durumlarmin Karsilastirilmast

Evet Hayir Toplam p*
Okuryazar degil 3 13 16
Ilkokul 12 29 41
Ortaokul 8 7 15 0,002
Lise 12 7 19
Universite ve iizeri 10 3 13
Toplam 45 59 104

*Pearson Ki Kare Test
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5. TARTISMA VE SONUC

Hipertansiyon diinyada ve iilkemizde oldukca sik goriilen, hastalarin yasam tarzi
degisikliklerine ve ila¢ tedavisine uyum diisiikliigii nedeniyle yeterince kontrol altina
alimamayan, yiiksek oranda komplikasyon ve 6liime yol agan kronik hastaliklarin
basinda gelmektedir. Bu calismada hipertansiyon hastalarinin, hastaliklariyla ilgili

bilgi diizeyleri ve iligkili faktorler degerlendirildi.

Calismada hastalarin bilgi diizeylerini 6l¢gmek amaciyla kullanilan Hipertansiyon Bilgi
Diizeyi Olgeginden alinabilecek en yiiksek puan 22°dir ve en iyi bilgi diizeyini belirtir.
Katilimcilarin bu 6lgekten aldiklari toplam puan ortalamasit 18,19+3,23 Standart
Sapma (SS) olarak hesaplandi. Skalanin ‘tibbi tedavi’ alt boyutundan alinan puanlarin
gruplar arasi karsilastirmasinda; 40 yas lstii olanlarin 40 yas alti olanlardan, ilkokul
mezunu olanlarin diger egitim diizeyine sahip olanlardan, ilaglarini diizenli
kullandigin1 beyan edenlerin diizensiz kullandigin1 beyan edenlerden istatistiksel olrak
daha yiiksek puan ortalamalarina sahip oldugu goriildii. Kullandiklari ilag isimlerini
bildiklerini ifade eden katilimecilarin 6lgek toplam puanlari ile birlikte ‘tanim’ ve ‘tibbi
tedavi’ alt boyut puanlarmin da kullandiklar1 ila¢ isimlerini bilmediklerini ifade
edenlere gore anlamli yiiksek oldugu saptandi. Bunun yani sira; lise ve iizeri egitim
diizeyine sahip bireylerin, ortaokul ve alt1 egitim diizeyine sahip bireylerden anlamli

diizeyde daha yiiksek oranda kullandiklar1 ilag adlarini bildikleri goriildii.

Erkog¢ ve ark. (2012)’nin hipertansiyon tanist varligin1 gézetmeksizin genel eriskin
poplilasyonda yaptiklari c¢alismada, katilimcilarin hipertansiyon bilgi diizeyi puan
ortalamast 17,7143,77 SS bulunmustur. Yine Yunanistan’da yapilan, bir saglik
kurumuna herhangi bir nedenle bagvurmus 68 hastada yapilan bir ¢alismada,
hipertansiyon hastas1 olanlarin puan ortalamasi 15,76+2,40 SS olarak bulunmustur
(Chatziefstratiou et al. 2015). Literatiirde farkli popiilasyonlarda yapilan benzer
caligmalarda birgok farkli sonug¢ saptanmistir. Calismamiz daha yiiksek puan
ortalamast elde edilmesinin; katilimcilarimizin tamaminin hipertansiyon hastasi
olmalar1 ve hali hazirda bir saglik kurumuna basvuran hastalar olmalarina bagli oldugu

kanaatindeyiz. Bunun yanisira; son yillarda kronik hastaliklarin saglik sistemine ve
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insan yasamina getirdigi yiikler nedeniyle birinci basamak basta olmak tiizere artan
koruyucu hekimlik ¢aligmalari, halk egitimine yonelik Saglik Bakanlig1 basta olmak
iizere, dernek ve vakif faaliyetlerinin giderek yayginlagsmasi da bilgi diizeyinin artisina

katkida bulunmus olabilir.

Katilimeilarin yaklasik {igte biri “Ilaglar yiiksek tansiyon hastalarmin tansiyonunu
kontrol altinda tutuyorsa yasam bi¢imlerini degistirmelerine gerek yoktur” ifadesinin
dogru oldugunu diisiindiigiinii belirtti. Efe ve ark. (2012)’nin bir kamu hastanesinde
hipertansiyon tanili yatan hastalar iizerinde yaptiklari arastirma sonuglarinda da benzer
sekilde katilimcilarin %37,9’unun ila¢ disinda doktorun oOnerdigi yasam bi¢imi
degisikliklerini uygulamadiklar1 belirtilmistir. Tokem ve ark. (2013)’nin bir toplum
sagligt merkezine basvuran hipertansiyon hastalarinda yaptiklar1 calismada da
katilimcilarin {igte biri doktorunun 6nerdigi diyete uymadiklarin1 ve tuz kisitlamasi
yapmadiklarini, kilolarin1 takip etmediklerini, {gte ikisi ise fiziksel aktivite
yapmadiklarin1 bildirmislerdir. Hipertansiyon yonetiminde ve komplikasyonlarin
Onlenmesinde yasam tarz1 degisikliklerinin ilag tedavisi kadar 6nemli ve etkili oldugu
bilinmektedir. Ozellikle hipertansiyonun ilk farkedildigi ve tanisinin kondugu birinci
basamak saglik kuruluslarinda hipertansiyon hastalarina hipertansiyon hastaliginin
dogasi, siireci, tedavisi, izlemi ve yasam tarzi degisiklikleri konusunda ayrintili
egitimler verilmesi; hastanin her ziyaretinde bu konularda kisa hatirlatmalar yapilmasi
ve yasam tarzi degisikliklerini uygulayip uygulamadiklarinin sorgulanmasi hastalarin

tedaviye ve yasam tarz1 degisikliklerine uyumunu arttirabilir.

Calismamizda ki bir ilging bulgu da katilimcilarin neredeyse iigte birinin “Yiiksek
tansiyonu olanlar yasam bi¢imlerini degistirirlerse, ila¢ almalarina gerek kalmaz”
ifadesine katilmasidir. Polanska ve ark. (2016)’nin yaptiklar1 ¢alismada katilimcilar
Olcekten aldiklar1 puana gore diisiik ve yiiksek bilgi diizeyi olanlar olarak ikiye
ayrilmistir. Diisiik bilgi diizeyine sahip katilimcilarin %39,5°1, yiiksek bilgi diizeyine
sahip katilimcilarin ise %9,3’1 bu ifadeye katildiklarini ifade etmislerdir. Efe ve ark.
(2012)’nmin ¢alismasinda katilimcilarin %44,2°si destekleyici tedavi kullanirken ilag
tedavisini siirdiirmediklerini ifade etmislerdir. Hipertansiyon ¢ogu zaman semptom

vermemesi nedeniyle hastalarin tedavi uyumlarimin diisiik oldugu bir hastaliktir.
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Hipertansiyon tanis1 alanlarin yarist ilk bir yil icinde ilag tedavisini birakmaktadir. Ilag
tedavisine devam edenlerin bir kismi da ilaglarini diizenli olarak kullanmamaktadir.
Calismamizda katilimcilarin~ %21°1  ilag tedavisini hergiin diizenli olarak
kullanmadiklarin1 belirtmislerdir. Baz1 diisiik riskli hastalarda ilk tedavi segenegi
yasam tarzi degisiklikleri olabilmekle beraber; yasam tarzi degisiklikleri ilag
tedavisinin bir alternatifi olark goriilmemelidir. Yasam tarzi degisikliklerinin ilag
tedavisi yerine gegebilecegi yoniindeki yanlis algi, zaten ilag tedavisine uyumu tam
olmayan hastalarda tedaviyi tamamen bozabilir. Bu nedenle saglik c¢alisanlari
tarafindan; hastalarina yasam tarzi degisikliklerinin ila¢ tedavisinin alternatifi
olmadigy, ilag¢ tedavisi ile beraber uygulandiginda kan basincini kontrol atina almaya
yardimet oldugu ve hipertansiyonun komplikasyonlarindan korunmak i¢in yardimci

oldugu anlatilmalidir.

Calismada yas kategorileri ile tibbi tedavi alt boyutu arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmus olup; 40 yas tlizeri katilimcilar 40 yas ve alt1 katilimcilardan anlaml
bicimde daha yliksek puanlara sahiptir. Toplam oOl¢ek puanlari arasinda ise fark
saptanmamustir. Izmir’de bir saglik ocaginda yapilan arastirmada da benzer sekilde yas
gruplart ile hipertansiyon bilgi durumu arasinda istatiksel anlamli bir iligki
bulunamamistir (Oskay ve ark. 2010). Bununla birlikte literatiirde farkli sonuglar da
bulunmaktadir. Sanne ve ark. (2008)’nin c¢alismasinda 60 yas istii kisilerde daha
diisiik hipertansiyon bilgi diizeyleri saptanmigtir. Yine Kuzey Karolina’da
hipertansiyon hastalar1 ile yapilan bir arastirmada daha ileri yasta olmak daha diisiik
bilgi diizeyi ile iligkili bulunmustur (Viera et al. 2008a). Buang ve ark. (2019) ise
hipertansiyon aile dykiisii veya tanis1 olan kisilerde yaptiklar1 ¢alismada yas arttik¢a
hipertansiyon bilgi diizeylerinin arttigin1 belirtmislerdir. Biiyiik ihtimalle ek kronik
hastaliklar1 olan ve diizenli olarak kullanmasi gereken birden ¢ok ilaci olan yash
hastalar hipertansiyon ilaglarinin da hergiin kullanilmasi konusunda hemfikir iken;
geng hastalar sadece kendilerini hasta hissettikleri zamanda ilag kullanma egiliminde
olabilirler. Hipertansiyon hastaliginin ¢ogu zaman belirti vermemesi, geng hastalarin
kendilerini saglikli hissetmesi nedeniye tibbi tedavi alt boyutunda yer alan “yiiksek
tansiyonu olanlar sadece kendilerini hasta hissettiklerinde ilag almalidirlar” ifadesine

daha ¢ok katilmis olabilirler.
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Katilimeilarin hipertansiyon bilgi diizeyleri ile cinsiyetleri arasinda anlamli bir iligki
yoktur. Erko¢ ve ark. (2012)’nin ¢alismasinda da benzer sekilde cinsiyetler arasi
toplam puanda istatiksel anlamli bir fark bulunmamis ancak tibbi tedavi alt boyutunda
kadinlarin istatiksel olarak anlamli bir bigimde daha yiiksek puanlara sahip oldugu
belirtilmistir. Bu tablonun olusmasinda hipertansiyon hastasi olmayanlarin da
caligmaya dahil edilmesi rol oynamis olabilir. Polanska ve ark. (2016) calismasinda da
benzer sekilde cinsiyetler arasinda bilgi diizeyi agisindan istatiksel anlamli bir fark
bulunamamistir. Izmir’de bir saglik ocaginda yapilan c¢aliymada katilimcilarin
hipertansiyon degerlerine iliskin bilgi sorusuna verdikleri cevaplar agisindan da
cinsiyetler arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunamamistir (Oskay ve ark. 2010).
Zhang ve ark. (2009)’'nin Cin’de 60-99 yas aras1 katilimcilarda yaptiklar1 arastirma
sonucunda ise erkek katilimcilarin hipertansiyon ve risk faktorleri konusunda daha
fazla bilgiye sahip olduklari belirtilmistir. Bu fark kadinlarin erkeklere goére egitim

diizeylerinin diisiik olmasiyla agiklanmustir.

Calismanizda Hipertansiyon Bilgi Diizeyi Olgeginin toplam ve alt boyut puanlari ile
katilimcilarin  medeni durumlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Polanska ve ark. (2016)’nin ¢alismasinda ise; aile veya partnerle
yasayan kisilerin bilgi diizeyi; yalniz yasayan ve evde bakim hizmeti alan katilimcilara
gore daha yiiksek bulunmustur. Zinat Motlagh ve arkadaslarinin (2015) Iran’da
hipertansiyonu olan 1832 yetiskinle yaptig1 ¢alismada katilimcilarin bilgi diizeyleri
kotii, ortalama ve 1yi olarak ii¢ kategoride incelenmistir. Calismada bekar katilimcilar
ile evli ve dul katilimeilar arasinda bilgi diizeyleri agisindan anlamli farklilik oldugu
belirtilmistir. Bekar katilimcilar ¢ogunlukla iyi diizeyde bilgiye sahipken; evli veya
dul olanlar ortalama diizeyde bilgiye sahip olduklart bulunmustur. Eshah ve Al-daken
(2016)’in g¢alismasinda evli olmayan katilimcilarin tibbi tedavi ve ilag uyumu
konusunda daha yiiksek bilgi diizeylerine sahip oldugu goézlenmistir. Literatiirde
medeni durum ile hipertansiyon bilgi diizeyi arasindaki iliski konusunda farkli
bulgular bulunmakla birlikte; genelde yalniz yasayan bekar bireylerin; tedavilerini
takip edecek es/cocuk gibi bir yakinlarinin olmamasi nedeniyle tibbi tedavi ve ilaca

uyum konusunda daha iyi bilgi diizeylerine sahip olmalar1 beklenebilir.
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Calismamizda katilimeilarin  e8itim diizeyleri ile Hipertansiyon Bilgi Diizeyi
Olgeginden alman toplam puanlar ve tibbi tedavi alt boyutu disinda diger alt boyut
puanlari arasinda istatiksel anlamli fark bulunamamaistir. T1bbi tedavi alt boyutunda ise
ilkokul mezunlarinin; ortaokul mezunlaria gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde
daha yiiksek bilgi diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik; katilimcilardan
ilkokul mezunu olanlarin ¢ogunlukla ileri yas kisilerden olusmasi ve katilimcilardan
ileri yastakilerin ‘tibbi tedavi’ alt boyutu puanlarin anlamli yiiksek bulunmasiyla
aciklanabilir. Zinat Motlagh ve arkadaslarmin (2015) ¢alismasinda Hipertansiyon
Bilgi Diizeyi Olgeginden alnan toplam puanlar egitim diizeyi arttikca istatiksel
anlamli olarak arttig1 ifade edilmistir. Oskay ve ark. (2010)’nin bir birinci basamak
saglik kurumuna herhangi bir nedenle bagvuran hastalarda yaptiklar1 ¢alismada ise;
egitim diizeyi ile hipertansiyon degerleri ile ilgili bilgi durumlari arasinda bir iliski
bulunamamistir. Literatiirde hipertansiyon bilgi diizeyi ve egitim seviyesi iligkisi
hakkinda farkli bilgiler bulunmaktadir. Daha genis, toplum tabanli rastgele bir
orneklemde yapilacak ¢alismalar bu konuda daha net bilgilere ulasmamiza yardimci

olabilir.

Calismamizda katilimcilarin hipertansiyon hastasi olma siireleri ile dlgekten aldiklari
toplam puan ve alt boyut puanlar1 arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi. Ancak;
ozellikle ‘yasam tarzi’ ve ‘diyet’ alt boyutlarinda hastalik siiresi arttikca bilgi
diizeyinin de paralel olarak arttig1 goriildii. Iran’da yapilan calismada da calismamiza
benzer sekilde hastalik siiresi ile bilgi diizeyi arasinda istatiksel anlamli bir iliski
bulunmamistir (Zinat Motlagh et al. 2015). Sanne ve ark. (2008)’nin caligsmasinda
daha kisa siiredir hipertansiyon hastasi olan katilimcilarin daha diisiik hipertansiyon
bilgi diizeyine sahip olduklar1 goriilmiistiir. Hipertansiyon hastasi olma siiresi arttikca,
hipertansiyon bilgi diizeyi de artmaktadir. Kronik bir hastalik olmasi, diizenli doktor
ziyareti gerektirmesi nedeniyle bu durum anlasilabilir bir durumdur. Hastalarin uzun
yillar ayni hastalikla yasamalari; onlart bu konuda daha ¢ok bilgi sahibi olmaya,
doktor ve saglik calisanlarina hastaligiyla ilgili daha ¢ok soru sormaya yoneltmis

olabilir.
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Katilimeilarin ilaglarini kullanma sikliklar1 ile Hipertansiyon Bilgi Diizeyi Olgegi
‘tibbi tedavi’ alt boyutundan aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda; ilaglarini diizenli
kullananlarin ‘tibbi tedavi’ alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamasinin diizenli
kullanmayanlardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildi. Viera ve ark. (2008a)
‘nin ¢alismasinda en sik yanlis yapilan sorular hipertansiyonun semptomu olmasi
gerektigi ve tansiyonlar yiikseldiginde hissedecekleri konusu olmustur. Katilimcilarin
bu diisiinceleri ilaglarini sadece semptom hissettiklerinde kullanmalarina ve ilaglarin
diizenli kullanmamalarina sebep olabilir. Urdiin’de yapilan bir arastirma da ise yiiksek
hipertansiyon bilgi diizeylerinin tedaviye ve yasam tarzi degisikliklerine yiiksek
uyumla iliskili oldugu goriilmiistiir (Eshah and Al-daken 2016). Zhang ve ark.
(2009)’nin ¢alismasinda ilaglarmi diizenli olarak kullanan katilimcilarin istatiksel
olarak anlamli bir sekilde hipertansiyonlarinin daha fazla kontrol altinda oldugu
goriilmiistiir. Calisma ve literatiir verileri birlikte degerlendirildiginde; hipertansiyonda
verilen tedavinin hi¢bir yakinma olmasa da diizenli olarak her giin alinmas1 gerektigi
ve tedaviye uyumun 6neminin her doktor ziyaretinde hastalara hatirlatilmas: gerektigi

kanaati olusmaktadir.

Calismamizda daha yiiksek egitim diizeyine sahip katilimcilarin kullandiklari ilaglarin
isimlerini daha fazla bildikleri goriilmiistiir. Kullandiklar1 hipertansiyon ilacinin adini
bilen katilimeilar; 6lgegin tanim, tibbi tedavi alt boyutlar1 ve toplam 6l¢ek puanindan
istatiksel olarak anlamli bir bigimde daha yiiksek puanlar almislardir. Katilimcilarin
kullandiklar1 ilacin adin1 bilmeleri; hastaliklarinin farkinda olmalarinin yaninda,
hipertansiyon ve tedavisi konusunda da ilgili olduklarimi ve daha fazla bilgiye sahip

olduklarini gostermektedir.

Sonug olarak; hipertansiyon sik gériilen bir hastalik olmasina ragmen heniiz istenen
kan basmci kontrolii saglanamamistir (Birdane ve ark. 2014). Ulkemizdeki
hipertansiyon hastalarinin yaris1 hipertansiyon hastasi oldugunu dahi bilmememektedir
(Altun et al. 2005). Hipertansiyon hastas1 oldugunu bilen ve ila¢ kullananlarda ise
kontrol orani %20,7 bulunmustur (Abaci 2011). Calismamiz sonucunda hipertansiyon
hastalariin bilgi diizeyleri iyi durumda olmasina ragmen iilkemizde hipertansiyonun

stk goriilmesi ve kontroliiniin yeterli olmamasi, hastalarin dogru bildiklerini
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uygulamiyor olmasiyla agiklanabilir.

Hasta uyumunu arttirabilmek i¢in; motivasyon ile birlikte bilgilendirme, grup tedavisi,
hastanin tansiyonunu kendi 6lgmesi, basit yonlendirmelerle hastanin kendi tedavisini
yonetebilmesi; psikolojik destek, telefonla izlem, ev ziyaretleri, sik kontrol, isyeri ve
eczane isbirligi gibi midahaleler planlanabilir. Hekim, hemsire, eczaci, gereginde
uzmanlar ve diyetisyenleri igeren bir ekip isi sadece hekimlerin oldugu tedavi sekline

gore ¢ok daha etkili olacaktir.

Hipertansiyonda ila¢ uyumu ve kontrol oranlarini iyilestirmek icin yasam tarzi
degisikliklerini etkin olarak uygulamak ve ilag tedavisini aksatmamak gerekmektedir.
Hastalarin hipertansiyonu anlamalarina yardimci olunmali gerekirse yazili kaynaklar
da verilmelidir. Hipertansiyonun kronik bir hastalik oldugu, ilaglarin siirekli alinmasi
gerektigi, yasam tarzi degisikliklerinin ila¢ kadar énemli oldugu ve hastalarin diizenli
kontrole gelmesi gerektigi anlatilmalidir. Hastalara yeterli vakit ayirilarak kendilerini
ifade etmelerine izin verilmelidir. Hastanin bilgi diizeyi ve motivasyonu arttikga;

hipertansiyon kontrol oranlarinda iyilesme de beraberinde gelecektir.

Ulke olarak, basimizin ciddi anlamda dertte oldugu obezite, diabet, hipertansiyon,
koroner kalp hastaligi gibi kronik hastaliklarla ilgili yeterli ilerlemeyi saglayamazsak,
halkimizi bu hastaliklardan koruyup komplikasyon oranlarin1 kabul edilebilir
diizeylere diisiiremezsek kisa bir zaman zarfinda sosyal giivenlik sistemimiz ¢okme

tehlikesi ile kars1 karsiya kalacaktir.
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EKLER

EK-1. KiSISEL BiLGI FORMU

Hipertansivon Hastalarimin, Hipertansivor, Tedavisi ve Onerilen Yasam Tara
Degigiklikleri Haklinda Biigi Dizeyi ve Tutumlan

Sayan katsimcy, anketlnlz Sakarva Universitesi Sile Hekimligi AB.D. tarafindan, hipertansivon
hastalarimin, hastaliklar ve dnerlen yazan rarzs dedisiklikle if hakknda Garkinda ik Roon 3leerak sateca
bilimsel amagh, ginolldlik esasi ke yepilacakbr. Etediginlz zeman anket] dald urmays birs kabdlirsine
Cevaplarmiz gizll kalacakbir, Ortalama 10 dk sdrece kv, Ankete katihminiz icin tesekkar aderiz.

N [T H

1.CInslyak: alErkek bl¥adin

3. Madenl durum: ajEvll biBekar [Boganimg, dul, i evlanmesly..-)

A4 algmpar musunuz ¥ apalisieaer blCalsmnpar [Emekli.Ev hamme,l; brrakmis.. |

C.Egitim durumu: a)Okuryazar degll b] lkokul ¢y Srtackul o) Les ah [Inhersite ve Jsth
B.Rag yildir tanshyon hastasimmz? Al yildan a: BIE-3wlarast  C)5-10ydarast  d}10 widan Eazla
Foroksek tans onhipertansiyon) iladme ne sikhkta kallaniyorsunwz?

a ki ulfan moyaruen b)Haftanun ¢ogu gl nitnde kullanmam

c]Heftamn gogu ginldnde kullamrm dHergln alivim

B.Kullandiginz ila; adlanm biliyer musunuz?  ajEvat b}Hayir

8. Blr sonraki sayfadakl sorular dogng, vanly yada bilmiyorum seceneklerinden bidnl seqerek
tavaplayin..
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EK-2. HK-LS FORMU

HIPERTANSIYON BiLGI-DUZEY OLCEGI (HiB-DO)

Jhufirte

Yanfin

1. kgt ¥ da btk wansivon vokseklipi yiksek lansivondur.

2, Kgik lunsivon yiksekhigi de 1ans yon yiksekliging 2 Baterir,

3. ¥ Oksek wansiyon yaglanmanin normial bir pargasidir, bu ydzden ethang bir edovi perekiinne..

4, Uaglar yibkcsck tansivan hostulucnn wnsivanumu kenoml pltnda tubwyorsa yasam bigimlerin

degigtirmaelerine parck yokir.

3, Viiksck tnsiranu clunlar yasem bicimlering degiscrirlerse, ilag almalarina eorck kalmaz.

1. Yiiksck tansivon ilacn her gdio almroolider.

B, Ylksek rnsiyonu claolar sadece kendilerini hasia hissctigi zaman yliksck tansivan ilaglanm

almalidis.

9, Yuksek ansiyon clanlar #aglanm Gmir havy kallanmalidir,

1. Y Gksek tonsivonu alanlar (gin ¢ iyl yomek pigime véotemni Kecarmadic.

1] Yibkcsek toansivoru oloalee ipin en ivi yemek piyirme violemi heslame ve garadir,

12, Yiiksek tonsivanu alanlar tlaglanm dizenli fullandid sirees istedilkleni kadae tuzhu yiyebiliclce,

13, Yilksek tansivanu alanlar, bol bol sebze ve meyve yemelidir,

14, Yiksck tansiyoau alanksr ipin en iy e gesidi kiomiz etin.,

15, Yoksek mnsiyonu alunlar ipin en iyl el qegidi beyas ettie.

14 ¥iksek tansivany olanlar sigara igmene lidirlar,

17. Yikkcsek tansivonu olonlar clkol olabilirles

1B, Fedivi edilmeyen yidksek Lensiyon, inme nedeni olabilir

19, Fedsvi edilmeyen yiksek tnsivon, kalp krizi gibi kol peoblzmeerine yol ogabilir,

20. Tedavi edilmeyen Wiksek tansivor, ecken yuglu Slimlenn nedeni alabilin.

21, Tedovi edilmeyen yiksek tansiyon, bobrek vetmezligi nedeni clabilic,

21, Tedavi edilmeyen ylksek tanzived, stinve bozuklufo nedeni alabilr.
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Gonderildi: 30 Ekim 2017 Pazartesi 15:39
Kime: aslihanyigit45@hotmail.com

Konu: Ynt: HK-LS skalasi

Sayin Ankan,

Hipertansiyon Bilgi Diizey Olcedi'ni calismanizda kullaniyor olmaniz beni onurlandirir. Olgedin Tiirkge versiyonunu e-mail' e ekli olarak
gdnderiyorum. Calismanizda basanlar diliyorum.

Saygilanmla,
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Saym Prof. Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Saglig1 Anabilim Dal1

C figi : 05.01.2018 tarihli 14 sayih bagvurunuz.

Destekleyicisi oldugunuz "Sakarya Genelinde Bazi Asm'lere Kayith Hipertansiyon
Hastalarimin Hipertansiyon, Yasam Tarzi Degisikligi Ve ila¢ Kullamm Hakkindaki Bilgi
Diizeyleri" isimli ¢alismanin ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmis olup; ¢alismanin bagvuru dosyasinda belirtilen sekilde etik ve bilimsel
agidan sakinca bulunmadigina etik kurul iiyelerince karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Etik Kurulu Bagkani

Gir~nli Elektronik
Im7ai, sh te Avadir.

26 )
Yiicel DEMIR 6 1o ol
Eﬂk{Kurulu Sekr.

Evraki Dogrulamak lgin : http://193.140.253.232/, Sorgula/Bel

Fakilte Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Sakarya Oniversitesi Tip Fakiiltesi

Dekanh), Korucuk Kampisi, Korucuk, Adapazan/Sakarya /—~\
Tel:264 295 6630 Faks:264 295 6629 —1
€-Posta :tip@sakarya.edu.tr Elektronik A :www.tip.sakarya.edu.tr \/t/
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Evrak Tarih ve Sayisi: 04/04/2019-E.4240 ’IIII'II
* 8 EG6E 4V IVI!II

T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig

Say1 :  71522473/050.01.04/ Ioé
Konu:  Girigimsel Olmayan Etik Kurul
Bagvuru Dosyas: Hk.

Sayin Prof. Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Saghig1 Anabilim Dali

Destekleyicisi oldugunuz "Sakarya Genelinde Bazi Asm'lere Kayith Hipertansiyon
Hastalarimn Hipertansiyon, Yasam Tarzi Degisikligi Ve Ilag Kullamm Hakkindaki Bilgi
( Diizeyleri" isimli ¢alismanin ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmis olup; ¢aligmanin adinin "Hipertansiyon Hastalarin Hipertansiyon,
Yasam Tarzi Degisikligi Ve Ilag Kullammm Hakkindaki Bilgi Diizeyleri" olarak degismesi,
Arastirma Merkezinin degismesi ve Hedef hasta sayis) yas arah@nin 18-99 olarak degismesinde

etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina etik kurul iiyelerince karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Etik Kurulu Bagkam

ASLININ AYNIDIR

3 AR
KerIREN -
: ekreteri
03/04/2019 Y.DEMIR
Evraki Dogrulamak lgin : http://193.140.253.232/envisk gula/BelgeDog! V=BEGEAVIVS

Fakiite Girigimsel Olmayan Etik Kurulu Sakarya Universitesi Tip Fakultesi

Dekanh@), Korucuk Kampisy, Korucuk, Adapazan/Sakarya /" N S

Tel:264 295 6630 Faks:264 295 6629 i : b ZIsE 150N

E-Posta ‘tip@sakarya edu tr  Elektronik A :www.tip.sakarya.edu.tr Y ,' 9000
N
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Evrak Tarih ve Sayisi: 18/07/2019-E.9401 »IIIIII'I"'
B ENFB 3 6 C K »

T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig

Sayi  :71522473/050.01.04/48
Konu  :Etik Kurul Bagvuru Dosyasi Hk.

Sayin Prof. Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Saglig1 Anabilim Dal

figi : 03.07.2019 tarihli 228 sayih degisiklik bagvurunuz.

Destekleyicisi oldugunuz "Hipertansiyon Hastalarin Hipertansiyon, Yasam Tarzi
Degisikligi Ve llag Kullanimi Hakkindaki Bilgi Diizeyleri" isimli galiymanin ilgili belgeler
aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup; ¢aligmanin
adinin "Hipertansiyon Hastalarimin Hastaliklar1 Hakkinda Bilgi Diizeyleri ve iliskili Faktorler"
olarak degismesi ve Aile Saghg Merkezleri ve Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesinden ahnacak verilerin calismaya dahil edilmesi'nde etik ve bilimsel agidan sakinca
bulunmadigina etik kurul iiyelerince karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Etik Kurulu Bagkam

Giivenli Elektronik
Yiicel DEMIR Imzali Ash lie Aynidir.

Ellk(Kurulu Sekr. ) 8_,_/0,},120[9

Evraki Dogrulamak Igin : http://193.140.253.232/ Sorgula/BelgeDog V=BENFB36CK

Fakulte Girigimsel Olmayan Etik Kurulu Sakarya Universitesi Tip Fakultesi

Dekanhigi, Korucuk Kampusd, Korucuk, Adapazari/Sakarya ,""\

Tel:264 295 6630 Faks:264 295 6629 1 1

E-Posta :tip@ ya.edu.tr Elek ik AZ :www.tip.sakarya.edu.tr v 1’
NI
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OZGECMIS
I- Bireysel Bilgiler
Adi1-Soyadi: ASLIHAN ARIKAN
Dogum yeri ve tarihi: TURGUTLU, 09.01.1990
Uyrugu: TC
Medeni durumu: EVLI
Iletisim adresi ve telefonu: aslihanyigit45@hotmail.com, 05063217051
Yabanci dili: INGILIZCE
I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
2014- SAKARYA UNIVERSITESI TIP FAK. AILE HEKIMLIGI AD.
2007-2013 EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
2004-2007 AFYON FEN LiSESI
1998-2004 GUNDUZALP KOLEJI
1996-1998 ULKU ILKOGRETIM OKULU
I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
DOKTOR
IV- Mesleki Deneyimi
2013-2014 ORDU CATALPINAR TOPLUM SAGLIGI MERKEZI
V- Diger Bilgiler
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