
 

HİPERTANSİF BİREYLERİN SAĞLIKLI YAŞAM 

BİÇİMİ DAVRANIŞLARIYLA TEDAVİ UYUMLARI 

ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

Kübra ÇALIŞKAN 

İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı 

Prof. Dr. Mehtap TAN 

 

Yüksek Lisans Tezi-2024



 

 
 

 

 

 

 

HİPERTANSİF BİREYLERİN SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ 

DAVRANIŞLARIYLA TEDAVİ UYUMLARI 

ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

 

 

 
Kübra ÇALIŞKAN 

 

 

 

 

 
                                  İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı  

Yüksek Lisans Tezi 

 

 

 

 

 
Tez Danışmanı  

Prof. Dr. Mehtap TAN 

 

 

 

 

 
ERZURUM 

2024  



I 

İÇİNDEKİLER 

İÇİNDEKİLER ................................................................................................................ I 

TEŞEKKÜR ................................................................................................................... V 

ÖZET ............................................................................................................................. VI 

ABSTRACT ................................................................................................................. VII 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ ............................................................ VIII 

ŞEKİLLER DİZİNİ ...................................................................................................... IX 

TABLOLAR DİZİNİ ..................................................................................................... X 

1. GİRİŞ ........................................................................................................................... 1 

2.GENEL BİLGİLER ..................................................................................................... 5 

2.1. Hipertansiyonun Tanımı ............................................................................................ 5 

2.2. Hipertansiyonun Sınıflandırılması ............................................................................. 5 

2.2.1. Kan Basıncı Değerine Göre Hipertansiyonun Sınıflandırılması ............................. 5 

2.2.2. Etiyolojik Faktörlere Göre Hipertansiyonun Sınıflandırılması .............................. 8 

2.2.2.1. Primer Hipertansiyon ........................................................................................... 8 

2.2.2.2. Sekonder Hipertansiyon ....................................................................................... 9 

2.2.3. Hipertansiyonun Hedef Organ Hasarına Göre Sınıflaması ................................... 11 

2.2.4. Beyaz Önlük Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon ..................................... 11 

2.3. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi ............................................................................ 12 

2.4. Hipertansiyonun Patofizyolojisi .............................................................................. 14 

2.4.1. Genetik Yatkınlık .................................................................................................. 14 

2.4.2. Fetal Gelişim ......................................................................................................... 15 

2.4.3. Böbreklerde Sodyum Tutulumu ............................................................................ 15 

2.4.4. Merkezi Sinir Sistemi ........................................................................................... 16 

2.4.5. Sempatik Sinir Sistemi Aktivasyonu .................................................................... 16 



II 

2.4.6. İnsülin Direnci Mekanizması ................................................................................ 16 

2.4.7. Endotel Disfonksiyonu ......................................................................................... 17 

2.4.8. Renin Anjiyotensin Aldosteron Sistemi ............................................................... 17 

2.5. Hipertansiyonun Risk Faktörleri .............................................................................. 18 

2.6. Hipertansiyonda Klinik Belirti ve Bulgular ............................................................. 21 

2.7. Hipertansiyonun Komplikasyonları ......................................................................... 21 

2.8. Hipertansiyonda Tarama ve İzlem ........................................................................... 21 

2.9. Tanıya Yönelik Değerlendirme ............................................................................... 22 

2.9.1. Anamnez ............................................................................................................... 22 

2.9.2. Kan Basıncı Ölçümü ............................................................................................. 22 

2.9.3. Fizik Muayene ...................................................................................................... 25 

2.9.4. Laboratuvar ........................................................................................................... 25 

2.10. Hipertansiyon Tedavisi .......................................................................................... 25 

2.10.1. Farmakolojik Tedavi ........................................................................................... 25 

2.10.2. Non –Farmakolojik Tedavi ................................................................................. 27 

2.11. Yaşam Tarzı Değişiklikleri .................................................................................... 30 

2.11.1. Vücut Ağırlığı Kaybı .......................................................................................... 30 

2.11.2. Sağlıklı Beslenme ............................................................................................... 30 

2.11.3. Sodyum Alımının Azaltılması ............................................................................ 31 

2.11.4. Potasyum Alımının Artırılması ........................................................................... 31 

2.11.5. Fiziksel Aktivite .................................................................................................. 32 

2.11.6. Alkol Tüketiminin Sınırlanması ......................................................................... 32 

2.11.7. Sigaranın Bırakılması ......................................................................................... 33 

2.11.8. Stres Yönetimi .................................................................................................... 34 



III 

2.12. Hipertansiyon Kontrolünde Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarının Rolü ve 

Hemşirelik Yönetimi ....................................................................................................... 34 

2.13. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktörler .................................................................... 35 

2.14. Tedaviye Hasta Uyumunu Artırmak İçin Genel Tedbirler ve Hemşirelik Yaklaşımı

 ........................................................................................................................................ 36 

3. MATERYAL VE METOT ....................................................................................... 38 

3.1. Araştırmanın Türü .................................................................................................... 38 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman .................................................................... 38 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi .......................................................................... 38 

3.4. Bağımlı ve Bağımsız Değişkenler ........................................................................... 39 

3.5. Veri Toplama Araçları ............................................................................................. 39 

3.5.1. Hasta Tanıtım Formu  ........................................................................................... 39 

3.5.2. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği  ............................................. 39 

3.5.3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II ...................................................... 40 

3.6. Verilerin Toplanması ............................................................................................... 41 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi ..................................................................................... 41 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları ........................................................................................ 44 

3.9. Araştırmanın Etik İlkeleri ........................................................................................ 44 

4. BULGULAR .............................................................................................................. 45 

5. TARTIŞMA ............................................................................................................... 71 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER.......................................................................................... 79 

KAYNAKLAR .............................................................................................................. 81 

EKLER .......................................................................................................................... 98 

Ek-1. Etik Bildirim ve İntihal Beyan Formu .............................................................. 98 

Ek-2. Etik Kurul Onay Formu .................................................................................... 99 



IV 

Ek-3.  Kurum İzni ....................................................................................................... 101 

Ek-4. Hasta Tanıtım Formu ....................................................................................... 102 

Ek-5. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ........................................ 103 

Ek-6. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II ................................................ 104 

Ek-7. Ölçek Kullanım İzinleri .................................................................................... 106 

 



V 

TEŞEKKÜR 

Yüksek lisans eğitimim süresince ilimlerinden faydalandığım, insani ve ahlaki 

değerleri ile de örnek edindiğim, bilimsel ve klinik tecrübeleri ile tez çalışmamın 

planlanmasında ve yürütülmesinde destek, ilgi ve anlayışını esirgemeyen güzel yürekli 

danışmanım Sayın Prof. Dr. Mehtap TAN’a en derin saygı ve şükranlarımı sunarım. 

Bana verdikleri destek ve sonsuz katkıları için değerli hocalarım Sayın Dr. Öğr. 

Üyesi Hatice POLAT, Sayın Prof. Dr. Cantürk ÇAPIK ve Sayın Doç. Dr. Gülcan 

BAHÇECİOĞLU TURAN’a, 

Çalışmalarım sırasında ilgi ve desteklerini esirgemeyen İç Hastalıkları 

Hemşireliği Anabilimdalı’ nın tüm akademik kadrosuna, 

            Ayrıca hayatım boyunca bana verdikleri maddi ve manevi desteğin yanı sıra, 

benim bugünlere ulaşmama vesile olan her türlü katkılarından dolayı çok kıymetli annem  

ve babama, kardeşlerime sonsuz sevgi ve şükranlarımı sunarım. 

                                                                              

                                                                                                Kübra ÇALIŞKAN 



VI 

ÖZET 

Hipertansif Bireylerin Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarıyla Tedavi Uyumları 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

     Amaç: Bu çalışma hipertansif bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarıyla 

tedavi uyumları arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. 

     Materyal ve Metot: Tanımlayıcı ve kesitsel nitelikteki bu çalışmanın 

örneklemini Erzurum Şehir Hastanesinin dahiliye ve kardiyoloji polikliniklerine 

başvuran hipertansiyon tanısı alan hastalar oluşturdu. Örneklemini ise araştırmaya dahil 

edilme kriterlerini karşılayan 262 hasta oluşturdu. Verilerin toplanmasında Hasta Tanıtım 

Formu, Hill Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği (HBHTUÖ) ve Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları Ölçeği II (SYBDÖ II )kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde 

Mann Whitney U testi, t testi, varyans analizi kullanılmıştır. 

     Bulgular: Hastaların SYBDÖ II toplam puan ortalaması 122.95±15.89 ve 

HBHTUÖ ölçeği toplam puan ortalaması 7.36±4.17 olarak bulunmuştur. Medeni durum, 

yaşanılan yer, birlikte yaşanılan kişiler durumuna göre HBHTUÖ toplam puan ortalaması 

farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Yaş, eğitim durumu, meslek, gelir düzeyine 

göre SYBDÖ II toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır. SYBDÖ II 

toplam puanı ile HBHTUÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

yoktur (p>0.05). 

     Sonuç: Hastaların sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının orta düzeyde olduğu, 

hipertansiyon tedavisine uyumlarının ise yüksek olduğu bulunmuştur. Sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarıyla tedavi uyumları arasında ilişki bulunamamıştır. 

     Anahtar Kelimeler: hemşirelik, hipertansiyon, ilaç tedavisine uyum, sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları 
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ABSTRACT 

Investigation of the Relationship Between Healthy Lifestyle Behaviors and                     

Treatment Compliance of Hypertensive Individuals 

Aim: This study was conducted to examine the relationship between healthy 

lifestyle behaviors and treatment compliance of hypertensive individuals. 

Material and Method: The sample of this descriptive and cross-sectional study 

consisted of patients diagnosed with hypertension who applied to the internal medicine 

and cardiology outpatient clinics of Erzurum City Hospital. The sample consisted of 262 

patients who met the inclusion criteria. Patient Information Form, Hill Bone Hypertension 

Treatment Compliance Scale (HBHTCS) and Healthy Lifestyle Behaviors Scale II 

(HLBS II) were used to collect the data. Mann Whitney U test, t test, and analysis of 

variance were used in the evaluation of the data. 

Results:  The mean total score of the patients was found to be 122.95±15.89 and 

the mean total score of the HBHTCS scale was found to be 7.36±4.17. The difference in 

the mean HBHTCS total score according to marital status, place of residence, and 

cohabitants was statistically significant (p<0.05). According to age, educational status, 

occupation, and income level, the difference in the mean total score of HLBS II was 

statistically significant. There is no statistically significant correlation between the total 

score of HLBS II and the total score of HBHTCS (p>0.05). 

Conclusion: It was found that the healthy lifestyle behaviors of the patients were 

moderate and their compliance with hypertension treatment was high. No relationship 

was found between healthy lifestyle behaviors and treatment compliance. 

Key Words: Healthy lifestyle behaviors, hypertension, medication adherence, 

nursing  
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1. GİRİŞ 

Hipertansiyon kronik hastalıklar içerisinde en sık görülen hastalıklardan biridir ve 

bununla beraber küresel bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir. Sistolik kan basıncının 

(SKB) 18 yaş üzerindeki erişkinlerde  ≥140 mmHg, diyastolik kan basıncının (DKB) ≥90 

mmHg olması halinde hipertansiyon tanısı konulur.  Özellikle sistolik kan basıncı 

önemlidir ve hastaların çoğunda tanıda esastır (Aydoğdu ve ark., 2019). 

Hipertansiyon, sürekli kan basıncı yüksekliği ile kendini gösteren, sistemik bir 

hastalık olması, komplikasyonlara neden olması ve toplumda yaygın olarak görülmesi 

sebebiyle önemli bir sağlık problemidir. Tedavi edilmeyen hipertansiyonun, kalp 

yetersizliği, koroner kalp hastalığı, hemorajik ve trombotik inme, periferik arter hastalığı, 

aort diseksiyonu, böbrek yetersizliği ve ölüm oranını artırdığı ortaya konulmuştur 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). 

Önlenebilir ve kontrol altına alınabilir bir kardiyovasküler sistem hastalığı olması 

nedeniyle halk sağlığı bakımından öncelikli nitelikte olan kronik bir hastalıktır (Arslantaş 

ve ark., 2019). 

Yakın zamanda gerçekleştirilen, 136 ülkenin verisi kullanılarak yapılan bir 

araştırmaya göre son 30 yılda kan basıncı kontrol altında olmayan kişi sayısının 3 milyar 

kişiye ulaştığı bildirilmektedir (Sözmen ve ark., 2015). 

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği (2012) tarafından yapılan 

Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması PatenT2 çalışması sonuçlarına göre;  18 yaş 

üzeri  nüfusta görülen hipertansiyon prevalansı %30.3, erkeklerde %28.4 olup kadınlarda 

%32.3 olarak saptanmıştır (Erci ve ark., 2018). Dünya çapında 30-79 yaş arası tahmini 

olarak 1,28 milyar yetişkin hipertansif birey mevcut olup bunların çoğu (üçte ikisi) düşük 

ve orta gelirli ülkelerde yaşamaktadır. Hipertansiyonu (HT) olan yetişkinlerin yaklaşık 

olarak %46'sı hipertansif olduklarının bilincinde değildir. Hipertansif yetişkin bireylerin 
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yarısından azı (%42) teşhis edilip tedavi edilmektedir ( WHO, 2023). HT’si olan yaklaşık 

5 yetişkin bireyden 1'inde (%21) hipertansiyon kontrol altındadır. Bulaşıcı olmayan 

hastalıklara yönelik küresel hedeflerden biri de HT prevalansını 2010 ile 2030 yılları 

arasında %33 oranında azaltmaktır (WHO, 2023). 

Tedavi alternatiflerinde yaşanan pek çok olumlu gelişmeye rağmen, hipertansif 

bireylerin çok hızlı bir şekilde artış göstermesinin sebebi olarak, dünyadaki nüfusun 

yaşlanarak artması, düşük ve orta gelirli ülkelerde hipertansiyon prevalansının artması, 

hastalığa ilişkin farkındalık ve aktif tedavi oranlarının istenilen düzeyde olmaması 

gösterilebilmektedir (Gürdoğan ve Gürdoğan, 2019). 

Yüksek morbidite ve mortalite ile olan ilişkisi, hedef organ hasarına sebebiyet 

vermesi ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemesi nedeniyle hipertansiyonun yönetimi ve 

kontrolü oldukça önemlidir. Hipertansiyonun yönetimi ve kontrolü ancak düzenli ilaç 

kullanımı ve sıkı yaşam tarzı değişikliklerinin birlikte yürütülmesi ile mümkündür (Akan 

ve ark., 2020). 

Dünya Sağlık Örgütü uzun dönemli tedaviye uyumu “bireyin ilaç kullanma, 

diyetine uyma ve/veya yaşam biçimi değişikliklerini sürdürme davranışı ve sağlık bakım 

çalışanının önerilerine uyumu” olarak tanımlamaktadır (Aşılar, 2015). Hipertansiyonun 

tanı ve tedavisi kolay olmasına karşın, hastalığın tedavisine  uyumsuzluk ihmal edilen 

önemli bir konudur (Tümer ve ark., 2016). Tedaviye düşük uyum gösteren bireyler 

kontrol edilmemiş kan basıncı ve bunun ortaya çıkaracağı olumsuz sonuçlar açısından 

büyük risk taşımaktadır. Ayrıca ilaca düşük uyum, artmış sağlık bakım maliyeti, yüksek 

kardiyovasküler hastalık oranları ve hastaneye yatma ile ilişkilidir ve ölümleri 

artırmaktadır. Bu sebeple tedaviye uyumu iyileştirmede uyumsuzluğu artıran nedenlerin 

belirlenmesi ve anlaşılması gereklidir (Aşılar, 2015). 
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Hipertansiyon hastalarının tedaviye uyumunu sağlamak için hastalık ve tedavisi 

konusunda bireylerin düzenli eğitim programlarına katılımının sağlanması, düzenli 

doktor kontrolü ile ilaç kullanımı konusunda yönlendirilmesi, hipertansif bireylere 

yönelik eğitimsel yayınların sayısının artırılması, sağlık personelinin düzenli hizmet içi 

eğitim alması ve tedavi kurallarına titizlikle uyulması gerekmektedir (Arslantaş ve ark., 

2019). 

Sağlıklı yaşam biçimi, bireyin sağlığını etkileyebilen tüm davranışlarını kontrol 

edebilmesi, günlük yaşamda kendi sağlık durumuna uygun davranışları uygulayabilmesi 

olarak tanımlanmaktadır (Özkan ve ark., 2019; Sungur ve ark., 2019). Sağlıklı yaşam 

biçimi davranışları; sağlık sorumluluğu, beslenme alışkanlığı, stres yönetimi, fiziksel 

aktivite, kişiler arası ilişkiler ve kendini gerçekleştirmeye ilişkin yapılan 

değerlendirmelerden oluşmaktadır (Özkan ve ark., 2019). Sağlıklı yaşam biçimi yalnızca 

hastalıklardan korunmak için değil aynı zamanda bireyin yaşam boyunca iyilik düzeyini 

artıran, kendini gerçekleştirmeyi sağlayan davranışlardır (Gür ve Sunal, 2019). 

Bu bağlamda hipertansiyonda hemşirelik yönetimine yönelik kanıt temelli 

çalışmaların yapılması ve geliştirilmesi önemlidir. Klinik hemşireleri hastaları izleyerek 

gerektiğinde hastalara ek ziyaretler planlayarak yapılandırılmış takip mekanizmaları ile 

hipertansif bireylere ilaçları, tedaviye uyum desteği ve öz yönetimi hakkında eğitimler 

vererek hastaları kendi bakımlarına aktif olarak dahil etmelidirler (Yıldırım ve Durna, 

2021). 

Çalışmamızda hipertansif bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarıyla tedavi 

uyumları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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1.1.  Araştırma Soruları 

 

 Hipertansif bireylerde sağlıklı yaşam biçimi davranışları hangi 

düzeydedir? 

 Hipertansif bireylerin tedavi uyumları hangi düzeydedir? 

 Hipertansif bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarıyla tedavi 

uyumlarını etkileyen faktörler nelerdir? 

 Hipertansif bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışları ile tedavi 

uyumları arasında bir ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER     

2.1. Hipertansiyonun Tanımı 

Hipertansiyonun dünya genelinde her geçen gün prevalansında artış olan kronik 

bir hastalık olduğu belirtilmektedir (Muntner ve Anstey, 2021). Dünya Sağlık Örgütü 

(2019) raporuna göre hipertansiyon hastalığı dünya genelinde mortalite oranlarının 

artmasına sebep olan kronik hastalıkların (böbrek yetmezlikleri, kardiyovasküler ve 

serebrovasküler) etiyolojisinde yer alan ciddi bir hastalıktır (Şahin ve İlgün, 2022). 

Hipertansiyon, sistolik kan basıncının 140 mmHg veya üzeri, diyastolik kan basıncının 

90 mmHg veya üzeri olarak tanımlanır (Azar ve ark., 2020). 

Hipertansiyon kan basıncı ölçümüyle belirlenir. Elias ve ark. (2012) hipertansiyon 

ve tarihsel işlevsellik araştırmasında kan basıncı ölçümünün ilk kez 1733 yılında İngiliz 

ilahiyat öğrencisi Stephan Hales tarafından, femoral arterin içine cam kanül 

yerleştirilerek yapıldığını belirtmiştir. Bununla beraber  modern yöntemlerle yapılan 

ölçümün ilk defa 1863 yılında Scipione Riva Rocci tarafından yapıldığı bildirilmektedir 

(Elias ve ark., 2012). 

2.2. Hipertansiyonun Sınıflandırılması 

Hipertansiyonun sınıflandırması genellikle kan basıncı düzeylerine ve etiyolojik 

faktörlere göre yapılmaktadır. Pratikte hem tanısal yaklaşımı basitleştirmek hem de tedavi 

kararını kolaylaştırmak için kan basıncı sınır değerleri kullanılmaktadır (ESH/ESC 2013). 

2.2.1. Kan Basıncı Değerine Göre Hipertansiyonun Sınıflandırılması 

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

2018 yılında yayımladığı kılavuzda hipertansiyon (HT) için sınır değerler (verilen 

değerler dahil olmak üzere) sistolik kan basıncı için 140 mmHg, diyastolik kan basıncı 

için 90 mmHg kabul edilmiştir (Tablo 2.1) (Williams ve ark., 2018).    
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Tablo 2.1. ESH-ESC 2018’e göre hipertansiyon sınıflandırılması 

Kategori                                           Sistolik (mmHg)                       Diastolik (mmHg) 

Optimum                                              <120                         ve                          <80 

Normal                                                 120-129                 ve/veya                   80-84 

Yüksek Normal                                   130-139                ve /veya                    85-89 

Evre 1 HT (Hafif)                                140-159                ve/veya                     90-99 

Evre 2 HT (Orta)                                 160-179               ve/veya                    100-109 

Evre 3 HT (Ağır)                                 ≥180                     ve/veya                    ≥110 

İzole Sistolik Hipertansiyon               ≥140                         ve                         <90 

 

 ESC/ESH 2018 kılavuzuna göre hipertansiyonda hedeflenen kan basıncı 

değerleri; ofis ölçümlerinde sistolik kan basıncı için; antihipertansif ilaç kullanan <65 yaş 

tüm bireylerde 120-129 mmHg, antihipertansif ilaç kullanan ≥65 yaş tüm kişilerde 130-

139 mmHg, antihipertansif ilaç kullanan ve diyabeti olan bireylerde ise ≤130 mmHg 

(diyabeti olan ve ≥65 yaş kişilerde 130-139 mmHg)’dır. Antihipertansif ilaç kullanan tüm 

bireylerde diyastolik kan basıncı hedefi ise <80 mmHg olmalıdır (Williams ve ark., 

2018). 

Amerikan Kardiyoloji Derneği / Amerika Kalp Birliği (ACC/AHA) ve 

beraberindeki dokuz sağlık organizasyonunu da içeren bir grup tarafından 13 Kasım 

2017’de yeni bir hipertansiyon kılavuzu yayımlanmıştır. Kılavuz kan basıncı 

yüksekliğinin korunma, tanı, hastalığın yönetimi ve tedavi yönlerini ele almıştır (Whelton 

ve ark., 2017).  

ACC/AHA tarafından 2017 Kasım ayında yayımlanan bu yeni kılavuza göre 

hipertansiyon eşik değerleri aşağı çekilmiştir. Spesifik olarak yapılan en önemli 

değişiklik, yüksek kan basıncı (KB) tedavisinde uygulanan yaşam tarzı değişikliği ve 

tıbbi tedavi başlama sınırının, daha önce kabul edilmiş olan 140/90 mmHg KB sınırından 

130/80 mmHg KB sınırına çekilmesidir. Kılavuzun en önemli değişikliği ise daha önce 
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prehipertansiyon olarak isimlendirilen 130-139/80-89 mmHg KB değerlerinin artık Evre 

1 HT olarak belirlenmesidir. Prehipertansiyon olarak bilinen kan basıncı seviyelerinin, 

Evre 1 HT olarak sınıflandırılması kardiyovasküler olay gelişimini önlemek için 

yapılmıştır. KB değerini belirlemek amacıyla birden çok ölçümün ortalamasının 

alınmasından, ofis dışı kan basıncı ölçüm değerlerinin öneminden bahsedilmiştir. 

Tedavinin altta yatan kardiyovasküler risk durumuna göre biçimlendirilmesi ve yaşam 

tarzı değişikleri ile kombine edilmesi gerektiğine vurgu yapılmıştır. 2017 ACC/AHA 

kılavuzuna göre hipertansiyon sınıflandırılması aşağıdaki tablodaki gibidir (Doğaner ve 

Aydoğan, 2019). 

Tablo 2.2. 2017 ACC/AHA Hipertansiyon kılavuzu sınıflaması 

 

                                                   SKB(mmHg)                       DKB(mmHg) 

Normal                                      <120                    ve                 <80 

Yüksek                                      120-129               ve                 <80 

Evre 1 HT                                 130-139               veya              80-89 

Evre 2 HT                                 ≥140                    veya              ≥90 

 

Bu kılavuzun, 2014 yılında yayımlanan JNC-8 (American Joint National 

Committee) raporunun karşıt tezi olduğu yorumları yapılmaktadır (James ve ark., 2014).  

JNC-8 kılavuzuna göre; 60 yaş ve üzeri popülasyonda  ≥150/90 mmHg kan basıncı 

değerlerinde tıbbi tedaviye başlanmalı; <150/90mmHg değerleri hedeflenerek tedavi 

edilmelidir. 60 yaşından genç erişkinlerde ise; ≥140/90 mmHg KB değerlerinde tıbbi 

tedavi başlamalı, <140/90 mmHg değerleri hedeflenerek tedavi edilmelidir (Doğaner ve 

Aydoğan, 2019).   



 

8 

 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği tarafından yayımlanan 2022 

hipertansiyon tanı ve tedavi kılavuzunda hipertansiyon, tekrarlanan ofis ölçümlerinde 

arter kan basıncının 140/90 mmHg’den yüksek olması olarak tanımlanmaktadır (Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). 

2019 yılında yayımlanan Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporunda HT sınırı şu 

şekilde tanımlanmıştır (Tablo 2.3) (Aydoğdu ve ark., 2019).  

Tablo 2.3. Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019 hipertansiyon sınıflaması 

Sınıflama                     Sistolik KB(mmHg)                           Diastolik KB(mmHg) 

Normal                                   <120                         ve                                 <80 

Artmış                                  120-139                  ve/veya                           80-89 

Evre 1 HT                            140-159                   ve/veya                          90-99 

Evre 2 HT                               ≥160                     ve/veya                            ≥100 

 

2.2.2. Etiyolojik Faktörlere Göre Hipertansiyonun Sınıflandırılması 

Etiyolojik olarak hipertansiyon sıklığı incelendiğinde; yüksek tansiyonu olanların 

%95’i primer (esansiyel) hipertansiyona sahipken, %5’inde ise kronik böbrek hastalığı, 

renal arter stenozu, aşırı aldosteron salınımı, ilaçlar, uyku apnesi, feokromasitoma gibi 

saptanabilen bir nedene bağlı sekonder hipertansiyon bulunmaktadır (Weber ve ark., 

2014). 

2.2.2.1. Primer Hipertansiyon 

İdiopatik veya esansiyel hipertansiyon olarak da adlandırılan primer 

hipertansiyon, hipertansiyon hastalarının %80-90 gibi büyük bir bölümünü oluşturan en 

sık rastlanılan hipertansiyon çeşididir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 

2019).   
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Oluşumu birçok patofizyolojik mekanizma ile açıklanabilmektedir. Genetik 

yatkınlık, artmış sempatik aktivite, potasyum, sodyum, kalsiyum dengesizliği, renin 

salınımı fazlalığı, buna bağlı anjiyotensin II ve aldosteron fazlalığı, vazodilatörlerin 

azalmış üretimi, vasküler tonüsü artıran kallikrein-kinin sisteminin aktive olması, damar 

direnç artışı, diabetes mellitus, obezite, insülin direnci gibi patolojiler esansiyel 

hipertansiyon oluşumuna neden olan mekanizmalardandır (Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği, 2019). 

2.2.2.2. Sekonder Hipertansiyon 

            Altta yatan bir patolojiye bağlı olarak gelişen hipertansiyon sekonder HT 

olarak ifade edilmektedir. Bütün olguların %10-20'sinden sorumlu olduğu,  zor tedavi 

edilen hastalarda hastaların en az yarısından sorumlu olduğu bildirilmektedir. Yapılan bir 

çalışmada en sık görülen sekonder HT nedenleri; renovasküler HT, primer aldosteronizm, 

paraganglionoma, feokromasitoma, Cushing Sendromu ve obstrüktif uyku apnesi olarak 

belirlenmiştir (Rossi ve ark.,  2020).   

Yaş ile beraber sekonder HT sıklığı ve etiyolojik faktörler değişkenlik 

göstermektedir. Çocuklarda en sık görülen sekonder HT nedenleri, renalparankimal 

hastalıklar ve aort koarktasyonudur. 65 yaş ve üzeri hipertansif bireylerde ise en sık 

görülen nedenler aterosklerotik renal arter stenozu, renal yetmezlik ve hipotroidizmdir 

(Charles ve ark.,  2017). 

Sebebi bulunup, tedavi edilen hipertansiyonun nedenleri araştırılırken; diyastolik 

basınç artışı var ise renovasküler patoloji düşünülür. Özellikle aniden başlayan diyastolik 

hipertansiyon hastalarında, Glukokortikoidler ve non-steroid antiinflamatuar ilaçlar gibi 

kan basıncını yükselten ilaç öyküsü mutlaka sorgulanmalıdır. İleri yaşla birlikte regüle 

olmayan hipertansif bireylerde uyku apne sendromu sıktır. Feokromasitoma nadir görülür 

ancak yaşla birlikte insidansı artmıştır. Böbrek fonksiyon problemleri, proteinüri, 
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hipertansiyona bağlı retinopati, sol ventrikül büyümesi, elektrokardiyografi (EKG) 

anormallikleri gibi end organ hasarı araştırılmalıdır. Tüm kardiyovasküler risk faktörleri, 

beslenmedeki tuz ve yağ miktarı, sigara ve alkol kullanımı egzersiz düzeyi 

sorgulanmalıdır. Metabolik sendrom açısından abdominal obezite, tip II diyabet varlığı, 

insülin direnci, hiperlipidemi incelenmelidir. Kronik böbrek hastalığı, demans, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı ve diğer komorbid durumların varlığı ve bireyin psikolojik 

durumunun değerlendirilmesi antihipertansif tedavi amaçlarının çizilmesinde yardımcı 

olacaktır. Hipertansiyonun nedene bağlı sınıflandırılması tablo 2.4’de gösterilmiştir 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). 

Tablo 2.4. Hipertansiyonun nedene yönelik sınıflandırılması 

Primer Hipertansiyon Sekonder Hipertansiyon 

 

Genetik yatkınlık 

Aşırı tuz tüketimi 

Obezite-insülin direnci 

Sempatik sinir sisteminin fazla çalışması 

Renin anjiyotensin sisteminin rolü 

Tuz atılımında renal bozukluk 

İntrasellüler sodyum ve kalsiyum artışı 

Düşük doğum ağırlığı 

Stresli kişilik yapısı 

Artıran Faktörler 

Aşırı alkol alımı 

Sigara kullanımı 

Sedanter hayat 

Polisitemi 

Nonsteroidal antiinflamatuarlar 

Düşük potasyum alımı 

 

A.Endokrin Nedenler 

    1. Oral kontraseptifler 

    2. Adrenokortikal Hiperfonksiyon 

 Cushing sendromu 

 Primer hiperaldosteronizm 

 Konjenital adrenal hiperplazi 

     3.Feokromasitoma 

     4.Akromegali 

     5. Hipotiroidi, hipertiroidi 

     6. Hiperparatiroidi 

B.Renal Nedenler 

   1.Kronik böbrek hastalığı 

   2.Kronik pyelonefrit 

   3.Akut ve kronik glomerülonefrit 

   4.Polikistik böbrek hastalığı 

   5.Renal arter darlığı 

   6.Arteriolar nefroskleroz 

   7.Diyabetik nefropati 

   8.Renin salgılayan tümörler 

C.Uyku-apne Sendromu 

D.Nörolojik Nedenler 

E.Aort Koarktasyonu 
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2.2.3. Hipertansiyonun Hedef Organ Hasarına Göre Sınıflaması 

Arteriyel kan basıncındaki yükselme hemodinamik yönden bir yük oluşturur ve uç 

organ hasarına neden olur. Artmış olan kan basıncının neden olduğu enflamasyon, 

oksidatif stres artışı, endotel hasarı ve daha birçok mekanizma ile hedef organlarda geri 

dönüşümsüz hasar meydana gelebilir. Koruyucu hekimlik erken teşhis ve müdahale ile 

bu hasarları önlemede etkili olabilir (Mensah, 2016). 

2.2.4. Beyaz Önlük Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon 

Beyaz Önlük Hipertansiyonu 

Beyaz önlük hipertansiyonu (BÖH) ilk kez 1988 yılında Thomas Pickering 

tarafından ofis kan basıncı ölçümlerinin yüksek olmasına rağmen, ev tansiyon 

ölçümlerinin normal olması olarak tanımlanmıştır (Yavuzer ve ark., 2017). 

Avrupa Kardiyoloji Derneği ve Avrupa Hipertansiyon Derneği’nin 2013 yılında 

güncellenen hipertansiyon tanı ve tedavi kılavuzuna göre; hekim tarafından ölçülen 3 ofis 

tansiyon değerinin ≥140/90 mmHg ve 24 saatlik ambulatuvar kan basıncı ölçümünün 

≤130/80 mmHg veya gün içi ambulatuvar kan basıncı ölçümünün ≤135/85 mmHg veya 

evde kan basıncı takiplerinin normal (≤130-135/85 mmHg) olması beyaz önlük 

hipertansiyonu olarak belirtilmiştir (Mancia ve ark., 2013). 

Maskeli Hipertansiyon 

Ofis kan basıncı ölçümleri 140/90 mmHg altında seyrederken, ofis dışı gündüz 

veya evde kan basıncı değeri 135/85 mmHg ve üzeri seyreden olgular maskeli 

hipertansiyon olarak adlandırılmaktadır. Yapılan çalışmalarda maskeli hipertansiyon 

prevalansı %13 olarak belirlenmiştir. Tanı ve tedavideki gecikmeden dolayı maskeli 

hipertansiyon kötü prognoz ile ilişkilendirilmiştir (Çalışkan ve ark., 2023). 

Maskeli hipertansiyonun meydana gelmesine sebep olan risk faktörlerinden 

adölesan dönem, erkek cinsiyet, sigara tüketimi, alkol tüketimi, egzersiz, obezite, stres, 



 

12 

 

diyabetes mellitus, kronik böbrek hastalıkları ve ailede hipertansiyon öyküsünün 

bulunması gibi pek çok etkenin klinik dışı ortamlarda kan basıncının yükselmesine neden 

olduğu bildirilmektedir (Fujiwara ve ark., 2018). 

2.3. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi 

Amerika Birleşik Devletleri’ nde 2017-2018 yıllarını kapsayan hipertansiyon 

prevalans çalışmasında 20 yaş ve üzeri bireylerde her iki kişiden birinde hipertansiyon 

bulunduğu, hipertansiyon prevalansının %49.64 olarak saptandığı ve hipertansif 

bireylerin sadece %39.64’ünde yüksek kan basıncının kontrol altında olduğu 

belirlenmiştir (Chobufo ve ark., 2020). 

Prevalansı %24-%50 aralığında değişmekte olup; ülkemizde yapılmış olan Türk 

Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışmasında prevalans 

%33.7 olarak saptanmıştır (Fidancı ve ark., 2022). 

TEKHARF çalışmasının 1998, 2000 ve 2002 yıllarındaki kohortlarının 

incelenmesinde kan basıncı ve hipertansiyon sıklığındaki değişim değerlendirilmiş, 

analizlerde 2000 yılına kadar kan basıncı değerlerinde artma olduğu, 2000 yılından sonra 

ise erkeklerde biraz daha ön planda olmak üzere kan basıncı değerlerinde düşme eğilimi 

olduğu saptanmıştır (Kılıçkap ve ark., 2018). 

Hipertansiyon prevalansı 2003 yılında yayımlanan PatenT1 çalışmasında %31,8 

iken PatenT2 çalışmasında %30,3 olarak bulunmuştur (Türk Hipertansiyon ve Böbrek 

Hastalıkları Derneği, 2012). Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması PatenT2 

çalışmasına göre; yerleşim yerine göre HT prevalansı ve cinsiyete göre HT prevalansı 

şekil 2.1 ve şekil 2.2’de gösterilmiştir (Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları 

Derneği, 2012). 
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Şekil 2.1. Yerleşim yerine göre HT prevalansı 

 

 

Şekil 2.2. Cinsiyete göre HT prevalansı 

Türkiye Hanehalkı Sağlık Araştırmasında, yüksek kan basıncı ya da hipertansiyon 

sıklığı %16.2 olarak bildirilmiştir. Katılımcılara ait yüksek kan basıncı öyküsü erkekler 

için %12,3 ve kadınlar için %20’dir (Türkiye Hanehalkı Sağlık Araştırması Bulaşıcı 
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Olmayan Hastalıkların Risk Faktörleri, 2017). Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) 

verilerinde 2019 yılı ölüm nedenleri içerisinde dolaşım sistemi hastalıkları %36.8 ile ilk 

sırada gelmektedir. Bu ölümlerin %7.94’ü ise hipertansiyon kaynaklıdır (TUİK, 2019). 

Dünyada her yıl 7.5 milyon kişi yüksek kan basıncı sebebiyle ölmekte bu durum 

küresel ölümlerin %12.8’ini oluşturmaktadır. Yapılan hesaplamalar 2025 yılında dünya 

nüfusunun yaklaşık 1/3’ünün HT’den etkileneceğini tahmin etmektedir (Genç ve 

Yiğitbaş,  2021). 

2.4. Hipertansiyonun Patofizyolojisi 

Sistemik kan basıncını belirleyen ve birbiriyle etkileşim halinde olan birçok faktör 

bulunmaktadır. Bu nedenle hipertansiyonun ortaya çıkmasında tek bir etiyoloji ve 

patofizyolojik mekanizma yoktur. Kan basıncını belirlemede etkili olan parametreler 

periferik vasküler direnç ve kardiyak outputtur. Hipertansiyona neden olan faktörler bu 

iki mekanizmadan birinde veya her ikisinde artışa yol açmak suretiyle etki etmektedir. 

Kan basıncının kontrolü böbrekler, periferik sinir sistemi, santral sinir sistemi, vasküler 

endotel tarafınca düzenlenir. Adrenal bezler ile hipofiz bezi bu regülasyona yardımcı olur 

(Kaplan, 1998; Noel ve Demper, 1994).  

Hipertansiyonun oluşmasına neden olan faktör ne olursa olsun, sıvı hacmi ve kalp 

debisi sistemini inceleyen hipertansiyon çalışmalarında kan basıncı artışını sürdüren asıl 

nedenin periferik damar direnci olduğu açıklanmıştır (DeMarco ve ark., 2014). 

2.4.1. Genetik Yatkınlık 

Hipertansiyona neden olan faktörlerden birisi de genetik faktördür. Bireyin 

ailesinde hipertansiyon öyküsünün bulunmasının hipertansiyon görülme oranında artışa 

neden olduğu ifade edilmiştir (Inouye ve ark., 2018). 

Hipertansiyonun ortaya çıkmasına neden olan genetik yapı poligenik ve 

monogenik olarak ayrılmaktadır. Monogenik nedenler steroide duyarlı aldosteronizm, tip 
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2 pseudohiperaldosteronizm, aşikar mineralokortikoid yüksekliği ve Liddle Sendromudur 

(Agarwal ve ark., 2005). Poligenik nedenler ise renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi 

(RAAS) ve sodyum kanalları, β2 ve β3 adrenoreseptörler, endotelin-1 (ET-1), nitrik oksit 

sentaz (NOS3, NOS2A), guanin nükleotid bağlayıcı protein β3 subünit  ile ilgili olan 

genlerdir (Agarwal ve ark., 2005). 

Hipertansiyon hastalığı multifaktöriyel etiyolojiden kaynaklanan heterojen bir 

bozukluk olmakla birlikte çeşitli gen alanları araştırıldığında sistolik veya diyastolik kan 

basıncını belirleyen yirmi dokuz tek nükleotid polimorfizminin saptandığı açıklanmıştır 

(Inouye ve ark., 2018). 

2.4.2. Fetal Gelişim 

Literatürde hipertansiyon hastalığına yönelik yapılan epidemiyolojik 

araştırmalarda, erişkin dönemde karşılaşılan kardiyovasküler hastalıkların ve 

hipertansiyonun temelinin intrauterin süreçte karşı karşıya kalınan güçlükler ile ilgili 

olduğu tahmin edilmektedir (Lohani ve Atta, 2020). 

Al Salmi ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada kardiyovasküler hastalıklar ile 

intrauterin faktörler arasındaki bağlantıları belirleyen bulguları saptamış ve düşük doğum 

ağırlığı ile erişkin dönemdeki hipertansiyon arasında bir ilişki olduğunu belirlemişlerdir 

(Al Salmi ve ark., 2019). 

2.4.3. Böbreklerde Sodyum Tutulumu  

Esansiyel hipertansiyonun gelişmesinde rolü bilinen ve bilinmeyen birçok faktör  

bulunmasına rağmen sodyum metabolizmasının ve böbreklerin önemi büyüktür. Bu 

sebeple tuz kısıtlaması çok önemlidir (Ekim, 2018). 

Tuz tüketiminin artmasıyla beraber böbreklerle sodyum atılımının azalması 

hipertansiyon gelişmesinde oldukça önemlidir. Sodyum fazlalığında ve renal sodyum 

tutulumu ile ilgili bozukluklarda hipertansiyona neden olan mekanizma kardiyak debi 
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artışıdır. Bu temel mekanizmadan farklı olarak diğer birçok faktör ise damarlarda 

hipertrofi ve vazokonstrüksiyona neden olarak periferik damar direncindeki yükselme 

itibariyle hipertansiyon gelişmesinde etkilidir (Ekim, 2018). 

2.4.4. Merkezi Sinir Sistemi  

Serebral korteks alanında bulunan stres reseptörleri, hipotalamik çekirdekleri 

uyararak merkezi sempatik deşarjlarla, nefronların ve diğer organların uyarılmasına 

neden olmaktadır. Bu aktivasyonun sonucunda renal arteriyollerde vazokonstrüksiyon ve 

efferent renal sempatik sinir aktivite düzeyindeki artış kalp debisi, kalp hızı ve kan 

basıncının artmasına neden olmaktadır (Mann,  2018). 

2.4.5. Sempatik Sinir Sistemi Aktivasyonu 

Hipertansiyonda sempatik sinir sistemindeki aktivasyon düzeyindeki artışın, 

hipertansif ve normotansif bireylerde kardiyovasküler sistem, nefronlar ve periferik 

arterler üzerindeki etkilerinden dolayı kalp debisi ve damar direnç düzeyinde artışa sebep 

olması, sıvı retansiyonu ve kan basıncında yükselmeye yol açmaktadır (Felippe ve ark., 

2023). 

Hipertansiyon sisteminde siklosporin ve anjiyotensin II gibi vazokonstrüktörlerin 

intravenöz infüzyonunun sodyuma duyarlı hipertansiyonla sonuçlandığı ifade edilmiştir 

(Humphrey,  2021). 

2.4.6. İnsülin Direnci Mekanizması 

İnsülin direnci mekanizması hipertansiyon hastalığında sıklıkla metabolik risk 

faktörleri ile beraber yer almaktadır. Çeşitli toplumlarda yapılan araştırmalar sonunda kan 

basıncı yüksek olan bireylerde normotansif olan bireylere oranla dislipidemi, diyabetes 

mellitus, insülin direnci yaygınlığının daha fazla olduğu belirlenmiştir (Seravalle ve 

Grassi, 2016). 
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Hipertansiyonun ve diyabetes mellitusun çok farklı patofizyolojik mekanizmaları 

bulunmaktadır.  Fakat fiziksel hareketsizlik, genetik altyapı, insülin direnci ve obezite 

gibi durumlar her iki hastalığın patofizyolojisinde rol alan önemli faktörlerdendir (Eren 

ve ark., 2022). İnsülin direnci, hiperinsülinemi,  RAAS aktivasyonu, inflamasyon, 

diyabetik nefropati varlığı, endotel disfonksiyonu ve artan oksidatif stres gibi faktörler 

diyabetli bireylerde hipertansiyon gelişim riskini artırmaktadır (Yıldız ve ark., 2020).  Tip 

2 diyabetli bireylerdeki hipertansiyon sıklığının diyabeti olmayan bireylere göre yaklaşık 

iki kat arttığı düşünülmektedir (Eren ve ark., 2022). 

Esansiyel hipertansiyona sahip bireylerin %50’sinde insülin direnci görülmektedir 

ve/veya insülin direnci olan kişilerde kan basıncı yüksek seviyededir. Yüksek insülin 

düzeyi, sempatik sinir sistemi aktivitesini artırarak renal sodyum ve distal tubulusa etki 

ederek su ve tuz tutulumuna katkı sağlar, bireyin kan basıncı yükselir (Güldemir,  2022).  

2.4.7. Endotel Disfonksiyonu 

Endotel Disfonksiyonu (ED), endotel tarafından sağlanan vazodilatasyon ve 

vazokonstrüksiyon arasındaki dengesizlikten dolayı oluşan patolojik durumdur 

(Gradinaru ve ark., 2015). 

Endotel disfonksiyonu, endotel bağımlı asetilkolin (ACh) veya kan akımının 

damarlara uyguladığı çapraz basınç gibi uyaranlar sonucunda endotel fonksiyonunun 

bozulmasıyla oluşmaktadır ve hipertansiyon ve Tip II diyabet gibi hastalıkların 

patogenezinde rol oynar (Davis ve ark., 2013).  Endotel disfonksiyonu, aterosklerotik 

sürecin başlangıcında ve insülin direncinde erken görülen işaretlerden biridir ve önemli 

bir olaydır (Stehouwer ve ark., 2015). 

2.4.8. Renin Anjiyotensin Aldosteron Sistemi 

Böbreklerden salgılanan reninin katalizörlüğünde karaciğerden dolaşıma verilen 

anjiyotensinojen anjiyotensin I’e çevrilir. Anjiyotensin I, anjiyotensin konverting enzim 
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(ACE) tarafından anjiyotensin II’ye dönüştürülür. AII’nin AT2 reseptörüne 

bağlanmasıyla periferik vasküler yapılarda vazokonstrüksiyon, aldosteron salınımı, renal 

tübüler sodyum emilimi ve vazopressin salınımı uyarılarak kan basıncı yükselir. Negatif 

feedback mekanizmasıyla renin salınımı inhibe olur ve böylece normal şartlarda kan 

basıncı dengede tutulur (Ekim, 2018). 

2.5. Hipertansiyonun Risk Faktörleri 

Ailede Hipertansiyon Öyküsü 

Hipertansif bireylerde pozitif aile öyküsü sık görülmektedir. Birçok çalışmada 

kalıtsallığın %35 ile %50 arasında değiştiği tahmin edilmektedir (Aşkın ve ark., 

2018).Yüksek tansiyon hastası bulunan ailelerin çocuklarında HT gelişme oranı yüksektir 

(Sharma ve ark., 2019). 

Yaş 

Yaş aldıkça yüksek tansiyon riski artmaktadır. Erkeklerde 55 yaş ve üstü, 

kadınlarda 65 yaş ve üstü olma yüksek tansiyon riski oluşturmaktadır (Sharma ve ark., 

2019). 

Cinsiyet  

Orta yaşlara kadar kan basıncı erkeklerde daha yüksek seyretse de menopoz 

döneminde kadınlarda kan basıncı yükseliş göstermektedir. Menopoz döneminde azalan 

östrojen seviyesinin hipertansiyona neden olduğu düşünülmektedir. Bunun yanı sıra 

menopoz döneminde hipofizden salınarak gonadları stimüle eden hormonların ve atrial 

natriüretik peptidin artması sorumlu tutulmuştur. Fakat epidemiyolojik olarak çok 

değişkenli olan kan basıncının yükselişi için menopozun doğrudan mı dolaylı mı etkili 

olduğu tartışma konusudur (Tikhonoff ve ark., 2019). 
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Irk 

Hipertansiyon siyah ırkta daha yaygın görülmektedir. Daha erken ortaya çıkmakta 

ve daha büyük hedef organ hasarına neden olmaktadır (Bundy ve ark., 2018). 

Fazla Kilolu veya Obez Olmak 

Dokuların besin ve oksijene daha fazla ihtiyacının olması nedeniyle damar içi kan 

hacminin artması gerekir. Böylece damarlarda dolaşan kan miktarı artar ve bu durum 

atardamarların duvarına basınç yapacağından KB yükselir (Sharma ve ark., 2019). 

Aşırı Tuz Tüketimi 

Sodyumun aşırı kullanımı yüksek kan basıncının patolojisinde oldukça önemlidir. 

Diyetle alınan sodyum miktarının azaltılması hipertansif olan veya olmayan tüm 

bireylerde kan basıncını düşürmektedir. 

Hipertansif bireylerde diyetle alınan sodyum miktarının azaltılması kan 

basıncında daha yüksek bir düşüş gerçekleştirir. Hipertansif olmayan bireylerde de alınan 

sodyum miktarının azaltılması ile kardiyovasküler hastalık ve potansiyel hipertansiyon 

riski azaltılmış olacaktır (Graudal ve ark., 2020). 

Hareketsiz Yaşam Tarzı 

Yetersiz fiziksel aktivite kardiyovasküler hastalıklar ve hipertansiyon için bir risk 

faktörüdür ve mortaliteyi artırmaktadır. Hipertansiyon korunma, tedavi ve kontrolünde 

düzenli yapılan egzersiz koruyucu bir etkiye sahiptir. Araştırmalarda aerobik egzersiz 

programlarının hipertansiyonda önemli bir tedavi yöntemi ve korunmada önemli bir 

faktör olduğu belirtilmiştir. Hipertansif durumda düzenli fiziksel aktivite yapmak 

kullanılan ilacın dozunu azaltabilir veya ilaca gereksinimi ortadan kaldırabilir. Düzenli 

yapılan egzersiz, hafif ve orta dereceli hipertansiyonda kan basıncını ortalama 10 mmHg 

düşürmektedir ve bu miktar antihipertansif ilaçlar ile elde edilen etki ile benzerdir. Uzun 

dönemde sağlanacak faydalar çok daha fazladır. Literatürde yer alan çalışmalarda 
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egzersizin sistolik / diyastolik kan basıncını 4 – 13 / 4 – 8 mmHg azalttığı bulunmuştur 

(Ilgaz ve Özer, 2017). 

Alışkanlıklar 

İlaçlar ve bağımlılık yapan maddeler (amfetamin vb., esrar vb., sigara ve alkol) 

kardiyovasküler sistemi olumsuz etkilemektedir (Sarımehmetoğlu ve Helvacı, 2014).  

Alkol ve sigara kullanımı, sağlıksız beslenme, sedanter yaşam kalp hastalığı ve 

hipertansiyon riskini artırmaktadır. Bu nedenle hipertansif bireylerde günlük alkol 

alımının üst sınırı erkeklerde en fazla iki içki (20-30 gram etanol), kadınlarda ise en fazla 

bir içki (10-20 gram etanol) olarak ifade edilmiştir. Sigara kullanımı ise sempatik sinir 

sistemini aktive ederek kan basıncında artışa ve taşikardiye sebep olmaktadır (Arslantaş 

ve ark ., 2019). 

Dislipidemi 

Dünyada prevalansı ve mortalite oranı yüksek, bulaşıcı olmayan hastalıkların 

başında kardiyovasküler hastalıklar gelmektedir. Kardiyovasküler hastalıkların zeminini 

oluşturan dislipidemi; yüksek triaçilgliserol (TAG), azalmış yüksek yoğunluklu 

lipoprotein (HDL-High density lipoprotein) düzeyi ve işlevi, serbest yağ asitleri, artmış 

düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL-Low density lipoprotein) düzeyi ve apolipoprotein B 

(Apo B) üretimi ile karakterizedir (Dayı ve Hoca, 2022). 

Psikolojik Durum 

Günlük yaşamda stres engellenememektedir. Varlığı engellenemeyen stres iyi 

yönetilemezse ve uyum sağlanamazsa hipertansiyon, mide ülseri, ateroskleroz ve 

miyokard enfarktüsü, enfeksiyonlar ve kanser gibi birçok hastalığa yatkınlığı 

artırabilmektedir. Bundan dolayı bireylerin yaşadığı stres faktörlerini tanımlamak ve bu 

faktörleri etkisizleştirmek, bireyin başa çıkma yöntemlerini öğrenmesini ve kendine 
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uygun olanı demesini sağlamak önemli hemşirelik işlevlerinden bazılarıdır (Sürme,  

2019). 

2.6. Hipertansiyonda Klinik Belirti ve Bulgular 

Hipertansiyon erken dönemde sıklıkla asemptomatik seyreder ve tanı ancak kan 

basıncı ölçümü ile konulabilir. Klinik belirti veren hipertansif bireylerde ise nefes darlığı, 

göğüs ağrısı, yorgunluk, halsizlik, baş dönmesi, baş ağrısı, bulantı, çarpıntı, burun 

kanaması, gece idrara kalkma, sık idrara çıkma, bacaklarda şişlik gibi nonspesifik 

belirtiler görülebilir (Bell ve ark., 2015). 

2.7. Hipertansiyonun Komplikasyonları 

Hipertansiyon, erken tedavi edilmediği takdirde inme, miyokard enfarktüsü, 

böbrek yetmezliği gibi komplikasyonlara neden olabilen ciddi bir sağlık problemidir. 

Koroner kalp hastalığı ve hemorajik inme, periferal vasküler hastalık, kalp 

yetmezliği, böbrek yetmezliği, görme bozukluğu ve retinal hemoraji hipertansiyonun 

ciddi komplikasyonlarındandır (Ilgaz ve Özer, 2017). 

 

2.8. Hipertansiyonda Tarama ve İzlem 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu aile hekimliği uygulamasında önerilen periyodik 

sağlık muayeneleri ve tarama testleri rehberinde; 18 yaşından büyük yetişkinlerde, 

başvuru sebebinden bağımsız olarak, kardiyovasküler olayların önlenmesi ve 

hipertansiyon tanısının erken tespiti amacıyla yılda en az bir kez tansiyon ölçülmesi 

önerilmektedir. Bu rehbere göre; herhangi bir sebeple muayeneye gelen 3-18 yaş 

arasındaki bütün çocuklarda yılda en az bir kez arteriyel tansiyon ölçümü yapılması 

gerekmektedir (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2015). 

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporunda; ilk değerlendirmede hipertansiyon 

olmayan olgularda sistolik kan basıncı 120-129 mmHg veya diyastolik kan basıncı 80-84 
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mmHg olan bireylere 6 ayda bir kez ölçüm önerilmiştir. Sistolik kan basıncı 130-139 

mmHg veya diyastolik kan basıncı 85-89 mmHg olan artmış kan basıncına sahip kişilerin 

ise 3 ayda bir kez ölçüm ile takip edilmesi gerektiği vurgulanmıştır (Aydoğdu ve ark., 

2019). İlk değerlendirmede takip önerileri Tablo 2.5’tedir (Aydoğdu ve ark., 2019). 

Tablo 2.5. İlk değerlendirmesi yapılan bireylerde takip önerileri 

Kan basıncı (mmHg)                                                   Takip Önerisi 

 

Normal SKB<120 ve DKB<80 ise                            Yılda bir KB ölçümü 

Artmış, SKB=120-129 ve/veya DKB=80-84 ise       6 ayda bir KB ölçümü 

SKB=130-139 ve/veya DKB=85-89 ise                    3 ayda bir KB ölçümü 

 

2.9. Tanıya Yönelik Değerlendirme 

2.9.1. Anamnez 

Ayrıntılı anamnez ve fizik muayene, sekonder hipertansiyon değerlendirmesinde 

ilk, en önemli birinci basamak değerlendirmedir. Hastalarda genel anamneze ek olarak 

renal hastalık öyküsü, üriner sistem enfeksiyonu, ilaç alımı, terleme epizodları, 

hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık (KVH) aile ve kişisel öykü, sigara, diyabetes 

mellitus, organ hasarı semptomları sorgulanması gereken konulardandır (Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). 

2.9.2. Kan Basıncı Ölçümü 

Ofis veya Klinik Kan Basıncı Ölçümü 

Uygun manşon ile oskültatuar veya otomatik tansiyon ölçüm aletleri kullanılarak 

koldan ölçüm yapılmalıdır. İlk muayene sırasında hastanın iki kolundan da ölçüm 

yapılmalıdır. İki koldan yapılan kan basıncı ölçümü arasında fark varsa ölçümler 

tekrarlanmalıdır; tekrarlanan ölçümlerde sistolik kan basıncı farkı >15 mmHg ise nedeni 
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araştırılmalı; her durumda, sonraki ölçümler kan basıncının yüksek olduğu koldan 

yapılmalıdır.  

Ölçümden önce hastanın oturur durumda en az beş dakika dinlenmesine fırsat 

verilmeli, avuç açık, kolu kalp seviyesinde ve bir seferde en az iki ölçüm yapılarak (en az 

iki dakika ara ile) kan basıncı ortalaması kaydedilmelidir. Hastada aritmi mevcutsa 

otomatik cihazlarla kan basıncı ölçümü hatalı sonuç verebilir. Bundan dolayı mutlaka 

palpasyonla nabız da değerlendirilmeli ve düzensizlik varsa stetoskop kullanılarak kan 

basıncının ölçümü klasik yöntemle olmalıdır (Aydoğdu ve ark., 2019). 

 Ofis Dışı Kan Basıncı Ölçümü 

Klinik dışında yapılan kan basıncı ölçümü klinik ortamdan uzak çok sayıda kan 

basıncı ölçümü yapılmasını, klinikte yapılan kan basıncı ölçümlerine göre objektif kan 

basıncının daha güvenilir bir şekilde değerlendirilmesini ve doğru tanı konulmasını 

sağlamaktadır. Genellikle klinik dışı kan basıncı ölçümü ambulatuvar kan basıncı ölçümü 

ya da hipertansif bireylerin kendi evlerinde yaptıkları kan basıncı ölçümlerini 

içermektedir. Ofis dışında kan basıncı ölçümünün yapılabilmesi için belirli kurallar 

bulunmaktadır. Bu kurallar hipertansif bireylere yazılı ve sözlü bir şekilde eğitim 

verilerek öğretilmektedir (Asayama ve ark., 2019). 

Avrupa Hipertansiyon Derneğinin kan basıncı izleme çalışma grubunun belirttiği 

sınır değerleri Tablo 2.6 ’da gösterilmiştir (Stergiou ve ark., 2020).  
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Tablo 2.6.  Klinik ve klinik dışı kan basıncı değerlerine göre hipertansiyon tanımı 

Kan basıncı sınıflama           Sistolik kan basıncı (mmHg)   Diyastolik kan basıncı (mmHg) 

Klinik kan basıncı                            <120                   ve                         <80 

Ambulatuvar kan basıncı ölçümü 

Gündüz                                             130-139           ya da                       85-89 

Gece                                                  140-159           ya da                      ≥70 

24 saat                                              ≥130                 ya da                      ≥80 

Evde kan basıncı                              ≥135                 ya da                      ≥85 

 

Evde Kan Basıncı Ölçümü 

Evde kan basıncı ölçümü sabah ve akşam olmak üzere günde iki kez, en az beş 

gün yapılmalıdır. Beş günlük ölçümlerin sonunda sistolik kan basıncı ortalaması 

135mmHg ve üzeri veya diyastolik kan basıncı ortalaması 85mmHg ve üzeri olması 

durumunda hipertansiyon tanısı konulur. Güncel kılavuzlar klinik kan basıncı 

ölçümlerinden daha çok evde yapılan ölçümlerin önemini belirtmektedir. Özellikle 

maskeli hipertansiyon veya beyaz önlük hipertansiyonu açısından evde kan basıncı 

ölçümleri ile hipertansif bireylerin değerlendirilmesi önem kazanmaktadır (Shimbo ve 

ark., 2020). 

Ambulatuvar Kan Basıncı Ölçümü 

Uyku halinde, fiziksel aktivite yapılırken, istirahat halindeyken ve çalışırken kan 

basıncının ölçüldüğü bir yöntemdir. Kan basıncının normal olduğu kişilerde klinik kan 

basıncının belirli aralıklarla yüksek olması sebebi ile 24 saatlik ambulatuvar kan basıncı 

ölçümü ile hipertansiyon tanı değerlendirilmesi yapılabilir (Aung ve Htay, 2019). 

Bununla beraber ambulatuvar kan basıncı ölçümünün hipotansif epizodları 

değerlendirmede ve hipertansiyon hastalığı olan bireylerin tedavisini düzenlemede önem 

arz ettiği ifade edilmektedir (Cardoso ve ark., 2020). 
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2.9.3. Fizik Muayene 

Fizik muayenede hastanın her iki koldan kan basıncı ölçümü gerçekleştirilmeli; 

kalp, karotis arter, renal arter oskültasyonu (ral, üfürüm, aritmi) yapılmalı ve birey nabız, 

periferik ödem açısından değerlendirilmelidir. Retinal anomaliler fundoskopik muayene 

ile araştırılmalıdır. Boy, kilo ve bel çevresi ölçülmeli, (Vücut kitle indeksi) VKİ 

hesaplaması yapılmalıdır (Mancia ve ark., 2013). 

2.9.4. Laboratuvar 

Kardiyovasküler riski, hedef organ hasarını ve sekonder hipertansiyonu araştırmak 

ve değerlendirmek amacıyla her hipertansif bireyde, bazı temel laboratuvar 

incelemelerinin (tam kan sayımı, tam idrar incelemesi, açlık kan glukozu, kanda sodyum, 

potasyum ve ürik asit, lipit profili, kreatinin ve tahmini glomerüler filtrasyon hızı, 

elektrokardiyografi, diyabetli hastalarda idrar albümin atılım oranının yıllık takibi) 

yapılması gereklidir (Aydoğdu ve ark., 2019). 

2.10. Hipertansiyon Tedavisi 

2.10.1. Farmakolojik Tedavi 

Hipertansif bireylerin; ilaç tedavisine ve diyete uyumları belirlenip, uyumsuz olan 

hasta bireylerin uyumları artırıldığında kan basınçları kontrol altına alınabilir. Hastaların 

yaşam kaliteleri artar ve hedef organ hasarı önlenir (Erci ve ark., 2018). Antihipertansif 

ilaç tedavisine başlamadan önce kan basıncı değeri ile birlikte bireyde eşlik eden 

hastalıklar ve risk faktörleri göz önünde bulundurulmalıdır. Toplumun genelinde tedaviye 

başlamak için eşik klinik SKB değeri ≥140 mmHg veya DKB değeri ≥ 90 mmHg iken 80 

yaş ve üzerinde eşik klinik SKB değeri ≥ 150 mmHg’dır. Tedaviye bir ilaçla veya 

kombinasyon ilaç tedavisi ile başlanabilmektedir (Aydoğdu ve ark., 2019). 

Birçok hastada kan basıncı kontrolünün sağlanmasında yaşam tarzı 

değişikliklerine ek olarak farmakolojik tedavi de gerekmektedir. Farmakolojik tedavide 
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5 major grup anti hipertansif ilaç yer almaktadır. Bunlar ACE inhibitörleri, beta blokerler, 

diüretikler, kalsiyum kanal blokerleri (KKB) ve Anjiyotensin II reseptör blokerleridir 

(ARB) (Williams ve ark., 2018). 

Diüretikler 

Tiyazid diüretiklerin (örneğin klortalidon, indapamid) tüm kardiyovasküler 

morbidite ve mortaliteyi engelleme gücü randomize kontrollü çalışmalar ve 

metaanalizlerle ispatlanmıştır. Diüretikler kalp yetmezliğini tedavi etmede diğer gruplar 

içinde en etkin olan gruptur (Williams ve ark., 2018). 

Tiyazid ve tiyazid benzeri diüretikler GFR 45 ml/dk altına düştüğünde etkinliği 

azalmakta ve 30 ml/dk altında ise etkisiz hale gelmektedir. Furosemide veya toresemid 

gibi loop diüretikleri böyle hastalarda tiyazid grubu diüretikler yerine kullanılmaktadır 

(Williams ve ark., 2018). 

Beta Blokerler 

2015 raporunda hipertansif bireylerde farmakolojik ajan seçiminde; diüretikler, 

beta blokerler (BB),  KKB, ACE inhibitörleri ve ARB olmak üzere beş grup ilacın da 

kullanılabileceği ifade edilirken; 2019 Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporunda BB’lerin 

sadece kalp yetersizliği, atrial fibrilasyon veya koroner arter hastalığı gibi özellikli 

endikasyonlarda ilk tercih edilebileceği vurgulanmış, diğer hasta gruplarında ise 

kullanımı önerilmemiştir. Yapılan araştırmalarda özellikle atenolol gibi nonvazodilatatör 

BB’ lerin olumsuz etkileri saptanmıştır (Aker ve ark., 2020). 

Renin Anjiyotensin Sistemi Blokerleri 

RAAS blokajı direkt renin inhibitörleri (Rİ) (renin üretiminin durdurulmasını 

sağlayan), AT I’in (anjiyotensin I)  AT II’ye (anjiyotensin II)  dönüşümünü engelleyen 

ACE inhibitörleri (ACEİ), AT II’nin AT 1 reseptörleri üzerindeki etkisini antagonize 
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eden ARB ve aldosteron etkisini inhibe eden aldosteron antagonistlerini içermektedir. 

RAAS blokajında kullanılan ilaçlar şekil 2.3’ de gösterilmiştir (Kaynar,  2020). 

 

Şekil 2.3. RAAS’nin ve yolaklardaki blokaj tedavilerinin şematik sunumu 

Kalsiyum Kanal Blokerleri 

KKB hipertansiyon ve aritmi tedavisinde toplumda yaygın olarak kullanılan 

kardiyovasküler ilaç grubudur. Kalsiyum kanal blokerlerinin, etkinlikleri birbirine benzer 

özellikler gösterse de klinik olarak kullanım alanları değişkenlik göstermektedir. 

Hipertansiyonun kronik tedavisinde, her iki grup kalsiyum kanal blokerleri sıklıkla tercih 

edilirken, acil servislerde taşiaritmilerin tedavisinde diltiazem, verapamil gibi 

nondihidropiridin grubu ajanlar da parenteral olarak kullanılmaktadır. Verapamil ve 

diltiazem gibi ilaçların küçük doz aşımlarında bradikardi görülebilir (Akpınar ve ark., 

2022). 

2.10.2. Non –Farmakolojik Tedavi 

Hipertansiyonun komplikasyonlarını önlemek ve hipertansif bireyin yaşam 

kalitesini artırmak için hipertansiyonun en uygun şekilde yönetilmesi gerekmektedir 

(Mahmood ve ark., 2019). 

2017 yılında ülkemizde yapılan bir çalışmada hipertansif bireylerin %78.2’sinin 

farmakolojik tedavi aldığı ve %55.7’sinin farmakolojik tedavi ile birlikte diyet yaptığı 

bildirilmiştir (Selçuk ve ark., 2017). 
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Non-farmakolojik tedavi kapsamında; yaşam tarzı değişiklikleri önerilmektedir. 

Bunlar; fiziksel aktivitenin artırılması, sodyum alımının azaltılması, ağırlık kaybı, 

potasyum alımının artırılması, sağlıklı beslenme tavsiyesi olarak Dietary Approaches to 

Stop Hypertension (DASH diyeti) ve ılımlı alkol tüketimidir (ACC,2017). 

Yaşam tarzı değişikliği önerileri ve sonrasında gerekli ise farmakolojik tedaviye 

başlama süreci Şekil 2.4’de gösterilmiştir (Unger ve ark., 2020). 
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Şekil???????? Hipertansiyonun farmakolojilk ve nan-farmakolojik tedavi süreci (125)
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

 Şekil 2.4. Hipertansiyonun farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi süreci  

 

       Yerleşik Hipertansiyon Tanısı 

        Yaşam Tarzı Önerileri 

   EVRE 1 

KB 140-159/90-99 mmHg  

EVRE 2 

              KB≥ 160/100 mmHg 

Yüksek riskli veya kardiyovasküler ve 

kronik böbrek yetmezliği, diyabetes 

mellitus hastalarında acil ilaç tedavisi 

Tüm hastalarda derhal 

ilaç tedavisi 

  İlaca erişim sınırlı mı? 

Optimal  

Kan basıncı hala kontrol edilemez ise 

yaşam tarzı müdahalesinden 3-6 ay 

sonra düşük orta düzey riskli 

kardiyovasküler ve kronik böbrek 

yetmezliği, diyabetes mellitus 

hastalarında ilaç tedavisi 

Düşük riskli hastalarda 3-6 ay boyunca 

yaşam tarzı değişikliği uygulanmalı. Kan 

basıncı hala kontrol altında değil ise 

mümkün olduğunca 50-80 yaşları arasında 

ilaç tedavisine başlanmalı 

            Hayır  

Evet  
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2.11. Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

Hipertansiyon ve onunla ilişkili kardiyovasküler hastalıkların kontrolünde ilaç dışı 

tedavi ya da yaşam şekli değişiklikleri hastalığın seyrinde önemli bir yere sahiptir 

(Arslantaş ve ark., 2019). 

Hipertansiyonla ilişkilendirilen sağlıklı yaşam biçimi, bireyin sağlığını etkileyen 

uygun davranışları kontrol etmesi ve günlük aktivitelerini ona göre şekillendirebilmesidir. 

İdeal vücut ağırlığı, hareketli yaşam, tuz ve doymuş yağlardan fakir diyetle beslenme, 

stresten uzak durma, sigara ve alkol kullanmama önerilmektedir (Arslantaş ve ark., 2019). 

2.11.1. Vücut Ağırlığı Kaybı 

Ülkemizde 2018 yılı verilerine göre hafif şişman bireylerin oranı %36, obez 

bireylerin oranı %29’dur. Ülkemizde erişkin popülasyonun %64.9’u normal vücut 

ağırlığının üzerindedir. Hipertansiyonun önlenmesi ve tedavisinde vücut ağırlığı kaybı 

oldukça önemlidir. Bu nedenle hasta ideal vücut ağırlığına getirilmeli veya vücut 

ağırlığının en az %5-10’unu kaybetmesi için teşvik edilmelidir (Aydoğdu ve ark., 2019). 

2.11.2. Sağlıklı Beslenme  

Hipertansif bireylerin ideal vücut ağırlığına gelmesi hedeflenmelidir. Diyetin 

doymuş yağ miktarı mutlaka azaltılmalıdır. Doymamış yağlar tercih edilmelidir. Omega-

3 ve zeytinyağı tercih edilebilir. Sebze, meyve, kurubaklagil gibi posa miktarı yüksek 

beslenme ile kan basıncının düştüğü belirtilmiştir. Yetişkinler için günlük 25- 38 g posa 

alınması önerilmektedir. Kırmızı ve işlenmiş etlerin aşırı tüketimi kan basıncını artırırken, 

bitkisel protein tüketimine ağırlık verilmesi kan basıncını düşürücü etki göstermiştir. 

Pişirme yöntemi olarak; fırında pişirme, haşlama, ızgara tercih edilmelidir. Son yıllarda 

yürütülmüş araştırmalarda bazı diyet modellerinin kronik hastalıkların tedavisine 

yardımcı olduğu yönünde görüşler mevcuttur (Oğur ve Akyol, 2021). 
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Bu diyet modellerinden en önemlilerinin Akdeniz diyeti, DASH diyeti, vejetaryen 

diyeti, düşük karbonhidratlı ve düşük yağlı diyetler, ketojenik diyet, glutensiz diyet, alkali 

diyet, çiğ beslenme, aralıklı açlık diyeti, FODMAP diyeti ve MIND diyeti olduğu 

belirtilmiştir. 

DASH diyetinde; kırmızı et ve işlenmiş et ürünleri, doymuş yağ, tuz ve şekerli 

gıdalar sınırlandırılmıştır. Diyet; meyve, sebze, posa, protein, potasyum ve kalsiyum 

bakımından zengindir. Diyette; tavuk, balık gibi beyaz et ürünleri ve yağlı tohumlar 

bulunur ancak işlenmiş et ve tahıl ürünleri bulunmaz (Oğur ve Akyol, 2021). 

2.11.3. Sodyum Alımının Azaltılması 

Yüksek sodyum tüketiminin (>2000 miligram (mg) / gün, 5 g tuz / gün eşdeğeri) 

ve yetersiz potasyum alımının (günde 3500 mg’den az) yüksek kan basıncı, kalp hastalığı 

ve inme riskini artırdığı Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından açıklanmıştır (Mahmood 

ve ark., 2019). Ülkemizde 2017 yılında yapılan Türkiye Hanehalkı Sağlık Araştırması 

Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların Risk Faktörleri çalışmasına göre günlük kişi başı tuz 

tüketiminin yaklaşık olarak 10 gram (9,9 g /gün) olduğu ifade edilmiştir (STEPS, 2017). 

Yapılan SALTURK II çalışmasında günlük idrarla atılan ortalama sodyum miktarı 

252,0 ±92,2 mmol/L olarak bulunmuş ve bu değer 14.8 ± 5.4 g/gün tuz tüketimi olduğunu 

göstermektedir (Erdem ve ark., 2017). 

DSÖ’nün kişi başına günde tuz tüketimi tavsiyesi, 5 gram tuzdan daha az ya da 2 

gram sodyumdan daha düşüktür (STEPS, 2017). 

2.11.4. Potasyum Alımının Artırılması 

Membran potansiyelini değiştirerek veya endotele bağlı vazodilatasyonu 

iyileştirerek vasküler düz kas kasılmasının azaltılması gibi potansiyel etkileri vardır. 

Ancak potasyumun kan basıncını düşürmesi ile ilgili mekanizmalar net değildir.  
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2017 yılında ACC tarafından yayımlanan rehberde; yaşam tarzı değişikleri 

kapsamında ele alınan potasyumdan zengin bir diyet (3500-5000 mg/g) tavsiye 

edilmektedir. Potasyumdan zengin diyetin; hipertansiflerde SKB’yi yaklaşık olarak 4/5 

mmHg, normotansiflerde ise 2 mmHg azalttığı ifade edilmiştir (ACC,2017). 

2.11.5. Fiziksel Aktivite 

Hipertansif bireyler egzersiz yaparken hastaların nefeslerini tutmalarına izin 

verilmemelidir. Egzersizin şiddeti düşük tutularak tekrarlar fazla yapılmalıdır. İlaçlar 

egzersiz sırasında kalp atım hızında değişikliğine neden olabileceğinden egzersizin 

yoğunluğunu takip edebilmek için RPE (Algılanan efor oranı) ölçeği kullanılmalıdır. 

İlaçlar kullanılırken hipotansiyona karşı hassasiyet oluşabileceğinden yerden kalkarken 

yavaş hareket edilmelidir (Yiğit ve Uçar, 2023). 

Sağlıklı bireylere önerilen egzersiz ile hafif orta derecede hipertansiyonu olan 

bireylere verilen egzersiz genellikle aynıdır. Hafif tempolu yürüyüş ve yüzme gibi 

egzersizler temel antremanlar olmalıdır. Ağırlık çalışmaları hafif dirençli ve sık tekrar 

edilecek şekilde ayarlanmalıdır (Yiğit ve Uçar, 2023). 

Genel olarak haftada en az 5 kez 30 dakikadan az olmayan aktivite önerilmektedir. 

Buna ilave olarak gün boyunca da hareketli bir yaşam tarzına sahip olunması 

gerekmektedir (Aydoğdu ve ark., 2019). 

2.11.6. Alkol Tüketiminin Sınırlanması 

Alkol tüketimi, hipertansif hastalık, atriyal fibrilasyon ve kanamaya bağlı inme ile 

bağlantılıdır (STEPS, 2017). 

Hipertansif bireylere alkol tüketilmemesi gerektiği önerilmelidir. Fakat hasta alkol 

tüketiyorsa erkek hastalar için en fazla 20–30 g/gün etanol, kadın hastalar için ise 10– 20 

g/gün etanolden fazla etanol tüketilmemesi tavsiye edilmelidir (ACC, 2017).  
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2.11.7. Sigaranın Bırakılması 

Hipertansif hastalar sigara kullanmamalı, sigara kullanıyor ise mutlaka bırakılması 

gerektiği önerilmeli ve bireyler bunun için teşvik edilmelidir. Sigara kullanımını 

bırakmak kardiyovasküler riski azaltmada en etkili faktörlerden biridir (Aydoğdu ve ark., 

2019). 

Sağlık Bakanlığının 2018 verilerine göre ülkemizdeki yetişkinlerin %26.5’i her 

gün sigara içmektedir (Başara ve ark., 2019). Sigaranın yoğun hipertansif tedavisi alan 

hastalar üzerindeki etkisini inceleyen araştırmada sigara kullanan ve sistolik kan basıncı 

144 mmHg’dan fazla olan yoğun tedavi alan grupta kardiyovasküler hastalık oranının 

yüksek olduğu belirlenmiştir (Scarpa ve ark., 2019). 

On beş yaş ve üzeri bireylerin her gün tütün ve tütün mamulü kullanma 

durumunun 2012, 2014, 2016, 2017 yıllarına ait cinsiyete göre dağılımı (%), şekil 2.5’ de 

gösterilmiştir (Başara ve ark., 2019). 

 

Şekil 2.5. On beş yaş ve üzeri bireylerin her gün tütün ve tütün mamulü kullanma 

durumunun cinsiyete göre dağılımı, (%), 2012, 2014, 2016, 2017 
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2.11.8. Stres Yönetimi 

Hipertansiyon tedavisinde kan basıncının kontrolünde farmakolojik tedavi kadar 

yaşam tarzı değişikliği, stresle baş etmenin de etkin olduğu bilinmektedir (Arslan ve 

Ceyhan, 2020). 

Yapılan çalışmalar ve kronik hastalıkların tedavisine yönelik tıbbi kılavuzlarda 

yoga stres yönetimi yaşam tarzı faktörünü içeren bir zihin beden müdahalesi olarak 

karşımıza çıkmaktadır (Desveaux ve ark., 2015). Yoga ile ilgili yapılan araştırmalar 

geçmiş yıllara dayanmakta olup yapılan çalışmada hastalara yaptırılan "Shavasana" yoga 

hareketi ile birlikte hipertansiyon ilacı kullanan ve ilaç kullanmayan hipertansiyon hasta 

gruplarında sistolik ve diyastolik kan basıncında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 

olduğu, yogayı bırakan hipertansif bireylerde ise kan basıncında önemli yükselmeler 

olduğu tespit edilmiştir. Nitekim günümüzde yapılan çalışmalar, araştırmanın sonuçlarını 

halen olmuş destekler niteliktedir (Yıldırım ve Durna, 2021). 

Bireylere gevşeme teknikleri ve davranışların düzenlenmesi hakkında önerilerde 

bulunulmalıdır (Aydoğdu ve ark., 2019).  

2.12. Hipertansiyon Kontrolünde Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarının 

Rolü ve Hemşirelik Yönetimi 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışları (SYBD) “bireylerin kendi iyilik seviyelerini 

korumalarına ve yükseltmelerine hizmet eden davranışlar” şeklinde ifade edilmektedir 

(Dereli ve ark., 2021). 

Bireyin sağlığını geliştirmeye yönelik en doğru davranışları belirleyerek kendi 

sağlığı üzerinde karar verme ve kendi kendini yönetebilme yetisine sahip olmaları 

anlamına gelmektedir (Bozkurt ve ark., 2022). 

SYBD manevi gelişim, sağlık sorumluluğu, beslenme, egzersiz, kişiler arası 

ilişkiler ve stres yönetiminden oluşmaktadır (Dereli ve ark., 2021). 
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 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) belirtilenlere ek olarak, yaşam becerileri tanımını 

biraz daha kapsamlı bir şekilde ele almış; problem çözme, yaratıcı düşünme, karar verme, 

duygularla başa çıkma, stresle baş etme, kendini tanıma, iletişim becerileri, kişiler arası 

becerileri ve empati olarak ifade etmektedir (Bozkurt ve ark., 2022). 

Dünya genelinde bulaşıcı hastalıklardan ölümün azalması ve yaşam süresinin 

uzamasıyla beraber, sigara içme, sağlıksız beslenme alışkanlıkları, yetersiz egzersiz ve 

risk alma davranışları gibi yaşam tarzı değişiklikleri kardiyovasküler hastalıklar ve 

kanserlerin; hastalık, engellilik ve ölümlerde birinci sırayı almasına neden olmuştur 

(Terzi ve ark., 2021). 

 Türkiye’de bu hastalıklar 2017 yılında ölüm nedenleri arasında %39,7 ile benzer 

şekilde ilk sırada yer almıştır (Eray ve ark., 2018).Yapılan bir meta analiz sonucuna göre 

de, sigara içmemek, ılımlı biçimde alkol almak, düzenli egzersiz yapmak, sağlıklı 

egzersiz yapmak ve ideal kilonun sürdürülmesi gibi yaşam tarzı ile ilgili davranışların 

geliştirilmesi bu hastalıklara bağlı ölüm oranlarında %66 oranında bir azalma 

sağlanabileceğini ortaya koymaktadır (Terzi ve ark., 2021). 

Bu davranışların kazanılması kronik hastalıkların önlenmesinde, kronik 

hastalıkların varlığında yaşam kalitesinin artırılmasında ve sağlıklı yaşlanmada büyük 

öneme sahiptir. Bireylere SYBD’nin kazandırılabilmesi için öncelikle sahip oldukları 

yaşam biçimi davranışlarının belirlenmesi gerekmektedir (Dereli ve ark., 2021). 

Hemşireler KVH risk faktörleri ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları konularında 

ev ziyaretleri, poliklinik ve klinik hizmetleri kapsamında bireyleri bilgilendirerek 

farkındalığı artırabilir ve olası çözümler üzerinde kritik yapabilir (Örs ve Tümer, 2020). 

2.13. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktörler 

Hipertansiyon tedavisinde ilaç uyumu, hastalık yönetiminin önemli bir bileşenidir. 

Tedavide başarılı olabilmek için tedaviye uyum gereklidir. Tedaviye uyum, hipertansif 
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bireyin kontrollerini aksatmaması, yaşam tarzı değişiklikleri ve ilaç kullanımına ilişkin 

uyumu ile ilişkilidir (Emre ve ark., 2020). İlaç tedavisine uyumsuzluk ise, hastaların ilaç 

tedavisine bağlı kalmamaları, ilaçlarını zamanında ve uygun dozda almamaları, 

reçetelerini yazdırmamaları olarak tanımlanabilir (Arslan ve Akça, 2020). 

İlaç uyumsuzluğunun birkaç şekilde olduğu belirtilmiştir. Bunlar, hipertansiflerin 

kendilerini iyi ya da kötü hissettiklerinden ilaç kullanımının yararına inanmamaları, 

uygun dozda ilaç almayı unutmaları ya da bilinçli olarak ilaçlarını almamaları olarak ifade 

edilmektedir. Hipertansiyon kontrolünün sağlanmasındaki bir diğer engel ise hastaların 

hipertansiyon hakkındaki bilgi eksikliğidir. Hipertansiyon bilgi düzeyinin düşük olması 

ilaç uyumsuzluğuna neden olmaktadır (Akan ve ark., 2020). 

Hastayla ilgili, hastalık-tedavi ile ilgili, yaşam şekliyle ilgili, sosyodemografik ve 

psikososyal faktörler ile ilgili durumlar da tedavi uyumunu etkilemektedir (Ok ve Sayılan, 

2022). 

Yapılan sistematik bir derlemede kültürel, manevi ve dini inançlar gibi diğer 

inançların, ilaç uyumu üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğu ve bireylerin 

antihipertansif ilaçlarına uyum göstermek yerine ilahi şifa beklentisine olan güvenlerini 

potansiyel olarak artırdığı belirtilmiştir (Özer ve Turan, 2023). 

Hipertansiyon tedavisine uyum ile koroner arter hastalığı, inme ve kalp 

yetersizliğine bağlı ölümleri %15–20 oranında azalmak mümkündür (Arslan ve Akça, 

2020). 

2.14. Tedaviye Hasta Uyumunu Artırmak İçin Genel Tedbirler ve Hemşirelik 

Yaklaşımı 

Hipertansiyonun tanı ve tedavisi kolay olmasına karşın, hastalığın tedavisine 

uyumsuzluk önemsenmeyen bir konudur (Oğuz ve ark., 2019). 
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 Bu nedenle hastaların HT tedavisine ve özellikle de ilaç tedavisine uyum 

sağlamasında aileye ve sağlık ekibi içindeki hemşire ve doktora önemli görevler 

düşmektedir (Arslan ve Akça, 2020). 

Hemşireler HT hastalarının öz bakımının güçlendirilmesi, yaşam kalitesinin 

artırılması için, HT’nin tanılama ve değerlendirme sürecinde rol alarak erken tanının 

konulmasında aktif olarak görev akmaktadırlar. Hemşireler hasta bireylerin takip 

edilmesi ve koordinasyonlarının sağlanmasında başroldedir. Hastalara HT yönetiminde 

kullanılan bilgi ve becerilerin doğru bir şekilde kullanımını sağlayarak hastaların yaşam 

kalitesi ve öz bakımının olumlu yönde değişmesine katkıda bulunurlar. Bununla beraber 

HT hastalarının doğru ve dengeli beslenmesine, egzersizlerini düzenli şekilde 

gerçekleştirmesine, hastalık ve stresle baş etmesine yardımcı olurlar. İlaç tedavisinin 

hastalar tarafından düzenli ve doğru bir şekilde yürütülüp yürütülmediğini takip ederek 

gerekli tedaviye ve hedeflere ulaşmada hastalara rehber olurlar (Runa ve Bahar, 2023). 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma hipertansif bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışları ile tedavi 

uyumları arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla tanımlayıcı kesitsel olarak 

yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma 07.03.2023-10.06.2024 tarihleri arasında Erzurum Şehir Hastanesi 

kardiyoloji ve dahiliye polikliniklerinde yürütülmüştür. Araştırmanın yürütüldüğü 

kardiyoloji polikliniğinde 13 uzman hekim ve 2 hemşire görev yapmaktadır. Kardiyoloji 

polikliniğinin Holter, EKG, eforlu EKG birimi bulunmaktadır. Dahiliye polikliniğinde 

ise 30 hekim ve 3 hemşire görev almaktadır. Poliklinikler 08.00-16.30 saatleri arasında 

hizmet vermektedir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Erzurum Şehir Hastanesi kardiyoloji ve dahiliye 

polikliniklerine bir sene içerisinde başvuran 18.676 hipertansif birey oluşturmaktadır. 

Çalışmanın örneklem büyüklüğünü belirlemek için, evreni bilinen örneklem yöntemiyle 

hesap yapılmış ve güven aralığı %99, hata payı %1 alınarak yapılan hesaplamada 249 

kişilik örneklem sayısına ulaşılmıştır. Çalışma verileri oluşabilecek kayıplar göz önünde 

bulundurularak 1.4.2023-1.11.2023 tarihleri arasında 262 kişiyle tamamlanmıştır. 

Örnekleme Dahil Edilme Kriterleri 

En az 6 aydır hipertansiyon tanısı almış olan hasta bireyler 

18-85 yaş arası olan hipertansif kişiler 

Araştırmaya katılmaya istekli olan iletişim kurulabilen hastalar 

Tanı konulmuş herhangi psikiyatrik bir hastalığın bulunmaması 

Bireylerin antihipertansif ilaç kullanıyor olması 
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3.4. Bağımlı ve Bağımsız Değişkenler 

Bağımlı (Sonuç) Değişken: Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği 

puan ortalaması, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II puan ortalaması. 

Bağımsız (Etkileyen) Değişken: Hastaların demografik özellikleri. (yaş, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu, mesleği vb.)   

3.5. Veri Toplama Araçları 

1. Hasta Tanıtım Formu 

2. Hill –Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği 

3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II 

3.5.1. Hasta Tanıtım Formu (Ek-4) 

Araştırmacı tarafından hazırlanan bu form hipertansif bireylerin tanıtıcı 

özelliklerini içeren 23 sorudan oluşmaktadır.  

3.5.2. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği (Ek-5) 

 Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği Kim ve ark., (2000) tarafından 

geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik güvenilirliği Karademir ve ark., (2009)  tarafından 

yapılmıştır. Ölçeğin total puanı dışında görüşme, medikal ve beslenme alt boyutları 

vardır. Ölçek 4’lü likert tipi 14 sorudan oluşmaktadır. Cevaplar (0) “Hiçbir zaman”, (1) 

“Bazen”, (2) “Çoğu zaman” ve (3) “Her zaman” seçeneklerini içermektedir. Ölçeğin 6. 

sorusu hariç olmak üzere diğer maddelerinin tümü olumsuz soru şeklindedir. Altıncı soru 

ters kodlanarak, değerlendirmede total puan için tüm soruların, medikal alt boyutu için 1, 

2, 9, 10, 11, 12, 13 ve 14. soruların beslenme alt boyutu için 3, 4 ve 5. soruların, görüşme 

alt boyutu için ise 6, 7 ve 8. soruların toplamı alınır. Ölçek total puanı madde sayısı ile 

bağlantılı olarak 0 ile 42 arasında değişir. 

 Ölçeğin total, medikal, beslenme ve görüşme alt boyutu uyum puanlarının 

yorumlanması ile ilgili olarak puanlara bakılır; eğer birey tüm sorulara en olumlu yanıtları 
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vererek toplamda “0” puan almış ise tam uyumlu olarak değerlendirilir. Sıfırdan farklı 

puanlar ise uyumsuzluğun düzeyini yansıtır. Sorular olumsuz soru şeklinde olduğu için 

puan yükseldikçe uyum azalır. Karademir ve ark., (2009) tarafından ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış olup Cronbach’s Alpha güvenirlik katsayısı 0,72 ve 

0,83 arasında bulunmuştur (Karademir ve ark., 2009). Bu araştırmada HBHTUÖ’ nün 

medikal alt boyutu Cronbach’s Alpha değeri 0,801, beslenme alt boyutu Cronbach’s 

Alpha değeri 0,566, görüşme alt boyutu Cronbach’s Alpha değeri 0,064, Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği Cronbach’s Alpha değeri 0,740 olarak 

bulunmuştur.                             

3.5.3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (Ek-6) 

Walker ve ark. (1996) tarafından Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları II olarak 

ölçeğin geçerliliği yapılmıştır.  Türkiye’de SYBD II ölçeğinin, geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması Bahar ve ark.  (2008) tarafından yapılmıştır. Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği II, 52 maddeli ve “hiçbir zaman”(1), “bazen”(2), “sık sık”(3) ve 

“düzenli olarak”(4) seçeneklerini içeren 4’lü likert tipi bir ölçektir. Ölçek “sağlık 

sorumluluğu”, “fiziksel aktivite”, “beslenme”, “manevi gelişim”, “kişiler arası ilişkiler” 

ve “stres yönetimi” başlıkları altında altı alt ölçekten oluşmaktadır. Sağlık sorumluluğu 

alt boyutu için 3,9,15,21,27,33,39,45,51, fiziksel aktivite alt boyutu için 

4,10,16,22,28,34,40,46, beslenme alt boyutu için 2,8,14,20,26,32,38,44,50, manevi 

gelişim alt boyutu için 6,12,18,24,30,36,42,48,52, kişiler arası ilişkiler alt boyutu için 

1,7,13,19,25,31,37,43,49 ve stres yönetimi alt boyutu için 5,11,17,23,29,35,41,47. sorular 

değerlendirilmektedir.  

 Ölçekten alınan en düşük toplam puan 52, en yüksek toplam puan 208’dir.  

Toplam puan arttıkça, hastanın daha fazla sağlıklı yaşam biçimi davranışına sahip olduğu 

kabul edilmektedir. Ölçeğin Cronbach’s Alpha katsayısı 0,92 olup yüksek güvenirlik 
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derecesine sahiptir. Ölçeğin alt boyutlarının güvenirlik katsayıları; sağlık sorumluluğu 

0,77, fiziksel aktivite 0,79, beslenme 0,68, manevi gelişim 0,79, kişiler arası ilişkiler 0,80, 

stres yönetimi 0,64 olarak saptanmıştır (Bahar ve ark., 2008). 

Bu araştırmanın alt boyutlarının güvenirlik katsayıları ise; sağlık sorumluluğu 

0,810, fiziksel aktivite 0,808, beslenme 0,576, manevi gelişim 0,732, kişiler arası ilişkiler 

0,765, stres yönetimi 0,597, ölçeğin Cronbach’s Alpha katsayısı 0,890’dır. 

3.6. Verilerin Toplanması 

Araştırma verileri dahiliye ve kardiyoloji polikliniklerinde hasta tanıtım formu, 

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları 

Ölçeği II kullanılarak araştırmacı tarafından her bir madde okunarak yüz yüze 

toplanmıştır. Her bir anketle veri toplanması ortalama 10-15 dk sürmüştür. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler, SPSS for Windows 22 paket programı ile analiz edilmiştir. Verilerin 

analizinde sayılar, yüzdelikler, en az ve en çok değerler ile ortalama ve standart sapma 

kullanılmıştır. Verilerin normallik varsayımına uygunlukları Kurtosis ve Skewness kat 

sayıları ile hesaplanmıştır. Normal dağılıma uygun ölçüm değerleri için parametrik 

yöntemler kullanılmıştır. Parametrik yöntemlere uygun şekilde, ikili grupların 

karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t testi kullanılmıştır. Çoklu grupların 

karşılaştırılmasında varyans analizi kullanılmış ve sonuçların anlamlı çıkması durumunda 

verilerin homojen dağılımına göre LSD veya Dunnet C ileri analizleri kullanılmıştır. 

Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm değerleri için parametrik olmayan yöntemler 

kullanılmıştır. Parametrik olmayan yöntemlere uygun şekilde, ikili grupların 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Çoklu grupların 

karşılaştırılmasında Kruskall Wallis analizi kullanılmıştır ve anlamlı çıkan durumlarda 

ileri analiz olarak Mann Whitney U testi kullanılmıştır. İki değişken arasındaki ilişkinin 
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incelenmesinde verinin normal dağılım türüne göre Pearson korelasyon analizi veya 

Spearman korelasyon analizi kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi p<0.05, güven aralığı %95 

alınmıştır.  

Tablo 3.1. Verilerin analizinde kullanılan istatistiksel testler  

 
Normal dağılan 

ölçümlerde 

Normal dağılmayan 

ölçümlerde 

İkili grupların karşılaştırılmasında 
Bağımsız gruplarda t 

testi 

Mann Whitney U 

analizi 

Çoklu grupların karşılaştırılmasında 

Varyans Analizi  

(İleri analiz olarak 

varyansların homojen 

olduğu durumlarda LSD, 

olmadığı durumlarda 

Dunnet C kullanılmıştır). 

Kruskall Wallis 

Analizi  

(İleri analiz olarak Mann 

Whitney U kullanılmıştır). 

İlişkisel Çıkarımlarda 
Pearson korelasyon 

analizi 

Spearman Korelasyon 

Analizi 

İç Geçerlilik Cronbach α kat sayısı 

Verilerin normallik dağılımı  Kurtosis ve Skewness kat sayıları* 

* Büyüköztürk, Ş. (2014). Sosyal Bilimler için Veri Analizi El Kitabı (20 ed.) Ankara: Pegem Akademi 

Yayınları. 

 

Verilerin normallik dağılım analizleri Tablo 3.2’de sunulmuştur. 
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Tablo 3.2. Çalışmada yer alan sürekli değişkenlere ait normal dağılım tablosu 

Sürekli Değişkenler n 

Skewness  

Kat Sayısı 

Kurtosis  

Kat Sayısı 

İstatistik 
Standart 

Hata 
İstatistik 

Standart 

Hata 

Medikal Alt Boyutu* 262 2.541 0.150 8.833 0.300 

Beslenme Alt Boyutu 262 0.860 0.150 0.981 0.300 

Görüşme Alt Boyutu 262 0.520 0.150 1.160 0.300 

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği*                                     262 1.785 0.150 4.467 0.300 

Sağlık Sorumluluğu 262 0.659 0.150 0.431 0.300 

Fiziksel Aktivite* 262 1.517 0.150 2.268 0.300 

Beslenme 262 -0.120 0.150 0.217 0.300 

Manevi Gelişim 262 -0.351 0.150 0.196 0.300 

Kişilerarası İlişkiler 262 -0.136 0.150 -0.058 0.300 

Stres Yönetimidir 262 -0.050 0.150 0.114 0.300 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II 262 0.462 0.150 0.902 0.300 

Yaş 262 -0.413 0.150 0.019 0.300 

BKI* 260 0.465 0.151 3.067 0.301 

HT Süresi (yıl)* 258 1.571 0.152 3.215 0.302 

HT Sağlık Kontrolü Sıklığı (ay)* 227 5.097 0.162 39.292 0.322 

* Normal dağılmayan verilerdir. 

 

 

Tablo 3.3. İç Geçerlilik Katsayıları 

Ölçek Cronbach α 

Medikal Alt Boyutu 0.801 

Beslenme Alt Boyutu 0.566 

Görüşme Alt Boyutu 0.064 

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği                                     0.740 

Sağlık Sorumluluğu 0.810 

Fiziksel Aktivite 0.808 

Beslenme 0.576 

Manevi Gelişim 0.732 

Kişilerarası İlişkiler 0.765 

Stres Yönetimi 0.597 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II 0.890 
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3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma sınırlı sayıda hasta popülasyonu ve daha önceden farklı zamanlarda 

hipertansiyon tanısı almış hastalar ile gerçekleştirildiğinden sonuçlar tüm hipertansiyonlu 

hastalara genellenemez. 

3.9. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırma süresince bilimsel ve evrensel etik ilkelere, İnsan Hakları Helsinki 

Deklarasyonu’na sadık kalınmıştır. Çalışmaya başlamadan önce Erzurum Atatürk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulundan 1.12.2022 tarihinde (EK-2) onay alınmıştır. 

Araştırmanın yapıldığı merkezden yazılı izin (EK-3) ölçeklerin kullanım izinleri (EK-7) 

alındıktan sonra çalışmaya başlanmıştır. 

Aydınlatılmış onam, gizlilik ve gizliliğin korunması, hakkaniyet, özerklik ve zarar 

vermeme/yararlılık ilkeleri çalışmada göz önünde bulundurulmuştur. Örnekleme katılma 

kriterlerini karşılayan hipertansif hastalara araştırmanın amacı, olası yararları, verilerin 

araştırmanın amacı dışında kullanılmayacağı, bireysel verilerin ikinci kişilerle 

paylaşılmayacağı belirtilerek hastaların yazılı onamları alınmıştır.     
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4. BULGULAR 

 

Katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4.1’de sunulmuştur. 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri 

 n % 

Cinsiyet 
Kadın 149 56.9 

Erkek 113 43.1 

Yaş 

30-44 12 4.6 

45-59 75 28.6 

60-74 130 49.6 

75+ 45 17.2 

Medeni Durum 
Evli 213 81.3 

Bekar/dul 49 18.7 

Çocuk Sayısı 

Yok 5 1.9 

Bir çocuk 15 5.7 

İki çocuk 20 7.6 

Üç veya daha fazla 222 84.7 

Eğitim Durumu 

Okuryazar değil 109 41.6 

Okuryazar 36 13.7 

İlköğretim 91 34.7 

Lise 18 6.9 

Yüksekokul veya üniversite 8 3.1 

Çalışma Durumu 
Çalışıyor 22 8.4 

Çalışmıyor 240 91.6 

Meslek 

Ev hanımı 64 52.5 

Emekli 34 27.9 

Memur 9 7.4 

Çiftçi 6 4.9 

Diğer 9 7.4 

Gelir Düzeyi 

Gelir giderden az 41 15.6 

Gelir gidere eşit 139 53.1 

Gelir giderden fazla 82 31.3 

Sosyal Güvence Varlığı 

SGK 84 32.1 

Yeşil kart 97 37.0 

Diğer 56 21.4 

Yok 25 9.5 

Yaşanılan Yer 

İl 37 14.1 

İlçe 126 48.1 

Köy 99 37.8 
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* Sadece kullananlarda 

 

Tablo 4.1. (Devamı)   

  n % 

Birlikte Yaşanılan Kişiler 

Yalnız 7 2.7 

Eş 99 37.8 

Eş ve çocuklar 111 42.4 

Çocuğunun yanında 38 14.5 

Akrabalarla 7 2.7 

Sigara Kullanma 
Evet 36 13.7 

Hayır 226 86.3 

Kullanılan Sigara Miktarı* 

Yarım paket 12 33.3 

Bir paket 19 52.8 

İki paket 5 13.9 

Alkol Kullanma 
Evet 1 0.4 

Hayır 261 99.6 

HT Sağlık Kontrolüne Gitme 

Durumu 

Evet 240 92.7 

Hayır 19 7.3 

HT'nin Hayatı Etkileme 

Durumu 

Evet 247 96.1 

Hayır 10 3.9 

Evde TA Ölçme 
Evet 157 59.9 

Hayır 105 40.1 

Aile veya Çevrede TA 

Hikayesi Olma Durumu 

Evet 172 65.6 

Hayır 90 34.4 

Kullanılan HT İlaç Sayısı 

1 201 77.9 

2 53 20.5 

3 ve üzeri 4 1.6 

TA Ölçüm Sıklığı 

Her gün 18 6.9 

Haftada bir 38 14.5 

Tansiyonda değişiklik hissettiğinde 190 72.5 

Bazen 8 3.1 

Hiç 8 3.1 

Yaşam Biçiminin TA'yı 

Etkileme Durumu 

Evet 246 95.0 

Hayır 13 5.0 

Diyet Uygulama 
Evet 81 30.9 

Hayır 181 69.1 

Eğzersiz Yapma 
Evet 25 9.5 

Hayır 237 90.5 

Sayısal Değişkenler n Min. Max. Ort. SS. 

Yaş 262 31.00 88.00 63.61 11.18 

BKI 260 1.34 51.04 29.69 5.77 

HT Süresi (yıl) 258 0.50 40.00 7.46 6.40 

HT Sağlık Kontrolü Sıklığı (ay) 227 1.00 36.00 3.59 3.45 
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Tablo 4.1’de görüldüğü gibi, katılımcıların %56.9’u kadındır, %49.6’sı 60-74 yaş 

aralığındadır, %81.3’ü evlidir, %84.7’sinin üç ve daha fazla çocuğu vardır. Katılımcıların 

%41.6’sı okuryazar değildir, %91.6’sı çalışmamaktadır, %52.5’i ev hanımıdır, 

%53.1’inin geliri giderine eşittir, %37’sinin yeşil kartı vardır ve 48.1’i ilçede 

yaşamaktadır.  Katılımcıların %42.4’ü eş ve çocukları ile yaşamaktadırlar, %86.3’ü sigara 

kullanmamaktadır, kullananların %52.8’i günde bir paket içmektedir ve %99.6’sı alkol 

kullanmamaktadır. Katılımcıların %92.7’si HT sağlık kontrolüne gitmektedir, %96.1’inin 

hayatını HT etkilemektedir, %59.9’u evde TA ölçmektedir, %65.6’sının aile veya yakın 

çevresinde TA hikayesi vardır, %77.9’u bir HT ilacı kullanmaktadır ve %72.5’i TA’da 

değişiklik hissettikçe TA ölçümü yapmaktadır. Katılımcıların %69.1’i diyet 

uygulamamakta, %90.5’i egzersiz yapmamaktadır. Ortalama yaş 63.61±11.18, ortalama 

BKI 29.69±5.77, ortalama HT süresi 7.46±6.40 yıl ve ortalama HT sağlık kontrolü sıklığı 

3.59±3.45 aydır. 

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ve alt boyutlarından alınan 

puanların dağılımı Tablo 4.2’de sunulmuştur. 

Tablo 4.2. Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği ve alt boyutlarından alınan 

puanların dağılımı 

 

Tablo 4.2’de görüldüğü gibi katılımcılar, Medikal Alt Boyutundan 2.58±3.15, 

Beslenme Alt Boyutundan 2.16±1.58, Görüşme Alt Boyutundan 2.62±0.98 ve Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplamından 7.36±4.17 puan almışlardır. 

Ölçek ve Alt Ölçekler n Min. Max. Ort. SS. 

Medikal Alt Boyutu 262 0.00 21.00 2.58 3.15 

Beslenme Alt Boyutu 262 0.00 7.00 2.16 1.58 

Görüşme Alt Boyutu 262 0.00 6.00 2.62 0.98 

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği 
262 2.00 28.00 7.36 4.17 
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Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II ve alt boyutlarından alınan puanların 

dağılımı Tablo 4.3’de sunulmuştur. 

Tablo 4.3. Sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği II ve alt boyutlarından alınan 

puanların dağılımı 

 

 

Tablo 4.3’de görüldüğü gibi katılımcılar, Sağlık Sorumluluğu alt boyutundan 

18.81±4.40, Fiziksel Aktivite alt boyutundan 11.26±3.91, Beslenme alt boyutundan 

20.50±3.66, Manevi Gelişim alt boyutundan 26.56±3.83, Kişilerarası İlişkiler alt 

boyutundan 25.99±4.35, Stres Yönetimi alt boyutundan 19.84±3.10 ve Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları Ölçeği II toplamından 122.95±15.89 puan almışlardır.  

Demografik özelliklere göre Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ve 

alt boyutlarından alınan puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.4’de sunulmuştur. 

Ölçek ve Alt Ölçekler n Min. Max. Ort. SS. 

Sağlık Sorumluluğu 262 10.00 34.00 18.81 4.40 

Fiziksel Aktivite 262 8.00 27.00 11.26 3.91 

Beslenme 262 10.00 29.00 20.50 3.66 

Manevi Gelişim 262 14.00 36.00 26.56 3.83 

Kişilerarası İlişkiler 262 14.00 36.00 25.99 4.35 

Stres Yönetimi 262 11.00 30.00 19.84 3.10 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II 262 78.00 179.00 122.95 15.89 
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Tablo 4.4. Hill-bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçeği ve alt boyutlarından alınan 

puanlarının karşılaştırılması 

 n 

Medikal Alt 

Boyutu 

Beslenme Alt 

Boyutu 

Görüşme Alt 

Boyutu 

Hill-Bone HT 

Tedavisine 

Uyum  

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. 

Cinsiyet 

Kadın 149 2.46 2.53 2.10 1.66 2.61 0.94 7.17 3.62 

Erkek 113 2.73 3.83 2.23 1.49 2.64 1.03 7.60 4.81 

Test ve Önemlilik 
U=8.046.000 

p=0.533 

t=-0.654 

p=0.513 

t=-0.216 

p=0.507 

U=8.385.500 

p=0.956 

Yaş 

30-44 12 2.83 4.41 3.50 1.83 2.75 0.75 9.08 5.35 

45-59 75 2.53 3.00 1.91 1.44 2.61 1.01 7.05 4.25 

60-74 130 2.58 3.02 2.18 1.60 2.54 1.00 7.29 3.80 

75+ 45 2.60 3.47 2.16 1.57 2.84 0.90 7.60 4.72 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=1.187 

p=0.756 

F=3.614 

p=0.014 

F=1.165 

p=0.324 

x2
kw=3.829 

p=0.280 

Medeni Durum 

Evli 213 2.25 2.93 2.04 1.47 2.60 0.95 6.89 3.84 

Bekar/dul 49 4.00 3.67 2.65 1.94 2.73 1.09 9.39 4.93 

Test ve Önemlilik 
U=3.489.000 

p=0.000 

t=-2.069 

p=0.043 

t=-0.893 

p=0.373 

U=3.487.000 

p=0.000 

Çocuk Sayısı 

Yok 5 7.00 6.12 3.20 1.30 3.20 0.84 13.40 7.73 

Bir çocuk 15 2.00 2.90 2.27 1.39 2.07 0.80 6.33 3.33 

İki çocuk 20 1.75 2.43 2.45 1.70 2.50 0.61 6.70 2.89 

Üç daha fazla 222 2.59 3.08 2.10 1.59 2.66 1.01 7.35 4.14 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=8.362 

p=0.039 

F=1.075 

p=0.360 

F=2.436 

p=0.065 

x2
kw=5.232 

p=0.156 

Eğitim 

Durumu 

Okuryazar değil 109 2.48 2.78 2.23 1.60 2.70 0.96 7.40 3.98 

Okuryazar 36 2.47 3.61 2.06 1.45 2.64 1.17 7.17 4.44 

İlköğretim 91 2.74 3.32 1.91 1.50 2.62 0.96 7.26 4.27 

Lise 18 3.06 3.95 2.89 1.88 2.22 0.88 8.17 5.07 

Yüksekokul veya 

üniversite 8 1.63 2.00 2.75 1.83 2.50 0.53 6.88 2.47 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=1.161 

p=0.884 

F=1.906 

p=0.110 

F=0.948 

p=0.437 

x2
kw=1.079 

p=0.898 

Çalışma 

Durumu 

Çalışıyor 22 4.09 5.82 2.73 1.55 2.68 0.89 9.50 6.79 

Çalışmıyor 240 2.44 2.76 2.10 1.58 2.62 0.99 7.16 3.81 

Test ve Önemlilik 
U=2.634.000 

p=0.986 

t=1.774 

p=0.077 

t=0.299 

p=0.766 

U=2.316.000 

p=0.338 

Meslek 

Ev hanımı 64 2.86 3.03 2.28 1.84 2.75 1.05 7.89 4.27 

Emekli 34 2.85 3.80 1.88 1.34 2.65 0.95 7.38 4.61 

Memur 9 1.22 1.92 2.89 1.83 2.22 0.44 6.33 2.50 

Çiftçi 6 6.67 7.87 1.83 1.17 2.50 0.84 11.00 9.42 

Diğer 9 4.78 5.76 3.11 1.17 3.11 1.05 11.00 6.80 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=4.936 

p=0.294 

F=1.480 

p=0.213 

F=1.047 

p=0.386 

x2
kw=2.908 

p=0.573 
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Tablo 4.4. (Devamı)      

 n 

Medikal Alt 

Boyutu 

Beslenme Alt 

Boyutu 

Görüşme Alt 

Boyutu 

Hill-Bone HT 

Tedavisine 

Uyum  

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. 

Gelir Düzeyi 

Gelir giderden az 41 3.00 3.17 2.05 1.26 2.66 0.91 7.71 4.20 

Gelir gidere eşit 139 2.50 3.09 2.34 1.65 2.65 1.01 7.50 4.22 

Gelir giderden fazla 82 2.50 3.27 1.90 1.58 2.55 0.97 6.95 4.09 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=2.121 

p=0.346 

F=2.081 

p=0.127 

F=0.334 

p=0.716 

x2
kw=2.057 

p=0.358 

Sosyal 

Güvence 

Varlığı 

SGK 84 2.88 3.69 2.14 1.63 2.57 1.14 7.60 4.71 

Yeşil kart 97 2.31 2.67 2.36 1.60 2.67 0.95 7.34 3.81 

Diğer 56 2.64 3.24 2.05 1.70 2.68 0.88 7.38 4.24 

Yok 25 2.48 2.77 1.64 0.91 2.48 0.65 6.60 3.54 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=0.980 

p=0.806 

F=1.514 

p=0.211 

F=0.389 

p=0.761 

x2
kw=1.138 

p=0.768 

Yaşanılan Yer 

İl 37 1.65 2.02 2.19 1.56 2.22 0.82 6.05 2.67 

İlçe 126 3.13 3.28 2.21 1.61 2.75 1.11 8.10 4.49 

Köy 99 2.22 3.22 2.07 1.57 2.61 0.79 6.90 4.05 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=12.385 

p=0.002 

F=0.236 

p=0.790 

F=4.461 

p=0.012 

x2
kw=8.865 

p=0.012 

Birlikte 

Yaşanılan 

Kişiler 

Yalnız 7 5.43 5.09 2.14 1.46 3.00 0.58 10.57 6.29 

Eş 99 2.06 3.15 1.99 1.40 2.47 0.92 6.53 3.78 

Eş ve çocuklar 111 2.46 2.82 2.12 1.54 2.69 0.98 7.27 3.95 

Çocuğunun yanında 38 3.39 2.97 2.66 2.11 2.74 1.16 8.79 4.47 

Akrabalarla 7 4.57 4.58 2.43 1.40 2.57 0.98 9.57 5.71 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=16.427 

p=0.002 

F=1.301 

p=0.270 

F=1.109 

p=0.353 

x2
kw=13.800 

p=0.008 

Sigara 

Kullanma 

Evet 36 2.00 2.86 2.56 1.44 2.53 0.91 7.08 3.81 

Hayır 226 2.67 3.19 2.09 1.60 2.64 0.99 7.40 4.23 

Test ve Önemlilik 
U=3.412.000 

p=0.114 

t=1.633 

p=0.104 

t=-0.623 

p=0.531 

U=3.896.000 

p=0.682 

Kullanılan 

Sigara Miktarı 

Yarım paket 12 2.33 3.77 2.42 0.90 2.92 1.00 7.67 4.85 

Bir paket 19 1.89 2.05 2.47 1.81 2.37 0.90 6.74 3.14 

İki paket 5 1.60 3.58 3.20 0.84 2.20 0.45 7.00 4.00 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=1.789 

p=0.282 

F=0.570 

p=0.571 

F=1.789 

p=0.183 

x2
kw=0.247 

p=0.884 

HT Sağlık 

Kontrolüne 

Gitme Durumu 

Evet 240 2.60 3.20 2.07 1.46 2.64 0.95 7.31 4.14 

Hayır 19 2.11 1.76 3.16 2.32 2.47 1.35 7.74 3.40 

Test ve Önemlilik 
U=2.277.500 

p=0.994 

t=-2.022 

p=0.057 

t=0.519 

p=0.609 

U=1.921.000 

p=0.251 

HT'nin Hayatı 

Etkileme 

Durumu 

Evet 247 2.53 3.16 2.12 1.56 2.62 0.94 7.27 4.12 

Hayır 10 3.10 2.08 1.90 1.45 2.70 1.83 7.70 4.11 

Test ve Önemlilik 
U=894.500 

p=0.133 

t=0.441 

p=0.660 

t=-0.139 

p=0.893 

U=1.083.000 

p=0.507 



 

51 

 

 

Medikal Alt Boyutu için; 

Tablo 4.4’de görüldüğü gibi, medeni durum, çocuk sayısı, yaşanılan yer ve birlikte 

yaşanılan kişilere göre Medikal Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05).  

Tablo 4.4. (Devamı)        

 n 

Medikal Alt 

Boyutu 

Beslenme Alt 

Boyutu 

Görüşme Alt 

Boyutu 

Hill-Bone HT 

Tedavisine 

Uyum  

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. 

Evde TA 

Ölçme 

Evet 157 2.43 2.72 2.06 1.51 2.55 0.98 7.04 3.71 

Hayır 105 2.80 3.71 2.30 1.68 2.73 0.96 7.83 4.76 

Test ve Önemlilik 
U=8.050.500 

p=0.745 

t=-1.161 

p=0.247 

t=-1.509 

p=0.133 

U=7.665.000 

p=0.334 

Aile veya 

Çevrede TA 

Hikayesi Olma 

Durumu 

Evet 172 2.45 2.69 2.22 1.59 2.56 0.92 7.23 3.65 

Hayır 90 2.82 3.88 2.03 1.58 2.74 1.08 7.60 5.03 

Test ve Önemlilik 
U=7.578.000 

p=0.777 

t=0.910 

p=0.364 

t=-1.468 

p=0.143 

U=7.541.500 

p=0.732 

Kullanılan HT 

İlaç Sayısı 

1 201 2.35 2.83 2.07 1.60 2.57 0.95 6.99 3.90 

2 53 2.96 3.31 2.25 1.34 2.77 1.05 7.98 4.16 

3 ve üzeri 4 3.75 3.86 3.00 1.41 3.00 1.83 9.75 4.57 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=1.740 

p=0.419 

F=0.927 

p=0.397 

F=1.184 

p=0.308 

x2
kw=5.319 

p=0.070 

TA Ölçüm 

Sıklığı 

Hergün 18 1.89 2.11 1.78 1.48 2.22 1.26 5.89 2.54 

Haftada bir 38 2.32 2.48 2.53 1.94 2.63 0.97 7.47 3.96 

TA değişikliklerinde 190 2.51 3.02 2.06 1.53 2.61 0.92 7.17 3.94 

Bazen 8 3.88 5.82 3.00 0.93 3.00 0.53 9.88 6.69 

Hiç 8 5.88 5.49 2.75 1.28 3.50 1.41 12.13 6.75 

Test ve Önemlilik 
x2

kw=3.123 

p=0.537 

F=1.831 

p=0.123 

F=2.750 

p=0.029 

x2
kw=7.444 

p=0.114 

Yaşam 

Biçiminin 

TA'yı Etkileme 

Durumu 

Evet 246 2.50 3.06 2.07 1.50 2.59 0.96 7.15 4.00 

Hayır 13 3.69 4.21 3.69 1.80 2.92 1.19 10.31 5.12 

Test ve Önemlilik 
U=1.257.500 

p=0.187 

t=-3.756 

p=0.000 

t=-1.212 

p=0.227 

U=887.500 

p=0.007 

Diyet 

Uygulama 

Evet 81 2.80 2.98 1.53 1.21 2.64 1.14 6.98 3.93 

Hayır 181 2.48 3.23 2.44 1.65 2.61 0.90 7.53 4.27 

Test ve Önemlilik 
U=6.369.500 

p=0.085 

t=-4.982 

p=0.000 

t=0.200 

p=0.842 

U=6.684.000 

p=0.252 

Egzersiz 

Yapma 

Evet 25 3.64 4.66 1.44 1.12 2.44 1.19 7.52 5.62 

Hayır 237 2.47 2.94 2.23 1.61 2.64 0.95 7.34 4.00 

Test ve Önemlilik 
U=2.521.500 

p=0.213 

t=-2.400 

p=0.017 

t=-0.979 

p=0.328 

U=2.766.000 

p=0.584 



 

52 

 

Bekar/dulların puan ortalaması daha yüksektir. 

Çocuk sayısına göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (Z); çocuğu olmayanların puanlarının, 1, 2, 3 ve üzeri çocuğu 

olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Yaşanılan yere göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (Z); ilçede yaşayanların puanlarının köy ve ilde yaşayanlardan 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca köyde yaşayanların puanı da ilde yaşayanlardan 

yüksektir. 

Birlikte yaşanılan kişilere göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (Z); yalnız yaşayanların puanlarının eş, eş ve çocukları ile 

yaşayanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.4’de görüldüğü gibi, cinsiyet, yaş, eğitim durumu, çalışma durumu, 

meslek, gelir düzeyi, sosyal güvence varlığı, sigara kullanma, kullanılan sigara miktarı, 

HT sağlık kontrolüne gitme durumu, HT'nin hayatı etkileme durumu, evde TA ölçme, 

aile veya çevrede TA hikayesi olma durumu, kullanılan HT ilaç sayısı, TA ölçüm sıklığı, 

yaşam biçiminin TA'yı etkileme durumu, diyet ve egzersiz uygulama durumuna göre 

Medikal Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Beslenme Alt Boyutu için; 

Tablo 4.4’de görüldüğü gibi, yaş, medeni durum, yaşam biçiminin TA'yı etkileme 

durumu, diyet ve egzersiz uygulama durumuna göre Beslenme Alt Boyut puan ortalaması 

farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Yaşa göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan ileri 

analizde (LSD); 30-44 yaş aralığında olanların puanlarının, 45-59, 60-74 ve 70 yaş üzeri 

olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Bekar/dulların puan ortalaması daha yüksektir. 
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Yaşam biçiminin TA'yı etkilemeyenlerin puan ortalaması daha yüksektir. 

Diyet ve egzersiz uygulamayanların puan ortalaması daha yüksektir. 

Tablo 4.3’de görüldüğü gibi, cinsiyet, çocuk sayısı, eğitim durumu, çalışma 

durumu, meslek, gelir düzeyi, sosyal güvence varlığı, yaşanılan yer, birlikte yaşanılan 

kişiler, sigara kullanma, kullanılan sigara miktarı, HT'nin hayatı etkileme durumu, HT 

sağlık kontrolüne gitme durumu, evde TA ölçme, aile veya çevrede TA hikayesi olma 

durumu, kullanılan HT ilaç sayısı ve TA ölçüm sıklığına göre Beslenme Alt Boyut puan 

ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Görüşme Alt Boyutu için; 

Tablo 4.4’de görüldüğü gibi, yaşanılan yer ve TA ölçüm sıklığına göre Görüşme 

Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Yaşanılan yere göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); ilçede yaşayanların puanlarının köy ve ilde yaşayanlardan 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca köyde yaşayanların puanı da il de yaşayanlardan 

yüksektir. 

TA ölçüm sıklığına göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); hiç ölçmeyenlerin puanlarının, her gün, haftada bir ve TA 

değiştikçe ölçenlerden yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.4’de görüldüğü gibi, cinsiyet, yaş, medeni durum, çocuk sayısı, eğitim 

durumu, çalışma durumu, meslek, gelir düzeyi, sosyal güvence varlığı, birlikte yaşanılan 

kişiler, sigara kullanma, kullanılan sigara miktarı, HT sağlık kontrolüne gitme durumu, 

HT'nin hayatı etkileme durumu, evde TA ölçme, aile veya çevrede TA hikayesi olma 

durumu, kullanılan HT ilaç sayısı, yaşam biçiminin TA'yı etkileme, diyet ve egzersiz 

uygulama durumuna durumuna göre Görüşme Alt Boyut puan ortalaması farkı 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 
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Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanı için; 

Tablo 4.4’de görüldüğü gibi, medeni durum, yaşanılan yer, birlikte yaşanılan 

kişiler, yaşam biçiminin TA'yı etkileme durumuna göre Hill-Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). Bekar/dulların puan ortalaması daha yüksektir. 

Yaşanılan yere göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (Z); ilçede yaşayanların puanlarının köy ve ilde yaşayanlardan 

yüksek olduğu belirlenmiştir.  

Birlikte yaşanılan kişilere göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (Z); yalnız yaşayanların puanlarının eş, eş ve çocukları ile 

yaşayanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.4’de görüldüğü gibi, cinsiyet, yaş, çocuk sayısı, eğitim durumu, çalışma 

durumu, meslek, gelir düzeyi, sosyal güvence varlığı, sigara kullanma, kullanılan sigara 

miktarı, HT sağlık kontrolüne gitme durumu, HT'nin hayatı etkileme durumu, evde TA 

ölçme, aile veya çevrede TA hikayesi olma durumu, kullanılan HT ilaç sayısı, TA ölçüm 

sıklığı, diyet ve egzersiz uygulama durumuna göre Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum Ölçeği toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Demografik özelliklere göre Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II ve alt 

boyutlarından alınan puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.5’de sunulmuştur. 
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Tablo 4.5. Sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği II ve alt boyutlarından alınan puanlarının karşılaştırılması 

 n 

Sağlık 

Sorumluluğu 

Fiziksel 

Aktivite 
Beslenme 

Manevi 

Gelişim 

Kişilerarası 

İlişkiler 
Stres Yönetimi 

Sağlıklı Yaşam 

Biçimi 

Davranışları 

Ölçeği II 

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. 

Cinsiyet 

Kadın 149 18.56 4.58 10.52 3.73 20.20 3.76 26.36 3.82 26.44 4.16 19.47 3.26 121.55 15.76 

Erkek 113 19.14 4.14 12.25 3.94 20.89 3.51 26.81 3.83 25.39 4.54 20.32 2.81 124.81 15.94 

Test ve Önemlilik 
t=-1.066 

p=0.288 

U=5.808.000 

p=0.000 

t=-1.519 

p=0.130 

t=-0.946 

p=0.172 

t=1.953 

p=0.052 

t=-2.214 

p=0.028 

t=-1.648 

p=0.101 

Yaş 

30-44 12 19.75 5.58 10.42 2.50 19.92 2.97 28.00 3.05 27.92 5.12 19.50 2.71 125.50 13.81 

45-59 75 19.08 4.21 12.19 4.63 20.77 3.74 26.73 3.57 25.93 4.19 19.81 3.17 124.52 15.12 

60-74 130 19.11 4.23 11.15 3.76 20.57 3.43 26.74 3.79 26.28 4.17 20.07 3.26 123.92 15.87 

75+ 45 17.24 4.65 10.29 3.00 20.00 4.34 25.36 4.33 24.71 4.71 19.29 2.56 116.89 16.73 

Test ve Önemlilik 
F=2.414 

p=0.067 

x2
kw=6.301 

p=0.098 

F=0.533 

p=0.660 

F=2.230 

p=0.085 

F=2.321 

p=0.076 

F=0.761 

p=0.517 

F=2.744 

p=0.044 

Medeni 

Durum 

Evli 213 18.85 4.11 11.14 3.65 20.30 3.74 26.77 3.56 26.10 4.27 20.08 2.92 123.23 15.23 

Bekar/dul 49 18.63 5.54 11.82 4.89 21.39 3.20 25.63 4.76 25.51 4.71 18.78 3.63 121.76 18.62 

Test ve Önemlilik 
t=0.258 

p=797 

U=5.198.000 

p=0.965 

t=-1.890 

p=0.060 

t=1.575 

p=0.121 

t=0.854 

p=0.425 

t=2.347 

p=0.022 

t=0.585 

p=0.559 

Çocuk Sayısı 

Yok 5 21.20 4.55 16.20 5.54 21.00 3.81 26.40 3.78 24.80 5.22 22.20 2.86 131.80 16.69 

Bir çocuk 15 20.20 4.00 13.20 4.36 20.20 3.76 27.47 2.92 26.00 3.76 20.67 3.29 127.73 11.04 

İki çocuk 20 19.70 4.41 11.35 3.80 21.60 3.63 26.25 3.63 25.40 5.42 19.25 3.51 123.55 16.30 

Üç ve fazla 222 18.58 4.40 11.01 3.77 20.41 3.66 26.53 3.91 26.07 4.28 19.78 3.04 122.38 16.09 

Test ve Önemlilik 
F=1.472 

p=0.222 

x2
kw=11.347 

p=0.010 

F=0.708 

p=0.548 

F=0.330 

p=0.803 

F=0.269 

p=0.848 

F=1.606 

p=0.188 

F=1.077 

p=0.360 

Eğitim 

Durumu 

Okuryazar değil 109 17.30 4.00 9.92 3.48 19.95 3.03 25.72 3.90 25.95 4.39 19.48 3.16 118.31 15.66 

Okuryazar 36 19.31 4.45 11.78 4.07 20.42 3.70 27.39 3.61 26.64 4.72 20.72 3.13 126.25 15.44 

İlköğretim 91 19.87 4.35 11.95 3.70 20.89 4.18 26.84 3.68 25.34 3.74 19.55 2.92 124.43 14.50 

Lise 18 20.28 3.18 13.83 3.50 22.11 3.97 28.39 3.31 27.67 5.03 21.56 2.87 133.83 14.90 

Yüksekokul veya 

üniversite 
8 21.75 6.41 13.75 5.97 20.25 3.73 27.00 4.54 27.25 6.23 20.13 3.14 130.13 20.29 

Test ve Önemlilik 
F=6.535 

p=0.000 

x2
kw=39.189 

p=0.000 

F=1.768 

p=0.136 

F=3.012 

p=0.019 

F=1.561 

p=0.185 

F=2.778 

p=0.027 

F=5.829 

p=0.000 
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Tablo 4.5. (Devamı)                

 n 

Sağlık 

Sorumluluğu 

Fiziksel 

Aktivite 
Beslenme 

Manevi 

Gelişim 
Kişilerarası İlişkiler Stres Yönetimi 

Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları 

Ölçeği II 

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. 

Çalışma 

Durumu 

Çalışıyorum 22 19.86 5.15 13.59 4.75 20.91 4.49 26.64 5.49 25.14 4.98 20.05 3.46 126.18 22.03 

Çalışmıyorum 240 18.71 4.32 11.05 3.76 20.46 3.59 26.55 3.65 26.07 4.29 19.82 3.07 122.66 15.23 

Test ve Önemlilik 
t=1.176 

p=0.241 

U=1.705.500 

p=0.005 

t=0.546 

p=0.585 

t=0.072 

p=0.920 

t=-0.960 

p=0.338 

t=0.331 

p=0.741 

t=0.734 

p=0.470 

Meslek 

Ev hanımı 64 18.20 4.24 10.08 2.98 20.75 3.53 26.34 3.55 26.08 3.90 19.42 2.80 120.88 12.11 

Emekli 34 19.41 4.29 12.82 3.82 22.00 3.51 27.79 3.39 25.68 4.37 20.91 2.84 128.62 14.92 

Memur 9 21.33 6.20 12.67 4.33 21.33 4.47 28.11 5.16 27.44 6.13 20.44 3.64 131.33 24.10 

Çiftçi 6 20.50 5.43 13.17 5.60 23.67 3.61 27.00 4.69 24.00 4.34 19.00 3.41 127.33 21.96 

Diğer 9 17.67 2.34 13.78 5.01 19.00 3.94 24.11 5.69 22.33 3.32 19.56 2.99 116.44 18.28 

Test ve Önemlilik 
F=1.594 

p=0.181 

x2
kw=18.816 

p=0.001 

F=2.180 

p=0.075 

F=2.124 

p=0.082 

F=2.198 

p=0.073 

F=1.647 

p=0.167 

F=2.677 

p=0.035 

Gelir Düzeyi 

Gelir giderden az 41 18.49 3.44 10.88 3.45 19.61 2.86 24.17 3.77 23.63 3.95 18.20 3.09 114.98 12.26 

Gelir gidere eşit 139 18.24 4.48 10.95 4.08 20.50 3.69 26.61 3.60 25.93 4.19 19.83 2.96 122.07 15.70 

Gelir giderden fazla 82 19.93 4.52 11.99 3.77 20.94 3.93 27.66 3.73 27.27 4.33 20.66 3.03 128.44 15.98 

Test ve Önemlilik 
F=3.990 

p=0.020 

x2
kw=8.076 

p=0.018 

F=1.810 

p=0.166 

F=12.380 

p=0.000 

F=10.254 

p=0.000 

F=9.195 

p=0.000 

F=11.063 

p=0.000 

Sosyal 

Güvence 

Varlığı 

SGK 84 20.14 4.49 12.19 3.88 20.98 3.66 27.35 3.69 26.99 4.38 20.35 2.89 127.99 14.61 

Yeşil kart 97 17.59 3.84 10.21 3.63 19.69 3.31 25.67 3.60 25.01 4.17 19.67 3.33 117.84 14.37 

Diğer 56 18.79 4.86 11.70 3.62 21.36 3.96 26.89 4.28 26.41 4.14 19.57 3.12 124.71 17.56 

Yok 25 19.12 3.92 11.28 4.86 20.12 3.80 26.60 3.56 25.48 4.74 19.36 2.71 121.96 16.49 

Test ve Önemlilik 
F=5.366 

p=0.001 

x2
kw=22.687 

p=0.000 

F=3.243 

p=0.023 

F=3.146 

p=0.026 

F=3.504 

p=0.016 

F=1.186 

p=0.316 

F=6.863 

p=0.000 

Yaşanılan Yer 

İl 37 20.41 4.60 12.41 4.33 21.62 4.24 27.43 4.15 27.16 4.74 20.62 3.17 129.65 17.51 

İlçe 126 19.07 4.42 11.37 3.55 20.33 3.77 26.82 3.87 25.83 4.46 19.84 3.27 123.25 15.78 

Köy 99 17.88 4.12 10.71 4.11 20.30 3.23 25.90 3.57 25.75 4.02 19.54 2.81 120.07 14.72 

Test ve Önemlilik 
F=5.025 

p=0.007 

x2
kw=8.210 

p=0.016 

F=2.036 

p=0.133 

F=2.761 

p=0.065 

F=1.587 

p=0.206 

F=1.667 

p=0.191 

F=5.092 

p=0.007 
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Tablo 4.5. (Devamı)                

 n 

Sağlık 

Sorumluluğu 

Fiziksel 

Aktivite 
Beslenme Manevi Gelişim Kişilerarası İlişkiler Stres Yönetimi 

Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları 

Ölçeği II 

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. 

Birlikte 

Yaşanılan 

Kişiler 

Yalnız 7 17.57 2.30 13.71 6.95 20.00 1.83 24.71 3.20 23.57 1.99 18.29 3.86 117.86 10.07 

Eş 99 18.81 4.00 10.94 3.45 20.75 3.72 26.70 3.64 26.26 4.22 20.22 2.79 123.68 15.76 

Eş ve çocuklar 111 18.96 4.18 11.42 3.82 19.92 3.81 26.92 3.56 26.07 4.35 19.97 3.04 123.27 15.10 

Çocuğunun yanında 38 19.00 5.74 11.34 4.70 21.66 3.18 25.84 4.56 26.08 4.26 18.89 3.54 122.82 17.93 

Akrabalarla 7 16.57 6.58 10.43 3.05 20.43 3.10 24.57 6.00 22.71 7.02 18.86 4.02 113.57 22.62 

Test ve Önemlilik 
F=0.640 

p=0.634 

x2
kw=1.556 

p=0.817 

F=1.815 

p=0.126 

F=1.502 

p=0.202 

F=1.662 

p=0.159 

F=1.960 

p=0.101 

F=0.851 

p=0.494 

Sigara 

Kullanma 

Evet 36 19.44 3.83 11.44 3.89 19.69 3.86 25.97 4.14 24.58 4.12 19.64 2.87 120.78 15.70 

Hayır 226 18.71 4.48 11.23 3.92 20.63 3.62 26.65 3.78 26.21 4.35 19.87 3.14 123.30 15.92 

Test ve Önemlilik 
t=0.933 

p=0.352 

U=3.793.500 

p=0.506 

t=-1.423 

p=0.156 

t=-0.988 

p=0.324 

t=-2.101 

p=0.037 

t=-0.410 

p=0.682 

t=-0.885 

p=0.377 

Kullanılan 

Sigara Miktarı 

Yarım paket 12 16.50 1.88 9.83 1.99 18.83 3.16 25.17 3.76 24.42 3.65 19.50 3.15 114.25 11.58 

Bir paket 19 21.47 3.79 12.74 4.59 20.47 3.75 26.26 4.09 24.95 4.34 19.89 2.56 125.79 14.69 

İki paket 5 18.80 2.77 10.40 3.05 18.80 5.81 26.80 5.67 23.60 5.03 19.00 3.81 117.40 23.58 

Test ve Önemlilik 
F=9.259 

p=0.001 

x2
kw=4.057 

p=0.132 

F=0.811 

p=0.453 

F=0.361 

p=0.700 

F=0.216 

p=0.807 

F=0.204 

p=0.817 

F=2.275 

p=0.119 

HT Sağlık 

Kontrolüne 

Gitme 

Durumu 

Evet 240 18.86 4.32 11.10 3.72 20.51 3.55 26.54 3.70 25.82 4.19 19.73 3.00 122.57 14.96 

Hayır 19 17.79 5.44 13.21 5.57 20.05 5.13 26.53 5.16 27.95 5.74 21.16 3.82 126.68 24.84 

Test ve Önemlilik 
t=1.021 

p=0.308 

U=1.887.000 

p=0.201 

t=0.384 

p=0.601 

t=0.012 

p=0.990 

t=-1.582 

p=0.130 

t=-1.957 

p=0.051 

t=-0.712 

p=0.485 

HT'nin Hayatı 

Etkileme 

Durumu 

Evet 247 18.82 4.36 11.12 3.83 20.55 3.70 26.65 3.83 26.06 4.35 19.89 3.11 123.09 16.03 

Hayır 10 18.30 4.99 15.90 3.73 19.70 2.87 25.50 3.78 25.20 4.57 19.00 3.50 123.60 13.15 

Test ve Önemlilik 
t=0.366 

p=0.714 

U=454.500 

p=0.001 

t=0.714 

p=0.476 

t=0.932 

p=0.352 

t=0.612 

p=0.541 

t=0.881 

p=0.379 

t=-0.100 

p=0.920 

Evde TA 

Ölçme 

Evet 157 19.29 4.69 11.43 3.97 20.35 3.78 26.84 3.58 26.36 4.10 19.90 3.34 124.18 16.08 

Hayır 105 18.09 3.83 11.01 3.82 20.72 3.49 26.13 4.15 25.44 4.66 19.73 2.70 121.12 15.50 

Test ve Önemlilik 
t=2.282 

p=0.023 

U=7.858.000 

p=0.513 

t=-0.808 

p=0.210 

t=1.427 

p=0.078 

t=1.682 

p=0.094 

t=0.438 

p=0.331 

t=1.529 

p=0.064 

Aile veya 

Çevrede TA 

Hikayesi Olma 

Durumu 

Evet 172 18.51 4.24 11.22 3.91 19.99 3.40 26.33 3.73 25.72 4.22 19.84 3.04 121.61 14.50 

Hayır 90 19.38 4.66 11.34 3.93 21.47 3.97 27.00 3.99 26.51 4.55 19.82 3.21 125.52 18.05 

Test ve Önemlilik 
t=-1.517 

p=0.065 

U=7.513.500 

p=0.691 

t=-3.141 

p=0.002 

t=-1.357 

p=0.088 

t=-1.410 

p=0.080 

t=0.052 

p=0.479 

t=-1.777 

p=0.078 
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Tablo 4.5. (Devamı)                

 n 

Sağlık 

Sorumluluğu 

Fiziksel 

Aktivite 
Beslenme 

Manevi 

Gelişim 
Kişilerarası İlişkiler Stres Yönetimi 

Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları 

Ölçeği II 

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. 

Kullanılan 

HT İlaç Sayısı 

1 201 18.48 4.12 11.17 4.03 20.40 3.54 26.63 3.64 26.02 4.04 19.90 2.90 122.60 15.08 

2 53 19.74 4.90 11.68 3.32 20.87 4.11 26.58 4.37 26.02 5.35 19.77 3.70 124.66 17.84 

3 ve üzeri 4 17.00 1.63 9.50 2.38 17.50 1.29 22.75 2.22 24.50 5.26 19.25 3.95 110.50 12.18 

Test ve Önemlilik 
F=2.133 

p=0.121 

x2
kw=5.059 

p=0.080 

F=1.674 

p=0.190 

F=2.055 

p=0.130 

F=0.240 

p=0.787 

F=0.111 

p=0.895 

F=1.626 

p=0.199 

TA Ölçüm 

Sıklığı 

Her gün 18 20.39 3.43 13.33 4.85 21.89 2.63 25.44 4.33 26.22 3.66 18.06 3.56 125.33 12.65 

Haftada bir 38 18.71 4.71 10.79 2.71 20.53 4.01 25.84 4.27 24.92 4.10 19.39 3.17 120.18 15.33 

TA değişiklik 

hisstetiğinde 190 18.75 4.43 11.13 3.93 20.36 3.66 26.93 3.55 26.24 4.38 20.12 3.00 123.52 16.27 

Bazen 8 20.00 3.66 12.63 5.76 21.63 3.62 24.13 2.47 26.13 5.08 19.50 2.67 124.00 11.81 

Hiç 8 16.00 3.78 10.63 3.02 19.50 3.93 26.13 6.42 24.50 5.42 19.50 3.51 116.25 19.51 

Test ve Önemlilik 
F=1.570 

p=0.183 

x2
kw=4.824 

p=0.306 

F=1.057 

p=0.378 

F=2.019 

p=0.092 

F=0.976 

p=0.421 

F=2.169 

p=0.073 

F=0.813 

p=0.518 

Yaşam 

Biçiminin 

TA'yı 

Etkileme 

Durumu 

Evet 246 18.96 4.42 11.16 3.90 20.50 3.72 26.67 3.87 26.26 4.32 19.95 3.10 123.49 16.10 

Hayır 13 16.38 3.78 13.92 3.30 20.92 2.56 25.38 2.47 22.23 2.09 18.46 2.73 117.31 7.38 

Test ve Önemlilik 
t=2.058 

p=0.041 

U=830.000 

p=0.003 

t=-0.408 

p=0.342 

t=1.181 

p=0.119 

t=6.285 

p=0.001 

t=1.694 

p=0.091 

t=2.700 

p=0.014 

Diyet 

Uygulama 

Evet 81 20.47 4.65 12.21 4.31 20.78 3.77 27.07 3.58 25.99 4.34 19.80 2.93 126.32 16.86 

Hayır 181 18.07 4.08 10.84 3.65 20.38 3.62 26.33 3.92 25.99 4.36 19.85 3.18 121.45 15.24 

Test ve Önemlilik 
t=4.009 

p=0.000 

U=5.737.500 

p=0.004 

t=0.820 

p=0.206 

t=1.466 

p=0.072 

t=-0.002 

p=0.499 

t=-0.117 

p=0.454 

t=2.314 

p=0.021 

Eğzersiz 

Yapma 

Evet 25 21.48 3.38 15.36 4.10 21.92 3.15 26.60 4.06 25.00 4.56 19.76 2.74 130.12 12.73 

Hayır 237 18.53 4.40 10.83 3.64 20.35 3.69 26.55 3.81 26.09 4.32 19.84 3.14 122.20 16.02 

Test ve Önemlilik 
t=3.250 

p=0.001 

U=1.028.500 

p=0.000 

t=2.050 

p=0.041 

t=0.059 

p=0.277 

t=-1.196 

p=0.116 

t=-0.129 

p=0.449 

t=2.392 

p=0.017 
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Sağlık Sorumluluğu Alt Boyutu için; 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, eğitim durumu, gelir düzeyi, yaşanılan yer, 

kullanılan sigara miktarı, evde TA ölçme, yaşam biçiminin TA'yı etkileme durumu, diyet 

ve egzersiz uygulama durumuna göre Sağlık Sorumluluğu Alt Boyut puan ortalaması 

farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Eğitim durumuna göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); okuryazar olmayanların puanlarının, okuryazar, ilköğretim, 

lise, YO veya üniversite mezunlarından düşük olduğu belirlenmiştir. 

Gelir düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); geliri giderinden fazla olanların puanlarının, geliri giderine 

eşit olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Yaşanılan yere göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); köyde yaşayanların puanlarının, ilçe ve ilde yaşayanlardan 

düşük olduğu belirlenmiştir. 

Kullanılan sigara miktarına göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (LSD); günde yarım paket içenlerin puanlarının, bir paket 

içenlerden düşük olduğu belirlenmiştir. 

Evde TA ölçenlerin puan ortalaması daha yüksektir. 

Yaşam biçiminin TA'yı etkileyenlerin puan ortalaması daha yüksektir. 

Diyet ve egzersiz uygulayanların puan ortalaması daha yüksektir. 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, cinsiyet, yaş, medeni durum, çocuk sayısı, çalışma 

durumu, sosyal güvence varlığı, meslek, birlikte yaşanılan kişiler, sigara kullanma, HT 

sağlık kontrolüne gitme durumu, HT'nin hayatı etkileme durumu, aile veya çevrede TA 

hikayesi olma durumu, kullanılan HT ilaç sayısı ve TA ölçüm sıklığına göre Sağlık 
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Sorumluluğu Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0.05). 

Fiziksel Aktivite Alt Boyutu için; 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, cinsiyet, çocuk sayısı, eğitim durumu, çalışma 

durumu, meslek, gelir düzeyi, sosyal güvence varlığı, yaşanılan yer, HT'nin hayatı 

etkileme durumu, yaşam biçiminin TA'yı etkileme durumu, diyet ve egzersiz uygulama 

durumuna göre Fiziksel Aktivite Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). 

Erkeklerin puan ortalaması daha yüksektir. 

Çocuk sayısına göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (Z); 3 ve üzeri çocuğu olanların puanlarının, çocuğu olmayan ve bir 

çocuğu olanlardan düşük olduğu belirlenmiştir. 

Eğitim durumuna göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (Z); okuryazar olmayanların puanlarının, okuryazar, ilköğretim, 

lise, YO veya üniversite mezunlarından düşük olduğu belirlenmiştir. 

Çalışanların puan ortalaması daha yüksektir. 

Mesleğe göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan ileri 

analizde (Z); ev hanımlarının puanlarının, emekli, memur ve çiftçi ve diğer mesleklerden 

olanlardan düşük olduğu belirlenmiştir. 

Gelir düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (Z); geliri giderinden fazla olanların puanlarının, geliri giderinden 

az ve eşit olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir.  

Sosyal güvence varlığın göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (Z); SGK’lıların puanlarının, yeşil kartlılardan yüksek olduğu 

belirlenmiştir. 
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Yaşanılan yere göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (Z); köyde yaşayanların puanlarının, ilde yaşayanlardan düşük 

olduğu belirlenmiştir. 

HT sağlık kontrollerine gitmeyenlerin puan ortalaması daha yüksektir. 

Yaşam biçimi TA’yı etkilemeyenlerde puan ortalaması daha yüksektir. 

Diyet ve egzersiz uygulayanların puan ortalaması daha yüksektir. 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, yaş, medeni durum, birlikte yaşanılan kişiler, sigara 

kullanma, kullanılan sigara miktarı, HT sağlık kontrolüne gitme durumu, evde TA ölçme, 

aile veya çevrede TA hikayesi olma durumu, kullanılan HT ilaç sayısı ve TA ölçüm 

sıklığına göre Fiziksel Aktivite Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0.05). 

Beslenme Alt Boyutu için; 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, sosyal güvence varlığı, aile veya çevrede TA 

hikayesi olma durumu ve egzersiz uygulama durumuna göre Beslenme Alt Boyut puan 

ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Sosyal güvence varlığın göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (LSD); Yeşil kartlıların puanlarının SGK ve diğer güvencesi 

olanlardan düşük olduğu belirlenmiştir. 

Aile veya çevrede TA hikayesi olmayanların puan ortalaması daha yüksektir. 

Egzersiz uygulayanların puan ortalaması daha yüksektir. 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, cinsiyet, yaş, medeni durum, çocuk sayısı, eğitim 

durumu, çalışma durumu, meslek, gelir düzeyi, yaşanılan yer, birlikte yaşanılan kişiler, 

sigara kullanma, kullanılan sigara miktarı, HT sağlık kontrolüne gitme durumu, HT'nin 

hayatı etkileme durumu, evde TA ölçme, kullanılan HT ilaç sayısı, TA ölçüm sıklığı, 
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yaşam biçiminin TA'yı etkileme durumu ve diyet durumuna göre Beslenme Alt Boyut 

puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Manevi Gelişim Alt Boyutu için; 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, eğitim durumu, gelir düzeyi ve sosyal güvence 

varlığına göre Manevi Gelişim Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). 

Eğitim durumuna göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); okuryazar olmayanların puanlarının, okuryazar, ilköğretim, 

lise, YO veya üniversite mezunlarından düşük olduğu belirlenmiştir. 

Gelir düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); geliri giderinden fazla olanların puanlarının, geliri 

giderinden az ve eşit olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca geliri giderine eşit 

olanların puanı da geliri giderinden az olanlardan yüksektir. 

Sosyal güvence varlığın göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (LSD); Yeşil kartlıların puanlarının SGK güvencesi 

olanlardan düşük olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, cinsiyet, yaş, medeni durum, çocuk sayısı, çalışma 

durumu, meslek, yaşanılan yer, birlikte yaşanılan kişiler, sigara kullanma, kullanılan 

sigara miktarı, HT sağlık kontrolüne gitme durumu, HT'nin hayatı etkileme durumu, evde 

TA ölçme, aile veya çevrede TA hikayesi olma durumu, kullanılan HT ilaç sayısı, TA 

ölçüm sıklığı, yaşam biçiminin TA'yı etkileme durumu, diyet ve egzersiz uygulama 

durumuna göre Manevi Gelişim Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0.05). 
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Kişilerarası İlişkiler Alt Boyutu için; 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, gelir düzeyi, sosyal güvence varlığı, sigara kullanma, 

evde TA ölçme ve yaşam biçiminin TA'yı etkileme durumuna göre Kişilerarası İlişkiler 

Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Gelir düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); geliri giderinden fazla olanların puanlarının, geliri 

giderinden az ve eşit olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca geliri giderine eşit 

olanların puanı da geliri giderinden az olanlardan yüksektir. 

Sosyal güvence varlığın göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (LSD); Yeşil kartlıların puanlarının SGK güvencesi 

olanlardan düşük olduğu belirlenmiştir. 

Sigara kullanmayanların puan ortalaması daha yüksektir. 

Evde TA ölçenlerin puan ortalaması daha yüksektir. 

Yaşam biçiminin TA'yı etkileyenlerin puan ortalaması daha yüksektir. 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, cinsiyet, yaş, medeni durum, çocuk sayısı, eğitim 

durumu, çalışma durumu, meslek, yaşanılan yer, birlikte yaşanılan kişiler, kullanılan 

sigara miktarı, HT sağlık kontrolüne gitme durumu, HT'nin hayatı etkileme durumu, aile 

veya çevrede TA hikayesi olma durumu, kullanılan HT ilaç sayısı, TA ölçüm sıklığı, diyet 

ve egzersiz uygulama durumuna göre Kişilerarası İlişkiler Alt Boyut puan ortalaması 

farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Stres Yönetimi Alt Boyutu için; 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, gelir düzeyi, 

ve yaşam biçiminin TA'yı etkileme durumuna göre Stres Yönetimi Alt Boyut puan 

ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Erkeklerin puan ortalaması daha yüksektir. 
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Evlilerin puan ortalaması daha yüksektir. 

Eğitim düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); okuryazar olmayanların puanlarının, okuryazar ve lise 

mezunlarından düşük olduğu belirlenmiştir. 

Gelir düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); geliri giderinden fazla olanların puanlarının, geliri 

giderinden az ve eşit olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca geliri giderine eşit 

olanların puanı da geliri giderinden az olanlardan yüksektir. 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, yaş, çocuk sayısı, çalışma durumu, meslek, sosyal 

güvence varlığı, yaşanılan yer, birlikte yaşanılan kişiler, sigara kullanma, kullanılan 

sigara miktarı, HT'nin hayatı etkileme durumu, evde TA ölçme, aile veya çevrede TA 

hikayesi olma durumu, kullanılan HT ilaç sayısı, TA ölçüm sıklığı, diyet ve egzersiz 

uygulama durumuna göre Stres Yönetimi Alt Boyut puan ortalaması farkı istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II toplam puanı için; 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, yaş, eğitim durumu, meslek, gelir düzeyi, sosyal 

güvence varlığı, yaşanılan yer, yaşam biçiminin TA'yı etkileme durumu, HT sağlık 

kontrolüne gitme durumu, diyet ve egzersiz uygulama durumuna göre Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları Ölçeği II toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). 

Yaşa göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan ileri 

analizde (LSD); 75 ve üzeri yaştakilerin puanlarının 30-44, 45-59 ve 60-74 yaş 

grubundakilerden düşük olduğu belirlenmiştir. 
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Eğitim düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); okuryazar olmayanların puanlarının, okuryazar, ilköğretim, 

lise, YO veya üniversite mezunlarından düşük olduğu belirlenmiştir. 

Mesleğe göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan ileri 

analizde (LSD); ev hanımlarının puanlarının, emeklilerden düşük olduğu belirlenmiştir. 

Gelir düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); geliri giderinden fazla olanların puanlarının, geliri 

giderinden az ve eşit olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca geliri giderine eşit 

olanların puanı da geliri giderinden az olanlardan yüksektir. 

Sosyal güvence varlığına göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (LSD); Yeşil kartlıların puanlarının SGK ve diğer güvencesi 

olanlardan düşük olduğu belirlenmiştir. 

Yaşanılan yere göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); ilde yaşayanların puanlarının, ilçe ve köyde yaşayanlardan 

yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Yaşam biçimi TA’yı etkileyenlerin puan ortalaması daha yüksektir. 

Diyet ve egzersiz yapanların puan ortalaması daha yüksektir. 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, cinsiyet, medeni durum, çocuk sayısı, çalışma 

durumu, birlikte yaşanılan kişiler, sigara kullanma, kullanılan sigara miktarı, HT sağlık 

kontrolüne gitme durumu, HT'nin hayatı etkileme durumu, evde TA ölçme, aile veya 

çevrede TA hikayesi olma durumu, kullanılan HT ilaç sayısı ve TA ölçüm sıklığına göre 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II toplam puan ortalaması farkı istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0.05). 
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Tablo 4.6. Çeşitli özellikler ile hill-bone hipertansiyon tedavisine uyum, sağlıklı yaşam 

biçimi davranışları ölçeği II ve alt boyutlar arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 Yaş BKI* 
HT Süresi 

(yıl)* 

HT Sağlık 

Kontrolü 

Sıklığı (ay)* 

Medikal Alt Boyutu* 

r 0.036 -0.069 -0.074 -0.096 

p 0.557 0.268 0.239 0.150 

n 262 260 258 227 

Beslenme Alt Boyutu 

r -0.039 0.047 -0.008 0.126 

p 0.528 0.450 0.900 0.058 

n 262 260 258 227 

Görüşme Alt Boyutu 

r 0.039 -0.063 -0.035 0.053 

p 0.525 0.312 0.572 0.424 

n 262 260 258 227 

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum Ölçeği* 

r 0.054 -0.050 -0.048 -0.002 

p 0.381 0.426 0.443 0.976 

n 262 260 258 227 

Sağlık Sorumluluğu 

r -0.120 0.043 -0.036 -0.267 

p 0.052 0.492 0.563 0.000 

n 262 260 258 227 

Fiziksel Aktivite* 

r -0.126 -0.040 0.000 -0.117 

p 0.041 0.521 0.999 0.079 

n 262 260 258 227 

Beslenme 

r 0.004 -0.035 -0.006 -0.065 

p 0.942 0.574 0.923 0.332 

n 262 260 258 227 

Manevi Gelişim 

r -0.111 0.089 -0.027 0.155 

p 0.072 0.151 0.672 0.019 

n 262 260 258 227 

Kişilerarası İlişkiler 

r -0.103 0.065 0.043 0.097 

p 0.096 0.296 0.493 0.144 

n 262 260 258 227 

Stres Yönetimi 

r -0.011 -0.020 0.016 0.152 

p 0.857 0.745 0.803 0.022 

n 262 260 258 227 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları 

Ölçeği II 

r -0.116 0.054 -0.018 -0.047 

p 0.061 0.384 0.767 0.479 

n 262 260 258 227 

*Spearman korelasyon analizi 
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Tablo 4.6’da görüldüğü gibi Medikal, Beslenme, Görüşme Alt Boyutları ve Hill-

Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanı ile yaş, BKI, HT süresi ve 

HT sağlık kontrolü sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0.05). 

Tablo 4.6’da görüldüğü gibi Sağlık Sorumluluğu alt boyut puanı ile HT sağlık 

kontrolü sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve düşük düzeyli bir 

ilişki vardır (p<0.05). Sağlık Sorumluluğu alt boyut puanı arttıkça, HT sağlık kontrolü 

sıklığı azalmaktadır. Sağlık Sorumluluğu alt boyut puanı ile yaş, BKI ve HT süresi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0.05). 

Tablo 4.6’da görüldüğü gibi Manevi Gelişim ve Stres Yönetimi alt boyut puanları 

ile HT sağlık kontrolü sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düşük 

düzeyli bir ilişki vardır (p<0.05). Manevi Gelişim ve Stres Yönetimi alt boyut puanları 

arttıkça, HT sağlık kontrolü sıklığı da artmaktadır. Manevi Gelişim ve Stres Yönetimi alt 

boyut puanları ile yaş, BKI ve HT süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

yoktur (p>0.05). 

Tablo 4.6’da görüldüğü gibi Fiziksel Aktivite, Beslenme, Kişilerarası İlişkiler Alt 

Boyutları ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II toplam puanı ile yaş, BKI, HT 

süresi ve HT sağlık kontrolü sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur 

(p>0.05). 
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Tablo 4.7. Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum ile sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

ölçeği ıı ve alt boyutlar arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 
Medikal Alt 

Boyutu* 

Beslenme Alt 

Boyutu 

Görüşme Alt 

Boyutu 

Hill-Bone 

Hipertansiyon 

Tedavisine 

Uyum Ölçeği* 

Sağlık Sorumluluğu 

r 0.050 -0.070 -0.254 -0.061 

p 0.421 0.256 0.000 0.323 

n 262 262 262 262 

Fiziksel Aktivite* 

r 0.093 0.071 -0.081 0.074 

p 0.132 0.253 0.191 0.231 

n 262 262 262 262 

Beslenme 

r -0.012 0.038 -0.038 -0.003 

p 0.840 0.541 0.541 0.964 

n 262 262 262 262 

Manevi Gelişim 

r -0.094 -0.102 -0.133 -0.138 

p 0.131 0.098 0.031 0.026 

n 262 262 262 262 

Kişilerarası İlişkiler 

r -0.127 -0.067 -0.151 -0.142 

p 0.039 0.283 0.014 0.021 

n 262 262 262 262 

Stres Yönetimi 

r -0.078 -0.073 -0.174 -0.134 

p 0.206 0.240 0.005 0.030 

n 262 262 262 262 

Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği II 

r -0.046 -0.059 -0.216 -0.115 

p 0.458 0.343 0.000 0.063 

n 262 262 262 262 

*Spearman korelasyon analizi 

 

Tablo 4.7’de görüldüğü gibi Sağlık Sorumluluğu alt boyut puanı ile Görüşme alt 

boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve düşük düzeyli bir ilişki 

vardır (p<0.05). Sağlık Sorumluluğu alt boyut puanı arttıkça, Görüşme alt boyut puanı 

azalmaktadır. Sağlık Sorumluluğu alt boyut puanı ile Medikal, Beslenme Alt Boyutları 
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ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0.05). 

Tablo 4.7’de görüldüğü gibi Fiziksel Aktivite ve Beslenme alt boyut puanları ile 

Medikal, Beslenme, Görüşme Alt Boyutları ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum Ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0.05). 

Tablo 4.7’de görüldüğü gibi Manevi Gelişim alt boyut puanı ile Görüşme alt boyut 

puanı ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve düşük düzeyli bir ilişki vardır (p<0.05). 

Manevi Gelişim alt boyut puanı arttıkça, Görüşme alt boyut puanı ve Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanı azalmaktadır. Manevi Gelişim alt 

boyut puanı ile Medikal ve Beslenme Alt Boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki yoktur (p>0.05). 

Tablo 4.7’de görüldüğü gibi Kişilerarası İlişkiler alt boyut puanı ile Medikal, 

Görüşme alt boyut puanı ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve düşük düzeyli bir ilişki vardır 

(p<0.05). Kişilerarası İlişkiler alt boyut puanı arttıkça, Medikal, Görüşme alt boyut puanı 

ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanı azalmaktadır. 

Kişilerarası İlişkiler alt boyut puanı ile Beslenme alt boyut puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0.05). 

Tablo 4.7’de görüldüğü gibi Stres Yönetimi alt boyut puanı ile Görüşme alt boyut 

puanı ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve düşük düzeyli bir ilişki vardır (p<0.05). Stres 

Yönetimi alt boyut puanı arttıkça, Görüşme alt boyut puanı ve Hill-Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanı azalmaktadır. Stres Yönetimi alt boyut puanı ile 
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Medikal ve Beslenme Alt Boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

yoktur (p>0.05). 

Tablo 4.7’de görüldüğü gibi Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II puanı 

ile Görüşme alt boyut puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve düşük 

düzeyli bir ilişki vardır (p<0.05). Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II puanı 

arttıkça, Görüşme alt boyut puanı azalmaktadır. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları 

Ölçeği II puanı ile Medikal, Beslenme Alt Boyutları ve Hill-Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

yoktur (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Hipertansif bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarıyla tedavi uyumları 

arasındaki ilişkinin incelendiği bu araştırmada elde edilen bulgular literatür ışığında 

tartışılmıştır. 

Hipertansiyon nedeniyle dahiliye ve kardiyoloji polikliniklerine başvuran 

bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarıyla tedavi uyumları arasındaki ilişkinin 

incelenmesi amacıyla planlanmış olan bu çalışmada hastaların hipertansiyon tedavisine 

uyumu yüksek bulunmuştur. Çalışma sonucunda HBHTUÖ puan ortalaması 7.36±4.17 

olarak bulunmuştur. HBHTUÖ’den alınabilecek toplam puan ortalaması 0 ile 42 arasında 

değişmektedir. Bu çalışmada, tüm ölçekten toplam “0” puan alan hipertansif birey 

tamamen uyumlu olarak değerlendirilmekte, sıfır dışındaki puanlar ise uyumsuzluğun 

düzeyini yansıtmaktadır ve toplam puan yükseldikçe uyum azalmaktadır. Bu araştırmanın 

sonucunda örnekleme alınan hipertansif bireylerin tedavi uyumlarının yüksek olduğu 

saptanmıştır. Bu bağlamda, çalışmaya katılan hipertansif bireylerin çoğunun ilaçlarını her 

gün düzenli olarak kullanıyor olmaları sonucuna ulaşılabilir. Literatürde tedavi 

uyumunun yüksek olduğu belirtilen çalışmalar mevcuttur. Nitekim Akdağ ve Khorshid’in 

(2023) hipertansif hastalarda tedaviye uyum ve hastalık algısının incelendiği 

çalışmasında tedavi uyumunun yüksek olduğu belirlenmiştir. (Akdağ ve Khorshid, 2023). 

Literatürde, tedavi uyumunun yüksek olduğu saptanan başka çalışmalar da 

bulunmaktadır. (Abu-El-Noor ve ark., 2020; Mutneja ve ark., 2020). 

Literatür incelendiğinde bu çalışmanın sonucu ile paralellik göstermeyen 

çalışmalar da bulunmaktadır. Kenya’da 93 birey üzerinde yapılan ve HBHTUÖ’ nün 

kullanıldığı bir çalışmanın sonucunda ilaç uyumunun yetersiz olduğu belirtilmiştir 

(Xiong ve ark., 2022). Gözüm ve Hacıhasanoğlu (2009) tarafından yapılan çalışmada da 

uyum düzeyinin düşük olduğu saptanmıştır. (Gözüm ve Hacıhasanoğlu, 2009). 
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Bu çalışmada yapılan analizler sonucunda yaşın, tedaviye uyumun beslenme alt 

boyutunda fark yarattığı bulunmuştur. 30-44 yaş yetişkinlerin tedaviye uyumun beslenme 

alt boyutunda daha uyumsuz olduğu görülmüştür. Yaşlı bireylerin tedaviye uyumlu olma 

olasılığının genç bireylere göre daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır. Yaşlı bireylerin 

ilaç uyumunun yüksek olmasının nedeni olarak, sahip oldukları kronik hastalıkla 

mücadele etmenin zor olduğunu görmeleri ve düzenli ilaç kullanımının zorluklarla baş 

etmeyi kolaylaştırdığını fark etmeleri gösterilebilir.  Bu çalışma sonucuyla paralel olarak 

genç bireylerin tedavi uyumlarının daha yüksek düzeyde uyumsuz olduğunu gösteren 

çalışma mevcuttur ( Soósová ve ark., 2022). Bu çalışma sonucundan farklı olarak 

literatürde yaşlı hastalarda ilaç uyumunun düşük olduğu çalışmalar da mevcuttur 

(Demirbaş ve Kutlu, 2020; Yakar ve Demir, 2019). Hastaların yaş ve antihipertansif ilaç 

tedavisine uyum ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı korelasyon 

bulunmayan çalışmalar da mevcuttur (Günel ve Demirtaş, 2024; Emre ve ark., 2020). 

Çalışmada cinsiyetin ilaç uyumuyla ilişkisi incelendiğinde anlamlı bir farklılık 

olmadığı görülmüştür. Çalışmanın bu sonucuyla benzerlik gösteren çalışma mevcuttur 

(Akdağ ve Khorshid, 2023). Çalışmadan farklı sonuç göstererek cinsiyetin ilaç uyumunu 

etkilediğini belirten çalışmalar da mevcuttur (Eldessouki ve ark., 2019; Gürdoğan ve 

Gürdoğan, 2019). 

Yapılan analizler sonucunda çalışmada medeni durumun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu HBHTUÖ puan ortalamalarında farklılık oluşturduğu saptanmıştır. Evli 

olanların tedavi uyumunun daha yüksek olduğu bulunmuştur. Hipertansif bireylerin, 

eşleri veya partnerlerinden aldıkları destek ile sağlıklarına daha fazla dikkat edebileceği 

düşünülebilir. Bu sonuç daha önce yapılan çalışma sonucu ile uyumlu 

bulunmuştur(Uchmanowicz ve ark., 2018). Medeni durumun ilaç uyumu ile anlamlı 

olmadığını gösteren çalışma mevcuttur (Akdağ ve Khorsid, 2023). 
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Bu çalışmanın sonucunda eğitim durumu ile uyum düzeyi arasında bir ilişki 

saptanmamıştır. Şanlı ve ark. ’nın (2023) yaptıkları çalışmada da eğitim durumu ile uyum 

düzeyi arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (Şanlı ve ark., 2023). Çalışma sonucuyla 

örtüşmeyen, eğitim durumu ile uyum düzeyi arasında ilişki saptanan çalışmalar da 

bulunmaktadır (Gürdoğan ve Gürdoğan,  2019; Erci ve ark., 2018). Ayrıca eğitim 

düzeyinin görüşme, medikal ve beslenme alt boyutu ölçek puan ortalamalarında fark 

yaratmadığı görülmüştür. Akdağ ve Khorsid’in (2023) çalışmasında da eğitim düzeyinin 

görüşme alt boyutu hariç beslenme ve medikal alt boyutu puan ortalamaları farkı anlamlı 

değildir (Akdağ ve Khorshid, 2023). 

Bu çalışma sonucunda meslek gruplarına göre ilaç uyumunun anlamlı olarak 

etkilenmediği saptanmıştır. Akdağ ve Khorshid’in (2023) çalışmasında benzer sonuca 

ulaşılmıştır (Akdağ ve Khorshid, 2023). Meslek gruplarına göre ilaç uyumu arasında 

anlamlı bir farklılık olduğunu gösteren çalışmalar yapılmıştır (Abeasi ve ark., 2022; 

Mamaghani ve ark., 2020). 

Çalışma sonucunda sigara kullanımının tedavi uyumunu etkilemediği 

görülmüştür. Sigara kullanma, kullanılan sigara miktarı puan ortalaması farkı istatistiksel 

olarak anlamlı değidir (p˃0,05). Bu sonuç literatürdeki bazı çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir (Şanlı ve ark., 2023; Akdağ ve Khorshid, 2023). 

TA ölçüm sıklığına göre HBHTUÖ’nün sadece görüşme alt boyutu için; hiç TA 

ölçmeyenlerin puanlarının, her gün, haftada bir ve TA değiştikçe ölçenlerin puanlarından 

yüksek olduğu saptanmıştır. Puanın yüksek olması uyumun az olması anlamına 

geldiğinden çalışma sonucuna göre hiç tansiyon ölçmeyenler randevuya gitme ve düzenli 

reçete yazdırma konusunda daha uyumsuz olarak belirlenmiştir. Literatürde yapılan 

benzer  çalışmalarda  kan basıncını düzenli olarak kontrol etmeyen hastalarda tedaviye 

uyumun düşük olduğu, evde kan basıncı takibi yapılan hastaların hipertansiyon tedavisine 
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olan uyumlarının daha yüksek olduğu  saptanmıştır (Mollaoğlu ve ark., 2015; Gürdoğan 

ve Gürdoğan, 2019).  

Egzersiz uygulama durumuna göre Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Beslenme alt boyutu için egzersiz yapmayanların tedavi uyumu daha düşük bulunmuştur. 

Daha önce yapılan bir çalışma sonucunda da egzersiz yapan hastaların ilaç tedavisine 

daha uyumlu olduğu bulunmuştur (Şanlı ve ark., 2023; Esirgen,2018). Oğuz ve 

ark.’larının (2019) çalışma sonucunda egzersiz yapan hastalar ilaç tedavisine uyumsuzluk 

göstermektedir ( Oğuz ve ark., 2019).  

Araştırmada günlük kullanılan ilaç sayısına göre HBHTUÖ toplam puan 

ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Literatürde bu çalışma 

sonucuyla benzer sonuç gösteren çalışma bulunmaktadır( Şanlı ve ark., 2023). 

Bu çalışmanın sonucunda HBHTUÖ alt boyut puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde en yüksek puan ortalaması görüşme alt boyutu iken en düşük puan 

ortalaması beslenme alt boyutuna aittir. Özer ve Turan’ın (2023) çalışmasında da en 

düşük puan ortalaması beslenme alt boyutuna aittir (Özer ve Turan, 2023). 

Hipertansiyon tanısı almış hastaların sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını 

belirlemek amacı ile yapılan bu araştırmada, çalışmaya katılan hastaların sağlıklı yaşam 

biçimi davranışları ölçeği toplam puan ortalaması 122.95±15.89 olarak belirlenmiştir. 

Ölçekten alınabilecek en yüksek puan (208) dikkate alındığında ölçek ortalama puanının 

orta düzeyde olduğu söylenebilir. Bu sonuç doğrultusunda katılımcıların sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarının desteklenmesi gerektiği düşünülebilir.  Dereli ve ark.’larının 

(2021) yaptıkları çalışma sonucunda da hastaların ölçek puanlarının göreceli olarak orta 

düzeyde (131.07±21.12) olduğu belirlenmiştir (Dereli ve ark., 2021). 
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Cinsiyete göre alt boyutların puan ortalamaları incelendiğinde erkeklerin stres 

yönetimi, fiziksel aktivite puan ortalamaları kadınların puan ortalamalarından daha 

yüksek bulunmuştur.  

Darol ve Karapınar’ın (2022) stres temelli hastalıkların cinsiyet ve medeni 

durumla ilişkisini ele alan çalışmalarında yaygın anksiyete, depresyon, fibromiyalji 

sendromu ve baş ağrısı bozukluğunun kadınlarda çok daha yüksek oranda bulunduğu dile 

getirilmiştir (Darol ve Karapınar, 2022). 

Günler’in (2023) toplumsal cinsiyet ile sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

arasındaki ilişkisinin incelendiği çalışmasının sonucunda cinsiyet ile fiziksel aktivite ve 

stres yönetimi arasında istatistiki olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Günler, 2023). 

Ayrıca toplumsal ve kültürel faktörlere bağlı olarak erkeklerin kadınlara göre daha 

çok fiziksel aktivitede bulundukları yapılan çeşitli çalışmalarda ifade edilmektedir 

(Soykan ve Şengül, 2021). Ataerkil yapının varlığını sürdürmeye devam ettiği günümüz 

şartlarında, erkeklerin kadınlara göre daha özgür bir yaşam sürmeleri erkeklerin fiziksel 

aktivite puan ortalamalarının daha yüksek olmasında etkili olmuş olabilir. 

Bu çalışmada yaş arttıkça sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının azaldığı 

belirlenmiştir. Yılmaz’ın (2020) yaptığı çalışma sonucunda da yaş arttıkça sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarının azaldığı belirtilmiştir (Yılmaz, 2020). Bu çalışmanın aksine Liu ve 

ark.’ları (2019) tarafından yapılan çalışmada yaş arttıkça sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının arttığı saptanmıştır (Liu ve ark., 2019). İlerleyen yaş ile birlikte ortaya 

çıkan ve artış gösteren sağlık sorunları yaşlılığa uyum güçlüğüne neden olabilmektedir. 

Yaşanan bu uyum güçlüğünün bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını 

gerçekleştirmelerine olumsuz etki edebileceği şeklinde düşünülebilir. 

Fiziksel aktivite alt boyutu eğitim seviyesi arttıkça artma eğilimi göstermiştir. 

Özkan ve ark.’larının (2019) çalışmasına eğitim durumuna göre bakıldığında eğitim 
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durumu yükseldikçe fiziksel aktivite puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde yükseldiği belirlenmiştir ( Özkan ve ark., 2019). Bu sonuç, eğitim seviyesinin 

yükselmesi fiziksel aktivite yapma farkındalığını artırmış olabilir şeklinde 

yorumlanabilir. 

Çalışmaya katılan bireylerde gelir düzeyi arttıkça beslenme alt boyutu dışında 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının arttığı saptanmıştır. Gelir düzeyi gider düzeyine eşit 

ya da yüksek olan bireyler, gideri gelirinden fazla olan bireylere göre daha yüksek 

ortalamaya sahiptir. Benzer olarak literatürde gelir düzeyindeki artışın sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarını olumlu yönde etkilediği bildirilmektedir (Yılmaz, 2020). Liu ve 

ark.’ları (2019) gelir düzeyinin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını etkileyen 

değişkenlerden biri olduğunu belirtmiştir (Liu ve ark., 2019). Çalışmadan elde edilen 

bulgular literatür ile uyumludur. 

Çalışmada SYBDÖ alt boyutu olan fiziksel aktivite puan ortalaması çalışma 

hayatına devam eden grupta anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Daha önce yapılan 

araştırmada da çalışan bireylerin egzersiz puan ortalamaları daha yüksek saptanmıştır 

(Olgun ve Kutlu, 2022). Bu durum iş hayatının fiziksel aktiviteyi artırmasına bağlı 

olabilir.  Bu çalışma sonucunun aksine metabolik sendrom tanılı hastalarla yapılan bir 

başka araştırmada çalışma durumunun SYBDÖ puan ortalamaları ile ilişkili olmadığı 

saptanmıştır (Kumsar ve Pakyüz, 2015). 

Yapılan bu çalışmada medeni durum ile sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

arasındaki ilişki incelendiğinde evli olanların stres yönetimi konusunda daha iyi olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Çürük ve ark’larının (2018) kardiyovasküler hastalığı olan hastalar 

üzerinde yaptıkları çalışma sonucunda da evli olanların kişiler arası ilişkiler hariç 

SYBDÖ-II diğer alt boyut puan ortalamaları anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(Çürük ve ark., 2018).  Yiğitbaş’ın (2022)  yaptığı çalışma sonucunda ise medeni durum 
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ile sağlıklı yaşam biçimi davranışları stres yönetimi alt boyutu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Yiğitbaş, 2022). 

Ayrıca bu çalışma sonucunda SYBDÖ-II toplam puanı ile medeni durum arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p˃0.05). Çalışma sonucuyla uyumlu literatür çalışmaları 

mevcuttur (Yılmaz, 2020). Yılmaz’ın (2020) yaşlı bireyler üzerinde yaptığı çalışmada 

toplam puan ile medeni durum arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Yılmaz, 2020). 

Bu çalışmanın sonucunda SYBDÖ-II alt boyut puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde en yüksek puan ortalaması manevi gelişim iken, en düşük puan 

ortalamasının fiziksel aktiviteye ait olduğu görülmüştür. Literatür incelendiğinde yapılan 

pek çok çalışmada egzersiz alt boyutunun düşük ortalamaya sahip olduğu görülmüştür 

(Olgun ve Kutlu, 2022; Yılmaz, 2020; Özkan ve ark., 2019; Çelik ve ark., 2017; Terzi ve 

ark., 2021). 

Bu çalışmada sigara içmeyen hipertansif bireylerin kişiler arası ilişkiler alt 

boyutundan daha yüksek puan aldıkları bulunmuştur. Terzi ve ark.’larının (2021) 

yaptıkları çalışma sonucunda da benzer şekilde sigara  kullanmamış ve bırakmış olanların 

kişiler arası alt boyut puan ortalaması daha yüksek saptanmıştır (Terzi ve ark., 2021). 

Dereli ve ark.’ larının çalışması sonucunda ise sigara içme durumu ile ile SYBD 

ölçeği toplam puanı arasında anlamlı fark bulunmamıştır  (Dereli ve ark., 2021) (p>0.05). 

 Tüm alt boyutlar ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II toplam puanı 

ile kullanılan HT ilaç sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0.05). 

Yılmaz’ ın (2020) çalışma sonucunda da ilaç sayısıyla sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Yılmaz, 2020). 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II puanı ile Görüşme alt boyut puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve düşük düzeyli bir ilişki vardır 

(p<0.05). Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II puanı arttıkça, Görüşme alt boyut 
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puanı azalmaktadır. Bu sonuç sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına sahip hipertansif 

bireylerin randevulara gitme ve düzenli reçete yazdırma konusunda daha aktif olmaları 

şeklinde açıklanabilir. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II puanı ile Medikal, 

Beslenme Alt Boyutları ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0.05). Bu sonuç sağlıklı 

yaşam biçimine sahip bireylerin dikkatsizlik sonucu veya bilinçli olarak ya da kendilerini 

iyi hissettikleri için ilaçlarını almamaları ve atıştırmalık, tuzlu yiyecekler ile beslendikleri 

ya da beslenmedikleri şeklinde ifade edilemez. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Hipertansif bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarıyla tedavi uyumu 

arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılan bu çalışmada elde edilen sonuçlar 

şöyledir;  

 HBHTUÖ’ye göre hastaların tedavi uyumlarının yüksek olduğu bulunmuştur.  

 30-44 yaş yetişkinlerin HBHTUÖ beslenme alt boyutunda daha uyumsuz olduğu, 

cinsiyetin ilaç uyumuyla ilişkisi incelendiğinde anlamlı bir farklılık olmadığı 

saptanmıştır. 

 Yapılan analizler sonucunda çalışmada medeni durumun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu, HBHTUÖ puan ortalamalarında farklılık oluşturduğu, evli olanların tedavi 

uyumunun daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

 Eğitim durumu ile uyum düzeyi arasında bir ilişki saptanmamıştır. Ayrıca meslek 

gruplarına göre ilaç uyumunun anlamlı olarak etkilenmediği tespit edilmiştir. 

 Ölçekten alınan puan bireylerin belirtilen sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını orta 

düzeyde uyguladığını göstermektedir.  

 Cinsiyete göre alt boyutların puan ortalamaları incelendiğinde erkeklerin stres 

yönetimi, fiziksel aktivite puan ortalamaları kadınların puan ortalamalarından daha 

yüksek bulunmuştur. Bu çalışmada yaş arttıkça sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının 

azaldığı belirlenmiştir. 

 Çalışmaya katılan bireylerde gelir düzeyi arttıkça beslenme alt boyutu dışında sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarının arttığı saptanmıştır.  

 Medeni durum ile sağlıklı yaşam biçimi davranışları arasındaki ilişki incelendiğinde 

evli olanların stres yönetimi konusunda daha iyi olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

 Bu çalışmanın sonucunda SYBDÖ-II alt boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde 

en yüksek puan ortalaması manevi gelişim iken, en düşük puan ortalamasının fiziksel 

aktiviteye ait olduğu görülmüştür. 
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Öneriler 

 Düzenli ilaç kullanımının hipertansiyon tedavisinde elzem olduğu hipertansif 

bireylere mutlaka anlatılmalı; bu konuda basit, anlaşılır bir dil kullanılarak 

hipertansiyonun önemi ısrarla vurgulanmalıdır.  

 Hasta bireylerin hipertansiyon kontrollerini düzenli yaptırmaları için takip 

protokolleri geliştirilmeli, hipertansiflerin kan basıncını düzenli ölçme ya da 

ölçtürmelerine elverişli imkanlar sağlanmalıdır. Bireylerin özellikle birinci 

basamakta olmak üzere randevularını kaçırmamaları sağlanmalı ve tedavilerini doğru 

ve eksiksiz bir şekilde uygulamaları sağlanmalıdır.  

 Hipertansiyonun kontrol ve tedavisinde yaşam biçimi değişikliğinin önemi 

açıklanmalı, hipertansif hastaların tuz tüketimini sınırlandırmasına yönelik teşvik 

edici uygulamalar yapılmalıdır. Hastaların beslenme şekillerini hipertansiyona uygun 

şekilde düzenleyebilmeleri için diyetisyen ve diğer sağlık personelleriyle işbirliği 

içinde diyet programları hazırlanmalıdır.  

 Çalışma hayatı olan kişiler için iş yerlerinde, fiziksel aktivite yapabilecekleri uygun 

alanlar oluşturulması, stressiz bir iş ortamının sağlanması, iş yerlerinde sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarına yönelik eğitim programlarının verilmesi çok önemlidir. Gerek 

belediyeler, gerek sivil toplum kuruluşları önderliğinde yapılacak eğitimlere katılımın 

sağlanarak sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının içeriği ve önemi anlatılmalıdır. 

 Acil servise hipertansif krizle başvuran birey sayısının azaltılmasına yönelik daha 

fazla araştırma yapılmalı, yeni politikalar bulunmalı ve uygulanmalıdır.  
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