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ÖZET 

 

Çili, K., 65 Yaş ve Üzeri Hipertansif Bireylerde Öz Bakım, Tedaviye Uyum ve 

Kırılganlık: Korelasyonel Bir Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü İç Hastalıkları Hemşireliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. 

Bu çalışmanın amacı, 65 yaş ve üzeri hipertansif bireylerde öz bakım, tedaviye uyum ve 

kırılganlık düzeyini belirlemek ve bu değişkenlerin birbirleriyle olan ilişkisini 

incelemektir. Bu korelasyonel araştırma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Geriatri Polikliniğinde 30 Kasım 2022-30 Eylül 2023 tarihleri 

arasında yürütülmüştür. Araştırma örneklemini, 65 yaş ve üzeri hipertansif bireyler 

(n=224)  oluşturmuştur. Katılımcılara, “Tanıtıcı Bilgi Formu”, “Hipertansiyon Öz Bakım 

Ölçeği”, “Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği” ve “Edmonton Kırılganlık 

Ölçeği” yüz-yüze görüşme yoluyla uygulanmıştır. Verilerin analizinde ortalama, standart 

sapma, minimum, maksimum, medyan, bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U, 

ANOVA testi, Kruskal Wallis testi, çoklu lojistik regresyon analizi ve yapısal eşitlik 

modeli kullanılmıştır. Bireylerin %66,5’i kadın olup, yaş ortalaması 75,61±6,03 yıldır. 

Katılımcıların %92,0’ının öz bakım düzeyinin yetersiz olduğu, tamamında tedaviye 

uyumsuzluğun bulunduğu, %20,5’inin hafif ve 6,7’sinin şiddetli kırılgan olduğu 

belirlenmiştir. Evde düzenli kan basıncı ölçtüren, kan basıncındaki değişimi fark eden ve 

hipertansiyona yönelik eğitim alan bireylerin öz bakım puanları daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). Kadın, bekâr ve ilkokul mezunu olanların kırılganlık düzeyleri daha yüksektir 

(p<0,05). Öz bakım düzeyi arttıkça tedaviye uyum ve kırılganlığın azaldığı bulunmuştur 

(p<0,05). Test edilen yapısal eşitlik modeline göre, öz bakımın kırılganlık üzerinde (R2=-

0,379), tedavi uyumunun öz bakım üzerinde (R2=-0,516) direkt etkileri olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). İlgili modelin Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanlarındaki 

varyansın %26,6’sını açıkladığı görülmüştür. Hemşirelerin 65 yaş ve üzeri hipertansif 

bireyleri öz bakım ve tedaviye uyum açısından yakın izlemeleri ve rutin olarak kırılganlık 

değerlendirmesi yapmaları önemlidir. Öz bakımın geliştirilmesi ve kırılganlığı 

etkileyebilen diğer değişkenlerin belirlenmesi için ileri çalışmalar önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Hemşire, hipertansiyon, kırılganlık, öz bakım, regresyon, tedavi 

uyumu, yaşlı. 
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ABSTRACT 

Cili, K., Self-care, Treatment Adherence and Frailty in Hypertensive Individuals 

Aged 65 and Over: A Cross-Sectional Study, Hacettepe University Graduate School 

of Health Sciences Medical Nursing Department Master Thesis, Ankara, 2024. This 

study aimed to determine the level of of self-care, treatment adherence, and frailty in 

hypertensive individuals aged 65 and over and examine the relationship between these 

variables. This cross-sectional study was conducted in Geriatrics Outpatient Clinics of the 

University of Health Sciences Gulhane Training and Research Hospital between 

November 30, 2022, and September 30, 2023. The study sample consisted of individuals 

with hypertension aged 65 and over (n=224). "Participant Information Form", 

"Hypertension Self-Care Scale", "Hill-Bone Hypertension Treatment Adherence Scale" 

and "Edmonton Frailty Scale" were applied face-to-face. Data were analyzed using mean, 

standard deviation, minimum, maximum, median, independent sample t-test, Mann 

Whitney-U, ANOVA test, Kruskal Wallis test, multiple logistic regression analysis and 

structural equation model. 66.5% of the individuals were female, with a mean age of 

75.61±6.03 years. 92% of the individuals had inadequate (0-69 points) self-care levels, 

and all of those had non-adherence to treatment, 20.5% of them were mild and 6.7% were 

severely frail. Self-care scores were higher in those who measured their blood pressure 

regularly at home, noticed the changes in blood pressure, and received hypertension 

training (p<0.05). The study revealed that female, single, primary school graduates and 

unemployed individuals were more frail (p<0.05). As the level of self-care increased, 

noncompliance with treatment and vulnerability decreased (p<0.05). According to the 

structural equation model, self-care had a direct effect (R2=-0,379) on frailty, and 

medication adherence showed a direct effect (R2=-0,516) on self-care. The model 

explained 26.6% of the change in variance of Edmonton Frailty Scale scores. Nurses 

should closely monitor hypertensive individuals aged 65 and over in terms of self-care 

and adherence to treatment and routinely assess for frailty. Further studies are suggested 

to improve self-care and explain other variables that may affect frailty. 

Key Words: Elderly, frailty, hypertension, nurse, regression, self-care, treatment 

adherence. 
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1.GİRİŞ 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Yaşlı bireylerde hipertansiyon (HT); beyin, kalp ve böbrekler ve diğer 

organlardaki hasar riskini önemli ölçüde arttırması, tekrarlı hastaneye yatışlara ve sağlık 

sistemi üzerinde ekonomik yüke neden olması açısından ciddi bir hastalıktır (1-3). HT 

görülme sıklığının yaşla birlikte arttığı bildirilmektedir (2, 4). Dünyada yaşlı nüfusun 

artması nedeniyle önümüzdeki yıllarda HT ilişkili sağlık sorunları, morbidite ve 

mortalitenin de giderek artması beklenmektedir (5-7). 

Yaşlı bireylerde HT prevalansına yönelik çalışmalarda, Avrupa Birliği ülkelerinde 

HT’nin görülme sıklığı %53-72, Çin’de %59,9, Kore’de %65,2 olarak bildirilmiştir (8, 9). 

Ülkemizde de Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması (PatenT) 2’de (10) 65 yaş ve üzeri 

bireylerde HT prevalansının %67,9 olduğu, 70-79 yaş aralığında ise %85,2’ye ulaştığı 

belirtilmiştir. 

HT, kalp yetersizliği, koroner kalp hastalığı (KKH), inme ve son dönem böbrek 

hastalığı (SDBH) gibi sağlık sorunları açısından bağımsız bir risk faktörü olmasının yanı 

sıra miyokard infarktüsü (MI), periferik arter hastalıkları (PAH), görme bozuklukları gibi 

majör komplikasyonlara ve prematür ölümlere neden olmaktadır (2, 11, 12). Global HT 

yükü çalışmasına göre; inmelerin yaklaşık %54’ü, koroner arter hastalığının (KAH) 

%47’si HT’ye bağlı gelişmektedir (13). Dünya Sağlık Örgütü’ne (WHO) göre, HT 

2019’da dünya genelinde 10,8 milyon ölüme neden olmuş ve toplam ölümlerin 

%19’undan sorumlu tutulmuştur (14). 

HT’nin günümüzde dünyada bir milyar insanda görüldüğü ve 2025’e kadar 1,5 

milyar insanı etkileyeceği öngörülmektedir (15, 16). 60 yaş ve üzeri nüfusta sıklığı 

%50’nin üzerinde olan, asemptomatik seyretmesi nedeniyle tanısı geciken, gelişmiş 

ülkelerde %25 ve gelişmekte olan ülkelerde yalnızca %10’u kontrol altına alınabilen 

HT’nin etkin tedavisi oldukça önemlidir (15, 16). WHO, HT’nin farmakolojik yönetimine 

yönelik güncel bir rehber yayınlamıştır (17). Bu rehberde HT tedavisine yönelik kanıta 

dayalı öneriler ve bireylerin izleminde ulaşılması gereken hedef kan basıncı (KB) 
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değerleri yer almaktadır (17). Ayrıca WHO ve Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi iş 

birliği ile kardiyovasküler hastalıkların (KVH) önlenmesi ve yönetiminin güçlendirilmesi 

için yaşam tarzı değişikliklerine yönelik rehberlik, kanıta dayalı tedavi protokolleri, 

zorunlu tedavi ve teknolojiye erişim, risk temelli yönetim, ekip çalışması temelinde bakım 

ve bireylerin izlemine yönelik sistemleri içeren altı modülden oluşan bir program 

yayımlanmıştır (17). 

HT’nin farmakolojik tedavisinde başlıca; anjiotensin-II reseptör blokerleri (ARB), 

anjiotensin converting enzim inhibitörleri (ACEİ), β blokerler, diüretikler ve kalsiyum 

kanal blokerleri kullanılmaktadır (18, 19). HT’nin nonfarmakolojik yönetiminde ise 

yaşam tarzı değişiklikleri, beden kitle indeksinin (BKİ) normal sınırda tutulması, günlük 

tuz tüketiminin azaltılması, sebze ve meyveden zengin, düşük yağlı taze ürünlerle, 

potasyum, magnezyum, kalsiyum, lif ve proteinden zengin diyetle beslenme, haftada 150 

dakika orta düzeyde veya 75 dakika yoğun düzeyde fiziksel aktivite yapılması, sigaranın 

bırakılması ve aşırı alkol tüketiminden kaçınılması, ilaçların gözden geçirilmesi, bilişsel-

davranışçı yaklaşımların kullanılması, stresle etkin şekilde baş edilmesi, bireylerin 

kullandığı tamamlayıcı ve integratif tedavi yaklaşımlarının sorgulanması ve evde düzenli 

olarak KB ölçümü yapılması konuları yer almaktadır (7, 15, 20). HT’nin farmakolojik ve 

nonfarmakolojik tedavi yöntemleri ile kontrol altına alınması ile HT’ye bağlı morbidite 

ve mortalite önemli ölçüde azaltılabilmektedir (12, 15, 20). 

Ancak, epidemiyolojik veriler, güncel kılavuzlar, randomize kontrollü çalışmalar 

ve meta-analizler gözden geçirildiğinde; HT’nin etkin yönetimi konusunda önemli 

sorunlar olduğunun altı çizilmektedir (21-25). Bireylerde ilaca uyumsuzluk, tütün 

kullanımı, alkolün zararlı kullanımı, fiziksel aktivitenin yetersizliği, kilonun hedef 

değerde tutulamaması, riskli sağlık davranışları, stres, uyku bozuklukları ve öz bakım 

yetersizliği gibi faktörlerin tedaviyi olumsuz etkilediği bildirilmiştir (2, 23). Literatürde, 

düşük ve orta gelirli ülkelerde HT tanısının gecikmesi ve tedavisinin önündeki en önemli 

engellerin hastalığa yönelik bilgi eksikliği ve yetersiz öz bakım uygulamaları (%80) 

olduğu vurgulanmaktadır (24, 25). 

HT’nin etkin yönetiminde öz bakım ve tedaviye uyum dikkatle ele alınmalıdır (26-

29). Hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım; diyet modifikasyonu, zararlı alışkanlıklardan 
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kaçınma, fiziksel aktivite, kilo kontrolü, düzenli KB izlemi, stres faktörlerini yönetebilme 

ve sağlık bakım hizmetlerinden yararlanabilmeye ek olarak özerklik, bağımsızlık ve 

sorumluluk alma gibi kavramlarla ilişkilendirilmektedir (30-34). Hipertansif yaşlı 

bireylerde tedaviye uyum ise hem sağlık profesyonelleri tarafından önerilen ve planlaması 

yapılan sağlıklı yaşam tarzı değişikliklerinin uygulanması hem de reçete edilen ilaçlara 

uyumu kapsamaktadır (35, 36). Bu açıdan hipertansif yaşlı bireylerde sıralanan öz bakım 

ilkelerinin gerçekleştirilmesi ve ilaca uyumun geliştirilmesi ile öz bakım ve tedaviye 

uyum düzeyinde artış sağlanabileceği bildirilmektedir (35, 36). Böylece hastalık 

prognozunda iyileşme ve hastalığa bağlı morbiditede düşüş sağlanmakta, bireyin fiziksel, 

psikolojik ve sosyal alanlarda sağlığını yükseltmek mümkün olabilmektedir (35, 36). 

Ancak literatür incelendiğinde hipertansif yaşlı bireylerin tuz kısıtlaması, fiziksel 

aktitive yapma, stresten uzak kalma, sağlıksız yaşam biçimi davranışlarından vazgeçme 

gibi öz bakım davranışlarında yetersiz oldukları ayrıca HT’ye yönelik reçete edilen 

dozların sadece yarısını aldıkları ve/veya çoğunlukla ilaçlarını bıraktıkları görülmüştür 

(31, 33, 35, 37). HT’nin başlangıçta çoğunlukla asemptomatik seyretmesi, yaşlı bireyin 

HT’yi yaşlanmanın doğal bir sonucu olarak algılaması, sağlık algısı, hastalık hakkında 

yetersiz bilgi, unutkanlık, komorbidite varlığı, mali/finansal sorunlar, hastalığın 

prognozundaki belirsizlik, hastalık kabul durumu, polifarmasi, ilaç yan etkileri, yalnız 

yaşama, sosyal desteğin eksikliği, sağlık hizmeti için randevu almada zorluk ve uzun 

bekleme süreleri, sağlık profesyonellerinin olumsuz davranışları, geleneksel tedavi 

yöntemlerinin uygulanması ve ölüm korkusu gibi durumlar yaşlı populasyonda HT’nin 

etkin yönetimine engel olabilmektedir (15, 31, 38-40). Tüm bu durumlar hipertansif yaşlı 

bireyin öz bakım davranışlarını yerine getirmede motivasyonunun düşmesine, sağlıklı 

yaşam davranışlarını gerçekleştirememesine, öz bakım ve tedaviye uyum düzeyinin 

azalmasına neden olmaktadır (31, 33). Yapılan çalışmalarda hipertansif yaşlı bireyin öz 

bakım ve tedaviye uyum düzeyinin düşük olmasının HT’ye bağlı hedef organ hasarını 

arttırdığı, hastalık süresini uzatarak ekonomik yüke neden olduğu, HT ilişkili morbidite 

ve mortaliteyi yükselttiği bildirilmektedir (35).  

Ajani ve ark. (41) uygun öz bakım davranışları ile sistolik kan basıncında (SKB) 

10 mmHg düşüşün, inme riskinde %32 ve iskemik kalp hastalığı (İKH) riskinde %14 
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azalmaya katkı sağladığını ortaya çıkarmıştır. Khoshkhoo ve ark.’nın (42) hipertansif yaşlı 

bireylerle yürüttüğü bir diğer araştırmada; davranış değişikliklerini oluşturmayı temel alan 

bakım modeline dayalı eğitim programını takiben müdahale grubunun öz bakım puanları 

anlamlı düzeyde artmıştır. Cezik (5) hipertansif yaşlı bireylerde fiziksel aktivite yapma 

sıklığını düşük bulmuştur. Bastos-Barbosa ve ark. (43) hipertansif yaşlı bireylerden tuz 

kısıtlaması yapmayanların tedaviye uyumlarının yetersiz olduğunu bildirmiştir. Benzer 

şekilde, Thuong ve ark. (35) da hipertansif yaşlı bireylerin tuz tüketimini azaltmada en 

düşük uyumu gösterdiklerini ifade etmiştir. Srivalli ve Pereira (39) çalışmalarında yaşlı 

bireylerin %53,4’ünün ilaç tedavisine uymadığı; uyum göstermeyen bireylerin %50,8’inin 

ilaçlarını almayı unuttuğu, %41’inin ilaçları maliyetli bulduğu bildirilmiştir. Park ve ark. 

(44) kronik hastalığı olan ve yalnız yaşayan yaşlı bireylerde zayıf tedavi uyumunun sağlık 

durumunun kötü algılanması, ilaç yan etkileri, tedavi maliyeti, tıbbi yardım alınması, ilaç 

tedavisinden memnun olmama ile ilgili olduğunu bildirmiştir. Öztaş ve Korkmaz (45) 

hipertansif yaşlı bireylerin %16’sının ilaçlarını almadığını ve ilaç uyumsuzluğunun en çok 

unutkanlıktan (%46,4) kaynaklandığını belirtmiştir. Theofilou ve ark. (28) hipertansif 

yaşlı bireylerde birden fazla ilaç kullanımı durumunda %53,4’ünün, ilaç almayı kimse 

hatırlatmadığında %45,2’sinin, ilaç değişikliği yapıldığında %43,8’inin, ilacın etkisinden 

emin olmama durumunda %39,7’sinin, ev dışında olma durumunda %35,6’sının ve yan 

etki deneyimleme durumunda %30,1’inin ilaçlara tam uyum sağlayabildiği bildirilmiştir. 

Yaşlanma ile fonksiyonel kapasitede hızlı düşüş, komorbiditelerin artması, 

kognitif fonksiyonların bozulması, psikososyal sağlığın olumsuz etkilenmesi, yalnız 

yaşama, sosyal destek ağında yetersizlik, ekonomik sorunlar, sağlıksız beslenme, 

polifarmasi, ilaç yan etkileri, duyusal sorunlar, öz bakım ve tedaviye uyumun azalması 

gibi pek çok değişiklik geriatrik sendromlardan biri olan kırılganlığa zemin 

hazırlamaktadır (46, 47). Ortaya çıkan bu faktörler nedeniyle yaşlı bireyler ilaçlarını 

almayı unutmakta veya bilerek almamakta dolayısıyla tedaviye uyumsuzluk gelişmektedir 

(48, 49). Diğer taraftan yaşlı bireylerde KVH’ın kırılganlığın ortaya çıkmasında ve 

kırılganlık ilişkili komplikasyonların şiddetlenmesinde etkili olabileceği 

vurgulanmaktadır (48, 50). 
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Kırılganlık (frailty) sendromu, kesin tanımının yapılması zor olan, birçok organ ve 

sistemde azalmış fonksiyonel rezerv ile karakterize, bireyi farklı alanlarda olumsuz 

etkileyen ve bunun sonucunda artmış morbidite ve mortalite ile ilişkilendirilen klinik bir 

tablodur (51, 52). Düşme, basınç yaralanması, inkontinans, demans, deliryum, depresyon, 

malnütrisyon gibi geriatrik sendromların habercisi olarak kabul edilen kırılganlığın aynı 

zamanda sıralanan bu sorunların artmasına bağlı olarak sıklığı da artmaktadır (51, 53). 

Setiati ve ark. (54) 60 yaş ve üzeri bireylerin %25,2’sinin kırılgan olduğunu; İncedal Irgat 

(55) 65 yaş ve üzeri bireylerin %14,5’inin hafif kırılgan, %15,8’inin orta kırılgan, 

%22,4’ünün şiddetli kırılgan olduğunu bildirmiştir. Ancak literatür incelendiğinde; HT ile 

kırılganlık arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların sınırlı olduğu dikkat çekmektedir (46, 

47, 50, 56). Aprahamian ve ark. (46) kırılgan yaşlı bireylerin %83’ünde HT tanısı 

olduğunu belirtmiş, HT ile kırılganlık sıklığı arasında ilişki olduğunu vurgulamıştır. Kang 

ve ark. (47) yaşlı bireylerin %16,6’sının kırılgan olduğunu ve kırılgan bireylerin 

%67,8’sinde HT olduğunu ifade etmiştir. Jankowska-Polańska ve ark. (50) hipertansif 

yaşlı ve kırılgan bireylerin %77,9’unda antihipertansif ilaçlara uyum puanlarının düşük 

olduğunu belirtmiştir.  Uchmanowicz ve ark. (56) da bu bilgiyi doğrular şekilde 

hipertansif yaşlı bireylerde kırılganlık arttıkça tedaviye uyumun azaldığını bildirmiştir. 

HT prevalansının yaşla birlikte arttığı dikkate alındığında; öz bakım 

davranışlarının kazandırılması ve sürdürülmesinin; KB’deki dalgalanmaların minimize 

edilmesinde, tedavi uyumunda artışın sağlanmasında, HT ilişkili hedef organ hasarlarının 

önlenmesinde ve kırılganlığın geciktirilmesinde önemli olduğu görülmektedir (4, 26, 57). 

Ahmadi ve ark. (58) Orem Öz Bakım Modelini kullanarak hipertansif yaşlı bireylere 

eğitim vermiş, eğitim sonunda öz bakım davranışlarında ve KB’de iyileşme olduğunu 

bildirmiştir. Amir ve ark. (59) hipertansif yaşlı bireylerde Orem Öz Bakım Kuramı’nı 

temel alan eğitim ile katılımcıların öz bakım bilgisi düzeylerinde anlamlı iyileşme 

olduğunu belirtmişler, gelişen öz bakımın tedaviye uyuma katkı sağlayabileceğini işaret 

etmişlerdir. Lee ve ark. (60) hipertansif yaşlı bireyleri öz bakım davranışlarını 

geliştirmeye yönelik eğitim programına dâhil etmiş, program sonunda bireylerin KB 

düzeylerinde düşme ve tedaviye uyumda iyileşme olduğu bildirilmiştir.  
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İncelenen çalışmalar ışığında; öz bakım davranışlarının arttırılması ile tedaviye 

uyumda gelişme sağlanarak hipertansif yaşlı bireylerde kırılganlık sendromunun 

geciktirilebileceği, gelişmesi durumunda ise şiddetinin azaltılabileceği öngörülmektedir. 

Bu nedenle, bu tez çalışmasında 65 yaş ve üzeri hipertansif bireylerde öz bakım, tedaviye 

uyum ve kırılganlık düzeyinin belirlenmesi ve bu değişkenler arasındaki ilişkinin eş 

zamanlı olarak ilk kez incelenmesi amaçlanmıştır.  

Bu tez çalışmasının bulgularından hareketle; 65 yaş ve üzeri hipertansif bireyleri 

hedef alan ileri klinik çalışmaların öz bakım, tedaviye uyum ve kırılganlık ile bu 

değişkenleri etkileyen faktörlerin ele alınması ve bu değişkenler arasındaki ilişkinin 

incelenmesi ile yaşlı bireylerde semptom yönetimi ve öz bakımın desteklenmesi, tedaviye 

uyumunun arttırılması, kırılganlığın azaltılması ve kapsamlı yaşlı sağlığı hizmetlerinin 

verilmesine katkı sağlanabileceği öngörülmektedir. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırmanın amacı, 65 yaş ve üzeri hipertansif bireylerde öz bakım, tedaviye 

uyum ve kırılganlık düzeyini belirlemek ve bu değişkenler arasındaki ilişkiyi 

incelemektir. 

Araştırma Soruları 

Soru 1. Hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım, tedaviye uyum ve kırılganlık düzeyi 

nasıldır? 

Soru 2. Hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım, tedaviye uyum ve kırılganlık 

arasındaki ilişkinin gücü ve yönü nasıldır?  

Soru 3. Hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım, tedaviye uyum ve kırılganlık 

değişkenleri arasındaki doğrudan ve dolaylı etkiler nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Hipertansiyon Tanımı ve Epidemiyolojisi 

HT; beyin, kalp-damar ve böbrekler gibi yapılardaki hastalık riskini önemli ölçüde 

arttıran ve dünya genelinde prematür ölümlere neden olan ciddi bir hastalıktır (1, 2). 

Ülkemizde ve dünyada HT ilişkili mortalite hızı incelendiğinde; HT en yaygın önlenebilir 

ve tedavi edilebilir risk faktörü olarak karşımıza çıkmaktadır (61-63). Dünyada yaşlı 

nüfusun giderek artması nedeniyle önümüzdeki yıllarda HT ilişkili sağlık sorunları, 

morbidite ve mortalitenin giderek artması beklenmektedir (5, 7).  

PatenT çalışmasında HT prevelansı %30,3 iken, PatenT2 çalışmasında %31,8’e 

yükselmiştir (10, 64). Engelliliğe Göre Ayarlanmış Yaşam Yılları (DALY) için risk 

faktörü olarak ilk sırada yer alan HT, 50-74 yaş grubu ile 75 yaş ve üzeri gruplarda da risk 

faktörü olarak ilk sırada yer almaktadır (65). Küresel Hastalık Yükü Çalışmasına (GBD) 

göre, HT dünya genelindeki tüm kadın ölümlerinin %20,3’ünü, tüm erkek ölümlerinin 

%18,2’sini oluşturmaktadır (65). Cinsiyet ayrımı gözetmeksizin incelendiğinde, ilgili 

raporda HT ölümler için risk faktörü olarak ilk sırada yer almış, 2019’daki ölümlerin 

%19,2’sini oluşturmuştur (65). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) güncel verilerine göre, 

2022’de Türkiye’de ölüm vakalarında ilk sırada %35,4 ile dolaşım sistemi hastalıkları yer 

almış; dolaşım sistemi kaynaklı ölümlerin %10,9’unu ise hipertansif hastalıklar 

oluşturmuştur (66). TÜİK verilerinde aynı zamanda 2021’de yaşlıların en çok dolaşım 

sistemi hastalıklarından (%37,6) kaybedildiği belirtilmiştir (67).  

HT görülme sıklığının her iki cinsiyette de yaşla birlikte arttığı bildirilmektedir (2, 

4, 68). HT dünya genelinde 65-74 yaş arası populasyonda kadınlarda erkeklerden daha 

yüksek görülmekte, prevelansı yaklaşık %68 olarak belirtilmektedir (68). Türkiye’de 

genel popülasyonda HT prevalansı kadınlarda %32,3, erkeklerde %28,4 iken; 65 yaş ve 

üzeri kadınlarda %84,4’e, erkeklerde %71,5’e yükselmektedir (10). PatenT2’de HT’nin 

erişkinlerdeki 4 yıllık insidans hızı %21,4 olarak belirtilmiş, 65 yaş ve üzeri bireylerde bu 

hız %43,3’e kadar artış göstermiştir (10). 
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2.2. Hipertansiyon Patofizyolojisi 

KB’nin düzenlemesinde pek çok sistem ortak çalışsa da dolaşımdaki kanın 

pompalanmasında kalp, direncin düzenlenmesinde vasküler yapı, volüm ve 

kompansasyon mekanizmalarında ise böbrekler olmak üzere üç ana yapı öne çıkmaktadır 

(69, 70). Bu nedenle HT’nin çoğunlukla yukarıda belirtilen yapı ve sistemlerin çalışma 

prensiplerinin bozulmasından kaynaklandığı bildirilmektedir (69, 70). 

Literatürde HT gelişiminde primer olarak; kronik stres, obezite, uyku bozuklukları 

gibi sempatik uyarıyı arttıran faktörlerin etkisi üzerinde durulmaktadır (71-73). Çeşitli 

patofizyolojik mekanizmalar ve karıştırıcı faktörler bulunmasına rağmen sempatik sinir 

sistemi (SSS) temelde kalp, vasküler yapı ve böbrekler üzerinde etki göstererek KB’nin 

uzun süreli kontrolünde rol oynamaktadır (70, 73). Özellikle aortik ark ve karotis sinüs 

arteriyel baroreseptörleri, kardiyopulmoner baroreseptörler, karotis sinüs 

kemoreseptörleri ve kalpteki refleksojenik bölgenin SSS üzerindeki inhibitör etkisinin 

bozulmasının KB’deki değişimleri etkilediği belirtilmektedir (73, 74). 

Bir diğer mekanizma ise endotel disfonksiyonudur (73, 75, 76). Endotel; nitrik 

oksit üretip salgılayan, KVH’a karşı koruyucu etki göstererek ve aterosklerotik 

değişimleri engelleyerek vasküler hemostazın sürdürülmesinde kritik rol oynayan ince bir 

yapıdır (75, 77-79). Vücutta çeşitli mekanizmalar sonucu ortaya çıkan reaktif oksijen 

türleri nitrik oksitin parçalanmasının artmasına veya üretiminin azalmasına neden olmakta 

ve bu durumda hücre sirkülasyonu aksamakta, damarların konstrüksiyon-dilatasyon 

yetenekleri bozulmakta, lökosit ve trombositlerin ekspresyon, kemotaksis, adezyon ve 

agregasyon mekanizmaları hasarlanmaktadır (73, 77, 80). Bu değişimlere bağlı olarak 

vasküler sistemde oksidatif stres oluşmakta ve endotel düz kas hücrelerinde apoptozis 

tetiklenerek disfonksiyon gelişmektedir (76, 77). Endotel disfonksiyonu ile nitrik oksit 

seviyesi daha da düşmekte, lokal mediyatörler açığa çıkmakta ve anjiotensin converting 

enzim (ACE) üretiminin artması sonucu anjiotensin II dönüşümü hızlanmaktadır (76, 77). 

Artan anjiotensin II ile kontrolsüz vazokonstrüksiyon gelişmekte, kollajen üretimi 

artmakta, inflamasyon süreci şiddetlenmekte ve remodelling ile vasküler yapıda 

kalınlaşma ve daralma artmaktadır (73, 77). Oksidatif stres, aynı zamanda anjiotensin tip 
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II reseptörünü aktive ederek ve anjiotensin tip I reseptörünün ekspresyonunu arttırarak 

remodelling sürecinin kronikleşmesine ve sitokin üretiminin artmasına yol açarak 

inflamasyonu şiddetlendirmektedir (73, 77). 

Son yıllarda yapılan çalışmalar SSS aktivasyonunda ayrıca immün 

mekanizmaların etkisine işaret etmektedir (62, 80). Artmış anjiotensin II’nin immün 

sistem aktivasyonuna neden olduğu ve bu iki mekanizmanın birbirini çift yönlü etkilediği 

bildirilmektedir (73, 76). Artan aktivasyon ile ortaya çıkan serbest radikallerin 

metalloproteinazlar, sitokinler ve antikor aracılı ara maddelerle vasküler yapı, kalp, 

böbrek, göz gibi organlarda hasara neden olduğu ve T lenfositlerin indüklenmesi ile artan 

oksidatif stresin vasküler inflamasyonu daha da şiddetli hale getirdiği belirtilmektedir (73, 

76). 

Diğer taraftan yaşla birlikte HT’nin gelişmesinde elastik arterlerin genişlemesi ve 

sertleşmesi olmak üzere iki önemli fizyolojik değişim bulunmaktadır (81, 82). Damar 

duvarında hipertrofi, kalsifikasyonlar, atheromatöz lezyonlar, ekstrasellüler matrikste 

kollajen ve fibronektin artışı, fragmantasyon, non-enzimatik ve hücre matrisi 

etkileşimlerinde bozulma, elastik özelliklerin azalması gibi majör değişimler büyük 

arterlerin sertleşmesine yol açmaktadır (48, 82) Ayrıca, sistol sırasında arteriyosklerotik 

arterler sınırlı şekilde genişleyebilmekte ve kalp tarafından oluşturulan basınçlar etkili bir 

şekilde tamponlanamamakta dolayısıyla SKB’de artış ortaya çıkmaktadır (82). 

2.3. Hipertansiyon Risk Faktörleri 

Sağlıksız beslenme, yetersiz fiziksel aktivite, sigara kullanımı, alkolün zararlı 

tüketimi, ideal vücut ağırlığının korunamaması, komorbidite varlığı, stres, düzensiz uyku, 

genetik anormallikler, çevre kirliliğine maruziyetin artması ve ileri yaş HT için bildirilen 

önemli risk faktörleri arasındadır (2, 83, 84). 

2.3.1. Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Yaşlı bireylerde HT’nin değiştirilebilir risk faktörleri; sigara kullanımı, sağlıksız 

beslenme, dislipidemi, anormal glukoz tolerans testi, yetersiz fiziksel aktivite, obezite, bel 

çevresinin kadınlarda 88 cm ve üzeri, erkeklerde 102 cm ve üzerinde olması, alkolün 
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zararlı tüketimi, düzensiz uyku, hiperürisemi, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi 

yöntemleridir (13, 68, 85). Sosyo-ekonomik düzeyin ise yaşlı bireylerde farkındalık ve 

bilinç düzeylerini, sağlık okuryazarlığı durumunu, hastalık ve tedavi ile ilgili bilgi 

düzeyini, sağlık hizmetlerine ve tedavi imkânlarına erişimi etkilemesi açısından 

belirleyici olduğu vurgulanmaktadır (65, 85). 

2.3.2. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Cinsiyet seks hormonları açısından HT’den korunma veya HT gelişiminde 

değiştirilemeyen risk faktörleri arasındadır (13, 68, 85). Özellikle menopoz sonrası 

dönemde HT prevalansında anlamlı artış olduğu bildirilmektedir (13, 68). Erkeklerde ise 

testesteronun farklı mekanizmalar aracılığıyla aterosklerotik değişikliklere zemin 

hazırladığı ve HT’nin ortaya çıkışını kolaylaştırdığı belirtilmektedir (68, 86). Diğer 

taraftan ortalama KB her iki cinsiyette de yaşlanmayla birlikte artmakta; kadınlarda 

özelikle 65 yaş ve üzerinde, erkeklerde ise 55 yaş ve üzerinde HT prevalansında artış 

görülmektedir (13, 68). Ayrıca kadınların daha uzun yaşam sürmesinin ve yaşla birlikte 

her iki cinsiyette de fiziksel aktivite düzeyinin azalmasının HT gelişiminde rolü olduğu 

bildirilmektedir (13, 68). HT’de değiştirilemeyen faktörlerden bir diğeri ise genetik yapı 

olup KB’deki değişimin yalnızca %3,0’ını açıklamakta, epigenetik ve çevresel faktörlerin 

HT gelişiminde yakın ve karmaşık bir ilişki içinde olduğu belirtilmektedir (87, 88). 

2.4. Hipertansiyonun Klinik Belirti ve Bulguları 

HT’nin sinsi ve asemptomatik ilerlemesi nedeniyle bireylerde fark edilebilir 

semptomların ortaya çıkmasına kadar tanısı gecikebilmektedir (1, 89). Çoğunlukla 

bireylerin rutin kontrolleri sırasında HT fark edilmekte ve kesin tanı için tarama testleri 

gerçekleştirilmektedir (1, 89). HT belirtileri arasında çarpıntı hissi, yorgunluk, özellikle 

sabahları baş ağrısı ve zonklama hissi, baş dönmesi, mide bulantısı, epistaksis, kulaklarda 

uğuldama ve çınlama, ensede ağrı ve görmede anlık farklılıklar bulunmaktadır (1, 89). HT 

tedavi edilmediği ve kontrol altına alınmadığı sürece belirtiler şiddetlenmekte ve nefes 

darlığı, anjina, MI, bilinç bulanıklığı ve çoklu organ hasarına neden olarak ani ölümlere 

yol açabilmektedir (1, 89). 
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2.5. Hipertansiyonda Klinik Değerlendirme 

HT’nin klinik değerlendirmesinde ve tanı aşamasında; güvenilir anamnez, tekrarlı 

KB ölçümleri, ayrıntılı fizik muayene, laboratuvar incelemeleri ve tarama testlerinden 

yararlanılmaktadır (61, 90). Bireyden doğru anamnez alınmasının tanı konulmasında en 

önemli basamak olduğu sıklıkla belirtilmektedir (61, 90). Hastanın rutin 

değerlendirmesinde mevcut semptomları, komorbiditeleri ve geçirdiği operasyonlar, 

beslenme alışkanlıkları, sigara ve alkol tüketimi, kullanılan medikal tedaviler ile önceden 

kullandığı ilaçlar, fiziksel aktivite durumu, aile öyküsü, eğitim düzeyi ve iş/meslek 

durumu gibi bilgiler sorgulanmalı ve doğruluğu mutlaka kontrol edilmelidir (61, 90). 

Fizik muayenede ise en önemli adımlardan biri KB ölçümünün doğru yapılmasıdır 

(61). KB ölçümünün her iki kolda da kalp seviyesinde yapılması ve ölçümden önce 

bireyin; en az beş dakika dinlenmesi, 30 dakika önce sigara ve/veya kafein alımını kesmiş 

ve egzersiz yapmayı bırakmış olması, mesanesinin boş olması ve üzerinde sıkmayan 

kıyafetlerin bulunması önerilmektedir (18, 61). İki koldan yapılan ölçümler arasında fark 

çıkması durumunda ölçümlerin tekrarlanması ve aynı sonucun elde edilmesi durumunda 

gerekli olan tarama testlerinin gerçekleştirilmesi vurgulanmaktadır (61). 

Ek olarak; hastanın nabzının ölçülmesi, boy-kilo, bel çevresi ve gerekli görülen 

durumlarda antropometrik ölçümlerinin yapılması, bilinç durumunun değerlendirilmesi, 

boyunda karotisler ve tiroid bezinin kontrol edilmesi, kalp ve akciğer seslerinin dinlenip 

analiz edilmesi, gözlerin kanama veya pupil ödemi gibi belirtiler yönünden incelenmesi 

ve fundoskopi ile kontrolünün sağlanması, abdominal bölgenin gözlenmesi ve femoral 

nabızların çift taraflı değerlendirilmesi, ekstremitelerin ise ödem ve nabızlar yönünden 

dikkatlice incelenmesi gerekmektedir (61, 91). 

Bireyin rutin istemlerinin yanı sıra; serum elektrolitleri ve lipidleri, tiroid 

fonksiyon testleri, glomerüler filtrasyon hızı (GFR), serum üre, ürik asit ve kreatinin 

değerleri, açlık kan glukozu, idrarda protein kaybı, karaciğer fonksiyon testleri ve 

enfeksiyona özgü belirteçleri dikkatle kontrol edilmeli ve elektrokardiyografi incelemesi 

yapılmalıdır (61, 91). 
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2.6. Hipertansiyonun Tanılanması ve Sınıflandırılması 

HT’de tanılama ve sınıflandırmanın yapılması, bireyin yaşına ve tolerasyonuna 

göre tedavi sürecinin planlanması, HT ilişkili hedef organ hasarlarına karşı önlemlerin 

erken dönemde alınması, gereksiz farmakolojik tedaviden kaçınılması ve hastalığın etkin 

tedavisinin sağlanması açısından oldukça önemlidir (85, 92, 93). Dünya genelinde HT 

sınıflandırmasında HT’nin ortaya çıkmasına neden olan faktörler ve klinik ölçümlerde 

elde edilen KB değerlerine göre farklı şekillerde sınıflandırma yapılabilmektedir (85, 92). 

2.6.1. Hipertansiyon Tanı Kriterleri 

Aşağıda Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporunda (61) ölçüm türüne göre; HT tanı 

kriterleri ve HT tanı diyagramı (Şekil 2.1.) sunulmuştur. 

 

Şekil 2.1. HT tanı diyagramı (61). 
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2.6.2. Nedene Yönelik Sınıflandırma 

Primer Hipertansiyon 

HT etiyolojisi incelendiğinde, vakaların %90’ında belirgin bir sebep olmadığı 

ancak çoğunlukla kronik sempatik aktivasyonla karakterize olduğu düşünülen primer 

(esansiyel/idiopatik) HT’nin etiyolojide yer aldığı görülmektedir (62, 71, 94). 

Araştırmalar primer HT’nin gelişiminde; sempatik ve parasempatik sinir sisteminin hatalı 

işlemesi, renin anjiyotensin aldosteron sisteminin (RAAS) uygunsuz ve sürekli 

aktivasyonu, plazmada sodyum düzeyinin artmasına bağlı sıvı tutulumu, endotel 

disfonksiyonu, cinsiyet, düşük fiziksel aktivite, sigara kullanımı, alkolün zararlı tüketimi, 

sağlıksız beslenme, kilo kontrolünün olmaması, antihipertansif tedaviye uyumsuzluk, 

genetik yatkınlık ile yaşlanma gibi faktörler yer almaktadır (62, 92, 94). 

Sekonder Hipertansiyon 

Sekonder HT, belirli bir nedene sekonder olarak gelişen ve altta yatan nedenin 

hedeflenmesi ile iyileşmenin sağlandığı HT türü olarak tanımlanmakta ve tüm HT 

vakalarının %5-15’ini oluşturmaktadır (61, 95, 96). Sekonder HT, her yaşta 

gelişebilmekle birlikte yaşlı popülasyonda daha fazla görülmekte ve 65 yaş ve üzeri 

bireyler, vakaların yaklaşık %17’sini oluşturmaktadır (96). Ancak rutin değerlendirilmesi 

ve tanılanmasının nispeten zor olduğu ve tedavi sürecinin daha karmaşık olduğu 

belirtilmektedir (96, 97). Rutin değerlendirme zorlukları arasında; etiyolojinin çok çeşitli 

olması, klinik belirtilerin değişkenlik göstermesi, tarama testlerinin uzun sürmesi, yüksek 

maliyetli olması ve bireylerin isteksizliği gibi nedenler bulunmaktadır (96-98). 

Sekonder HT’nin etiyolojisinde; böbreğin parankimal hastalıkları, renin üreten 

tümörler, endokrin bozukluklar, renovasküler-vasküler hastalıklar, obstrüktif uyku apnesi, 

aort koarktasyonu, artritler, polikistik over sendromu, preeklampsi, çeşitli ilaçların 

kullanımı, ailede erken başlangıçlı HT veya inme öyküsü gibi etkenler bulunmaktadır (96, 

97, 99). Hipertansif nefropati, diyabetik nefropati, glomerülonefrit gibi hastalıklar 

böbreğin parankimal dokusunu etkilemekte ve etiyolojide en yaygın nedenleri 

oluşturmaktadır (96, 97, 100). Primer hiperaldesteronizm, Cushing sendromu, 
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feokromatizoma gibi hastalıklarda ise mekanizma odak hormona göre gelişim 

göstermekte, HT etiyolojisinde ikinci en yaygın nedeni oluşturmaktadır (96, 97). Ayrıca 

yapılan çalışmalarda, sekonder HT’nin %2-4’ünün çoklu ilaç kullanımından 

kaynaklandığı belirtilmektedir (96, 101). Nonsteroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ), 

steroidler, immünsupresanlar, oral kontraseptifler, kronik rekombinant insan 

eritropoietini, dekonjestanlar, anjiyogenez inhibitörleri, tirozin kinaz inhibitörleri, 

amfetaminler, antidepresanlar, antipsikotikler, sodyum içeren antiasitler ve uyuşturucu 

maddelerin; HT oluşmasına zemin hazırladığı, var olan HT’nin şiddetlenmesine ve 

hastalık kontrolünün zorlaşmasına neden olduğu bildirilmiştir (96, 97, 101). Ayrıca, bu 

ilaç grupları ilaç-ilaç ya da ilaç-gıda etkileşimine neden olmakta ve mevcut antihipertansif 

tedavilerin etkisini azaltmaktadır (96, 97, 101). Ek olarak, sekonder HT’nin 

tanılanmasında reçetesiz kullanılan madde/ler, bitkisel takviye ürün/ler veya yasadışı 

ilaç/ların kullanımı sorgulanmalıdır (101). 

2.6.3. Kan Basıncı Değerlerine Göre Sınıflandırma 

HT’de sınıflandırma türlerinden biri de KB ölçüm değerlerine göre yapılandır (61). 

Dünya genelinde kabul gören bu yöntem yıllar içinde güncellenen kılavuzlarda 

değişiklikler göstermektedir (61, 102). Uluslararası Hipertansiyon Derneği, Amerikan 

Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Cemiyeti, Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC)/ Avrupa 

Hipertansiyon Derneği (ESH) kılavuzları en çok kabul görenler olup HT’nin tanı ve tedavi 

planlaması açısından kliniklerde de sıklıkla kullanılmaktadır (61, 102). Türkiye’de ise en 

son uluslararası kılavuzlar rehberliğinde algoritmalar güncellenmiş ve Türk Hipertansiyon 

Uzlaşı Raporu (61) kullanıma sunulmuştur. Aşağıda KB ölçüm değerlerine göre HT 

sınıflamasına yönelik bilgiler (Tablo 2.1.) sunulmuştur. 
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Tablo 2.1. ESC/ESH (2023) kılavuzuna göre HT sınıflaması (102). 

Kategori SKB (mmHg)  DKB (mmHg) 

En uygun < 120 ve < 80 

Normal 120-129 ve /veya 80-84 

Yüksek normal 130-139 ve /veya 85-89 

Evre I 140-159 ve /veya 90-99 

Evre II 160-179 ve /veya 100-109 

Evre III ≥ 180 ve /veya ≥ 110 

SKB: Sistololik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı. 

2.7. Hipertansiyona Bağlı Hedef Organ Hasarları 

HT öz bakım davranışlarının yerine getirilmemesi, tedaviye uyumun düşük olması 

veya tedaviye direnç nedeniyle beyin, göz, kalp, böbrek ve vasküler yapı gibi organ ve 

sistemlerde hasara neden olmaktadır (75, 103). Özellikle damarın endotel tabakasında 

meydana gelen protrombotik ve proinflamatuar değişimler nedeniyle vasküler düz kas 

tonusunda uygunsuz reaktivasyon meydana gelmekte, devreye giren kompansatuvar 

mekanizmalar ile vasküler yapıdaki inflamatuar süreç şiddetlenmekte arteriyel basınç 

daha da yükselerek organlarda hasarı arttırmaktadır (75, 103). WHO’nun (14) raporunda 

kardiyovasküler nedenlere bağlı ölümlerin yarısından fazlasından HT sorumlu 

tutulmuştur. İlgili raporda HT’ye bağlı ölümlerin %62,0’ının kronik böbrek hastalığından 

(KBH), %53,0’ının İKH ve %53,0’ının inmeden kaynaklandığı bildirilmiştir. 

Dünyada 2030 yılına kadar renal replasman tedavisine ihtiyaç duyan insan 

sayınının 5,4 milyona kadar çıkacağı tahmin edilmektedir (104, 105). Türkiye Kronik 

Böbrek Hastalığı Prevalansı Araştırmasına (106) göre; ülkemizde 2011 yılında 

erişkinlerde KBH prevalansı %15,7 olarak bulunmuştur. Ateş ve ark. (107) 170 

merkezden elde edilen verilere göre; 2022’de SDBH etiyolojisinde HT’nin %31,29 ile 

diabetes mellitustan (DM) sonra ikinci en sık neden olduğunu belirtmiştir. KBH’nın 

gelişmesinde birçok faktörün karmaşık olarak birbirini etkilediği, en etkili faktörlerden 

olan HT’nin uzun vadede direkt ve dolaylı etkilerle böbrek hasarına yol açtığı işaret 

edilmektedir (108, 109). 
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Kontrolsüz HT aynı zamanda; stabil anjina, kararsız anjina, MI, İKH, sol ventrikül 

hipertrofisi ve kalp yetersizliği gibi komplikasyonlara ve ani kardiyak ölümlere neden 

olmaktadır (110, 111). KAH çoğu ülkede, morbidite ve mortalitede primer neden olup 

dünyada 7 milyon ölümden sorumlu tutulmaktadır (112, 113). KAH’a bağlı mortalite 

yaşla birlikte önemli düzeyde artmakta ve HT bu süreci hızlandırmaktadır (6, 112). 

Serebrovasküler hastalıkların (SVH) gelişiminde de HT’nin en yaygın risk faktörü 

(%55,5) olduğu bildirilmektedir (114). Ülkemizde DALY’e neden olan hastalıklar 

arasında SVH üçüncü sırada olup tüm ölümlerin %6,0’ını oluşturmaktadır (115). HT 

vasküler yapıda arteriyel baroreflekste ve beyin parankiminde serebral otoregülasyonda 

disfonksiyona neden olmaktadır (116, 117). SVH’ın en önemli komplikasyonlarından 

olan serebrovasküler olay (SVO); GBD’ye göre dünya genelinde ölümde ikinci, DALY 

açısından üçüncü sırada yer almaktadır (65). Türkiye’de ise 2019 yılında SVO 

prevalansının %1,3 olduğu, 48947 bireyin SVO nedeniyle yaşamını yitirdiği bildirilmiştir 

(118). Ayrıca SVO, ilerleyen yıllarda bireylerde depresyon, demans veya bilişsel 

bozukluk gelişme riskini de arttırmaktadır (117, 119, 120). SVO insidansı yaş ilerledikçe 

artış göstermekte, her iki cinsiyette de 55 yaşından sonra iki katına çıkmaktadır (120, 121).  

HT’nin en sık etkilediği hedef organlardan bir diğeri olan gözde hipertansif 

retinopati gelişmektedir (122, 123). Hipertansif retinopatide patofizyoloji tam olarak 

açıklanamamakla birlikte kontrol edilemeyen HT’nin periferik vasküler sistemdekine 

benzer şekilde göz yapısında da değişikliklere neden olduğu ve vasküler yapıda kalıcı 

dilatasyonun geliştiği tahmin edilmektedir (122-124). Bireyler çoğunlukla asemptomatik 

seyredip rutin kontroller sırasında göz dokusunda hasar geliştiği tespit edilmektedir (122, 

125). 

HT’ye bağlı hedef organ hasarlarının gelişiminde kritik bir grup olan yaşlı 

bireylerde KB’nin etkin kontrolünde sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleri için bireylerin 

motivasyonunun arttırılmasının, ilaç/lara uyum düzeyinin geliştirilmesinin ve sağlık 

kontrollerinin önemi sıklıkla vurgulanmaktadır (26, 29, 59, 91). Bu açıdan ilgili 

popülasyonun komorbidite varlığı, polifarmasi, bağımlılık ve kırılganlık durumlarında 

hedef organ hasarını önlemek amacıyla KB hedeflerine ulaşılmasında daha yakın izlemi 

önerilmektedir (126, 127). 
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2.8. Yaşlı Bireylerde Hipertansiyon Yönetimi 

HT ile ilgili güncel kılavuzlar; HT’nin etkin yönetimiyle olası hedef organ 

hasarlarının engellenebileceğini, morbidite ve mortalitede azalma sağlanabileceğini 

bildirmektedir (91, 128, 129). ESC/ESH’nin (129) güncel kılavuzunda etkin HT yönetimi 

için farmakolojik tedaviler ile yaşam tarzı değişikliklerini içeren non-farmakolojik 

tedavilerin birlikte uygulanması önerilmektedir. 

İlgili kılavuzda yaşlı bireylerde HT’nin etkin yönetiminde tuzun kısıtlanması, 

alkol tüketimi, diyet düzenlenmesi, kilo kontrolü, fiziksel aktivite ve sigara kullanımı 

maddelerinin komorbidite varlığı, polifarmasi, aşırı zayıflık, postural hipotansiyon, 

bağımlılık ve kırılganlık gibi faktörlerle birlikte daha dikkatli ele alınması gerektiği 

belirtilmektedir (129). 

Hipertansif yaşlı bireylerde hedef organ hasarlarının önlenmesi, hastanede kalış 

süresinin kısaltılması, yaşam kalitesinin arttırılması, kaynakların dengeli dağıtılması ve 

zamanın etkin kullanımı gibi stratejilerle hastalık yönetiminin kazandırılması ve 

geliştirilmesinin önemi vurgulanmaktadır (130, 131). Ancak önceki raporlar ele 

alındığında; hipertansif yaşlı bireylerin farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere 

uyumlarının ve hastalık yönetiminin zayıf olduğu belirtilmektedir (38, 132). PatenT2’de 

(10) yaşla birlikte HT kontrolünde düşüş yaşandığı, hastalık kontrolünün 60-69 yaş 

aralığında %64,8 olduğu, 70 yaş ve üzerinde ise %46’ya kadar düştüğü bildirilmiştir.  

Hipertansif yaşlı bireylerde mevcut yeteneklerin geliştirilmesi, motivasyonun 

arttırılması, öz bakım davranışlarının kazandırılması ve kalıcı hale getirilmesiyle HT 

yönetimi daha kolay hale gelebilmektedir (131). Delavar ve ark. (133) hipertansif yaşlı 

bireyler ile yaptıkları çalışmada HT yönetimine yönelik müdahale sonrası bireylerin KB 

ortalamalarında azalma ve ilaç uyumlarında iyileşme sağlandığını belirtmiştir. Putri ve 

ark. (134) hipertansif yaşlı bireylerde öz yönetimin geliştirilmesi ile öz bakıma uyumda 

ve mevcut sağlık durumunda iyileşme olduğunu bildirmiştir. Bu nedenle yaşlı bireylerde 

HT, prognozu ve farmakolojik tedavileri hakkında bilgi verilmesi, sağlıklı yaşam tarzı 

değişiklikleri konusunda farkındalığın arttırılması ve hastalık sürecine etkin katılımın 

sağlanması önerilmektedir (91, 128). 
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2.9. Farmakolojik ve Non-farmakolojik Tedaviler 

2.9.1. Farmakolojik Tedaviler 

Güncel kılavuzlarda, HT’nin başlangıç tedavisinde çoğunlukla diüretikler, 

kalsiyum kanal blokerleri, ACEİ ve ARB önerilmekle birlikte; β blokerlerin spesifik 

endikasyonların varlığında kullanılması tavsiye edilmektedir (61). Diüretikler böbrekte 

farklı yapılar üzerinde etki göstererek KB stabilitesini sağlamaktadır (15, 135). Kalsiyum 

kanal blokerleri temel olarak kardiyak ve vasküler düz kas hücrelerinde bulunan L tipi 

kalsiyum kanallarına bağlanmakta ve bu kanalları bloke etmektedir (136, 137). ACEİ ve 

ARB’ler RAAS üzerinden etkilerini göstermektedir (138, 139). β blokerler ise β1, β2 ve 

β3 adrenerjik reseptörlere etki ederek bu reseptörlerin blokajını sağlamaktadır (137, 140).  

Yaşlı bireylerde HT’nin tedavisi özelinde öncelikle komorbid durum varlığı 

belirlenmekte, sıklıkla tedaviye diüretiklerle başlanmakta, hedef KB’ye ulaşılamazsa, β 

bloker, kalsiyum kanal blokerleri veya ACEİ’ler tedaviye eklenmektedir (18, 19). 

Hipertansif yaşlı bireylerde yeni bir tedavi başlandıktan sonra ilk üç ay yakın izlem 

yapılmakta, sorun olmaması durumunda altı ayda bir kontrole çağrılmaktadırlar (20). 

Aşağıda antihipertansif ilaç türlerine göre etki mekanizmaları ve yaygın görülen yan 

etkilere yönelik bilgiler (Tablo 2.2.) sunulmuştur. 
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Tablo 2.2. Antihipertansif ilaçların etki mekanizmaları ve sık görülen yan etkiler (135-

141).   

Antihipertansif  Etki Mekanizması Sık Görülen  

Yan Etkiler 

Diüretik -Ekstrasellüler sıvı hacmini düşürerek 

venöz dönüşü, böylelikle preloadu ve 

kardiyak outputu azalmaktadır. 

-Elektrolit 

dengesizlikleri 

-Aritmiler 

Kalsiyum 

Kanal 

Bokerleri 

-Periferik vazodilatasyonu sağlamakta ve 

sistemik vasküler rezistansı düşürmektedir. 

-Negatif inotrop ve kronotrop etki 

sağlamaktadır. 

-Bradikardi 

-Hipotansiyon 

-Halsizlik 

-Baş ağrısı/dönmesi 

ACEİ Sempatik aktivasyonun azaltılması ile 

vazokonstrüksiyonu önlemekte ve sodyum 

tutulumunu azaltmaktadır. 

-Bradikinin üretimi ve parçalanmasını 

önleyerek nitrik oksit salınımını uyarmakta 

ve bu sayede vazoaktif prostoglandinlerin 

üretilmesini indükleyerek kısmi 

vazodilatasyon geliştirmektedir. 

-İnatçı öksürük 

-Anjiyoödem 

ARB -Vazokonstrüksiyonu önlenmekte, 

vasopressin salınımı inhibe etmekte, 

sodyum tutulumunu azaltmakta ve 

antiproliferatif etkide artış sağlamaktadır. 

-Baş dönmesi/ağrısı 

-Hipotansiyon 

β Bloker -Negatif inotrop ve kronotrop etki 

sağlamaktadır. 

-Vazodilatasyon yapmaktadır. 

-Renin üretiminin düşürülmesini sağlayarak 

kardiyak outputu azaltmaktadır. 

-Hipotansiyon 

-Bradikardi 

ACEİ: Anjiyotensin converting enzim inhibitörleri, ARB: Anjiyotensin II reseptör blokerleri. 

2.9.2. Non-farmakolojik Tedaviler 

Hipertansif bireylerde yaşam tarzı değişiklikleri olmaksızın tek başına 

farmakolojik tedavilerin başlanması tedavide tam başarı getirememektedir (142, 143). 

Aşağıda hipertansif yaşlı bireylerde öz bakımın geliştirilmesinde etkili ve çoğunluğu non-

farmakolojik uygulama niteliğinde olan düzenli KB ölçümü, ideal kilonun korunması, 

sağlıklı beslenme, sigaranın bırakılması, aşırı alkol tüketiminden kaçınılması, fiziksel 
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aktivite, stresle baş etme ve uyku kalitesini içeren öz bakım ilkeleri güncel rehberler 

eşliğinde özetlenmiştir. 

2.10. Hipertansif Yaşlı Bireylerde Öz Bakım 

Öz bakım; bireylerin sağlıklı bir yaşam sürdürmesi, sağlık durumunu geliştirmesi, 

olası hastalıkların önlenmesi, mevcut hastalıkların sınırlandırılması ve sağlığın 

optimizasyonunu sağlamak için sağlık profesyonellerinin yardımı olsun veya olmasın 

bireylerin tüm bu süreçlerde aktif şekilde yer alma yeteneği olarak tanımlanmaktadır (30, 

33). Yaşlı bireylerde öz bakım ise; kendine güven, mevcut durumunu koruma ve/veya 

iyileştirme için sorumluluk alma, sağlık profesyonellerine ve tıbbi tedaviye güven, sağlık 

hizmetine erişebilme yeteneği, hastalık ve tedavi hakkında bilgi düzeyi, fiziksel ve sosyal 

olarak aktif olma, bağımsızlık durumu, yalnız yaşama, benlik saygısı, stresle baş etme, 

gelir durumu gibi pek çok değişkenle ilişkilendirilmektedir (33, 34). Bu açıdan ilgili 

popülasyonda öz bakım fiziksel, psikolojik ve sosyo-kültürel alanlarda bütüncül olarak 

ele alınması gereken önemli bir boyuttur (34). Yaşlı bireyin öz bakım davranışlarını kendi 

yaşam koşullarına ve alışkanlıklarına uygun şekilde entegre edip sürdürebilmesi ve kalıcı 

hale getirmesi de gerekmektedir (34). Ancak literatürde yaşlı bireylerde öz bakım 

davranışlarının yetersiz olduğu belirtilmektedir (31, 33). 

Hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım ise yukarıda belirtilen kavramlara ek olarak 

düzenli KB ölçümü, kilo kontrolü, diyete uyum, sigara ve alkol kullanım durumu, fiziksel 

olarak aktif olma, stres yönetimi, uyku kalitesi ve ilaca uyum ile ilişkilendirilmektedir 

(30-32). Gholamnejad ve ark. (38) çalışmalarında hipertansif yaşlı bireylerin öz bakım 

eksikliğinde etkili olan faktörleri bilgi eksikliği, sağlık profesyonellerinin önerilerine 

uymama, tedaviye yönelik batıl inançlar, yalnız yaşama veya sosyal destekten mahrum 

olma, sağlık profesyonelleri tarafından HT ve tedavisine yönelik eğitim verilmemesi, 

randevu almada zorluk ve uzun bekleme süreleri, sağlık güvencesinin olmaması, 

mali/finansal sorunlar, komorbidite varlığı ve bilişsel bozukluklar olarak belirtmişlerdir. 

Sarrafzadegan ve ark. (144) HT’nin kontrol edilemediği yaşlı bireylerde öz bakım 

davranışlarının sınırlı olduğunu,  öz bakım davranışlarının düşük eğitim düzeyi ve sosyo-

ekonomik durum, sağlık profesyonellerinin önerilerine uymama, kendi sağlığı ile ilgili 



21 

 

sorumluluk almama, aile üyelerinin desteğinin olmaması, hastalık prognozundaki 

belirsizlik ve ölüm korkusu ile ilişki olduğunu ifade etmiştir. Bu sorunlar nedeniyle yaşlı 

bireyin farkındalık düzeyi ve motivasyonu olumsuz etkilenmekte, HT ve tedavi sürecine 

etkin katılım sınırlı kalmakta ve öz bakım davranışları beklendik düzeyde 

geliştirilememektedir (15, 31). Chang ve ark.’ın (145) hipertansif yaşlı bireylerde 

yürüttükleri çalışmada da öz bakımın yordayıcılarının güçlendirme, sosyal destek, 

depresyon ve hastalığa yönelik algılanan ciddiyet olduğu ve bu değişkenlerin öz bakım 

varyansındaki değişimin %57,0’ını açıkladığı bildirilmiştir. 

Öte yandan yaşlı bireylerde öz bakımı desteklemeye yönelik güncel çalışmalarda, 

hemşirelik kuram ve modellerine dayalı yürütülen öz bakım programlarının öz bakımı 

anlamlı olarak iyileştirdiği bildirilmektedir (146, 147). Nasresabetghadam ve ark.’nın 

(146) Orem Öz Bakım Kuramı’nı temel alan eğitim programlarının sonrasında hipertansif 

yaşlı kadın bireylerin öz bakım davranışlarında; benzer şekilde Mohammed Sharifi Darani 

ve ark. (147) Sağlık İnanç Modeline dayalı hazırladıkları eğitim sonunda hipertansif yaşlı 

bireylerin öz bakım davranışlarının iyileştiği ifade edilmiştir. 

Düzenli Kan Basıncı Ölçümü 

Düzenli KB ölçümü hem HT’nin erken tanılanmasında hem de tanı alan bireylerde 

KB’nin seyri, kontrolünün sağlanması, farmakolojik tedavinin etkinliğinin 

değerlendirilmesi, olası komplikasyonlara yönelik önlemlerin alınması ile kısa, orta ve 

uzun vadeli hedeflerin belirlenmesi açısından önemlidir (84, 148). Yapılan çalışmalarda 

düzenli KB ölçümlerinin belirlenen hedeflere ulaşmada bireyleri teşvik ettiği ve reçete 

edilen ilaçlara uyumu arttırılabileceği bildirilmektedir (84, 149). 

KB dalgalanmaları açısından dikkatle izlenmesi gereken yaşlı bireylerde ise evde 

kendi kendine KB ölçümü ilkeleri vurgulanmalı ve KB’nın doğru şekilde ölçümü ve kayıt 

edilmesi öğretilmelidir (36). Bireylerin kliniği ziyaret etmeden en az üç gün önce ve ideal 

olarak 6-7 gün boyunca yarı otomatik, kalibre edilmiş bir KB ölçüm cihazıyla 

kaydettikleri tüm KB ölçümlerinin ortalaması evde KB ölçümü olarak tanımlanmaktadır 

(150).  Ölçümler sabah ve akşam olmak üzere günde iki defa, sessiz bir ortamda, en az 

beş dakika dinlendikten sonra yapılır ve sonuçlar kayıt edilir (61, 150). Ayrıca yaşlı 
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bireylerde birinci basamak sağlık hizmeti kontrolleri ve hemşire liderliğinde ev ziyaretleri 

ile hatalı KB ölçüm davranışlarının belirlenmesi, HT ve KB ölçümüne yönelik eğitim ve 

uygulamalarla bilgi ve pratiğin pekiştirilmesi hedeflenmektedir (36).  

İdeal Kilonun Korunması 

Aşırı kilo alımının ve obezitenin yaş ve cinsiyet farkı gözetilmeksizin HT için risk 

faktörü olduğu belirtilmektedir (151, 152). HT’de kilo kontrolü hastalığın önlenmesi, 

yönetilmesi ve HT ilişkili hedef organ hasarının azaltılmasında en önemli basamaklardan 

biridir (128, 153).  

Literatür incelendiğinde, fizyopatolojik mekanizmaların oldukça kompleks olduğu 

ve tam olarak açıklanamadığı, çoğunlukla SSS aktivasyonunun RAAS kaskadını uyardığı 

ve artan visseral adipozitenin vasküler yapıyı çevreleyen yağ dokusunu arttırdığı 

bildirilmektedir (151, 152, 154). Vasküler yapıda yağ dokusunun artması, inflamasyonu 

tetikleyerek endotel disfonksiyonuna, ayrıca immün hücre salınımı ve vasküler düz kas 

hücrelerinin proliferasyonununa yol açarak aterosklerozu şiddetlendirmekte ve KB’yi 

yükseltmektedir (152, 154). 

WHO, BKİ’ye göre sınıflandırma yapsa da komorbidite açısından daha belirleyici 

olan visseral yağlanma, retroperitoneal yağlanma gibi vücut yağ dağılımları ve yağ kütlesi 

hakkında bel çevresi, bel kalça oranı, antropometrik ölçüm gibi daha ayrıntılı ölçümlerin 

yapılmasını önermektedir (14, 151). Li ve ark. (155) 40 yaş ve üzeri bireylerle yürüttükleri 

çalışmada HT riskinin aşırı kilolu bireylerde iki kat, obez bireylerde ise üç kat daha yüksek 

olduğunu bulmuştur. Mohammadi ve ark. (156) yaşlı bireylerde obezite ile ilişkili HT 

fraksiyonunun kadınlarda %7,8, erkeklerde %8,3 olduğunu tespit etmiş, bu grupta 

obezitenin yönetimiyle HT’nin de azaltılabileceğini belirtmiştir. Whelton ve ark. (157) ise 

hipertansif yaşlı obez bireylerde yaklaşık 3,5 kilogram vermenin antihipertansif ilaç 

kullanım gereksinimini %30,0 oranında azalttığını bildirmiştir. Diğer taraftan yaşlı 

bireylerde anoreksi ve/veya sarkopeni ile sonuçlanan istemsiz kilo vermenin de ortostatik 

hipotansiyon ve KB dalgalanmalarını tetikleyebileceği ifade edilmekte ve bu nedenle 

yakın KB izlemi önerilmektedir (158). 
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Sağlıklı Beslenme 

HT’nin önlenmesi ve etkin yönetiminde sağlıklı beslenme önemlidir (142, 159). 

HT’ye yönelik diyette sodyum tüketiminin azaltılması temel basamağı oluşturmakta, 

sodyum tüketiminin kısıtlanması ile bozulmuş kollajen sentezi önlenerek vasküler düz 

kaslardaki profibrotik ve aterosklerotik değişiklikler azaltılabilmektedir  (142, 143). 

Bunun yanında kırmızı et tüketiminin sınırlandırılması, balık tüketilmesi, az yağlı süt 

ürünlerinin tercih edilmesi, çoklu doymamış yağ asitlerinden zengin gıdaların tüketilmesi, 

liften zengin gıdalar, sebze ve meyve tüketiminin arttırılması, baklagil tüketiminin ve 

kabuklu yemişlerin tercih edilmesi, paketli gıdaların ve şeker tüketiminin asgari düzeyde 

tutulması tavsiye edilmektedir (142, 143). Böylece yüksek serum kolesterol, glukoz 

seviyelerinin azaltılması, sodyum ve potasyum başta olmak üzere elektrolitlerin dengede 

tutulması hedeflenmektedir (142, 143).  

WHO, yetişkin bireylerde günde 5 gramdan az tuz tüketimini önermekle birlikte 

HT’nin ve kardiyovasküler risklerin önlenmesi 2 gram altına kadar düşürülmesinin yararlı 

olduğunu önermektedir (160, 161). Hipertansif yaşlı bireylerde tuz tüketimine 

tolerasyonun daha da düştüğü dikkate alındığında; bu bireylerde diyet programının 

mevcut duruma, komorbiditelere, aktivite düzeyine, BKİ ve bel çevresi ölçümlerine, 

farmakolojik tedavilere ve sosyo-kültürel özelliklerini dikkate alarak özgün planlanması 

gerekmektedir (5, 143). 

HT’de; Hipertansiyonu Durdurmak İçin Diyet Yaklaşımları (DASH) Diyeti, 

Akdeniz diyet modeli, Paleolitik diyet, orta karbonhidratlı diyet, yüksek proteinli diyet, 

İskandinav diyeti, Tibet diyeti, az yağlı diyet, vejeteryan/vegan diyet, düşük sodyumlu 

diyet gibi farklı diyet türleri önerilmektedir (162, 163). Hipertansif ve pre-hipertansif 

bireylerin incelendiği bir sistematik derleme ve meta-analizde; DASH, Akdeniz, düşük 

karbonhidrat, Paleolitik, yüksek protein, düşük glisemik indeks/yük, düşük sodyum ve az 

yağlı diyet yaklaşımlarının olağan beslenmeye göre SKB ve diyastolik kan basıncında 

(DKB) anlamlı düşüş sağladığı saptanmıştır (162). İngiltere’de yapılan bir araştırmada ise 

DASH’a yüksek uyum KVH ve KVH’a bağlı mortalitede güçlü bir azalma ile 

ilişkilendirilmiştir (164). 
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Seangpraw ve ark.’ın (165) HT gelişme riski olan yaşlılarda DASH’ı temel 

aldıkları eğitim programını takiben KB’de düşme saptandığı ve bireylerde HT gelişme 

riskini önleyici diyet davranışlarının geliştiği belirtilmiştir. Bu bilgileri destekler şekilde,  

Na ve ark. (166) hipertansif yaşlı bireylerde DASH’a uyum attıkça SKB ve DKB 

düştüğünü bildirmiştir. 

Sigaranın Bırakılması  

HT gelişiminde major risk faktörlerinden olan sigara kullanımı, KVH’a bağlı 

ölümlerin %10,0’ından, prematüre ölümlerin 140 bininden ve dünya genelinde 1,9 milyon 

ölümden sorumlu tutulmaktadır (167, 168). Son yıllarda uluslararası ve ulusal düzeyde 

sigarayı bıraktırmaya yönelik kampanyalar ve uygulanan kamu politikalarına rağmen 

sigara kullanım oranlarında dikkat çeken bir azalma olmamıştır (169, 170). TÜİK 

verilerine göre, hiç tütün kullanmamış veya bırakmış olan bireyler 2022’de 2019’a oranla 

yalnızca %0,7’lik bir azalma göstermiş, 15 yaş ve üzeri bireylerde sigara kullanım oranı 

ise 2019’dan 2022’ye kadar olan dönemde  %28,0’dan %28,3’e yükselmiştir (169). 

Sutriyawan ve ark. (171) hipertansif bireylerin %71,4’ünün sigara kullandığını 

belirtmiş, 30 yıl sigara kullanan grubun 10 yıl kullanan gruba göre HT açısından 2,98 kat 

daha riskli olduğunu bulmuştur. İlgili çalışmada, sigarayı bırakan bireylerde HT gelişme 

riski daha düşük bulunmuş, sigarayı bırakmanın faydalarının yaklaşık beş yıl içinde 

görülmeye başlandığı belirtilmiştir. Kaplan ve ark. (172) sigara kullanmayan ve 

maruziyeti olmayan grup ile 20 adet/gün’den fazla sigara kullanan grubu 

karşılaştırıldığında, ikinci grupta HT gelişme riskini daha yüksek bulmuştur. 

WHO, başkaları tarafından kullanılan sigara veya tütününün istem dışı solunması 

olarak tanımladığı pasif içiciliği, HT gelişiminde önemli risk faktörü olarak göstermiş ve 

yaklaşık 1,3 milyon ölümden sorumlu tutmuştur (173). Yapılan çalışmalar da bu verileri 

destekler niteliktedir, pasif içicilik HT gelişimi, KVH riski ve yüksek mortalite ile 

ilişkilendirilmektedir (167, 168). 
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Aşırı Alkol Tüketiminden Kaçınılması 

WHO’nun raporuna göre, her yıl yaklaşık üç milyon kişi alkolün zararlı 

kullanımına bağlı yaşamını yitirmekte ve alkole bağlı ölümler tüm ölümlerin %5,3’ünü 

oluşturmaktadır (174). Alkol kullanımının dünya genelinde DALY’nin %5,1’inden 

sorumlu olması sağlık sisteminde ciddi ekonomik yük oluşturmaktadır (174). TÜİK alkol 

tüketim verileri incelendiğinde, alkol kullanan bireylerin oranı 2022’de 2019’a göre 

%2,8’lik azalma göstererek %12,1’e düşmüş; alkol kullanmayan bireylerin oranı ise 

2022’de %2,8’lik artış göstererek %87,9’a çıkmıştır (169). 

Alkol kullanımının kontrolünde çalışmalar yapan kuruluşların kaynak ve 

finansman eksikliği yaşaması, kayıt dışı alkol üretimi, hükümet önceliklerine göre yapılan 

düzenleyici politikaların tutarsızlığı, alkolün zararları hakkında düşük farkındalık düzeyi, 

alkol kullanım bozukluğu yaşayanların çevresi ve sağlık profesyonelleri tarafından 

stigmaya maruz bırakılması gibi mevcut küresel ve bireysel koşullar alkolün kontrolünde 

zorluklara neden olmaktadır (100, 174). 

WHO’nun 2019 bildirgesinde (175) alkolün kardiyovasküler sağlık açısından 

kayda değer bir faydasının olmadığı, aksine artık güvenli tüketim düzeyinde dahi birinci 

sınıf kanserojen olarak kabul edilmesinin daha doğru bir yaklaşım olduğu ifade edilmiştir. 

Hari ve ark. (176) hipertansif yaşlı bireylerin %20,8’inin alkol tükettiğini belirlemiş, alkol 

tüketimi ile HT’nin ilişkili olduğu bildirmiştir. Skliros ve ark. ise (177) hipertansif yaşlı 

bireylerde yalnızca yoğun alkol kullanımının (>300 gram/hafta) HT yönetimini 

zorlaştırdığına dikkat çekmiştir. 

Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite; kas-iskelet sağlığının devamında, KVH, solunum yolu 

hastalıkları, kanser ve diyabet gibi komorbid durumların önlenmesinde, psiko-sosyal 

sağlığın sürdürülmesi ve olası ruh sağlığı sorunlarının engellenmesinde, demans ve 

Alzheimer gibi yaşlılıkta sık görülen bilişsel bozuklukların eliminasyonunda, kilo 

kontrolünde, kronik hastalıkların rehabilitasyonunda ve tüm bunlara bağlı olarak bireyin 
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yaşam kalitesinin arttırılması ve yaşam süresinin uzatılmasında önemli katkılar 

sağlamaktadır (178-180). 

Günümüzde fiziksel aktivitenin faydaları konusunda farkındalık düzeyi yüksek 

olsa da dünya genelinde giderek daha az aktif olma eğilimi bulunmaktadır (178). WHO, 

dünyada yetişkin bireylerin dörtte birinden fazlasının fiziksel olarak aktif olmadığını, aktif 

olmayan bireylerin ölüm riskinin %20-30 daha yüksek olduğunu bildirmiştir (178). 

WHO, yaşlı bireylerin haftada 150-300 dakika orta düzeyde veya 75-150 dakika 

yüksek düzeyde aerobik fiziksel aktiviteye ek olarak fonksiyonel kapasite ve dengeyi 

geliştirmeye yönelik egzersizlerle desteklenmesinin düşmeleri önleme açısından faydalı 

olduğunu bildirmiştir (178). You ve ark.’ın (181) orta yaşlı ve yaşlı erişkinlerle yaptıkları 

bir çalışmada haftada 10 dakikadan fazla orta veya şiddetli düzeyde egzersiz yapan 

bireylerde HT görülme olasılığının daha düşük olduğu bildirilmiştir. 

Stresle Baş Etme 

Günümüzde kentsel yaşamın yaygın hale gelmesi ile doğayla kısıtlı iletişim, 

bireyin yalnızlaşması, mali sorunlar, iş stresi, mobbing, kaos, artan şiddet olayları gibi 

stres yaratan etkenler çeşitlilik kazanmış ve artış göstermiştir (182, 183). Akut streste 

vücuttaki kompansatuvar mekanizmalar KB’deki akut artışları kontrol edebilmekte ancak 

kronik stres durumunda hipotalamik hipofiz adrenal ekseninin sürekli aktivasyonu ile 

fizyolojik uyarım artmakta ve allostatik aşırı yük ortaya çıkarak bireyler serebrovasküler 

ve kardiyovasküler komplikasyonlara yatkın hale gelmektedir (182, 183). 

Yaşlı bireylerin stresle baş etmesinde etkili yöntemler kullanmasının; dönemsel 

zorluklara adaptasyonunda, KB’nin kontrolünde ve stres kaynaklı ortaya çıkabilecek 

tedavi uyumsuzluğu gibi faktörlerin önlenmesinde etkili olduğu vurgulanmaktadır (13, 

184, 185). Dusek ve ark.’ın (186) 55 yaş ve üzeri hipertansif bireyler ile yaptıkları 

çalışmada katılımcılara gevşeme odaklı stres yönetimi eğitimi verilmiş, müdahale sonrası 

eğitim grubundaki bireylerin yaklaşık %72’sinin antihipertansif ilaçları bırakması 

mümkün olmuştur. Ranjbari ve ark.’ın (187) huzurevinde yaşayan yaşlılarla yaptıkları 

çalışmada, bilişsel-davranışsal temelli stres yönetimi müdahalesinin bireylerin yaklaşık 

%50’sinde HT’de iyileşmeyi sağladığı bildirilmiştir. Utami ve ark. (188) çalışmasında da 
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yaşlılarda yaratıcı sanat terapisi müdahalesi sonrası stres düzeyinde ve ortalama KB’de 

düşme sağlandığını belirtilmiştir. 

Ayrıca literatür incelendiğinde, son yıllarda stres yönetiminde yoga, meditasyon, 

yürüyüş, nefes egzersizleri ve sessizlik odaklı uygulamalar gibi farkındalık temelli 

müdahalelerin kullanımı da artmaktadır (20, 184). Bireylerde farkındalık düzeyinin 

artması ile stresle etkili başa çıkma yöntemlerinin gelişebileceği böylece KB’nin daha 

etkili yönetilebileceği öne sürülmektedir (20, 184). 

Uyku Kalitesi 

Literatürde uyku yoksunluğu yaşayan bireylerde kalp hızı ve KB’nin arttığı, 

normal uyku süresi ile kıyaslandığında; SKB, DKB ve kalp hızında 21.00-02.00 saatleri 

ile sabah 07.00’dan sonra artış olduğu rapor edilmiştir (189, 190). Uykusuz kalınan 

geceden sonra bireylerde SKB, DKB ve kalp atım hızının daha yüksek ölçüldüğü ve 

idrarda norepinefrin düzeyinin yükseldiği belirlenmiştir (190). Bu nedenle uyku süresinin 

kısalması bireylerde SSS aktivasyonuna neden olarak uzun vadede KB değerlerinin 

artışına yol açmaktadır (189, 190). 

Hipertansif bireylerde normal uyku süresinin beş saatin altında olduğunda 

genellikle farmakolojik tedavi başlanmaktadır (189, 190). Ayrıca, hastalığın etkin 

yönetimi için en az altı saat uyku düzeni önerilmektedir (189, 190). 

2.11. Hipertansif Yaşlı Bireylerde Tedaviye Uyum 

Literatürde tedaviye uyum; bireylerin sağlık çalışanları tarafından planlanan 

tedaviyi kabul ederek uygulaması, ilaçları önerilen dozda alması, sağlık kontrollerine 

düzenli gitmesi ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları kazanması olarak tanımlanmaktadır 

(35, 36, 39, 191, 192). Hipertansif yaşlı bireylerde tedaviye uyum ise HT’ye yönelik rutin 

yaşam tarzı değişiklikleri, sağlık profesyonellerinin planlamaları ve ilaç tedavisi 

basamaklarına ek olarak özerklik ve bağımlılık, kırılganlık, kognitif bozukluklar, hastalık 

ve tedavi hakkında bilgi durumlardan etkilenmektedir  (193). Hipertansif yaşlılarda tedavi 

uyumuna yönelik yapılan çalışmalar incelendiğinde; tedaviye uyumsuzluğun yaygın 

olduğu görülmektedir (193-195). Omezzine ve ark.’ın (194) çalışmasında hipertansif 
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bireylerde tedaviye uyum gençlerde daha iyi bulunmuş; Essombe ve ark. (195) da benzer 

şekilde ileri yaşla birlikte tedaviye uyumsuzluğun arttığını işaret etmiştir. 

Tedaviye uyumun önemli bileşenlerinden biri olan ilaç uyumu, geriatrik bireylerde 

ilgili popülasyonun çoklu komorbiditeye sahip olması, komplikasyon riskinin yüksek 

olması, tekrarlı hastaneye yatış ve sağlık sisteminde mali yüke neden olması açısından 

öne çıkmaktadır (39, 196). Ancak literatürde, yaşlı bireylerde ilaç uyumunun da zayıf 

olduğu bildirilmektedir (39, 50). Jankowska-Polańska ve ark. (50) yaşlı bireylerin 

yaklaşık %55’inin ilaç tedavisine uymadığını; Woodham ve ark. (197) yaşlı bireylerin 

%86,0’ında ilaç uyumunun zayıf olduğunu bildirmiştir. 

Hipertansif yaşlı bireylerde tedavi uyumsuzluğunun nedenleri; bireysel faktörler, 

ilaç, sağlık profesyoneli ve sağlık sistemi ile ilişkili faktörler ve sosyo-ekonomik faktörler 

şeklinde gruplandırılmaktadır (39, 40). Hipertansif yaşlı bireylerde sodyum alımının 

kısıtlanması, fiziksel aktivite yapma gibi sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının yetersizliği 

tedaviye uyumu olumsuz etkilemektedir (198, 199). De Sousa Falcão ve ark. (198) erkek 

hipertansif yaşlı bireylerin tedaviye uyumunda sigara kullanımı, sağlıklı diyeti sürdürme 

ve sodyum kısıtlaması konularında sınırlı kalındığını, An ve Park (200) ise hipertansif 

yaşlı bireylerin stresli olduklarında tedaviye uyumunun kötüleştiğini bildirmiştir. Benzer 

şekilde, Silva ve ark. (201) hipertansif yaşlı bireylerde sigara kullanım süresi kısa 

olanların tedaviye daha iyi uyum gösterdiğini belirtmiştir. Andjelkovic ve ark. (199) 

hipertansif yaşlı bireylerin yalnızca %35,0’ının tedaviye yüksek uyum gösterdiğini, 

tedaviye uyumu yüksek olan bireylerin fiziksel aktivite yaptığını, HT’ye yönelik diyeti 

sürdürdüğünü ve en az beş yıldır sigara kullanmadıklarını ifade etmiştir. Bu açıdan yaşlı 

bireyin tedaviye uyumunda tüm bu faktörlere yönelik bütüncül değerlendirme yapılması 

önerilmektedir (202, 203). 

Diğer taraftan hipertansif yaşlı bireylerde ilaç uyumunun da yetersiz olduğu 

görülmektedir (204, 205). Demirbağ ve Timur (205) 65 yaş ve üzeri bireylerin %43,0’ının 

HT tanısı olduğunu, %67,8’inin antihipertansif ilaç kullandığını, %85,5’inin ise ilaçlarını 

düzenli kullanmadığını belirlemiştir. Aynı çalışmada ilaçları düzenli kullanmama 

nedenleri, ilaç bittiğinde temin edememe (%26,1), ilaçları almayı unutma (%24,0), ilaç 

saatine uyamama (%21,2), tedaviyi kabul etmeme (%13,1), ilacın tadının kötü ve 
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tabletlerin büyük olması (%5,9), ekonomik nedenle alamama (%4,9) ve ilacın faydasını 

görememe (%4,8) şeklinde bildirilmiştir. Sözü edilen çalışmada, yaşlı bireylerin ilaç 

kullanımına ilişkin bilgi durumuna bakıldığında %58,7’sinin kullandığı ilaçların yan 

etkisini hiç bilmediği vurgulanmıştır. Nivya ve ark. (204) hipertansif yaşlı bireyler ile 

yaptıkları çalışmada ise en fazla iki ilaç kullananlarda ilaç uyumu (%55,0), ikiden fazla 

ilaç kullananlara göre (%25,0) daha iyi bulunmuştur. İlgili çalışmada 61-70 yaş grubunun 

%63,0’ında, 91 yaş ve üzeri grubun %67,0’ında ilaç uyumunun zayıf düzeyde olduğu 

belirlenmiştir. 

2.12. Hipertansif Yaşlı Bireylerde Kırılganlık 

Yaşlanma ile oluşan fizyolojik değişiklikler, çoklu komorbidite, polifarmasi, 

hafıza-görme-denge sorunları, kognitif fonksiyonlarda azalma, depresyon, beslenmede 

değişim, eşin kaybı, yalnızlık, yorgunluk, psikososyal destek yetersizliği, maddi sorunlar 

ve öz bakımda yetersizlik geriatrik sendromlardan biri olan kırılganlığın 

kolaylaştırıcılarıdır (46-48). Yaşlı bireylerde, özellikle artan görme-işitme güçlükleri, 

fiziksel ve bilişsel bozulma gibi değişimler ile bireyleri bağımlı hale getirmekte, olağan 

aktivitelerin yapılamaması ise kronik hastalık ilişkili hedef organ hasarlarına yatkınlığı 

arttırmaktadır (49).  

Kırılganlık; olağan ya da akut stresörlere karşı artmış duyarlılıkla kendini gösteren, 

yetersiz beslenme, istemsiz ve aşırı kilo kaybı, uzun süren yatak istirahati, ortostatik 

hipotansiyon, basınç yaralanması, yürüyüşte ve dengede bozulma, hastane yatışlarının 

artması, yorgunluk, yavaş yürüme, deliryum, konfüzyon ve hafıza problemleri gibi 

durumların deneyimlendiği bir sendromdur (51, 52). Ayrıca kırılganlık sendromu diğer 

geriatrik sendromlar ile sıkı bir ilişki içerisindedir ve bu sendromların habercisidir (53). 

Jankowska-Polańska ve ark. (50) 60 yaş ve üzeri bireylerin %15-20’sinin, 80 yaş 

ve üzeri bireylerin %30,0’ının kırılgan olduğunu belirtmiştir. Buckinx ve ark. (206) ise 

yaşlı bireylerde kırılganlık prevalansının %4-%59,1 arasında değiştiğini bildirmiştir. 

Yaşlı bireylerde HT ile kırılganlık ilişkisine yönelik literatür taraması 

yapıldığında; ilgili çalışmaların oldukça kısıtlı olduğu dikkat çekmektedir. Ancak bazı 

çalışmalarda yaşlı bireylerde var olan KVH’ın hem kırılganlık etiyolojisinde hem de 
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prognozunda belirleyici olabileceği vurgulanmaktadır (48, 50). Song ve ark. (207) 

hipertansif yaşlı bireylerin %46,5’inin kırılgan olduğunu bildirmiştir. Kang ve ark.  (47) 

çalışmalarında kontrol altına alınmamış HT’de kırılganlığın daha şiddetli olabileceğini 

bildirmiştir. İlgili çalışmada HT prevalansının kırılgan olmayan bireylerde %49,2, 

prekırılgan bireylerde %60,8, kırılgan bireylerde ise %67,8 olduğu, kırılgan olanların ise 

daha fazla tedaviye gereksinimi olduğu bildirilmiştir. Vetrano ve ark.’nın  (208) sistematik 

derleme ve meta-analizinde incelenen 23 çalışmadan 13’ünde HT ile şiddetli kırılganlığın 

ilişkili olduğu, hipertansif bireylerin %72,0’ının kırılgan olduğu tespit edilmiştir. Ma ve 

ark. (209) hipertansif yaşlı bireylerin %19,6’sının kırılgan olduğunu, kırılgan olan 

bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda daha yetersiz olduğunu belirtmiştir. 

Ayrıca sözü edilen çalışmada kırılgan olan bireylerde sekiz yıllık izlem sonunda 

mortalitenin arttığı rapor edilmiştir. 

Öte yandan hipertansif kırılgan bireylerde HT kontrolü için kesinleşmiş bir yol 

haritası bulunmamakla birlikte, HT’nin etkin yönetimi ile HT ilişkili hedef organ 

hasarlarının ve kırılganlığın önlenmesinin mümkün olabileceği öngörülmektedir (4, 26, 

33). Hipertansif kırılgan bireylerdeki azalmış fonksiyonel kapasite ve stres etkenlerine 

karşı artmış duyarlılık dikkate alındığında ilaçlara bağlı yan etkilerin azaltılması ve ilaç 

uyumunun arttırılması amacıyla monoterapi önerilmektedir (210). Ek olarak bireyin 

tolerasyonuna göre yaşam tarzı değişiklikleri için teşvik edilmesi ve ilgili davranışların 

kazandırılması gerekmektedir (210). Williamson ve ark. (211) KB’ye yönelik yoğun 

kontrol ve tedavi sağlanan kırılgan bireylerde SKB’de düşme, kardiyovasküler 

komplikasyonlarda ve mortalitede azalma olduğunu bildirmiştir. 

2.13. Hipertansif Yaşlı Bireylerde Öz Bakım, Tedaviye Uyum ve Kırılganlığa 

Yönelik Hemşirelik Bakımı 

Ülkemizde ve dünyada yaşlı bireylerde HT’nin etkin kontrolü öncelikli bir 

konudur (22). Hipertansif yaşlı bireylerin motivasyonunun arttırılmasıyla tedavi ve bakım 

süreçlerine etkin katılımları teşvik edilmeli, yaşlı dostu planlamalar yapılmalı, düzenli 

eğitimlerle farkındalık ve bilinç düzeyleri geliştirilmelidir.  
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Hemşireler tedavi ve bakım sürecinde hastalarla en yakın iletişimde olan sağlık 

profesyonelleridir. Hipertansif yaşlı bireylerin hastalık yönetimine ilişkin uygun 

davranışları kazanmasında, bu davranışların geliştirilmesinde ve kalıcı hale gelmesinde 

hemşirelerin rolünün yadsınamayacağı aşikârdır (212-214). Bu nedenle hemşireler 

kontroller sırasında veya dışında düzenli eğitimlerle bireylerin bilgi düzeyinin 

arttırılmasında, aralıklı ev ziyaretleri ile bireyin yaşadığı ortamın yakından 

incelenmesinde, bireyin sosyal çevresi ile görüşme sağlanmasında, farmakolojik ve non-

farmakolojik tedavilerin bireyin gereksinimlerine uygun olarak düzenlenmesinde ve 

HT’nin etkin kontrolünde aktif olarak görev almaktadır (214). 

Bu açıdan hipertansif yaşlı bireylerde hemşireler; düzenli KB ölçümü, fiziksel 

aktiviteyi özendirme, sağlıklı beslenme ilkelerini anlatma, ideal kiloya ulaşma ve koruma, 

sigara/aşırı alkol kullanımının bıraktırılması, stresle etkili baş etmenin geliştirilmesi ve 

ilaç uyumu gibi öz bakım davranışlarını hedefleyen eğitimlerle HT ve öz bakımına 

doğrudan katkı sunabilir. Hipertansif yaşlı bireylerde tedaviye uyumun arttırılması ile 

KB’deki dalgalanmalar minimize edilebilir bu sayede hedef organ hasarları önlenebilir 

(215, 216).  

Hemşireler hipertansif yaşlı bireyler ve/veya yakınları ile iletişim kurarak 

kullanılan ilaçlara yönelik bilgi düzeyleri, ilaç kullanım alışkanlıkları, çoklu ilaç kullanım 

durumu, deneyimlenen yan etkiler, tıbbi tedaviye güven ve inanç durumları hakkında bilgi 

edinerek kişiye özel eğitim planlamalıdır. Hipertansif yaşlı bireyler ile yapılan araştırma 

sonuçlarında; hemşirelik bakımının ve niteliğinin artması ve hemşire liderliğinde 

eğitimlerin sağlanması ile tedaviye uyumun arttığı bildirilmiştir (215-217). Hipertansif 

yaşlı bireylerle yapılan bir araştırmada Roy Adaptasyon Modelini temel alan hemşirelik 

bakımıyla bireylerin tedavi ve ilaç uyumunda iyileşme olduğu belirtilmiştir (218). 

Hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım ve tedaviye uyumuna paralel olarak 

kırılganlık da prognozu belirlemektedir. Ancak hipertansif yaşlı kırılgan bireylerde 

hemşire bakımının etkinliğini araştıran çalışmalar oldukça sınırlıdır. Kasa ve ark.’nın 

(219) sistematik derlemesinde kırılgan bireylerde hemşire liderliğinde sağlanan 

müdahalelerin etkinliğinin değerlendirildiği çalışmalar incelenmiş, sonuçlarda 

müdahalelerin kırılganlığın ilerlemesini yavaşlattığı veya durdurduğu ayrıca incelenen 
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birçok değişkende iyileşme olduğu belirtilmiştir. Bu açıdan çoklu kronik hastalığı bulunan 

popülasyonda elde edilen bu sonuçların hipertansif yaşlı bireyler için de geçerli 

olabileceği dikkate alınmalıdır.  

Hemşireler rutin kontroller sırasında veya düzenli ev ziyaretleri ile kırılganlığın 

önlenmesi ve tespit edilmesinde, prekırılgan olan bireylerin kırılgan evreye geçmelerinin 

yavaşlatılması ve/veya engellenmesinde, kırılgan bireylerin ise uygun tedavi planı ile 

rehabilitasyonunun sağlanmasında ve olası komplikasyonların önlenmesinde aktif olarak 

görev almalıdır. Böylece yaşlı bireyin fonksiyonel kapasitesi korunabilir, motivasyonu 

arttırılarak günlük yaşam aktivitelerine ve tedavi sürecine daha fazla katılması 

sağlanabilir, bağımsızlık düzeyi desteklenebilir,  hedef organ hasarları önlenebilir,  

hastanede kalış süresi ve sağlık bakım masrafları azaltılabilir (220). 

Ancak, hipertansif yaşlı bireylerle ilgili güncel araştırma sonuçları, HT ve yaşlı 

bireylere yönelik güncel kılavuzlar, tedavi yöntemleri ve süreç yönetiminde alternatif 

teknikler geliştirilmesine rağmen ilgili popülasyonda HT’nin etkin kontrolünün 

sağlanamadığı ve yaşlı bireylerin bu sürece tam olarak dâhil edilemediği, bu nedenle ileri 

çalışmalara gereksinim olduğu dikkat çekmektedir (221). 

Bu açıdan bu tez çalışmasından elde edilen sonuçlarla; yaşlı bireylerin HT 

konusunda bilgi, farkındalık ve motivasyon düzeylerinin arttırılarak tedavi ve bakım 

sürecine entegre edilebilmesi, öz bakım ve tedaviye uyumununun geliştirilebilmesi, 

kırılganlık düzeyinin azaltılabilmesine katkı sağlanabilecek ve yeni araştırmalara kapı 

aralanabilecektir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tasarımı 

Korelasyonel araştırma tasarımı ile yürütülmüştür.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Geriatri Polikliniğinde 30 Kasım 2022-30 Eylül 2023 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

3.2.1. Araştırmanın Yürütüldüğü Birimin Özellikleri 

Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Geriatri Polikliniği 08.00-17.00 saatleri 

arasında günlük ortalama 15 hastaya hizmet vermektedir. Bölümde 65 yaş ve üzeri 

bireyler muayene edilmekte ve başvuranların tamamı kapsamlı geriatrik 

değerlendirmeden geçirilmektedir. Bireylerin değerlendirilmesi yaklaşık 30-45 dakika 

sürmektedir. Bölümde geriatrik bireyler, HT, DM, KVH, kronik akciğer hastalıkları, 

hiperlipidemi, düşmeler ve kırıklar, osteoporoz, osteoartrit, inkontinans, duygu-durum 

bozuklukları, demans, yaşlının sosyal ve fonksiyonel yaşamı, doğru ilaç kullanımı, 

polifarmasi, sarkopeni ve kırılganlık gibi durumlar açısından rutin olarak 

değerlendirilmektedir. Poliklinikte; bir profesör doktor, yedi geriatri yan dal uzmanlık 

öğrencisi ve bir idari işler memuru hizmet vermesine rağmen, görevli bir hemşire 

bulunmamaktadır, yaşlı bireylerin değerlendirilmesi geriatri hekimleri tarafından 

yapılmaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma evrenini, 30 Kasım 2022-30 Eylül 2023 tarihleri arasında Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Geriatri Polikliniğine 

başvuran 65 yaş ve üzeri hipertansif bireyler oluşturmuştur. Araştırma örneklemini ise bu 

bireyler arasından araştırmaya dâhil edilme kriterlerini karşılayan ve araştırmaya gönüllü 

olarak katılmayı kabul edenler oluşturmuştur. Araştırmanın ana hipotezlerinde kategorik 
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ölçümler arasındaki ilişkilerin incelenmesi planlanmıştır. Örneklem hesaplamasında 

kullanılabilecek benzer çalışmalar incelenmiş ve ana hipotezler doğrultusunda 

uygulanacak istatistiksel yöntemlere göre en yüksek sayıyı veren örneklem hesabı dikkate 

alınmıştır. Bu araştırmada “G. Power-3.1.9.2” programı kullanılarak, %95 güven 

düzeyinde (222), α=0,05, standardize etki büyüklüğü 0,3422 olarak benzer bir çalışmadan 

(46) yararlanılmış ve 0,95 güç ile minimum örneklem büyüklüğü 147 olarak 

hesaplanmıştır. Verilerin analizinde kullanılacak olan Yapısal Eşitlik Modeli (SEM) için 

ise en az 200 katılımcının olması önerisi (223) dikkate alındığından, araştırma toplamda 

224 birey ile tamamlanmıştır. Örneklem hesaplamasına ilişkin detaylı bilgilendirme Şekil 

3.1.’de sunulmuştur. 

 

Şekil 3.1. G-Power örneklem hesabı. 
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Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

● Okuma-yazma bilen 

● 65 yaş ve üzeri olan 

● En az 1 yıldır HT tanısı bulunan 

● En az 6 aydır antihipertansif ilaç kullanan bireyler dâhil edilmiştir (5, 46, 197, 

224). 

Araştırmaya Dâhil Edilmeme Kriterleri 

● Son bir ay içerisinde antihipertansif ilaç tedavisinde değişiklik yapılan 

● Son altı ayda MI, anjioplasti ya da koroner arter bay-pass greft prosedürü 

geçirmiş olan 

● Hekim tarafından tanısı konulmuş kognitif ve/veya psikiyatrik hastalığı 

(Alzheimer, demans, majör depresyon vb.) olan 

● İletişim açısından (görme, işitme engeli, vb.)  sorunu bulunan bireyler araştırma 

örneklemine dâhil edilmemiştir (5, 46, 197, 224). 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Etik kurul onayı ve kurum izni alındıktan sonra, araştırmanın yürütüldüğü 

poliklinikte araştırma örneklemine dâhil edilen bireylere ait veriler “Tanıtıcı Bilgi 

Formu”, “Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği”, “Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği” ve “Edmonton Kırılganlık Ölçeği” aracılığıyla elde edilmiştir. 

3.4.1. Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-4) 

Araştırmacılar tarafından literatür taranarak (197, 224) geliştirilen bu form, yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, sosyo-ekonomik durum, sigara 

ve alkol kullanımı, diyete uyum, gün içinde çay/kahve tüketimi, fiziksel aktivite yapma 

durumu, KB’deki değişimi fark etme, evde KB’yi düzenli ölçme/ölçtürme, HT ile ilgili 

eğitim alma, HT tanı alma süresi, HT’ye yönelik kullandığı ilaçlar, antihipertansif ilaç 

dışında ilaç kullanma ve kullanılan ilaçların türü, kullandığı ilaç sayısı, komorbid hastalık 
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varlığı ve komorbid hastalıklar, HT’ye bağlı hedef organ hasarı gelişme durumu, HT’ye 

bağlı gelişen hastalıklar, veri toplama sırasında ölçülen KB değeri, BKİ, GFR değeri, total 

kolesterol düzeyi, düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) ve yüksek yoğunluklu lipoprotein 

(HDL) düzeyi olmak üzere toplam 29 soru içermektedir.  

3.4.2. Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği (EK-5) 

Dickson ve ark. (225) tarafından geliştirilen, 23 maddeden oluşan ve HT 

hastalarında öz bakımı üç alt boyuta ayırarak değerlendiren bir ölçektir. Ölçeğin alt 

boyutları: öz bakım sağlama (madde 1-11), öz bakımı yönetme (madde 12-17) ve öz 

bakıma güvenme (madde 18-23) maddelerinden oluşmaktadır. Ölçeğin orijinal formunda 

total puan için Cronbach alfa değeri 0,83 şeklinde bildirilmiştir. Öz bakımı sağlama 

boyutu dörtlü Likert (1= Asla ya da nadiren, 2= bazen, 3= sıklıkla ve 4= daima ya da her 

gün) tipte kendini izleme ve tedavi uyumunu içermektedir. Öz bakımı yönetme boyutunda 

12. madde altılı Likert (yaşamadım, 0= fark etmedim, 1= kısa değil, 2= biraz kısa, 3= kısa 

ve 4= çok kısa), 13, 14, 15 ve 16. maddeler dörtlü Likert (1= hiç, 2= biraz, 3= sıklıkla ve 

4= her zaman) tipte olup KB yüksekliğini fark etme süresi ve belirtileri tanımayı 

sorgulanmaktadır. Müdahalenin etkililiğinden emin olma durumunu değerlendiren 17. 

madde ise beşli Likert (0= hiçbir şey denemedim, 1= emin değildim, 2= biraz emindim, 

3= emindim ve 4= çok emindim) tiptedir. Son olarak, öz bakıma güvenme alanında bireyin 

her bir öz bakım uygulamasını yapabilme yeteneğine olan güvenini değerlendirmek için 

bulunan altı maddenin tamamı dörtlü Likert (1= güvenmem, 2= biraz güvenirim, 3= çok 

güvenirim ve 4= oldukça fazla güvenirim) tiptedir. Ölçeğin üç alt boyutunun her biri ayrı 

olarak puanlanır ve formüle göre 0’dan 100’e kadar standartlaştırılır: Toplam puan= 

(orijinal puan- minimum)/(maksimum-minimum) × 100 formülü ile hesaplanır. Her alt 

boyut için elde edilen puanlar toplanır ve yüksek puan ilgili bireyin öz bakım durumunun 

daha iyi olduğunu gösterir. Buna ek olarak, bireyin puanı 70 veya daha yüksek ise öz 

bakım durumu yeterli kabul edilir. Ölçeğin Türkçeye uyarlaması, Gök Metin ve ark. (226) 

tarafından gerçekleştirilmiş ve Cronbach alfa değeri 0,84 olarak belirlenmiştir.  
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3.4.3. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği (EK-6) 

Kim ve ark. (227) tarafından geliştirilen ölçek 14 sorudan oluşmaktadır. Ölçeğin 

orijinal formunda total puan için Cronbach alfa değeri 0,84 şeklinde bildirilmiştir. Dörtlü 

Likert (0= hiçbir zaman, 1= bazen, 2= çoğu zaman ve 3= her zaman) tipindeki ölçekte 

görüşme (6, 7 ve 8. maddeler), medikal (1, 2, 9, 10, 11, 12, 13 ve 14. maddeler) ve 

beslenme (3, 4 ve 5. maddeler) olmak üzere üç alt boyut bulunmaktadır. Ölçeğin 6. sorusu 

hariç diğer soruların tümü ters kodlama şeklindedir. Ölçekten alınan toplam puanlar 0 ile 

42 arasında değişmekte olup, 0 puan tedaviye mükemmel uyumu ifade etmektedir. 

Ölçekten alınan toplam puanın yüksek olması HT tedavisine olan uyumun azaldığını 

belirtmektedir. Ölçeğin Türkçeye uyarlaması, Karademir ve ark. (228) tarafından 

gerçekleştirilmiş ve Cronbach alfa değeri 0,83 olarak belirlenmiştir. 

3.4.4. Edmonton Kırılganlık Ölçeği (EK-7) 

Rolfson ve ark. (229) tarafından geliştirilen ölçek kırılganlığı; bilişsel durum, 

genel sağlık durumu, fonksiyonel bağımsızlık, sosyal destek, ilaç kullanımı, beslenme, 

ruh hali, kontinans ve fonksiyonel performans olmak üzere toplam dokuz alanda 

incelemektedir. Bu alanlarda genel sağlık durumu ve ilaç kullanımı için ikişer soru 

bulunmaktadır. Orijinal ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,62 olarak bulunmuştur. Ölçekten 

alınacak minimum puan 0 maksimum puan 17’dir. Ölçekten alınan puanın artması 

kırılganlığın arttığını göstermektedir. Kırılganlık düzeyinin puanlaması; kırılgan değil (0-

4 puan), görünürde savunmasız (5-6 puan), hafif kırılgan (7-8 puan), orta kırılgan (9-10 

puan) ve şiddetli kırılgan (11 ve üzeri puan) olmak üzere beş kategoriden oluşmaktadır. 

Ölçeğin Türkçeye uyarlaması Aygör ve ark. (230) tarafından gerçekleştirilmiş ve 

Cronbach alfa değeri 0,75 olarak bulunmuştur. 

3.5. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

Araştırmanın bağımlı değişkeni kırılganlık düzeyi, bağımsız değişkenleri ise yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, sosyo-ekonomik durum, sigara 
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kullanım durumu, alkol tüketim durumu, diyete uyum durumu gibi özellikler ile öz bakım 

ve tedaviye uyumdur. 

3.6. Araştırmanın Ön Uygulaması 

Araştırmada kullanılan veri toplama formlarının anlaşılırlığı ve ortalama veri 

toplama süresinin belirlenebilmesi için 15 hipertansif yaşlı birey ile ön uygulama 

yapılmıştır. Edmonton Kırılganlık Ölçeği’nin uygulanması ve poliklinikte yaşlı bireylerin 

kırılganlık açısından incelenmesi için öncelikle araştırmacı poliklinikte gözlem yapmış, 

ardından hekimle birlikte örnekleme dâhil edilen bireyleri değerlendirmiş, bu süreci 

öğrendikten sonra tez kapsamına alınan bireyler için Edmonton Kırılganlık Ölçeği’nin 

değerlendirmesini yapmıştır. Ön uygulama sonunda veri toplama formunda herhangi bir 

değişiklik yapılmamıştır. Ön uygulamaya alınan bireyler, araştırma örneklemine dâhil 

edilmemiştir. 

3.7. Verilerin Toplanması 

Araştırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden bireylere veri toplama araçları 

“Tanıtıcı Bilgi Formu”, “Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği” “Hill-Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği” ve “Edmonton Kırılganlık Ölçeği” araştırmacı tarafından 

hastaların anlayabilecekleri hız ve ses tonuyla yüz-yüze görüşme tekniğiyle 

uygulanmıştır. Ayrıca, hastaların GFR, total kolesterol, HDL, LDL değerleri için hastane 

kayıtlarında olan son değerler araştırmacı tarafından dosyadan alınmıştır. BKİ değeri 

hasta kayıtlarında yok ise araştırmacı tarafından hastanın boyu ve ağırlığı aynı tartı ve 

metre ile ölçülerek kayıt tutulmuştur. KB değerleri hastalar dinlendikten sonra uygun 

koşullarda her iki koldan aynı dijital KB ölçüm cihazıyla gerçekleştirilmiş ve kayıt altına 

alınmıştır. 
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Şekil 3.2. Araştırma örneklem akış şeması. 

3.8. Verilerin Analizi 

Veri analizi IBM SPSS 25 ve AMOS 23 programlarında gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmada sayı, ortalama, standart sapma, minimum, maksimum ve medyan gibi 

tanımlayıcı istatistiklerden yararlanılmıştır. Öncelikle verilerin normallik varsayımı 

Shapiro Wilk testi ile varyans homojenliği Levene testi ile kontrol edilmiştir. Normal 

dağılıma sahip olan bağımsız iki grubun karşılaştırılması için Bağımsız Örneklem t Testi, 

normal dağılım olmadığında ise Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Normal dağılıma 

sahip olan bağımsız üç ve daha fazla grubun karşılaştırılması için ANOVA testi ve normal 

dağılım olmadığında ise Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Kruskal Wallis testinin 

uygulanmasından sonra anlamlı farklılık elde edildiğinde, fark yaratan grubun tespiti için 

Dunn-Bonferroni düzeltmesi ile post-hoc analizlerden yararlanılmıştır. Normal dağılıma 

uygun olan sürekli değişkenler arasındaki ilişkinin analizi için Pearson korelasyon testi, 

normal dağılım göstermediği durumda ise Spearman korelasyon testi kullanılmıştır. 
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Bağımlı değişken üzerindeki direkt ve indirekt etkilerin araştırılmasında 

Asymptotically Distribution-Free yaklaşımı ile SEM oluşturulmuştur. Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği (bağımlı değişken) düzeyinin modellenebilmesi için Hipertansiyon Öz 

Bakım ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği puanları (bağımsız 

değişkenler) şeklinde kullanılarak Forward Stepwise yaklaşımı ile model test edilmiştir.  

Çoklu lojistik regresyon analizi yapılarak, Edmonton Kırılganlık Ölçeğine göre “şiddetli 

kırılgan” olarak belirlenen grup, referans grubu kabul edilerek, “kırılgan değil” grubuyla 

karşılaştırmalar yapılmıştır. İstatiksel anlamlılık için p<0,05 değeri kabul edilmiştir. 

3.9. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yürütülebilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin (Protokol Kodu: GO 22/800) alınmıştır (EK-

1). Ayrıca, araştırmanın uygulanabilmesi için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıpta Uzmanlık Eğitim Kurulu’ndan gerekli izin alınmıştır 

(EK-2). Helsinki Bildirgesi doğrultusunda, yaşlı bireylere kimlik bilgilerinin gizli 

tutulacağı, araştırmada toplanan verilerin bilimsel amaçlar dışında başka kişi ve 

kurumlarla paylaşılmayacağı bilgisi verilmiştir. Araştırma hakkında yaşlı bireylere sözlü 

açıklama yapılmış ve araştırmaya katılmaya gönüllü olanlardan yazılı bilgilendirilmiş 

onam formu alınmıştır (EK-3). Ayrıca, araştırma kapsamında kullanılan üç ölçek için de 

yazarlarla iletişime geçilerek gerekli izinler alınmıştır (EK-8). 

3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın tek merkezli olarak, yalnızca geriatri polikliniğinde yürütülmesi 

sonuçların tüm hipertansif geriatrik popülasyona genellenmesinde sınırlılık 

oluşturmaktadır. Ayrıca, araştırmada geriatrik bireylere öz bakım, tedaviye uyum ve 

kırılganlığa yönelik ölçekler bir defaya mahsus olarak uygulanmış, bireyler uzun dönem 

ve prospektif olarak değerlendirilememiştir. Yaşlı bireylerin ölçek sorularına verdikleri 

yanıtlar hatırlama ve bildirime bağlı (reporting) biasa neden olması açısından göz ardı 

edilmemelidir. 
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4. BULGULAR 

 

Araştırma bulguları; bireylerin tanıtıcı ve klinik özellikleri ile çalışmada kullanılan 

Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği ve 

Edmonton Kırılganlık Ölçeklerinin puan dağılımları ve güvenirlik analizleri, bireylerin 

tanıtıcı ve klinik özelliklerine göre ölçek alt boyut puanları ve ölçek puanlarının 

karşılaştırması, ölçek puanlarının birbirleri ile ilişkisi, çoklu regresyon analizi ve SEM’i 

özetler şekilde sunulmuştur. 

4.1. Bireylerin Tanıtıcı Özellikleri 

Araştırmaya dâhil edilen bireylerin tanıtıcı özelliklerine ilişkin bulgular Tablo 

4.1.’de sunulmuştur. 

Tablo 4.1. Bireylerin tanıtıcı özellikleri (n=224). 

Özellik Kategori n % 

Cinsiyet Kadın 149 66,5 

Erkek 75 33,5 

Medeni durum Evli  141 62,9  

 Bekâr 83 37,1 

Eğitim durumu İlkokul 170 75,9 

 Lise 25 11,2 

 Üniversite 29 12,9 

Çalışma durumu Çalışıyor 11 4,9 

 Çalışmıyor 213 95,1 

Algılanan gelir durumu Gelir giderden fazla 20 9,0 

 Gelir gidere eşit 130 58,0 

 Gelir giderden az 74 33,0 

Sigara kullanım durumu Kullanıyor 20 8,9 

 Kullanmıyor 143 63,9 

 Bırakmış 61 27,2 
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Tablo 4.1. (Devam) Bireylerin tanıtıcı özellikleri (n=224). 

Özellik Kategori n % 

Alkol kullanım durumu Kullanıyor 14 6,2 

 Kullanmıyor 210 93,8 

Diyete uyum durumu Uyuyor 70 31,3 

 Kısmen uyuyor 100 44,6 

 Uymuyor 54 24,1 

Gün içinde çay/kahve tüketimi Evet 204 91,1 

 Hayır 20 8,9 

Fiziksel aktivite (haftada en az 

150dk/5 gün) yapma durumu  

Evet 40 17,9 

Hayır 184 82,1 

 n Min Maks Ort SS Medyan 

Yaş 224 65 95 75,61 6,03 75,50 

Sigara içiyor ise paket/yıl 20 2 50 13,62 12,18 12,50 

Sigarayı bırakmış ise kaç yıl önce 61 1 43 19,49 11,79 18,00 

Alkol kullanıyor ise miktarı (kadeh) 14 1 8 3,50 1,83 3,50 

Min: Minimum, Maks: Maksimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Araştırma kapsamına %66,5’i kadın, %33,5’i erkek olmak üzere 224 hipertansif 

birey dâhil edilmiştir. Bireylerin yaş ortalamasının 75,61±6,03 yıl, %62,9’unun evli 

olduğu tespit edilmiştir. Bireylerden %75,9’unun ilkokul mezunu olduğu saptanmıştır. 

Bireylerin %95,1’inin herhangi bir işte çalışmadığı görülmüştür. Algılanan gelir 

durumunda, bireylerin %58,0’ının gelirinin giderine eşit olduğunu ve %9,0’ı ise gelirinin 

giderinden fazla olduğunu bildirmiştir. 

Bireylerin %63,9’unun sigara kullanmadığı ve %27,2’sinin sigarayı bıraktığı 

belirlenmiştir. Sigara kullanım süre ortalamasının 13,62±12,18 paket/yıl olduğu tespit 

edilmiştir. Bireylerin %93,8’inin alkol kullanmadığı, alkol kullananların aylık alkol 

tüketim ortalamasının 3,50±1,83 kadeh olduğu saptanmıştır. Bireylerin %31,3’ü diyetine 

uyduğunu, %44,6’sı kısmen uyduğunu, %24,1’i ise uymadığını ifade etmiştir. Bireylerin 

%91,1’nin gün içinde çay/kahve tükettiği, %82,1’inin fiziksel aktivite (haftada en az 

150dk/5 gün) yapmadığı bulunmuştur. 
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4.2. Bireylerin Klinik Özellikleri 

Araştırmaya dâhil edilen bireylerin klinik özellikleri Tablo 4.2.’de sunulmuştur. 

Tablo 4.2. Bireylerin klinik özellikleri (n=224). 

Özellik Kategori n % 

HT tanı alma süresi 1-5 yıl 40 17,9 

6-10 yıl 46 20,5 

11-15 yıl 33 14,7 

16 yıl ve üzeri 105 46,9 

KB’deki değişimi fark etme durumu   Evet 154 68,7 

Hayır 70 31,3 

Evde düzenli KB ölçme/ölçtürme  Evet 

Hayır  

86 

138 

38,4 

61,6 

HT ile ilgili eğitim alma durumu Evet 12 5,4 

Hayır 212 94,6 

HT’ye yönelik kullanılan ilaçlar*  KKB 87 38,8 

 ARB  83 37,1 

 Diüretikler 83 37,1 

 ACEİ 71 31,7 

 β Blokerler  67 29,9 

Antihipertansif ilaç dışında ilaç 

kullanım durumu   

Evet 215 95,9 

Hayır 9 4,1 

Antihipertansif ilaç dışında kullanılan 

ilaçlar* 

NSAİİ 20 9,3 

Steroid  34 15,8 

 Diğer** 220 98,3 
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Tablo 4.2. (Devam) Bireylerin klinik özellikleri (n=224). 

Özellik Kategori n % 

Kullandığı ilaç sayısı  2 ve altı 27 12,1 

 3-4 63 28,1 

 5 ve üzeri 134 59,8 

Komorbid hastalık varlığı  Var  217 96,9 

 Yok 7 3,1 

Komorbid hastalıklar* DM 114 52,5 

 Dislipidemi 105 48,4 

 KAH 105 48,4 

 Kalp yetersizliği 21 9,7 

 KOAH 12 5,5 

 KBH 8 3,7 

 PAH 4 1,8 

 Diğer*** 161 74,2 

HT’ye bağlı organ hasarı gelişme 

durumu 

Evet 54 24,1 

Hayır 170 75,9 

HT’ye bağlı gelişen tanılanmış hastalıklar* KVH 26 48,1 

 İnme/geçici iskemik atak  16 29,6 

 Görme hasarı 10 18,5 

 Böbrek hastalıkları 9 16,7 

  Min Maks Ort SS Medyan 

SKB  100 185 141,32 17,45 141,0 

DKB  52 133 82,62 13,05 83,0 

BKİ  19,29 43,56 28,10 4,50 27,7 

GFR  32 282 73,0 23,0 71 

Total kolesterol  32 282 72,68 22,6 71 

LDL düzeyi  101 341 194,23 51,5 191 

HDL düzeyi  31 267 126,44 43,87 121 

KKB: Kalsiyum kanal blokerleri, ARB: Anjiyotensin II reseptör blokerleri, ACEİ: Anjiyotensin converting enzim 

inhibitörleri, NSAİİ: Nonsteroid anti-inflamatuar ilaç, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastalığı, KOAH: 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, KBH: Kronik böbrek hastalığı, PAH: Periferik arter hastalığı, KVH: 

Kardiyovasküler hastalık, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, SKB: Sistolik kan 

basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı, BKİ: Beden kitle indeksi, GFR: Glomerüler filtrasyon hızı, LDL: Düşük 

yoğunluklu lipoprotein, HDL: Yüksek yoğunluklu lipoprotein. 

*Katılımcılar birden fazla seçenek bildirmiştir. **Analjezik, antibiyotik, antikoagülan, antineoplastik, bronkodilatör, 

dopamin agonistleri, eritropoietin, insülin, laksatif, oral hipoglisemik ajanlar, siklosporin, statinler. ***Astım, benign 

prostat hipertrofisi, glokom, kanser, karaciğer yetmezliği, katarakt, kronik bronşit, osteoartrit, osteoporoz, parkinson, 

romatoid artrit, siroz, tiroid bezi hastalıkları. 
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Tablo 4.2.’de HT tanı alma süreleri incelendiğinde; bireylerin %17,9’unun 1-5 yıl 

ve %46,9’unun 16 yıl ve üzeri olduğu belirlenmiştir. Bireylerin %68,7’sinin KB’deki 

değişimi fark ettiği, %38,4’ünün evde düzenli KB ölçtüğü/ölçtürdüğü tespit edilmiştir. 

Bireylerden %94,6’sının HT ile ilgili eğitim almadığı görülmüştür. HT tedavisi için 

bireylerin %38,8’inin kalsiyum kanal blokeri, %37,1’inin ARB, %37,1’inin diüretik, 

%31,7’sinin ACEİ ve %29,9’unun β bloker kullandığı tespit edilmiştir. Bireylerin 

%95,9’unun antihipertansif ilaç dışında farklı ilaçlar kullandığı, bu ilaçlardan en çok 

kullanılanı %98,3 ile diğer ilaçlar grubu olmuş, bunu %15,8’le steroid, %9,3’le NSAİİ 

izlemiştir. Bireylerin %12,1’inin iki ve daha az, %28,1’inin 3-4, %59,8’inin beş ve daha 

fazla sayıda ilaç kullandığı görülmüştür.  

Bireylerin %96,9’unda komorbid hastalık olduğu, bunların %74,2’sinin diğer 

hastalık grubu, %52,5’inin DM, %48,4’ünün dislipidemi, %48,4’ünün KAH, %9,7’sinin 

kalp yetersizliği olduğu belirlenmiştir. Bireylerin %24,1’inde HT’ye bağlı tanılanmış 

organ hasarı geliştiği belirlenmiş; bunların %48,1’inin KVH, %29,6’sının inme/geçici 

iskemik atak, %18,5’inin görme hasarı ve %16,7’sinin böbrek hastalığı olduğu 

görülmüştür. 

Bireylerin SKB ortalaması 141,32±17,45 mm/Hg, DKB ortalaması 82,62±13,07 

mm/Hg olarak hesaplanmıştır. Bireylerin BKİ ortalaması 28,10±4,50 kg/m2, GFR 

ortalaması 73±23 ml/dk, total kolesterol ortalaması 72,68±22,6 mg/dL, LDL düzeyi 

ortalaması 194,23±51,50 mg/dL, HDL düzeyi ortalaması 126,44±43,87 mg/dL şeklinde 

dağılım göstermiştir. 

4.3. Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum Ölçeği ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği Puanlarının Dağılımı ve 

Güvenirlik Analizleri 

Çalışmada kullanılan ölçeklerin puan dağılımı ve güvenirlik analizleri Tablo 

4.3.’te sunulmuştur. 
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Tablo 4.3. Ölçekler ve alt boyutlarının puan dağılımları ve güvenirlik analizleri (n=224). 

Ölçek/Alt boyut Min Maks Ort   SS Medyan Cronbach Alfa 

Öz Bakım Sağlama Alt Boyutu 0,00 100,00 45,04 17,35 44,44 0,481 

Öz Bakım Yönetme Alt Boyutu 0,00 100,00 47,10 18,51 40,00 0,133 

Öz Bakım Güvenme Alt Boyutu 0,00 100,00 59,68 24,09 62,50 0,901 

HÖBÖ Total Puan 0,00 100,00 45,70 17,21 44,74 0,750 

Medikal Alt Boyutu 0,00 15,00 3,00 2,68 2,00 0,835 

Beslenme Alt Boyutu 0,00 7,00 2,83 1,53 3,00 0,636 

Görüşme Alt Boyutu 0,00 4,00 2,25 0,80 2,00 0,047 

Hill-Bone HTUÖ Total Puan 2,00 24,00 8,08 3,67 8,00 0,809 

EKÖ Total Puan 0,00 14,00 5,66 2,85 5,00 0,637 

HÖBÖ: Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone HTUÖ: Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği, EKÖ: Edmonton Kırılganlık Ölçeği, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Ort: Ortalama, SS: 

Standart sapma. 

Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeğinde; Öz Bakım Sağlama Alt Boyut puan 

ortalaması 45,04±17,35, Yönetme Alt Boyutu puan ortalaması 47,10±18,51, Güvenme Alt 

Boyutu puan ortalaması 59,68±24,09 olarak belirlenmiştir. Hipertansiyon Öz Bakım 

Ölçeği total puan ortalaması 45,70±17,21 şeklinde saptanmıştır. Hill-Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeğinde; Medikal Alt Boyutu puan ortalaması 3,00±2,68, Beslenme 

Alt Boyutu puan ortalaması 2,83±1,53, Görüşme Alt Boyutu puan ortalaması 2,25±0,80 

olarak belirlenmiştir. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeğinin total puan 

ortalaması 8,08±3,67, Edmonton Kırılganlık Ölçeğinin total puan ortalaması 5,66±2,85 

olarak hesaplanmıştır. 

Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeğinin total puanı için Cronbach alfa güvenirlik 

katsayısının 0,75, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği total puanı için 0,80 

ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği total puanı için 0,63 olduğu bulunmuştur. 
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4.4.  Bireylerin Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği Puanları 

Bireylerin Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum Ölçeği ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları Tablo 4.4.’te sunulmuştur. 

Tablo 4.4.   Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları (n=224).  

Ölçek Kategori n % 

Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği 0-69 puan 206 92,0 

 70 puan ve üzeri 18 8,0 

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği 

Uyumlu değil 224 100,0 

Uyumlu 0 0,0 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği    

Kırılgan Değil 0-4 puan 84 37,5 

Görünürde Savunmasız 5-6 59 26,4 

Hafif Kırılgan 7-8 46 20,5 

Orta Kırılgan 9-10 20 8,9 

Şiddetli Kırılgan 11 ve üzeri 15 6,7 

Tablo 4.4.’te bireylerin %92,0’ının (n=206) Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği 

toplam puanlarının 0-69 puan, %8,0’ınının (n=18) 70 puan ve üzerinde olduğu 

görülmektedir. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği açısından bireylerin 

tamamının (n=224) tedaviye uyumsuz olduğu bulunmuştur. Edmonton Kırılganlık 

Ölçeğine göre bireylerin %37,5’inin (n=84) “Kırılgan Değil”, %26,4’ünün (n=59) 

“Görünürde Savunmasız”, %20,5’inin (n=46) “Hafif Kırılgan”, %8,9’unun (n=20) “Orta 

Kırılgan” ve %6,7’sinin (n=15) “Şiddetli Kırılgan” kategorilerinde olduğu belirlenmiştir. 
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4.5. Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması  

Araştırmaya dâhil edilen bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre Hipertansiyon Öz 

Bakım Ölçeği puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.5.’te sunulmuştur. 

Tablo 4.5. Tanıtıcı özelliklere göre Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması (n=224). 

Özellik Kategori 
n Ort SS Medyan 

Test 

İstatistiği 
p 

Cinsiyet Kadın 149 44,88 17,14 44,74 -1,008† 0,315 

 Erkek 75 47,33 17,35 47,37   

Medeni durum Evli 141 46,34 17,23 47,37 0,727† 0,468 

 Bekâr 83 44,61 17,22 44,74   

Eğitim durumu İlkokul 170 43,02 16,28 44,74 22,076⁂ <0,001⸋ 

 Lise 25 47,89 18,79 42,11   

 Üniversite 29 59,53 14,54 60,53   

Çalışma durumu Çalışıyor 11 45,93 15,45 47,37 0,046† 0,963 

 Çalışmıyor 213 45,69 17,33 44,74   

Algılanan gelir durumu Gelir giderden fazla 20 57,37 15,85 55,26 12,497⁂ 0,002* 

 Gelir gidere eşit 130 45,85 16,19 47,37   

 Gelir giderden az 74 42,28 18,08 39,47   

Sigara kullanım durumu Kullanıyor 20 45,79 20,07 46,05 2,183¥ 0,115 

Kullanmıyor 143 44,06 16,41 44,74   

 Bırakmış 61 49,53 17,75 50,00   

Alkol kullanım durumu Kullanıyor 14 48,87 16,67 52,63 -0,711† 0,478 

Kullanmıyor 210 45,49 17,26 44,74   

Diyete uyum durumu Uyuyor 70 57,18 16,88 56,58 29,523¥ <0,001⸋ 

Kısmen uyuyor 100 41,82 15,15 42,11   

 Uymuyor 54 38,01 13,56 36,84   

Gün içinde çay/kahve 

tüketme  

Evet 204 45,90 17,38 47,37 -0,548† 0,584 

Hayır 20 43,68 15,61 40,79   

Fiziksel aktivite yapma 

durumu  

Evet 40 57,89 15,39 59,21 -5,228† <0,001⸋ 

Hayır 184 43,05 16,46 42,11   

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *p<0,05, ⸋p<0,001, †: Bağımsız örneklem t testi, ⁂: Kruskal Wallis 

testi, ¥: ANOVA testi. 
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Analizler sonucunda; eğitim durumu, gelir durumu, diyete uyum durumu ve 

fiziksel aktivite yapma durumuna göre Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği total puanları 

arasında anlamlı farklılıklar olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Eğitim durumu için yapılan 

Bonferroni testine göre, üniversite ile ilkokul ve lise grupları arasında anlamlı farklılık 

olduğu görülmektedir (p<0,001 ve p=0,013). Üniversite mezunu olanların puanları ilkokul 

ve lise mezunu olanlardan daha yüksektir. Gelir durumu için yapılan ileri analizde, geliri 

giderden fazla olanlar ile geliri giderden az ve geliri gidere eşit olan gruplar arasında 

anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,001 ve p=0,031). Geliri giderden fazla olan 

bireylerin Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği toplam puanları geliri giderden az ve eşit 

olanlardan daha yüksektir. Diyete uyum durumu incelendiğinde; diyete uyum gösteren, 

uyum göstermeyen ve kısmen uyan gruplar arasında anlamlı farklar olduğu (p<0,001) ve 

diyete uyum gösteren bireylerin ölçek toplam puanlarının kısmen uyan ve uyum 

göstermeyenlerden daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Benzer şekilde fiziksel aktivite 

yapan bireylerin ölçek puanı yapmayanlardan daha yüksektir (p<0,001). 

Cinsiyet, medeni durum, çalışma durumu, sigara kullanım durumu, alkol kullanım 

durumu ve gün içinde çay/kahve tüketim durumu ile Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği 

toplam puanları arasında anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

4.6. Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Hill-Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması 

Araştırmaya dâhil edilen bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.6.’da 

sunulmuştur. 
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Tablo 4.6. Tanıtıcı özelliklere göre Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği 

puanlarının karşılaştırılması (n=224). 

Özellik Kategori 
n Ort. SS Medyan 

Test 

İstatistiği 
p 

Cinsiyet Kadın 149 8,11 3,68 8,00 5514,0 ʘ 0,872 

 Erkek 75 8,04 3,66 7,00   

Medeni durum Evli 141 8,26 4,11 8,00 5793,0 ʘ 0,900 

 Bekâr 83 7,80 2,75 8,00   

Eğitim durumu İlkokul 170 8,43 3,55 8,00 13,181⁂ 0,001* 

 Lise 25 8,00 4,48 8,00   

 Üniversite 29 6,14 3,00 6,00   

Çalışma durumu Çalışıyor 11 9,82 4,00 11,00 780,5 ʘ 0,061 

 Çalışmıyor 213 8,00 3,64 8,00   

Algılanan gelir 

durumu 

Gelir giderden fazla 20 6,10 2,81 5,50 13,129⁂ 0,001* 

 Gelir gidere eşit 130 7,82 3,48 7,00   

 Gelir giderden az 74 9,08 3,93 8,00   

Sigara kullanım 

durumu 

Kullanıyor 20 9,95 4,45 10,00 5,594⁂ 0,061 

 Kullanmıyor 143 8,05 3,62 8,00   

 Bırakmış 61 7,56 3,35 7,00   

Alkol kullanım 

durumu 

Kullanıyor 14 8,64 5,11 6,50 1440,5⁂ 0,799 

 Kullanmıyor 210 8,05 3,56 8,00   

Diyete uyum 

durumu 

Uyuyor 70 5,89 3,25 5,00 62,413⁂ <0,001⸋ 

 Kısmen uyuyor 100 8,59 3,46 8,00   

 Uymuyor 54 10,00 3,14 9,00   

Gün içinde 

çay/kahve 

tüketme  

Evet 204 8,10 3,75 8,00 1932,5 ʘ 0,696 

Hayır 20 7,95 2,68 8,00   

Fiziksel aktivite 

yapma durumu  

Evet 40 6,83 3,51 6,00 2590,5ʘ 0,003* 

Hayır 184 8,36 3,65 8,00   

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. *p<0,05, ⸋p<0,001, ʘ: Mann Whitney U, ⁂: Kruskal Wallis testi. 
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Analizler sonucunda; eğitim durumu, gelir durumu, diyete uyum durumu ve 

düzenli fiziksel aktivite yapma durumuna göre Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılıklar olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). 

Eğitim durumuna göre; ilkokul ile üniversite mezunu olanlar arasında ölçek toplam 

puanı açısından anlamlı fark olduğu, ilkokul mezunu olanların puanlarının üniversite 

mezunlarından daha yüksek olduğu görülmektedir (p=0,001). Gelir durumu açısından, 

geliri giderinden az olanlar ile geliri gidere eşit ve geliri giderinden fazla olanlar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklar olduğu, geliri giderden az olanların geliri gidere eşit ve 

fazla olanlara göre ölçek puanlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,002 ve 

p=0,035). Diyete uyum açısından yapılan karşılaştırmalarda; diyete uyum gösteren, uyum 

göstermeyen ve kısmen uyum gösteren katılımcılar arasında ölçek toplam puanlarına göre 

anlamlı farklar olduğu (p<0,001 ve p=0,02), diyete uyum göstermeyenlerin puanlarının 

kısmen uyum gösteren ve uyum gösterenlerden daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Fiziksel aktivite yapmayanların puanları aktivite yapanlardan daha yüksektir (p=0,003). 

Cinsiyet, medeni durum, çalışma durumu, sigara kullanım durumu, alkol kullanım 

durumu ve gün içinde çay/kahve tüketimlerine göre Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum Ölçeği toplam puanları arasında gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı 

belirlenmiştir (p>0,05). 

4.7. Bireylerin Tanıtıcı Özelliklere Göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması 

Araştırmaya dâhil edilen bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.7.’de sunulmuştur. 
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Tablo 4.7. Tanıtıcı özelliklere göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması (n=224). 

Özellik Kategori 
n Ort SS Medyan 

Test 

İstatistiği 
p 

Cinsiyet Kadın 149 6,05 2,86 6,00 4198,5ʘ 0,002* 

 Erkek 75 4,87 2,67 4,00   

Medeni durum Evli 141 5,31 2,75 5,00 4706,5 ʘ 0,014* 

 Bekâr 83 6,24 2,94 6,00   

Eğitim durumu İlkokul 170 6,10 2,80 6,00 18,775⁂ <0,001⸋ 

 Lise 25 4,32 2,75 4,00   

 Üniversite 29 4,21 2,43 3,00   

Çalışma durumu Çalışıyor 11 3,36 2,29 4,00 593,5 ʘ 0,006* 

 Çalışmıyor 213 5,77 2,83 6,00   

Algılanan gelir 

durumu 

Gelir giderden fazla 20 4,45 2,78 4,00 5,634⁂ 0,060 

 Gelir gidere eşit 130 5,64 2,86 5,00   

 Gelir giderden az 74 6,01 2,80 6,00   

Sigara kullanımı Kullanıyor 20 4,75 2,71 4,50 6,707⁂ 0,050 

 Kullanmıyor 143 5,97 2,81 6,00   

 Bırakmış 61 5,21 2,90 5,00   

Alkol kullanımı Kullanıyor 14 4,21 3,04 4,00 924,5 ʘ 0,019* 

 Kullanmıyor 210 5,75 2,82 6,00   

Diyete uyum Uyuyor 70 5,10 3,00 5,00 4,064⁂ 0,131 

 Kısmen uyuyor 100 5,83 2,66 5,50   

 Uymuyor 54 6,06 2,94 6,00   

Gün içinde 

çay/kahve tüketme  

Evet 204 5,73 2,84 5,50 1701,0 ʘ 0,217 

Hayır 20 4,95 2,89 4,00   

Fiziksel aktivite 

yapma durumu 

Evet 40 3,93 2,45 3,50 2096,0 ʘ <0,001⸋ 

Hayır 184 6,03 2,80 6,00   

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. *p<0,05, ⸋p<0,001, ʘ: Mann Whitney U, ⁂: Kruskal Wallis testi. 

Analizler sonucunda; cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, 

alkol kullanım durumu ve fiziksel aktivite yapma durumuna göre Edmonton Kırılganlık 

Ölçeği toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılıklar olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 
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Tablo 4.7.’de kadın, bekâr ve çalışmayanların ölçek toplam puanlarının erkek, evli 

ve çalışanlardan daha yüksek olduğu görülmektedir (p<0,05). Alkol kullanmayanların 

puanları alkol kullananlardan daha yüksektir (p=0,019). Eğitim durumu için yapılan ileri 

analizde; ilkokul ile lise ve üniversite mezunu olan gruplar arasında anlamlı farklılık 

olduğu (p=0,002 ve p=0,007), ilkokul mezunu olanların puanlarının lise ve üniversite 

mezunu olanlardan daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Fiziksel aktivite yapmayanların 

ölçek toplam puanları aktivite yapanlardan daha yüksektir (p<0,001). 

Bunlara ek olarak; gelir durumu, sigara kullanım durumu, diyete uyum durumu ve 

gün içinde çay/kahve tüketimlerine göre katılımcıların Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılıklar olmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05). 

4.8. Bireylerin Klinik Özelliklerine Göre Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması 

Araştırmaya dâhil edilen bireylerin klinik özelliklerine göre Hipertansiyon Öz 

Bakım Ölçeği puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.8.’de sunulmuştur. 
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Tablo 4.8. Klinik özelliklere göre Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması (n=224). 

Özellik Kategori 
n Ort SS Medyan 

Test 

İstatistiği 
p 

KB’deki değişimi fark 

etme durumu   

Evet 154 47,13 16,41 47,37 4438,0ʘ 0,034* 

Hayır 70 42,56 18,60 42,11   

Evde düzenli KB 

ölçme/ölçtürme  

Evet 86 51,19 14,91 51,32 4089,5 ʘ <0,001⸋ 

Hayır 138 42,28 17,70 42,11   

HT ile ilgili eğitim alma 

durumu 

Evet 12 59,65 24,95 65,79 778,0 ʘ 0,024* 

Hayır 212 44,91 16,40 44,74   

HT tanı alma süresi 1-5 yıl 40 44,21 17,82 43,42 1,023⁂ 0,796 

6-10 yıl 46 45,77 18,70 42,11   

 11-15 yıl 33 47,13 16,71 47,37   

 16 yıl ve üzeri 105 45,79 16,65 47,37   

Antihipertansif ilaç 

dışında ilaç kullanım 

durumu   

Evet 215 45,62 17,30 44,74 1009,0⁂ 0,760 

 

Hayır 

 

9 47,37 15,94 50,00 

  

Kullandığı ilaç sayısı 2 ve altı 27 44,44 15,57 44,74 1,620⁂ 0,445 

 3-4 63 48,83 19,32 47,37   

 5 ve üzeri 134 44,48 16,39 44,74   

Komorbid hastalık 

varlığı  

Var  217 45,99 17,28 47,37 511,0 ʘ 0,140 

Yok 7 36,84 12,98 36,84   

HT’ye bağlı organ hasarı 

gelişme durumu 

Evet 54 42,93 17,67 44,74 4114,5 ʘ 0,251 

Hayır 170 46,58 17,02 47,37   

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. *p<0,05, ⸋p<0,001, ʘ: Mann Whitney U, ⁂: Kruskal Wallis testi. 

KB’deki değişimi fark etme durumu, evde düzenli KB ölçme/ölçtürme ve HT ile 

ilgili eğitim alma durumuna göre Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği toplam puanları 

açısından gruplar arasında anlamlı farklar olduğu belirlenmiştir (p<0,05). KB’deki 

değişimi fark edenlerin ölçek toplam puanları fark etmeyenlere göre yüksektir (p=0,034). 

Evde düzenli KB ölçen/ölçtürenler ile HT ile ilgili eğitim alanların ölçek puanları evde 

düzenli KB ölçmeyen/ölçtürmeyenler ve eğitim almayanlardan daha yüksektir (p<0,001, 

p=0,024).  
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HT’ye bağlı organ hasarı gelişme durumu, HT tanı alma süresi, antihipertansif ilaç 

dışında ilaç kullanım durumu, kullanılan ilaç sayısı ve komorbid hastalık varlığı açısından 

gruplar arasındaki farkların istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

4.9. Bireylerin Klinik Özelliklerine Göre Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması 

Araştırmaya dâhil edilen bireylerin klinik özelliklerine göre Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.9.’da 

sunulmuştur. 

Tablo 4.9. Klinik özelliklere göre Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği 

puanlarının karşılaştırılması (n=224). 

Özellik Kategori 
n Ort SS Medyan 

Test 

İstatistiği 
p 

KB’deki değişimi fark etme 

durumu   

Evet 154 8,17 3,91 8,00 5353,5 ʘ 0,935 

Hayır 70 7,90 3,08 7,50   

Evde KB’yi düzenli 

ölçme/ölçtürme  

Evet 86 6,95 2,79 7,00 4238,0ʘ <0,001⸋ 

Hayır 138 8,79 3,97 8,00   

HT ile ilgili eğitim alma durumu Evet 12 8,25 4,47 6,00 1171,0 ʘ 0,642 

Hayır 212 8,08 3,63 8,00   

HT tanı alma süresi 1-5 yıl 40 7,38 2,71 8,00 1,096⁂ 0,778 

6-10 yıl 46 7,78 2,87 7,50   

 11-15 yıl 33 8,33 3,16 8,00   

 16 yıl ve üzeri 105 8,41 4,37 8,00   

Antihipertansif ilaç dışında ilaç 

kullanım durumu   

Evet 215 8,10 3,67 8,00 1039,0 ʘ 0,876 

Hayır 9 7,70 3,71 8,00   

Kullandığı ilaç sayısı  2 ve altı 27 8,44 2,44 8,00 3,496⁂ 0,174 

 3-4 63 7,24 2,71 8,00   

 5 ve üzeri 134 8,41 4,18 7,00   

Komorbid hastalık varlığı  Var 217 8,04 3,68 8,00 505,5 ʘ 0,130 

Yok 7 9,43 3,36 10,00   

HT’ye bağlı organ hasarı gelişme 

durumu 

Evet 54 8,85 4,52 8,00 4138,5 ʘ 0,274 

Hayır 170 7,84 3,33 8,00   

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. ʘ: Mann Whitney U, ⁂: Kruskal Wallis testi, ⸋p<0,001. 

Analizler sonucunda; evde düzenli KB ölçme/ölçtürme durumuna göre, Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanları arasındaki farkın istatistiksel 
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açıdan anlamlı olduğu, evde düzenli KB ölçmeyen/ölçtürmeyenlerin puanlarının 

ölçen/ölçtürenlerden daha yüksek olduğu görülmektedir (p<0.001). 

KB’deki değişimi fark etme durumu, HT ile ilgili eğitim alma durumu, HT tanı 

alma süresi, antihipertansif ilaç dışında ilaç kullanım durumu, kullandığı ilaç sayısı, 

komorbid hastalık varlığı ve HT’ye bağlı organ hasarı gelişme durumuna göre gruplar 

arasında Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puanları açısından 

istatistiksel açıdan anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

4.10. Bireylerin Klinik Özelliklerine Göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması 

Araştırmaya dâhil edilen bireylerin klinik özelliklerine göre Edmonton Kırılganlık 

Ölçeği puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.10.’da sunulmuştur.  
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Tablo 4.10. Klinik özelliklere göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği toplam puanlarının 

karşılaştırılması (n=224). 

Özellik Fark 
n Ort SS Medyan 

Test 

İstatistiği 
p 

KB’deki değişimi fark etme 

durumu   

Evet 154 5,57  2,92 5,00 4973,5ʘ 0,351 

Hayır 70 5,84 2,70 6,00   

Evde düzenli KB 

ölçme/ölçtürme  

Evet 86 5,48 2,75 5,00 5689,5ʘ 0,602 

Hayır 138 5,77 2,91 5,50   

HT ile ilgili eğitim alma 

durumu 

Evet 12 6,00 4,26 5,00 1243,0ʘ 0,894 

Hayır 212 5,64 2,76 5,00   

HT tanı alma süresi 1-5 yıl 40 4,78 2,13 5,00 8,083⁂ 0,044* 

6-10 yıl 46 5,22 2,94 5,00   

 11-15 yıl 33 5,36 2,61 5,00   

 16 yıl ve 

üzeri 

105 6,28 3,01 6,00   

Antihipertansif ilaç dışında 

ilaç kullanım durumu   

Evet 215 5,74 2,86 6,00 631,0ʘ 0,027* 

Hayır 9 3,80 1,93 3,50   

Kullandığı ilaç sayısı  2 ve altı 27 4,48 2,15 5,00 24,461⁂ <0,001⸋ 

 3-4 63 4,43 2,40 4,00   

 5 ve üzeri 134 6,47 2,89 6,00   

Komorbid hastalık varlığı  Var 217 5,67 2,88 5,00 699,0ʘ 0,718 

Yok 7 5,14 1,68 5,00   

HT’ye bağlı organ hasarı 

gelişme durumu 

Evet 54 6,33 2,75 6,00 3737,5ʘ 0,039* 

Hayır 170 5,44 2,86 5,00   

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. *p<0,05, ⸋p<0,001,  ʘ: Mann Whitney U, ⁂: Kruskal Wallis testi. 

Analizler sonucunda; HT tanı alma süresi, antihipertansif ilaç dışında ilaç kullanım 

durumu, kullandığı ilaç sayısı ve HT’ye bağlı organ hasarı gelişme durumlarına göre 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

HT tanı alma süresi açısından; 16 yıl ve üzeri ile 1-5 yıl ve 6-10 yıl grupları 

arasında anlamlı farklar (p=0,016 ve p=0,039) olduğu belirlenmiştir. Tanı süresi 16 yıl ve 

üzeri olanların ölçek toplam puanlarının tanı süresi 1-5 yıl ve 6-10 yıl olanlardan daha 
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yüksektir. Antihipertansif ilaç dışında ilaç kullananların ölçek puanları, ilaç 

kullanmayanlardan yüksektir (p=0,027). 

5 ve üzeri ilaç kullananlar ile 2 ve altı ve 3-4 ilaç kullanan gruplar arasında da 

istatistiksel açıdan anlamlı farklar olduğu (p=0,007 ve p<0,001); 5 ve üzeri ilaç 

kullananların ölçek puanlarının 2 ve altı ve 3-4 ilaç kullananlardan yüksek olduğu 

görülmektedir. HT’ye bağlı organ hasarı gelişenlerin ölçek puanları gelişmeyenlerden 

daha yüksektir (p=0,039). 

KB’deki değişimi fark etme durumu, evde düzenli KB ölçme/ölçtürme, HT ile 

ilgili eğitim alma durumu ve komorbid hastalık varlığına göre yapılan grup 

karşılaştırmalarında ise Edmonton Kırılganlık Ölçeği toplam puanları açısından anlamlı 

fark olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

4.11. Ölçekler/Alt Boyut Puanları ve Klinik Özellikler Arasındaki İlişki 

HT’nin değerlendirilmesi için gerçekleştirilen klinik ölçümler ile araştırmada 

kullanılan ölçeklerin toplam puanları ve ölçek alt boyutlarının puanları arasındaki ilişki 

durumu Tablo 4.11.’de sunulmuştur.  
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Tablo 4.11. HT klinik ölçümleri ile ölçekler/alt boyut puanları arasındaki ilişki (n=224). 

Ölçek/Alt boyut Değer 
SKB DKB BKİ GFR 

Total 

kolesterol 

LDL 

düzeyi 

HDL 

düzeyi 

Öz Bakım Sağlama 

Alt Boyutu 

r -0,283 -0,351 -0,275 0,007 -0,126 -0,117 0,030 

p <0,001⸋ <0,001⸋ <0,001⸋ 0,918 0,059 0,080 0,660 

Öz Bakım Yönetme 

Alt Boyutu 

r 0,045 -0,055 0,117 -0,127 0,103 0,153 0,019 

p 0,502 0,415 0,080 0,057 0,124 0,022* 0,775 

Öz Bakım 

Güvenme Alt 

Boyutu 

r -0,050 -0,138 -0,032 0,062 -0,112 -0,079 0,131 

p 0,455 0,039* 0,638 0,353 0,094 0,236 0,051 

Hipertansiyon Öz 

Bakım Ölçeği 

r -0,143 -0,261 -0,098 0,008 -0,068 -0,043 0,106 

p 0,032* <0,001⸋ 0,144 0,907 0,313 0,526 0,113 

Medikal Alt Boyutu r 0,307 0,231 0,045 0,018 0,093 -0,001 0,130 

p <0,001⸋ <0,001⸋ 0,502 0,786 0,165 0,994 0,052 

Beslenme Alt 

Boyutu 

r 0,147 0,274 0,157 -0,009 0,127 0,155 -0,172 

p 0,028* <0,001⸋ 0,019* 0,895 0,057 0,021* 0,010* 

Görüşme Alt 

Boyutu 

r 0,172 0,048 0,040 0,031 -0,054 -0,074 0,159 

p 0,010* 0,471 0,555 0,649 0,425 0,268 0,017* 

Hill-Bone 

Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum 

Ölçeği 

r 0,314 0,298 0,096 0,042 0,111 0,061 0,048 

p <0,001⸋ <0,001⸋ 0,151 0,534 0,097 0,366 0,473 

Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği 

r 0,149 0,143 0,099 -0,126 0,037 0,045 -0,116 

p 0,026* 0,033* 0,139 0,060 0,586 0,501  0,084 

r: Spearman korelasyon analizi, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı, BKİ: Beden kitle 

indeksi, GFR: Glomerüler filtrasyon hızı, LDL: Düşük yoğunluklu lipoprotein, HDL: Yüksek yoğunluklu 

lipoprotein. *p<0,05, ⸋p<0,001. 

SKB ve DKB değerleri ile Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği arasında zayıf 

düzeyde, negatif yönde ve anlamlı bir ilişki (r=-0,143; r=-0,261; p<0,05) olduğu 

bulunmuştur. SKB değeri ile Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği arasında 

orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı bir ilişki (r=0,314; p<0,001) olduğu görülmektedir. 

DKB değeri ile Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği arasında zayıf düzeyde, 

pozitif yönde ve anlamlı bir ilişki (r=0,298; p<0,001) olduğu saptanmıştır. SKB ve DKB 



60 

 

değerleri ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği arasında sırasıyla zayıf düzeyde, pozitif yönde 

ve anlamlı bir ilişki (r=0,149; r=0,143; p<0,05) olduğu görülmektedir. 

4.12. Ölçeklerin Toplam/Alt Boyut Puanları Arasındaki İlişki  

Çalışmada kullanılan ölçeklerin ve alt boyutların toplam puanları arasındaki ilişki 

durumu Tablo 4.12’de sunulmuştur. 

Tablo 4.12. Ölçeklerin toplam/alt boyut puanları arasındaki ilişki (n=224). 

Ölçek/ 

Alt 

Boyut 

 

Değer Yönetme Güvenme HÖBÖ Medikal Beslenme Görüşme 
Hill-Bone 

HTUÖ 
EKÖ 

Öz Bakım 

Sağlama  

r 0,301 0,247 0,690 -0,421 -0,430 -0,244 -0,557 -0,217 

p <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,001 

Öz Bakım 

Yönetme  

r 1,000 0,301 0,620 -0,347 -0,219 -0,090 -0,391 -0,212 

p   <0,001* <0,001* <0,001* 0,001 0,181 <0,001* 0,001 

Öz Bakım 

Güvenme  

r  1,000 0,791 -0,231 -0,239 0,193 -0,222 -0,424 

p    0,000* 0,000* 0,000* 0,004 0,001 <0,001* 

HÖBÖ r   1,000 -0,420 -0,414 -0,020 -0,502 -0,411 

p    <0,001* <0,001* 0,769 <0,001* <0,001* 

Medikal  r    1,000 0,223 0,246 0,816 0,328 

 p     0,001 <0,001* <0,001* <0,001* 

Beslenme  r     1,000 0,057 0,655 0,113 

p      0,398 <0,001* 0,093 

Görüşme  r      1,000 0,415 0,028 

p       <0,001* 0,679 

Hill-Bone HTUÖ r       1,000 0,264 

p         <0,001* 

r: Spearman korelasyon analizi, HÖBÖ: Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone HTUÖ: Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği, EKÖ: Edmonton Kırılganlık Ölçeği, *p<0,05. 

Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği ile Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği toplam puanları arasında orta düzeyde, negatif yönlü ve anlamlı bir korelasyon 

olduğu görülmektedir (r=-0,502; p<0,001). Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği toplam puanları arasında zayıf düzeyde, pozitif 

yönlü ve anlamlı bir korelasyon olduğu belirlenmiştir (r=0,264; p<0,001). Hipertansiyon 

Öz Bakım Ölçeği ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği toplam puanları arasında ise orta 
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düzeyde, negatif yönlü ve anlamlı bir korelasyon olduğu bulunmuştur (r=-0,411; 

p<0,001).  

4.13. Edmonton Kırılganlık Ölçeğine Yönelik Çoklu Lojistik Regresyon 

Analizi 

Çalışmada kullanılan Edmonton Kırılganlık Ölçeği için çoklu lojistik regresyon 

analizi sonuçları Tablo 4.13.’te sunulmuştur. 

Tablo 4.13. Edmonton Kırılganlık Ölçeği için çoklu lojistik regresyon analizi (n=224). 

11 ve üzeri 
      95% GA 

Değişkenler β SH Wald p OO Alt Üst 

0-4 Sabit -0,368 1,443 0,065 0,799       

 HÖBÖ 0,063 0,022 7,899 0,005* 1,065 1,019 1,112 

 Hill-Bone HTYÖ -0,077 0,081 0,911 0,340 0,926 0,790 1,085 

5-6 Sabit 1,490 1,424 1,096 0,295       

 HÖBÖ 0,026 0,022 1,369 0,242 1,026 0,983 1,072 

 Hill-Bone HTYÖ -0,131 0,082 2,538 0,111 0,877 0,747 1,031 

7-8 Sabit 2,117 1,432 2,184 0,139       

 HÖBÖ 0,005 0,023 0,052 0,820 1,005 0,962 1,051 

 Hill-Bone HTYÖ -0,129 0,082 2,446 0,118 0,879 0,748 1,033 

9-10 Sabit 0,647 1,607 0,162 0,687       

 HÖBÖ -0,004 0,026 0,022 0,881 0,996 0,947 1,048 

 Hill-Bone HTYÖ -0,022 0,087 0,063 0,802 0,979 0,826 1,159 

Goodness of Fit testi; p=0,847 ve p=1,000 Doğru sınıflama oranı=36,6 

Cox and Snell R2= 0,171 ve Nagelkerke R2= 0,181 

*p<0,05, SH: Standart hata, OO: Odds oranı, GA: Güven aralığı, HÖBÖ: Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, 

Hill-Bone HTYÖ: Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği. 

Katılımcıların Edmonton Kırılganlık Ölçeğine göre kırılganlık düzeylerinin 

modellenebilmesi için Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği ve Hill-Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği puanları regresyon modelinde bağımsız değişkenler olarak 

kullanılmış ve Forward Stepwise yaklaşımı ile çoklu lojistik regresyon analizi yapılmıştır. 

Analizde,  Edmonton Kırılganlık Ölçeğine göre şiddetli kırılgan (11 ve üzeri puan) grubu 

referans olarak alınmıştır. 
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Regresyon analizi sonucunda; 11 ve üzeri puan alan grup ile 0-4 puan alan gruba 

ait modelde Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği puanlarının kırılganlık düzeyi üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu görülmüştür (p<0.05). Elde edilen modelin 

uyum iyiliğini belirlemek için incelenen uyum iyiliği indekslerine göre; modelin araştırma 

verileri ile uyumlu olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Lojistik regresyon modellerinde tam 

bilgiyi vermemesi göz önünde bulundurularak, model açıklama oranı için Nagelkerke R2 

kontrol edilmiş ve %18,1 olduğu görülmüştür. Sınıflama tablosu oluşturulduğunda ise 

elde edilen modelin Edmonton Kırılganlık Ölçeğini %36,6 oranında doğru şekilde tahmin 

ettiği tespit edilmiştir. Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği puanı için Odds Oranı 1,065 olarak 

hesaplanmıştır. Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeğinde bir birimlik artışın Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği puanında 0-4 arasında olma olasılığı 11 puan ve üzerinde olma 

olasılığından 1,065 kat daha fazladır (p<0,05). 

4.14. Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine 

Uyum Ölçeği ve Edmonton Kırılganlık Ölçeğine Yönelik Test Edilen 

Yapısal Eşitlik Modeli 

Literatür taraması yapılarak oluşturulan ve test edilen SEM için bağımlı değişken 

kırılganlık, bağımsız değişkenler ise öz bakım ve tedaviye uyum olarak belirlenmiştir. 

Modelde Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanlarına yönelik Asymptotically Distribution-

Free yaklaşımı kullanılmış, elde edilen regresyon ve β katsayıları, kritik oran, bağımlı 

değişkenin açıklanma oranı ve anlamlılık testleri için istatistiki değerler Şekil 4.1. ve 

Tablo 4.14.’te sunulmuştur. 
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Şekil 4.1. Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği ve Edmonton Kırılganlık Ölçeğine yönelik test edilen yapısal eşitlik modeli. 

Tablo 4.14. Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum 

Ölçeği ve Edmonton Kırılganlık Ölçeğine yönelik yapısal eşitlik modeli 

(n=224). 

 
Katsayı 

β 

Katsayısı 

Standart 

Hata 

Kritik 

Oran 
R2 p 

Öz bakım← Tedaviye 

Uyum 
-2,422 -0,516 0,252 -9,600 

0,266 
*** 

Kırılganlık ← Tedaviye 

Uyum 
0,077 0,099 0,050 1,552 

 
0,121 

Kırılganlık ← Öz bakım -0,063 -0,379 0,011 -5,744  *** 

 Katsayı Alt Sınır Üst Sınır p   

Aracı etkisi (Tedaviye uyum) 0,152 0,099 0,194 0,018*   

*p<0,05, ←: İlişkinin yönü. 

Analiz sonucunda Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği puanlarının 

Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği puanları üzerindeki direkt etkisi için elde edilen -2,422 

regresyon katsayısı ve -0,516 β katsayısı ile negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği 

puanlarının Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları üzerindeki direkt etkisi için elde edilen 

-0,077 regresyon katsayısı ve 0,099 β katsayısı ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki elde 
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edilmemiştir (p>0,05). Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği puanlarının Edmonton Kırılganlık 

Ölçeği puanları üzerindeki direkt etkisi için elde edilen -0,063 regresyon katsayısı ve -

0,379 β katsayısı ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki belirlenmiştir (p<0,05). 

Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği puanları üzerinden Hill-Bone Hipertansiyon 

Tedavisine Uyum Ölçeği puanlarının Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları üzerindeki 

indirekt etkisi için elde edilen 0,152 regresyon katsayısı ile istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki elde edilmiştir (p<0,05). 

Değişkenlere ait kritik oranlar 1,96 değerinin üzerinde olduğu için SEM 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu model Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanlarındaki 

değişimin %26,6’sını açıklanmaktadır. 
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5. TARTIŞMA 

 

HT, dünyada ve Türkiye’de giderek artış göstermekte ve özellikle geriatrik 

popülasyon için önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. HT, 

beyin, kalp ve böbrekler başta olmak üzere neden olduğu hedef organ hasarı ile bireylerin 

hastalık ve tedavi sürecine katılımını olumsuz etkileyerek öz bakım düzeyinin azalmasına 

da yol açmaktadır. Öz bakımın azalması hipertansif bireylerde kritik önemi olan tedavi 

uyumunu bozmakta ve geriatrik sendromlardan biri olan kırılganlığa zemin 

hazırlamaktadır. Bu nedenle, hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım, tedaviye uyum ve 

kırılganlık değişkenleri arasındaki ilişkinin eş zamanlı olarak ilk kez ele alındığı bu tez 

çalışmasında, bu değişkenlerin düzeyleri, birbirleri ile olan ilişkileri ve aralarındaki 

doğrudan ve dolaylı etkiler incelenmiştir. 

Tartışma akışında, hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım, tedaviye uyum 

davranışları ve kırılganlık düzeyi, yaşlı bireylerin sosyo-demografik ve klinik özellikleri 

ile öz bakım, tedaviye uyum ve kırılganlık değişkenleri arasındaki ilişki, araştırmada 

kullanılan ölçekler arasındaki korelasyon ve bu değişkenlerin birbirleri arasındaki 

doğrudan ve dolaylı etkilere yönelik SEM sonuçları üzerinde durulmuştur. 

5.1. Öz Bakıma Yönelik Tartışma 

Hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım; kendine güven, hastalık ve tedavi süreçleri 

hakkında yeterli bilgiye sahip olma, ek hastalıkların bulunması, HT tanı alma süresi, 

bireyin çevresiyle etkileşimi, stresörlere karşı etkin baş etme, kadercilik ve bilimsel 

olmayan inanışlar, bilişsel durum, sosyo-ekonomik düzey, sağlık güvencesine sahip olma 

ve tedavi/ilaç uyumu gibi farklı değişkenlerle ilişkilendirilmektedir (33, 38, 231). 

Literatür incelendiğinde, hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım davranışlarının yetersiz 

olduğu belirtilmektedir (144, 232, 233). Kharisna ve ark. (232) hipertansif yetişkin 

bireyler ile yürüttükleri çalışmada katılımcıları genç, orta ve yaşlı yetişkinler olarak üç 

gruba ayırmış, yaş ortalaması arttıkça öz bakım gücünün azaldığını ve yaşlı yetişkinlerin 

öz bakım gücünün genç ve orta yetişkinlere göre daha düşük olduğunu bildirmiştir. Bu 

bulguları destekler şekilde, Guo ve ark. (234) ise hipertansif yaşlı bireylerin %87,6’sının 



66 

 

öz bakım düzeylerinin düşük, %84,19’unun ise öz bakımı sürdürmede yetersiz olduğunu; 

Wilda ve ark. (231) hipertansif yaşlı bireylerin yalnızca %41,2’sinin öz bakım düzeyinin 

yeterli olduğunu; Putri ve ark. (233) da hipertansif yaşlı bireylerin sadece %7,9’unun öz 

bakımlarının iyi düzeyde olduğunu vurgulamıştır. Putri ve ark.’nın (233) bulgularını 

destekler şekilde çalışmamıza dâhil edilen hipertansif yaşlı bireylerin yalnızca %8,0’ının 

öz bakım düzeyinin yeterli olduğu bulunmuştur. Bu sonucun örneklemimize dâhil olan 

bireylerin yaş ortalamasının (75,61 yıl) yüksek olmasından, eğitim ve sosyo-ekonomik 

düzeyinden, sağlıksız yaşam biçimi davranışlarından, HT’ye yönelik bilgi eksikliğinden, 

HT sürecinin iyileştirilmesine ve olası hedef organ hasarlarının önlenmesine katkısı 

olabilecek davranışların eksikliğinden kaynaklanabileceği öngörülmektedir. 

Literatürde hipertansif bireylerde öz bakımı etkileyen değişkenler arasında eğitim 

düzeyi ve ekonomik durum vurgulanmakta, genellikle öz bakım ile pozitif korelasyon 

gösterdikleri bildirilmektedir (134, 232). Kharisna ve ark. (232) hipertansif bireylerde 

yüksek eğitim seviyesinin artmış öz bakım gücü ile ilişkili olduğunu; Putri ve ark. (134) 

hipertansif yaşlı bireylerin eğitim düzeyi ile öz bakım arasında anlamlı korelasyon 

olduğunu bildirmiştir. Sarrafzadegan ve ark. (144) hipertansif yaşlı bireyler ile 

yürüttükleri çalışmada gelir düzeyi düşük olan hipertansif yaşlı bireylerin öz bakım 

düzeylerinin orta ve yüksek gelirli bireylere göre daha düşük olduğunu bildirmiştir. Barati 

ve ark. (235) hipertansif yaşlı bireylerle gerçekleştirdikleri çalışmada öz bakım, eğitim 

düzeyi ve gelir durumunun pozitif korelasyon gösterdiğini belirtmiştir. Araştırmamızın 

bulguları Barati ve ark.’nı (235) doğrular şekilde, üniversite mezunu ve geliri giderinden 

fazla olanlarda öz bakım düzeyinin ilkokul ve lise mezunu olanlar ile geliri giderinden az 

ve geliri giderine eşit olanlardan daha yüksek olduğunu ortaya çıkarmıştır.  Bu sonuçlara 

eğitim düzeyinin gelir durumunu direkt ve olumlu yönde etkilemesi ve böylelikle öz 

bakım bilgisi ve yeteneğinde gelişme sağlaması, hastalık ve tedavi süreci hakkında bilgi 

ve farkındalığı arttırması, bilgiye ulaşma ve karar verme sürecini desteklemesi, sağlık 

hizmetlerinden yararlanma becerisini geliştirmesi, sağlık hizmetleri ve tedavi 

masraflarının karşılanması, gerekli ilaçların zamanında ve yeterli miktarda teminine 

imkân vermesi, yeterli ve dengeli beslenmeyi desteklemesi, sağlıklı yaşam davranışlarının 
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alışkanlık haline getirilmesi gibi öz bakım bileşenlerinde iyileşme sağlayabilme 

potansiyeli ile ilgili olabileceği tahmin edilmektedir. 

Geliştirilmesi gereken öz bakım davranışlarından olan diyete uyuma yönelik 

yapılan araştırmalarda hipertansif yaşlı bireylerin HT’ye yönelik önerilen beslenme 

kriterlerine çoğunlukla uymadıkları belirtilmekte ve diyete uyumlarının düşük olduğunun 

altı çizilmektedir (35, 236). Gelaw ve ark. (237) hipertansif bireylerin %32,1’inin tuzdan 

kısıtlı diyete, Gusty ve ark. (236) hipertansif yaşlı bireylerin %88,5’inin önerilen DASH 

diyetine uymadığını bildirmiş, %46,7’sinin ilaçlarını düzenli kullandığı sürece tuzlu 

yiyeceklerde herhangi bir kısıtlamaya gidilmesine gerek duymadığını bildirdiğini ifade 

etmiştir. Guo ve ark. (234) hipertansif yaşlı bireylerin çoğunluğunun öz bakım 

uygulamalarını yetersiz bulmuş, bireylerin %49,08’inin ev dışında yemek yediğinde 

tuzsuz diyete uymadığını, %38,42’sinin ise günde altı gramdan fazla tuz tükettiğini 

bildirmiştir. Çalışmamızda bireylerin yalnızca üçte birinin diyetine uyum sağladığı 

saptanmış, diyete uyum sağlayanların öz bakım düzeylerinin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Çalışmamız bulguları incelenen çalışmaları destekler nitelikte olup diyet 

uyumunun HT’nin etkin kontrolünde, ideal kilonun korunmasında, fiziksel aktiviteye 

teşvikte, ihtiyaç duyulan ilaç türü, dozu ve sayısında azalma sağlayarak tedaviye/ilaca 

uyumun desteklenmesine böylelikle öz bakımda iyileşmeye katkı sağlayabileceği 

düşünülmektedir. 

HT’li yaşlı bireylerde öz bakımın iyileştirilmesinde diyetle birlikte fiziksel aktivite 

bileşeni de önerilmektedir (238, 239). Eghbali ve ark. (238) fiziksel aktivite yapan 

hipertansif bireylerin öz bakım düzeylerinin daha iyi olduğunu; Park ve Kim (239) 

hipertansif yaşlı bireylerin öz bakım düzeylerinin fiziksel aktivite ile pozitif korelasyon 

gösterdiğini bildirmiştir. Gusty ve ark. (236) hipertansif yaşlı bireylerin %86,9’unun 

fiziksel aktivite yapmadığını belirtmiş, fiziksel aktivite ile öz bakım arasında pozitif 

korelasyon olduğunu ifade etmiştir. Gusty ve ark.’nın (236) bulgusunu doğrular şekilde; 

çalışmamızda da hipertansif yaşlı bireylerin %82,1’inin fiziksel akvite yapmadığı 

belirlenmiş, fiziksel aktivite yapmayanların öz bakım düzeyleri daha düşük bulunmuştur. 

Çalışmamız bulgularında fiziksel aktivitenin yetersiz olmasının; hipertansif yaşlı 

bireylerin çoğunlukla sağlıksız yaşam tarzı alışkanlıklarını benimsemesinden, komorbid 
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hastalıkların varlığından, polifarmasiye bağlı oluşabilecek yaygın yan etkilerden, hedef 

organ hasarı gelişme durumundan, kırılgan olma durumundan, HT’ye yönelik bilgi ve 

farkındalık düzeyinin eksikliğinden kaynaklanabileceği ve öz bakımın gelişmesine engel 

olabileceği öngörülmektedir. 

KB’deki değişimi fark etme bireyin olası bir komplikasyona karşı önlem almasını 

ve öz bakımını geliştirmesini desteklemektedir (4, 234). Kurt (240) hipertansif bireylerin 

%50,7’sinin KB’deki değişimi fark edemediğini belirtmiştir. Guo ve ark. (234) hipertansif 

yaşlı bireylerde KB’deki değişimi fark etme durumunun sınırlı olduğunu, bu bulgunun 

aksine Genç ve Yiğitbaş (4) hipertansif yaşlı bireylerin %76,6’sının KB yüksekliğini fark 

edebildiğini bildirmiştir. Genç ve Yiğitbaş’a paralel olarak (4) çalışmamızdaki bireylerin 

%68,7’sinin KB’deki değişimi fark ettiği ve bu değişimi fark eden yaşlı bireylerin öz 

bakımının daha iyi olduğu belirlenmiştir. Bu bulgumuzun bireyin KB’deki tehlikeli 

dalgalanmaları fark etmesiyle KB’yi dengelemek için farmakolojik veya non-

farmakolojik yöntemlerle önlem alma, sağlık ve tedavi süreçleri üzerindeki kontrol ve 

motivasyonunu arttırarak öz bakım ve tedaviye uyum durumunu geliştirme ile ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. 

Özellikle KB’deki değişimi fark edemeyen bireyler için düzenli KB ölçümü 

oldukça önemlidir. Düzenli KB ölçüm davranışının geliştirilmesiyle bireyin KB seyri 

hakkında fikir sahibi olması ve gerekli önlemleri alması kolaylaştırılabilir (234, 241). 

Runa ve Bahar (241) hipertansif yetişkin bireylerin %53’ünün düzenli KB ölçümü 

yaptırdığını belirtmiştir. Çolak (242) hipertansif bireylerin %51,8’inin KB’yi “arada 

sırada”, %39,3’ünün “her gün”, %2,3’ünün “kendini kötü hissettiğinde” ölçtüğünü, 

%4,5’inin ise “doktora gidince” ölçüm yaptırdığını bildirmiştir. Guo ve ark. (234) 

hipertansif yaşlı bireylerin öz bakımını değerlendirdikleri çalışmada katılımcıların 

yalnızca %16,73’ünün düzenli KB ölçümü yaptığını belirtmiştir. Çalışmamızda da 

hipertansif yaşlı bireylerin yalnızca üçte birinden fazlasının (%38,4) düzenli KB ölçümü 

yaptığı/yaptırdığı ve düzenli ölçüm yapanların öz bakım puanlarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Çalışmamızda düzenli KB takibi yapanların sayısının düşük bulunmasında; 

yaşlı bireyin KB’nin yüksek çıkmasından korkması, bu nedenle daha seyrek ölçüm 

yapması, düzenli ölçümün bireyde stres yaratması, ölçülen KB değerlerinin nispeten 
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düşük çıkmasından dolayı düzenli takibe gerek duyulmaması, tansiyon aletlerinin 

maliyetli olması, özellikle yaşlı bireylerin yeni tansiyon aletlerini kullanma ve öğrenmede 

zorluk yaşaması gibi faktörlerin etkili olabileceği düşünülmektedir.  

Literatür incelendiğinde hipertansif yaşlı bireylerde öz bakımın yetersiz olmasında 

en büyük engellerden birinin bilgi eksikliği olduğu vurgulanmaktadır (38, 243). 

Gholamnejad ve ark. (38) hipertansif yaşlı bireylerin öz bakımlarını 

gerçekleştirmemesindeki temel faktörün hastalık ve tedavi süreci hakkındaki bilgi 

eksikliği olduğunu belirtmiştir. Guo ve ark. (234) HT hakkında eğitim alan yaşlı bireylerin 

öz bakım puanlarında artış olduğunu belirtmiş, eğitimlerin sürekliliği ile öz bakımın 

iyileşebileceğini, hastalığa yönelik sağlanan eğitimin öz bakım için önemli yordayıcı 

olduğunu vurgulamıştır. Farahmand ve ark. da (243) hipertansif yaşlı bireylerde eğitim 

sonrasında öz bakımda anlamlı iyileşme olduğunu bildirmiştir. Erci ve ark. (32) 

hipertansif bireylerin %88,8’inin HT hakkında bilgi ve eğitim aldığını bildirmiştir. 

Çalışmamız sonuçlarında ise Erci ve ark. (32) bulgularının aksine bireylerin yalnızca 

%5,4’ünün HT ile ilgili eğitim aldığı tespit edilmiştir. Guo ve ark. (234) ile Farahmand ve 

ark.’ın (243) bulgularını destekler şekilde eğitim alan bireylerin öz bakımları eğitim 

almayan bireylerden yüksek bulunmuştur. Eğitimler, bireyin HT hakkında bilgisinin 

arttırılması ile hastalık ve tedavi hakkında bilinçlenmesi ve farkındalık kazanması, 

motivasyonunun artması ve böylece hastalığın kontrolü, tedaviye uyum ve öz bakım da 

katkı sağlayabilir. 

Tüm araştırma sonuçlarına geniş açıdan bakıldığında, hipertansif yaşlı bireylerde 

eğitim durumu, gelir durumu, diyete uyum, fiziksel aktivite, KB’deki değişimi fark etme, 

evde düzenli KB ölçme/ölçtürme, HT ile ilgili eğitim almanın öz bakımı etkileyebileceği 

çıkarımında bulunulabilir. 

5.2. Tedaviye Uyuma Yönelik Tartışma 

Literatür incelendiğinde, hipertansif yaşlı bireylerin tedaviye uyumunun zayıf 

olduğu ifade edilmiştir (24, 244). Geriatrik popülasyonda tedaviye uyumsuzluğun 

nedenlerinde uygun olmayan ilaçların reçetelenmesi, depresyon, kognitif fonksiyonlarda 

zayıflama ve sağlıkla ilgili olumsuz davranışlardan vazgeçmeme, direnç gösterme 



70 

 

konularına dikkat çekilmektedir (24). Lestari ve Anisa (245) hipertansif yaşlı bireylerin 

%73,3’ünün; Gusty ve ark. (236) %64’ünün tedaviye/ilaca uymadığını bildirmiştir. Bu 

bulguların aksine, Guo ve ark. (234) hipertansif yaşlı bireylerin %60,85’inin, Wang ve 

ark. (246) %63,21’inin ilaç tedavisine uyduğunu bildirmiştir. Eghbali ve ark.  (238) 

hipertansif bireylerde yaş ile tedavi uyumu arasında pozitif korelasyon olduğunu 

belirtmiştir. Diğer taraftan Theofilou ve ark. (28) hipertansif yaşlı bireylerin tedavi 

uyumunun orta düzeyde olduğunu bildirmiş, yaş ile tedavi uyumu arasında negatif ilişki 

olduğunu saptamıştır. Nivya ve ark. (204) ise hipertansif bireyleri yaşlarına göre dört 

gruba ayırmış; 90 yaş ve üzerindeki katılımcıların hiçbirinde ilaç uyumu gözlenmezken, 

61-70 yaş grubunda %63,0, 71-80 yaş grubunda %22,0, 81-90 yaş grubunda ise %30,0 

oranında ilaç uyumu olduğunu bildirmiştir. Thuong ve ark. (35) hipertansif yaşlı bireylerin 

yalnızca %11,7’sinde ilaç uyumu gözlendiğini belirtmiştir. 

Bu tartışmalı sonuçlara rağmen, yaşlılık dönemiyle birlikte bilişsel ve psiko-sosyal 

hastalıklar açısından savunmasız hale gelinmesi, birden çok komorbiditeye sahip 

olunması, emeklilikle birlikte ekonomik durumun kötüleşmesi, çoğunlukla yalnız 

yaşanması ve sosyal destek ağından mahrum kalınması gibi faktörler dikkate alındığında 

genel olarak ilgili popülasyonda tedaviye uyumun zayıfladığı görüşü kabul görmektedir 

(24, 28, 35, 245). Literatürü destekler şekilde, çalışmamızda da hipertansif yaşlı bireylerin 

tamamının tedaviye uyumlarının yetersiz olduğu belirlenmiştir. Bu bulgumuzun yaşlı 

bireylerde kognitif fonksiyonlarda yetersizlik/bozulma gelişmesi, kullanılan ilaçlardan 

kaynaklı yan etkiler, polifarmasi, sağlıklı yaşam biçimlerini kazanma ve sürdürmede 

istikrarsızlık, randevu alma zorluğu ve ilaç maliyetleri gibi çoklu etkenlerden 

kaynaklanabileceği öngörülmektedir. 

Literatürde, eğitim düzeyi ve gelir durumunun yetersizliğinin tedaviye uyumu 

zorlaştırdığı bildirilmektedir (29, 247, 248). Eğitim düzeyi arttıkça bilinç ve farkındalık 

düzeyi ve gelir durumu da artmakta böylelikle tedavi uyumu iyileşmektedir (204, 247). 

Nivya ve ark. (204) gelir durumu yüksek olan hipertansif yaşlı bireylerde tedavi/ilaç 

uyumunu %68,0, gelir düzeyi düşük olanlarda %61,0 şeklinde belirtmiştir. Bu sonuçları 

doğrular şekilde, Bandi (247) de hipertansif yaşlı bireylerde eğitim durumu arttıkça tedavi 

uyumunun da arttığını vurgulamıştır. Benzer şekilde Uchmanowicz ve ark. da  (249) 
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hipertansif eğitim düzeyi yüksek olan yaşlı bireylerde ilaç uyumunun hiç eğitim almayan, 

temel eğitim alan ve ortaöğretim düzeyinde eğitimi olanlardan yüksek olduğunu ifade 

etmiştir. Uchmanowicz ve ark. (249) ile Nivya ve ark.’nı (204) doğrular şekilde 

örneklemimizdeki üniversite mezunu bireylerin tedavi uyumları ilkokul mezunu 

olanlardan yüksek; geliri giderinden fazla ve geliri gidere eşit olanların tedavi uyumları 

geliri giderinden az olanlardan daha yüksek bulunmuştur. Bu sonucun eğitim düzeyi ve 

ekonomik durumun bilinç ve farkındalık düzeyini, sağlık hizmetlerinden 

yararlanabilmeyi, ilaç maliyetlerini karşılayabilmeyi kolaylaştırması ve öz bakım ve öz 

etkiliğe olumlu yansımalarından kaynaklanabileceği öngörülmektedir. 

Hipertansif yaşlı bireylerde diyete uyum, tedaviye uyumun önemli bir bileşenidir. 

İlgili populasyonda diyete uyum; KB’nin kontrol edilmesi, kan kolesterol düzeylerinin 

dengelenmesi, kilonun ideal aralıkta tutulması, ilaçların sadeleştirilmesi ve sayısının 

azaltılması ve tedaviye/ilaca uyumunun sağlanması ile doğrudan ilişkilidir (5, 250, 251). 

Literatür incelendiğinde; hipertansif yaşlı bireylerde özellikle sodyum kısıtlama 

konusundaki başarısızlığa ve sodyum alımının kısıtlanmasına dikkat çekilmektedir (5, 

251). Cezik (5) hipertansif yaşlı bireylerin %15,4’ünün yemeklerine tuz eklediğini ve 

yalnızca %6,9’unun HT’ye yönelik diyete tam uyduğunu bildirmiştir. Köse (252) 

hipertansif bireylerin %87,0’ının diyete uyumlu olduğunu; Ersoy ve ark. (250) hipertansif 

yaşlı bireylerin %65,3’ünün önerilen DASH diyetine uyum sağladığını; Güneysu ve 

Ayraler (251) hipertansif bireylerde diyete uyumu zayıf olanların tedaviye/ilaca 

uyumunun da düşük olduğunu belirtmiştir. Çalışma sonuçlarımızda ise örneklemimize 

dâhil edilen yaşlı HT’li bireylerin yarıdan fazlasının diyetine kısmen uyduğu ve/veya 

uymadığı tespit edilmiş; Güneysu ve Ayraler’in (251) çalışmasını destekler şekilde diyete 

kısmen uyan ve/veya uymayan bireylerin tedaviye uyumlarının daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Bu sonucun hipertansif yaşlı bireylerde diyete uyumsuzluğun KB 

kontrolünü zorlaştırması, HT prognozunu olumsuz etkilemesi, ideal kilonun 

sürdürülmesinde etkisiz kalınması, farmakolojik tedavinin etkinliğini azaltması, ilaç tür 

ve sayısında artışa neden olması, HT’nin neden olduğu olası hedef organ hasarlarına karşı 

bireyi savunmasız hale getirmesi ve var olan kırılganlığın şiddetlenmesine neden olması 

ile ilgili olabileceği çıkarımında bulunulabilir. 



72 

 

Tedaviye uyumu etkileyebilen bir diğer değişken ise fiziksel aktivitedir.  Ancak 

bazı çalışmalarda tedaviye uyumu zayıf olan yaşlı bireyler için fiziksel aktivitenin HT ile 

ilişkili hedef organ hasarı riskini arttırabileceğine dikkat çekilmektedir (253). Bu açıdan 

hipertansif yaşlı bireylerde fiziksel aktivite ile tedavi uyumunun sürdürülmesinin 

kontrollü şekilde izlenmesi önerilmektedir (253). Tör (254) hipertansif bireylerin yalnızca 

%18,1’inin fiziksel aktivite yaptığını, fiziksel aktivite ile antihipertansif ilaçlara uyum 

arasında anlamlı ilişki olmadığını bildirmiştir. Benzer şekilde, Oğuz ve ark. da (185) 

hipertansif bireylerde fiziksel aktivite ile tedavi uyumu arasında anlamlı ilişki olmadığını 

raporlamıştır. Diğer taraftan Bandi (247) hipertansif yaşlı bireylerde fiziksel aktivitenin 

tedavi uyumunda artış sağlayabileceğini belirtmiştir. Çalışmamızda ise bireylerden 

yalnızca %17,9’unun fiziksel aktivite yaptığı, Bandi’nin (247) çalışmasını destekler 

şekilde fiziksel aktivite yapanların tedaviye uyumlarının yapmayanlardan daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Bu sonucun fiziksel aktivitenin yaşlılıkla zayıflayan kas-iskelet 

sistemini güçlendirmesi, bilişsel ve psiko-sosyal sağlığı koruması, sürece uygun beslenme 

programını desteklemesi, kilo kontrolünü sağlaması ve fonksiyonel bağımsızlığı 

desteklemesinden kaynaklanabileceği öngörülmektedir. 

Yaşlı bireylerde tedavi uyumunun arttırılmasında KB’nin yakın izlemi ve hedef 

değerden sapan durumlarda farmakolojik veya non-farmakolojik yöntemlerle önlem 

alınması sıkça vurgulanmaktadır (35, 192). Hipertansif bireylerde düzenli KB ölçümü ile 

tedaviye uyum arasında pozitif ilişki olduğu bildirilmektedir (5, 32). Bununla birlikte 

hipertansif yaşlı bireylerde evde düzenli KB ölçme/ölçtürme davranışının yetersiz olduğu 

belirtilmektedir (5, 32). Cezik’in (5) çalışmasında hipertansif yaşlı bireylerin %43,5’inin 

evde KB takibi yapmadığını, Erci ve ark. (32) hipertansif bireylerin %5,6’sının KB’yi hiç 

ölçtürmediğini, düzenli ölçüm yaptıranlarda tedavi uyumunun daha yüksek olduğunu 

belirtmiştir. Erci ve ark.’nı (32) destekler şekilde çalışmamıza dâhil edilen bireylerin 

%38,4’ünün düzenli KB ölçümü yaptığı/yaptırdığı tespit edilmiş, evde düzenli KB 

ölçtürenlerin tedaviye/ilaca uyumları daha yüksek bulunmuştur. Bu sonucun elde 

edilmesinde; düzenli KB ölçümünün bireyin KB seyri hakkında fikir sahibi olması, 

hastalığın yönetimi konusunda kontrol ve özgüven duygusunu artırması, periyodik 

kontrollerde sağlık profesyonellerine KB seyri hakkında doğru bilgiler verilmesi ve buna 
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yönelik hipertansif yaşlı bireye özgü uygun planlamaların yapılması ile ilgili olabileceği 

öngörülmektedir. 

5.3. Kırılganlığa Yönelik Tartışma 

Kırılganlık, yaşlı bireyi fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda savunmasız hale 

getirmesi nedeniyle kontrolü zor olan ve multidisipliner ekip ile bütüncül olarak ele 

alınması gereken geriatrik bir sendromdur (210, 255). Türkiye’de ve dünyada artan yaşlı 

nüfusla birlikte kırılganlık prevalansının da artış göstereceği öngörülmektedir (255, 256). 

Kapsamlı literatür taraması sonrasında; 65 yaş ve üzeri hipertansif bireylerde kırılganlık 

sıklığı ve HT ile kırılganlık arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların sınırlı olduğu 

görülmektedir. Elbi ve Özyurt (257) yaşlı bireylerin %63,2’sinin kırılgan, %53,7’sinin ise 

HT hastası olduğunu bildirmiştir. İlgili çalışmada bireyler 65-74, 75-84, 85 yaş ve üzeri 

olmak üzere gruplandırılmış, kırılganlık sıklığı birinci grupta %53,7, ikinci grupta %80, 

üçüncü grupta ise %92,1 olarak bulunmuştur. Ma ve ark. (256) yaşlı bireyler ile yaptıkları 

çalışmada kırılgan olanlarda HT prevalansının %78,3 olduğunu, hipertansif bireylerin 

%13,8’inde kırılganlık görüldüğünü, HT bulunmayanlarda ise kırılganlık sıklığının %7,4 

olduğunu belirtmiştir. Bu çalışmadan yola çıkarak HT ve kırılganlığın birbirlerini 

karşılıklı etkileyebileceği yorumu getirilebilir. Aprahamian ve ark. (46) Brezilya’da yaşlı 

bireyler ile yaptıkları çalışmada HT’nin kırılgan olmayan veya prekırılgan olan bireylerde 

kırılganlığa geçişi hızlandırdığını, kırılgan bireylerde ise kırılganlığı şiddetlendirdiğini 

bildirmiştir. Uchmanowicz ve ark. (56) hipertansif yaşlı bireylerin %65,6’sının kırılgan 

olduğunu, kırılgan bireylerden %36,6’sının hafif, %29,3’ünün orta, %0,6’sının şiddetli 

düzeyde kırılgan olduğunu belirtmiştir. Bu sonuçları destekler şekilde, Zeng ve ark (258) 

hipertansif yaşlı bireylerin kırılganlık açısından ciddi risk altında olduğunu vurgulamıştır. 

Uchmanowicz ve ark. (56) doğrular şekilde çalışmamıza dâhil edilen bireylerin %20,5’i 

hafif kırılgan, %8,9’u orta kırılgan ve %6,7’si şiddetli kırılgan olarak bulunmuştur. Bu 

sonucun HT’nin yaşlı bireyde azalmış olan fonksiyonel kapasiteyi daha da düşürmesi, 

HT’ye bağlı hedef organ hasarlarına zemin hazırlaması, antihipertansif ilaçların yan 

etkileri, artan komorbiditeler nedeniyle hastane yatışları ve stres düzeyinin yükselmesi ve 
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hastalığın yönetimine etkin şekilde katılım sağlanamaması ile ilgili olabileceği 

öngörülmektedir. 

Literatürde cinsiyetin kırılganlığın ortaya çıkmasında ve şiddetlenmesinde önde 

gelen risk faktörü olduğu görülmektedir (246, 257, 259). Ancak hipertansif yaşlı 

bireylerde cinsiyet ve kırılganlığı inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Elbi ve 

Özyurt (257) çalışmalarında bireylerin %68,0’ının kırılgan olduğunu bulmuş, kadın 

cinsiyet ile kırılganlık şiddeti arasındaki doğrusal ilişkiye dikkat çekmiştir. İncedal Irgat 

(55) huzurevlerinde yaşayan kadınların %38,5’inin, erkeklerin ise %14,0’ının şiddetli 

derecede kırılgan olduğunu bildirmiştir. Wang ve ark. (246) yaşlı kırılgan bireylerde tüm 

yaş gruplarında kadınların daha kırılgan olduğunu belirtmiştir. Diğer taraftan Sharma ve 

ark. (260) 80 yaş ve üzeri bireylerde iki cinsiyet arasında kırılganlık açısından anlamlı bir 

fark bulunmadığını bildirmiştir. Inoue ve ark. (259) hipertansif yaşlı bireylerin %34’ünün 

prekırılgan, %37’sinin kırılgan olduğunu saptamış, kadınlarda kırılganlık şiddetinin 

yüksek olduğunu belirtmiştir. Önceki araştırmaları doğrular şekilde (259) çalışmamızda 

da kadınların daha kırılgan olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuç, yaşlı kadınlarda fiziksel 

aktivitelerin sınırlı olması, stresle etkin şekilde baş edememe, kognitif fonksiyonlarda 

zayıflama, düşme riskinde artma, tekrarlı hastane yatışları, komorbidite varlığı, beslenme 

düzeninde değişim, reçete edilen ilaçlara maddi/finansal olarak erişimde zorluk yaşama, 

erkeklere göre daha uzun yaşama gibi farklı faktörlere atfedilebilir.  

Öz bakım ve tedaviye uyum değişkenlerinde olduğu gibi kırılganlıkta da eğitim 

düzeyi önemli bir belirleyicidir. Önceki araştırmalarda hipertansif yaşlı bireylerde eğitim 

seviyesi ile kırılganlık şiddeti arasında negatif korelasyon olduğu belirtilmektedir (210, 

258). Liu ve ark. (261) DM ve HT tanılı yaşlı bireyler ile yaptıkları çalışmada ilkokul ve 

ortaokul düzeyinde eğitimi olan bireylerin lise ve üstü düzeyde eğitim alan bireylerden 

daha kırılgan olduğunu belirtmiştir. Ma ve ark. (209) ile Zeng ve ark. (258) düşük eğitim 

seviyesine sahip hipertansif yaşlı bireylerin daha kırılgan olduğunu bildirmiştir. Liu ve 

ark.‘nı (261) destekler şekilde, çalışmamızda da ilkokul mezunu olan bireylerin daha 

kırılgan olduğu bulunmuştur. Bu sonucun düşük eğitim seviyesinin farkındalık ve bilinç 

düzeyini olumsuz etkilemesinden, emeklilik sürecinde maddi/finansal açıdan zorluk 

yaratmasından, sağlık hizmetlerinden yararlanma becerisini azaltmasından, sağlıklı 
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besinlere erişimi zorlaştırmasından, bireylerin randevu ve ilaç maliyetlerini 

karşılayamamasından ve sağlık okur-yazarlığının yetersizliğinden kaynaklabileceği 

öngörülmektedir.   

Günümüze kadar; hipertansif yaşlı bireylerin çalışma durumu ile kırılganlık 

ilişkisini inceleyen çalışmaya rastlanmamış, bu nedenle tartışmanın bu bölümünde ilgili 

ilişkiye yönelik diğer araştırmalardan yararlanılmıştır. Meratwal ve ark. (262) çalışmayan 

yaşlı bireylerin çalışan bireylere göre daha kırılgan olduğunu bildirmiştir. Ha ve Kim 

(263) yaşlı çalışanların %60,0’ında kronik hastalık bulunduğunu, bu bireylerin çalışmayan 

bireylere göre daha az kırılgan olduğunu bildirmiştir. Yamashita ve ark. (264) kalp 

yetersizliği olan yaşlı bireylerin hastaneye yatıştan hemen önce çalışıyor olmasının 

kırılganlık sıklığını azaltığını, hastalık prognozunda iyileşme sağladığını, ayrıca çalışan 

bireylerin bilişsel ve sosyal alanlarında gelişme olduğunu bildirmiştir. Yamashita ve 

ark.’nı (264) destekler şekilde, araştırmamızda çalışmayan bireylerde kırılganlık sıklığı 

daha yüksek bulunmuştur. Bu bulgunun, çalışma yaşamının bireyin fiziksel olarak aktif 

olmasına katkı sağlayabileceğinden ve sağlık hizmetlerine yönelik maliyetleri görece 

rahat karşılayabilme imkânı sunmasından kaynaklanabileceği tahmin edilmektedir. 

Ayrıca, bulgularımız çalışan ve çalışmayan yaşlı bireylerde kırılganlık sıklığını ve 

şiddetini karşılaştıran prospektif tasarımı olan araştırmalara gereksinim olduğunu işaret 

etmektedir. 

Yaşlı bireylerde kırılganlık sıklığı ve şiddetinde bir diğer etkisi olan yaşam biçimi 

fiziksel aktivitedir (46, 246). Hipertansif yaşlı bireylerde fiziksel aktivitenin sürdürülmesi 

antihipertansif ilaç kullanımını minimumda tutma ve KB’yi kontrol altına almada kritik 

öneme sahiptir. Wang ve ark. (246) kırılgan yaşlı bireylerin %83’ünde fiziksel aktivitenin 

yetersiz olduğunu belirtmiştir. Aprahamian ve ark. (46) yaşlı bireylerde fiziksel aktivite 

azaldıkça kırılganlık şiddetinin arttığına dikkat çekmiştir. Ribeiro ve ark. (255) DM 

ve/veya HT tanılı yaşlı bireylerin %48,7’sinin hareketsiz bir yaşam tarzını benimsediğini, 

%43,6’sının aktivite intoleransı yaşadığını bildirmiştir. İlgili çalışmada bireylerin 

%93,6’sında fiziksel hareket bozukluğu, %76,9’unda yürüme bozukluğu olduğu dikkate 

alındığında, yaşlı bireylerin kırılganlık için önemli risk faktörü olan düşmelere ve 

sakatlanmalara karşı da oldukça savunmasız oldukları ifade edilebilir. Literatürü doğrular 
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şekilde (255) çalışmamızdaki hipertansif yaşlı bireylerden %82,1’inin fiziksel aktivite 

yapmadığı ve daha kırılgan oldukları bulunmuştur. Bu sonucun elde edilmesinde bilgi 

eksikliği, yaşla birlikte azalan fonksiyonel kapasitenin bireyin bağımsızlık durumunu 

olumsuz etkilemesi, var olan komorbiditeler, prekırılgan veya kırılgan olan bireylerde 

aktivite intoleransı gelişmesi gibi faktörlerden etkilenebileceği düşünülmektedir.  

Literatürde hipertansif yaşlı bireylerde tanı alma süresi ile kırılganlık ilişkisinin 

incelendiği çalışmaların oldukça sınırlı olduğu görülmüştür. Bu nedenle tanı alma süresi 

ve kırılganlık arasındaki ilişkinin tartışılması farklı populasyonlarda yürütülen çalışmalar 

üzerinden özetlenmiştir. Palabıyık (265) DM’li yaşlı bireylerde tanı süresinin artması ile 

kırılganlığın şiddetlendiğini bulmuştur. Castrejón-Pérez ve ark. (266) DM ve HT tanılı 

yaşlı bireylerde tanı yılı arttıkça kırılganlığın da arttığını bildirmiştir. Benzer şekilde 

çalışmamızda tanı alma süresi 16 yıl ve üzeri olan bireylerin daha fazla kırılgan olduğu 

bulunmuştur. Bu sonuç, HT süresinin uzamasıyla, çoklu hedef organ hasarı riskinin 

artması, tedaviye uyumun düşmesi, bağımlılığın artması ve öz bakımın azalması gibi 

durumlarla ilişkili olabilir.  

Bu durumlara ek olarak, literatürde hipertansif yaşlı bireylerde HT dışında 

komorbid durumların varlığında ilaç türü ve sayısı artış gösterdiğinden hedef organ hasarı 

sıklığı ve kırılganlık şiddetinin artabileceğine dikkat çekilmektedir (267). Lv ve ark. (268) 

kronik hastalığı olan yaşlı bireylerde ilaç türü ve sayısındaki artışın kırılganlığı arttırdığını 

bildirmiştir. Chuang ve ark. (269) yaşlı bireylerde polifarmasi arttıkça kırılganlığın da 

şiddetlendiğini belirtmiştir. Çalışma bulgularımızın incelenen araştırmalarla paralel 

olduğu, hipertansif yaşlı bireylerde ilaç çeşitliliği ve sayısı arttıkça kırılganlığın da 

şiddetlendiği ortaya çıkmıştır. Örneklemimize dâhil edilen bireylerden beş ve üzeri ilaç 

kullananların daha kırılgan olduğu bulunmuştur. Bu bulgunun; artan ilaç türü ve sayısının 

ilaç-ilaç/ilaç-besin etkileşimlerine zemin hazırlaması, elektrolit dengesizlikleri, renal 

fonksiyonlarda bozulma, senkop riski, travma riski, elektrolit dengesizlikleri ve aritmi gibi 

yan etkilerde artma, tedaviye/ilaca uyumda zorluk yaşama, ilaç almayı unutma ve öz 

bakım düzeyinde yetersizlik oluşturması ile ilişkili olabileceği söylenebilir. 

HT’de önerilen yaşam tarzı değişiklikleri sürdürülmediğinde ve farmakolojik 

tedaviye uyum sağlanmadığında komplikasyon sıklığı artmaktadır. Literatürde HT ve 
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kırılganlık ilişkisini inceleyen sınırlı çalışma bulunmasına rağmen, HT’ye bağlı hedef 

organ hasarı ve kırılganlığın birbirini çift yönlü etkileyebileceği çıkarımı yapılabilir (46, 

266, 270). Castrejón-Pérez ve ark. (266) DM ve HT tanılı yaşlı bireylerde hedef organ 

hasarı sıklığı arttıkça kırılganlığın da arttığını belirtmiştir. Aprahamian ve ark. (46) HT’li 

yaşlı bireylerde inme ile birlikte kırılganlık sıklığının arttığını bildirmiştir. Tabara ve ark. 

(270) yaşlı bireylerde HT’ye bağlı beyin, kalp ve böbreklerdeki hasar arttıkça kırılganlığın 

da arttığını ifade etmiştir. İlgili çalışmada araştırmacılar, HT’nin etkin tedavi 

edilemediğinde hedef organ hasarı ve kırılganlığı tetiklediğini bildirmiştir. Önceki 

araştırmaları destekler şekilde, çalışmamızda da HT’ye bağlı hedef organ hasarı gelişen 

bireylerin daha kırılgan olduğu bulunmuştur. Bu sonucun HT’nin neden olduğu hedef 

organ hasarının kırılgan olmayan yaşlı bireylerde kırılganlığa geçişi hızlandırabilmesi 

veya kırılganlığı şiddetlendirebilmesi, artan ilaç türü ve sayısı ile yan etki görülme riskini 

artırması, yaşla birlikte fonksiyonel kapasitenin daha da düşmesi, öz bakım ve tedaviye 

uyumun azalması gibi nedenlerle ilişkili olabileceği öngörülmektedir.  

5.4. Öz Bakım, Tedaviye Uyum ve Kırılganlık Arasındaki İlişkiye Yönelik 

Tartışma 

Bu araştırmada Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği puanları ile Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği puanları arasında negatif ilişki olduğu ortaya 

çıkarılmıştır. Hipertansif yaşlı bireylerin öz bakım davranışları arttıkça tedaviye 

uyumsuzluğun azaldığı görülmüştür. Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği puanları ile 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları arasında da negatif ilişki bulunmuştur. Hipertansif 

yaşlı bireylerde öz bakım düzeyi arttıkça kırılganlık azalmaktadır. Ayrıca, çalışmamızda 

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği puanları ile Edmonton Kırılganlık 

Ölçeği puanlarının birbiri ile pozitif korele olduğu belirlenmiştir. Bu araştırma, hipertansif 

yaşlı bireylerde sözü geçen üç değişken arasındaki korelasyonu eş zamanlı olarak 

inceleyen ilk çalışma olması açısından, tartışmanın bu bölümünde ilgili korelasyonun 

yorumlanmasında literatürde farklı kronik hastalıklarda bu değişkenleri inceleyen 

araştırma sonuçlarına atıfta bulunulmuştur.  
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Grandieri ve ark. (271) kronik hastalığı olan yaşlı bireylerde COVID-19 öncesi ve 

sonrası tedaviye uyum, sağlık okuryazarlığı ve öz bakım arasındaki ilişkiyi değerlendirmiş 

ve bu değişkenler arasında pozitif ve anlamlı bir korelasyon olduğunu rapor etmiştir. İlgili 

çalışmada bireylerin sağlık okuryazarlığının KBH evresi, günlük ve enstrümantal yaşam 

aktiviteleri, hastalığı kabullenme durumu ve tıbbi tedaviye uyum ile anlamlı ilişki 

gösterdiği belirtilmiştir. Candemir ve ark. (272) KBH’lı yaşlılarda sağlık okuryazarlığı 

azaldıkça kırılganlığın arttığını bulmuştur. Çalışmamızda çoklu regresyon analizi 

sonuçları Candemir ve ark. (272) destekler niteliktedir, yaşlı hipertansif bireylerde öz 

bakım düzeyi arttıkça kırılganlık düzeyi azalmaktadır.  

Breij ve ark.’ın (273) çalışmalarında ise kırılgan kadın ve erkeklerin yaklaşık 

%72,0’ında komordite varlığı saptanmıştır. Pivetta ve ark. (274) 80 yaş ve üzeri bireylerde 

komorbidite varlığı, kırılganlık ve fonksiyonel yetersizlik arasındaki doğrudan ve dolaylı 

ilişkileri incelemişler, komorbidite sayısının kırılganlık ve cinsiyet arasında, kırılganlık 

şiddetinin ise komorbidite sayısı ve fonksiyonel yetersizlik arasında aracılık etkisi 

olduğunu belirlemişlerdir. Liu ve ark. da (261) DM ve HT tanılı yaşlı bireylerde sosyal 

destek, depresyon, sağlık okur-yazarlığı ve kırılganlık değişkenleri arasındaki yapısal 

ilişkiyi değerlendirmişler, sağlık okuryazarlığı üzerinden sosyal destek ve depresyonun 

kırılganlık üzerinde aracılık etkisi olduğunu bildirmişlerdir. Bu açıdan bakıldığında, yaşlı 

bireylerde kırılganlığı etkileyebilecek pek çok değişken olduğu ve bu değişkenler arasında 

güçlü yapısal ilişkilerin bulunduğu anlaşılmaktadır. Son olarak, kapsamlı literatür 

taramasına dayalı olarak çalışmamızda kırılganlık üzerinde etkisi olabilecek değişkenler 

için test ettiğimiz SEM’e göre de hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım ve tedaviye 

uyumun kırılganlık üzerinde doğrudan ve dolaylı etkilerinin olduğu, bu değişkenlerin 

kırılganlık varyansının %26,6’sını açıkladığı görülmüştür. Elde ettiğimiz bulguların 

hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım davranışları ve tedaviye uyum müdahaleleri ile 

kırılganlığın azaltılmasına yönelik referans sağlaması açısından önemli olacağını 

öngörmekteyiz. Bununla birlikte hipertansif yaşlı bireylerde kırılganlığı ele alan ileri 

çalışmalara gereksinim olduğu ortadadır. Ayrıca, kırılganlığı etkileyebilen farklı 

değişkenleri ele alan yeni çalışmalarla ve yapısal ilişkilerin ortaya konulması ile 

bulgularımızın doğrulanması önemlidir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

Yapılan bu tez çalışması ile; 

● Hipertansif yaşlı bireylerin yalnızca %8’inin öz bakımının yeterli olduğu 

● Yalnızca %5’inin HT’ye yönelik eğitim aldığı 

● Üçte birinden fazlasının HT için önerilen diyete uyum sağlamadığı, %80’inden 

fazlasının düzenli fiziksel aktivite yapmadığı 

● Tüm bireylerin tedaviye uyum göstermediği 

● Beş hipertansif yaşlı bireyden birinin hafif kırılgan olduğu 

● Hipertansif yaşlı bireylerde öz bakım arttıkça tedaviye uyumsuzluğun ve 

kırılganlığın azaldığı 

● Test edilen SEM’de tedaviye uyumun öz bakım üzerinde, öz bakımın kırılganlık 

üzerinde direkt etkisi olduğu ve öz bakım üzerinden tedaviye uyumun kırılganlık üzerinde 

aracılık etkisi olduğu ortaya çıkarılmıştır. 

6.2. Öneriler 

● Hipertansif yaşlı bireylerde öz bakımı desteklemeye yönelik eğitim 

programlarının planlanması, bu populasyon için ihtiyaç analizi yapılarak özellikle HT 

hakkında bilgi, diyet özellikleri, fiziksel aktivite başta olmak üzere ileri klinik çalışmaların 

planlanması ve sonuçların yaygınlaştırılması 

● Hipertansif yaşlı bireylerin tamamında tedaviye uyumun olmadığı gerçeğinden 

hareketle; sağlık profesyonellerinin konuya olan duyarlılıklarının arttırılması, poliklinik 

kontrollerinin daha sık hale getirilmesi, kazandırılması istenen sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının yaşlıların özellikleri doğrultusunda modüler eğitimler halinde sunulması 

ve tekrarlarla pekiştirilmesi 

● Hipertansif yaşlı bireylerde tedaviye uyumun önemli bileşenlerinden olan ilaca 

uyumun izlemi ve takip sisteminin geliştirilmesi 
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● Her beş hipertansif yaşlı bireyden birinin hafif kırılgan olduğu sonucundan 

hareketle, kırılganlık durumuna yönelik taramanın rutin hale getirilmesi ve kırılganlık 

şiddetini azaltmaya yönelik yaşlı bireylere özgün müdahalelerin geliştirilmesi 

● Hipertansif yaşlı bireylerde kırılganlığı etkileyebilecek değişkenler üzerine yeni 

araştırmaların gerçekleştirilmesi önerilmektedir.  
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul İzni 
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EK-2. Kurum İzinleri 
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EK-3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

ANKET ARAŞTIRMALARI İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

     Sayın katılımcı, 

“65 Yaş ve Üzeri Hipertansif Hastalarda Öz Bakım, İlaç Uyumu ve Kırılganlık: 

Korelasyonel Bir Çalışma” başlıklı bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi İç 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı tarafından yüksek lisans tezi olarak 

yürütülmektedir. Araştırma, 65 yaş ve üstü hipertansif bireylerde öz bakım, ilaç 

uyumu ve kırılganlık düzeylerini belirlemek amacıyla planlanmıştır. Bu araştırmada 

sizden, “Kişisel Bilgi Formu”, “Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği” “Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeğive “Edmonton Kırılganlık Ölçeği”nde yer alan 

sorulara eksiksiz bir şekilde cevap vermeniz beklenmektedir. Sizin yanıtlarınızdan elde 

edilecek sonuçlarla araştırmamız alana katkı sağlayabilecektir. Bu nedenle soruların 

tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz büyük önem taşımaktadır. 

Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek 

bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar için”) 

kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken 

istemezseniz son verebilirsiniz. 

Anketimizin 20-25 dakikada doldurulabileceğini öngörmekteyiz. Size en uygun olan 

seçenekleri bize bildirmenizi ve ilgili seçenekleri anket üzerinde işaretleyeceğimizi 

bildiririz. 

Anketi yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 

Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim 

kurabilirsiniz: 

Tez Danışmanı, Doç. Dr. Zehra Gök Metin 
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Hacettepe Üniversitesi İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

Telefon: 

Araştırma Ekibi 

Tez Öğrencisi, Kübra Çili () 

Yardımcı Araştırmacı, Uzm. Dr. Candeniz Avcı 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Geriatri 

Bilim Dalı 

Telefon: 

Yardımcı Araştırmacı, Prof. Dr. Mehmet İlkin Naharcı 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Tıp Fakültesi, Geriatri Kliniği 

Keçiören /Ankara 

 Telefon:  

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve devam 

ediniz. 

Kabul ediyorum. 
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EK-4. Hasta Tanıtıcı Bilgi Formu 

1. Yaş …….

2. Cinsiyet

o Kadın

o Erkek

3. Medeni durum

o Evli

o Bekar

4. Eğitim durumu

o İlkokul

o Lise

o Üniversite

5. Çalışma durumu

o Çalışıyor

o Çalışmıyor

6. Sosyo-ekonomik durum

o Gelir giderden az

o Gelir gidere eşit

o Gelir giderden fazla

7. Sigara kullanım durumu

o İçiyor: ………..paket/yıl

o İçmiyor

o Bırakmış ……….. yıl önce

8. Alkol kullanım durumu

o Evet Miktar (Kadeh):  …....

o Hayır

9. Diyete uyum durumu

o Uyuyor

o Kısmen uyuyor

o Uymuyor

10. Gün içinde çay / kahve tüketme

o Evet

o Hayır

11. Düzenli (haftada en az 150dk/ 5 gün) fiziksel aktivite yapma durumu

o Evet

o Hayır
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12. Kan basıncındaki değişimi fark etme durumu   

o Evet  

o Hayır  

  

13. Evde kan basıncını düzenli ölçme / ölçtürme  

o Evet  

o Hayır  

  

14. Hipertansiyonla ilgili eğitim alma durumu  

o Evet  

o Hayır  

  

15. Hipertansiyon tanı alma süresi 

o 1-5 yıl  

o 6-10 yıl  

o 11-15 yıl  

o 16 yıl ve üzeri  

  

16. Hipertansiyona yönelik kullanılan ilaçlar  

o Anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri                         

o Anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB)  

o Beta blokerler  

o Kalsiyum kanal blokerleri  

o Diüretikler  

 

17. Antihipertansif ilaç dışında ilaç kullanım durumu   

o Evet  

o Hayır  
 

18. Antihipertansif ilaç dışında kullanılan ilaçlar 

o Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar  

o Steroid türevi  

o Siklosporinler  

o Eritropoetin  

o Diğer 

  

19. Kullandığı ilaç sayısı  

o ≤ 2 adet  

o 3-4 adet  

o ≥ 5 adet  

   

20. Eşlik eden komorbid hastalık durumu  

o Var  

o Yok  

 

21.  Eşlik eden komorbid hastalıklar 

o Koroner Arter Hastalığı 

o Kalp Yetersizliği 

o Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı     

o Kronik böbrek hastalığı 



109 

o Periferik arter hastalığı

o Diabetes Mellitus

o Dislipidemi

o Diğer

22. HT’ye bağlı organ hasarı gelişme

o Evet

o Hayır

23. HT’ye bağlı gelişen hastalıklar

o Görme hasarı

o Kardiyovasküler Hastalıklar

o Böbrek Hastalıkları

o İnme / Geçici İskemik Atak

o Diğer

24.Şu an ki kan basıncı değeri: …......  (En az 5 dakika dinlenmiş olmalı).

25. Beden Kitle İndeksi: …......

26. GFH Değeri: ……..     (En son ölçülen değer)

27. Total kolesterol düzeyi: …….     (En son ölçülen değerler)

28. LDL düzeyi: …….

29. HDL düzeyi: …….
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EK-5. Hipertansiyon Öz Bakım Ölçeği 

Son bir ay içerisinde veya sizle en son konuştuğumuzdan beri nasıl hissettiğiniz hakkında 

düşünerek, aşağıda verilen soruları dikkatlice yanıtlayınız.  

BÖLÜM A: 

Aşağıda tansiyonu yüksek (hipertansiyon) olan kişilere tansiyonu düzenli tutmak için 

verilen yaygın öneriler listelenmiştir. Siz, bu önerileri ne sıklıkta takip ediyorsunuz? (Her 

madde için size en uygun olan sayıyı daire içine alınız)       

Asla ya da 

nadiren 
Bazen Sıklıkla 

Daima ya da 

her gün 

1. Tansiyonunuzu ölçme 1 2 3 4 

2. Bol meyve ve sebze tüketme 1 2 3 4 

3. Fiziksel aktivite/egzersiz yapma 1 2 3 4 

4. Doktor veya hemşire 

randevularını takip etme 
1 2 3 4 

5. Tuzdan kısıtlı yemek yeme 1 2 3 4 

6. Her defasında 30 dakika

boyunca egzersiz yapma 
1 2 3 4 

7. İlaçlarınızı reçete edildiği

şekilde kullanma 
1 2 3 4 

8. Dışarıda yemek yediğinizde

veya başkalarını ziyarete 

gittiğinizde az tuzlu yiyecekleri 

isteme 
1 2 3 4 

9. İlaçlarınızı hatırlamanıza 

yardımcı olan bir yöntem 

kullanma, (örneğin, hap kutusu 

veya hatırlatıcılar vb.) 
1 2 3 4 

10. Yağdan kısıtlı yemek yeme 1 2 3 4 

11. Kilo verme veya kilonuzu

dengede tutmaya çalışma 1 2 3 4 

BÖLÜM B: 

Birçok hasta tansiyonunu kontrol etmekte zorluk çekmektedir.  

Son bir ay içerisinde, tansiyonunuz kısa süreliğine bile olsa yükseldi mi? (Aşağıdaki 

seçeneklerden birini daire içine alınız) 

☐ Evet 

☐ Hayır  
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12. Geçen ay tansiyonunuzu kontrol etmekte sorun yaşadıysanız aşağıdaki sayılardan size 

en uygun olanı daire içine alınız. 

 Yaşamadım Fark 

etmedim 

Kısa 

değil 

Biraz 

kısa 

Kısa Çok 

kısa 

Tansiyonunuzun yükseldiğini 

fark etmeniz ne kadar zaman 

aldı?  

☐ 

 

0 1 2 3 4 

 

Aşağıda, tansiyonu kontrol etmek için kullanılan uygulamalar listelenmiştir. 

Tansiyonunuzun yükselmesi durumunda, siz bu uygulamaları ne sıklıkla denersiniz? (Her 

uygulama için size en uygun olan sayıyı daire içine alınız) 

 Hiç Biraz Sıklıkla Her 

zaman 
13Yemeğinizdeki tuzu azaltma 1 2 3 4 
14.Stres düzeyinizi azaltma  1 2 3 4 
15.Reçeteli ilaçlarınızı daha düzenli almaya dikkat 

etme 
1 2 3 4 

16.Danışmak için doktorunuzu veya hemşirenizi 

arama 
1 2 3 4 

 

17. En son tansiyonunuz yükseldiğinde denediğiniz uygulamayı düşünün. (Size en 

uygun olan sayıyı daire içine alınız) 

 Hiçbir şey 

denemedim 
Emin 

değildim 
Biraz 

emindim 
Emindim Çok 

emindim 
Bu uygulamanın size yardımcı 

olup olmadığından ne kadar 

emindiniz? 

0 1 2 3 4 

 

BÖLÜM C: 

Genel olarak, aşağıdaki uygulamaları yapabileceğinize ne kadar güvenirsiniz:  

 Güvenmem Biraz 

Güvenirim 
Çok 

Güvenirim 
Oldukça 

Fazla 

Güvenirim 
18. Tansiyonunuzu ölçme 1 2 3 4 
19. Tedavinize (ilaç, diyet, egzersiz, 

sağlıklı yaşam tarzı) uyma   
1 2 3 4 

20. Sağlık durumunuzdaki 

değişiklikleri fark etme 
1 2 3 4 

21.Tansiyonunuzdaki değişiklikleri 

değerlendirme 
1 2 3 4 

22. Tansiyonunuzu kontrol altına 

alabilecek uygulamayı yapma 
1 2 3 4 

23. Bu uygulamanın ne kadar işe 

yaradığını değerlendirme 
1 2 3 4 
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Ölçeğin puanlama yöntemi ve yorumlanması 

Ölçekteki maddeler, öz bakımın sağlanması, izlenmesi ve yönetiminin teorik yapılarını 

yansıtacak şekilde tasarlanmıştır. 1-11 arası maddeler öz bakımın sağlanması, 12-17 arası 

maddeler öz bakım yönetimini ve 18-23 arası maddeler öz bakımın kendine güven 

alanlarını yansıtmaktadır. 

Ölçeğin üç bölümünün her biri ayrı olarak puanlanır ve formüle göre 0'dan 100'e kadar 

standartlaştırılır: Toplam puan= (orijinal puan - minimum)/(maksimum-minimum)*100 

formülü ile hesaplanır. 

Her bölüm için elde edilen puanlar toplanır ve yüksek puan daha iyi öz-bakım durumunu 

gösterir. Buna ek olarak, bireyin puanı 70 veya daha yüksek ise öz-bakım durumu yeterli 

kabul edilir. 
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EK-6. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği (HBHTUÖ) 

 
 

 

Ne sıklıkla…. 

1. Tansiyon ilacınızı almayı unutuyorsunuz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

2. Tansiyon ilacınızı almamaya karar veriyorsunuz? (hiçbir zaman dışında cevap varsa 11. 

soruyu da cevaplayın) 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

3. Tuzlu besinler yiyorsunuz?( hiçbir zaman dışında cevap varsa 12. soruyu  da 

cevaplayın) 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

4. Yemeden önce yemeğinizin üzerine tuz dökersiniz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

5. Hazır (abur cubur) yemek yersiniz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

6. Doktorunuzun ofisinden ayrılmadan bir sonraki randevu tarihini alırsınız? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

7. Randevularınızı kaçırırsınız? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

8. Reçetenizi yazdırmayı unutursunuz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

9. Tansiyon ilaçsız kalırsınız? ( hiçbir zaman dışında cevap varsa 13. soruyu da 

cevaplayın)  

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

10. Doktorunuza gitmeden önce tansiyon ilacınızı atlarsınız? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

11. Kendinizi iyi hissettiğiniz için tansiyon ilacınızı almamazlık edersiniz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

12. Kendinizi kötü hissettiğiniz için tansiyon ilacınızı almamazlık edesiniz? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

13. Başkalarını tansiyon ilaçlarından alırsınız? 

□ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 

 

14. Dikkatsizlik sonucu ilaç almamazlık edersiniz? 

       □ Hiçbir zaman    □ Bazen   □ Çoğu zaman   □ Her zaman 
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EK-7. Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

Kırılganlık 

alanı 

Madde O puan 1 puan 2 puan 

Bilişsel 

durum 

Lütfen bu çizili 

dairenin bir saat 

olduğunu düşünün. 

Sizden sayıları doğru 

yerlerine koymanızı ve 

sonra elinizle 11’i 10 

geçeyi göstermenizi 

istiyorum. 

Hata yok Küçük 

yerleştirme 

hataları 

Diğer hatalar 

Genel sağlık 

durumu 

Geçen yıl kaç defa 

hastaneye yattınız? 

0 1-2 >2 

Genel olarak sağlığınızı 

nasıl tanımlarsınız? 

Mükemmel, 

çok iyi, 

 iyi 

İdare eder Kötü 

Fonksiyonel 

bağımsızlık 

Aşağıdaki aktivitelerin 

kaçında yardıma 

ihtiyacınız olur? 

-Yemek hazırlama 

-Alışveriş yapma, 

-Ulaşım 

-Telefon 

-Ev temizliği 

-Çamaşır  

Yıkamak 

-Paranın idaresi 

-İlaç almak 

0-1 2-4 5-8 

Sosyal 

Destek 

Yardıma ihtiyacınız 

olduğunda size yardım 

edebilecek ve istekli 

herhangi birine 

güvenebiliyor 

musunuz?   

Her zaman Bazen Hiç 

İlaç 

kullanımı 

Düzenli olarak 5 veya 

daha fazla farklı  ilaç 

kullanıyor musunuz? 

Hayır Evet 
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Zaman zaman reçeteli 

ilaçlarınızı almayı 

unutuyor musunuz?  

Hayır Evet 

Beslenme Son zamanlarda  

giysilerinizde 

bollaşmaya  neden 

olacak kadar kilo 

kaybınız oldu mu? 

Hayır Evet 

Ruh Hali Kendinizi sıklıkla 

üzgün veya depresif 

hisseder misiniz? 

Hayır Evet 

Kontinans İstemsiz idrar kaçırma 

probleminiz var mı? 

Hayır Evet 

Fonksiyonel 

Performans 

Sizden bu sandalyeye 

rahatça oturmanızı rica 

ediyorum. Size ‘gidin’ 

dediğim zaman ayağa 

kalkın ve zeminde 

işaretli yere kadar 

(ortalama 3 metre) rahat 

ve güvenli yürüyün ve 

geri dönüp sandalyeye 

oturun. Süresi 

değerlendirilir. 

0-10 sn 11-20 sn >20 saniye 

veya hastanın 

isteksizliği 

veya yardıma 

ihtiyaç 

duyması 

Toplam Toplam skor kolonların 

skorları toplamıdır  

Kırılganlık Analiz Skoru: 

0-4 Kırılgan Değil 

5-6 Görünürde Savunmasız 

7-8 Hafif Kırılgan 

9-10 Orta Kırılgan 

11 or more Şiddetli Kırılgan 
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EK-8. Ölçek Kullanım İzinleri 
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EK-9. Orijinallik Ekran Çıktısı 
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EK-10. Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ




