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OZET

Cili, K., 65 Yas ve Uzeri Hipertansif Bireylerde Oz Bakim, Tedaviye Uyum ve
Kirilganhk: Korelasyonel Bir Calsma, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2024.
Bu ¢alismanin amaci, 65 yas ve lizeri hipertansif bireylerde 6z bakim, tedaviye uyum ve
kirilganlik diizeyini belirlemek ve bu degiskenlerin birbirleriyle olan iligkisini
incelemektir. Bu korelasyonel arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Geriatri Polikliniginde 30 Kasim 2022-30 Eyliil 2023 tarihleri
arasinda yiritiilmiistiir. Arastirma O6rneklemini, 65 yas ve lzeri hipertansif bireyler
(n=224) olusturmustur. Katilimeilara, “Tanitic1 Bilgi Formu”, “Hipertansiyon Oz Bakim
Olgegi”, “Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi” ve “Edmonton Kirilganlik
Olgegi” yiiz-yiize goriisme yoluyla uygulanmstir. Verilerin analizinde ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum, medyan, bagimsiz orneklem t testi, Mann Whitney U,
ANOVA testi, Kruskal Wallis testi, ¢oklu lojistik regresyon analizi ve yapisal esitlik
modeli kullanilmistir. Bireylerin %66,5’i kadin olup, yas ortalamasi 75,61+6,03 yildir.
Katilimeilarin %92,0’min 6z bakim diizeyinin yetersiz oldugu, tamaminda tedaviye
uyumsuzlugun bulundugu, %20,5’inin hafif ve 6,7’sinin siddetli kirilgan oldugu
belirlenmistir. Evde diizenli kan basinc1 6l¢tiiren, kan basincindaki degisimi fark eden ve
hipertansiyona yonelik egitim alan bireylerin 6z bakim puanlart daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Kadin, bekar ve ilkokul mezunu olanlarin kirilganlik diizeyleri daha ytiksektir
(p<0,05). Oz bakim diizeyi arttikga tedaviye uyum ve kirilganligin azaldig1 bulunmustur
(p<0,05). Test edilen yapisal esitlik modeline gére, 6z bakimin kirilganlik {izerinde (R*=-
0,379), tedavi uyumunun &z bakim iizerinde (R?=-0,516) direkt etkileri oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Ilgili modelin Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlarindaki
varyansin %?26,6’sin1 agikladigi goriilmiistiir. Hemgirelerin 65 yas ve iizeri hipertansif
bireyleri 6z bakim ve tedaviye uyum agisindan yakin izlemeleri ve rutin olarak kirilganlik
degerlendirmesi yapmalart 6nemlidir. Oz bakimin gelistirilmesi ve kirillganlig
etkileyebilen diger degiskenlerin belirlenmesi i¢in ileri caligmalar 6nerilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Hemsire, hipertansiyon, kirilganlik, 6z bakim, regresyon, tedavi

uyumu, yasli.
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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 (R*=-0,379) on frailty, and
medication adherence showed a direct effect (R>=-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: FElderly, frailty, hypertension, nurse, regression, self-care, treatment
adherence.
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1.GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Yasli bireylerde hipertansiyon (HT); beyin, kalp ve bobrekler ve diger
organlardaki hasar riskini 6nemli dl¢lide arttirmasi, tekrarli hastaneye yatiglara ve saglik
sistemi iizerinde ekonomik yiike neden olmasi agisindan ciddi bir hastaliktir (1-3). HT
goriilme sikliginin yasla birlikte arttigi bildirilmektedir (2, 4). Diinyada yasl niifusun
artmasi nedeniyle Oniimiizdeki yillarda HT iligkili saglik sorunlari, morbidite ve
mortalitenin de giderek artmasi beklenmektedir (5-7).

Yash bireylerde HT prevalansina yonelik ¢alismalarda, Avrupa Birligi iilkelerinde
HT’nin gortilme siklig1 %53-72, Cin’de %59,9, Kore’de %65,2 olarak bildirilmistir (8, 9).
Ulkemizde de Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismas1 (PatenT) 2°de (10) 65 yas ve iizeri
bireylerde HT prevalansinin %67,9 oldugu, 70-79 yas araliginda ise %85,2’ye ulastigi
belirtilmistir.

HT, kalp yetersizligi, koroner kalp hastaligi (KKH), inme ve son donem bobrek
hastaligi (SDBH) gibi saglik sorunlar1 agisindan bagimsiz bir risk faktorii olmasinin yani
sira miyokard infarktiisii (MI), periferik arter hastaliklar1 (PAH), gorme bozukluklari gibi
major komplikasyonlara ve prematiir 6liimlere neden olmaktadir (2, 11, 12). Global HT
yiikli calismasina gore; inmelerin yaklagik %541, koroner arter hastaliginin (KAH)
%47’si HT’ye bagl gelismektedir (13). Diinya Saghk Orgiiti'ne (WHO) gore, HT
2019°da diinya genelinde 10,8 milyon O6lime neden olmus ve toplam Oliimlerin
%19’undan sorumlu tutulmustur (14).

HT’nin giinimiizde diinyada bir milyar insanda goriildiigii ve 2025°e kadar 1,5
milyar insani etkileyecegi ongoriilmektedir (15, 16). 60 yas ve iizeri niifusta sikligi
%350’nin {izerinde olan, asemptomatik seyretmesi nedeniyle tanisi geciken, gelismis
iilkelerde %25 ve gelismekte olan iilkelerde yalnizca %10’u kontrol altina alinabilen
HT’nin etkin tedavisi olduk¢a 6nemlidir (15, 16). WHO, HT nin farmakolojik yonetimine
yonelik giincel bir rehber yaymlamistir (17). Bu rehberde HT tedavisine yonelik kanita

dayali oneriler ve bireylerin izleminde ulasilmasi gereken hedef kan basinci (KB)



degerleri yer almaktadir (17). Ayrica WHO ve Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi is
birligi ile kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) 6nlenmesi ve yonetiminin giiglendirilmesi
icin yagam tarzi degisikliklerine yonelik rehberlik, kanita dayali tedavi protokolleri,
zorunlu tedavi ve teknolojiye erisim, risk temelli yonetim, ekip calismasi temelinde bakim
ve bireylerin izlemine yonelik sistemleri igeren alti modiilden olusan bir program
yayimlanmistir (17).

HT’nin farmakolojik tedavisinde baslica; anjiotensin-II reseptor blokerleri (ARB),
anjiotensin converting enzim inhibitdrleri (ACEI), B blokerler, diiiretikler ve kalsiyum
kanal blokerleri kullanilmaktadir (18, 19). HT’ nin nonfarmakolojik yonetiminde ise
yasam tarz1 degisiklikleri, beden kitle indeksinin (BKI) normal sinirda tutulmasi, giinliik
tuz tiiketiminin azaltilmasi, sebze ve meyveden zengin, diisiik yagh taze iiriinlerle,
potasyum, magnezyum, kalsiyum, lif ve proteinden zengin diyetle beslenme, haftada 150
dakika orta diizeyde veya 75 dakika yogun diizeyde fiziksel aktivite yapilmasi, sigaranin
birakilmasi ve asir1 alkol tiiketiminden kaginilmasi, ilaglarin gozden gegirilmesi, biligsel-
davranig¢r yaklasgimlarin kullanilmasi, stresle etkin sekilde bas edilmesi, bireylerin
kullandig1 tamamlayici ve integratif tedavi yaklasimlarinin sorgulanmasi ve evde diizenli
olarak KB 6l¢iimii yapilmasi konular1 yer almaktadir (7, 15, 20). HT nin farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavi yontemleri ile kontrol altina alinmasi ile HT ye bagli morbidite
ve mortalite 6nemli dl¢iide azaltilabilmektedir (12, 15, 20).

Ancak, epidemiyolojik veriler, giincel kilavuzlar, randomize kontrollii caligmalar
ve meta-analizler gozden gecirildiginde; HT nin etkin yonetimi konusunda Onemli
sorunlar oldugunun alti ¢izilmektedir (21-25). Bireylerde ilaca uyumsuzluk, tiitiin
kullanimi, alkoliin zararli kullanimi, fiziksel aktivitenin yetersizligi, kilonun hedef
degerde tutulamamasi, riskli saglik davraniglari, stres, uyku bozukluklar1 ve 6z bakim
yetersizligi gibi faktorlerin tedaviyi olumsuz etkiledigi bildirilmistir (2, 23). Literatiirde,
diisiik ve orta gelirli iilkelerde HT tanisinin gecikmesi ve tedavisinin 6niindeki en 6nemli
engellerin hastaliga yonelik bilgi eksikligi ve yetersiz 6z bakim uygulamalari (%80)
oldugu vurgulanmaktadir (24, 25).

HT’nin etkin yonetiminde 6z bakim ve tedaviye uyum dikkatle ele alinmalidir (26-

29). Hipertansif yasli bireylerde 6z bakim; diyet modifikasyonu, zararli aligkanliklardan



kaginma, fiziksel aktivite, kilo kontrolii, diizenli KB izlemi, stres faktorlerini yonetebilme
ve saglik bakim hizmetlerinden yararlanabilmeye ek olarak o6zerklik, bagimsizlik ve
sorumluluk alma gibi kavramlarla iliskilendirilmektedir (30-34). Hipertansif yash
bireylerde tedaviye uyum ise hem saglik profesyonelleri tarafindan 6nerilen ve planlamasi
yapilan saglikli yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasi hem de regete edilen ilaglara
uyumu kapsamaktadir (35, 36). Bu agidan hipertansif yasl bireylerde siralanan 6z bakim
ilkelerinin gerceklestirilmesi ve ilaca uyumun gelistirilmesi ile 6z bakim ve tedaviye
uyum diizeyinde artis saglanabilecegi bildirilmektedir (35, 36). Boylece hastalik
prognozunda iyilesme ve hastaliga bagli morbiditede diisiis saglanmakta, bireyin fiziksel,
psikolojik ve sosyal alanlarda sagligini yiikseltmek miimkiin olabilmektedir (35, 36).

Ancak literatiir incelendiginde hipertansif yasli bireylerin tuz kisitlamasi, fiziksel
aktitive yapma, stresten uzak kalma, sagliksiz yasam bi¢imi davranislarindan vazgegme
gibi 6z bakim davranislarinda yetersiz olduklar1 ayrica HT’ ye yonelik regete edilen
dozlarin sadece yarisini aldiklar1 ve/veya ¢ogunlukla ilaglarini biraktiklar1 gorilmiistiir
(31, 33, 35, 37). HT nin baslangicta ¢ogunlukla asemptomatik seyretmesi, yaslh bireyin
HT’yi yaslanmanin dogal bir sonucu olarak algilamasi, saglik algisi, hastalik hakkinda
yetersiz bilgi, unutkanlik, komorbidite varligi, mali/finansal sorunlar, hastaligin
prognozundaki belirsizlik, hastalik kabul durumu, polifarmasi, ilag yan etkileri, yalniz
yasama, sosyal destegin eksikligi, saglik hizmeti i¢in randevu almada zorluk ve uzun
bekleme siireleri, saglik profesyonellerinin olumsuz davraniglari, geleneksel tedavi
yontemlerinin uygulanmasi ve 6liim korkusu gibi durumlar yagh populasyonda HT nin
etkin yonetimine engel olabilmektedir (15, 31, 38-40). Tiim bu durumlar hipertansif yash
bireyin 6z bakim davranislarini yerine getirmede motivasyonunun diismesine, saglikli
yasam davraniglarini gergeklestirememesine, 6z bakim ve tedaviye uyum diizeyinin
azalmasina neden olmaktadir (31, 33). Yapilan ¢alismalarda hipertansif yaslh bireyin 6z
bakim ve tedaviye uyum diizeyinin diisiik olmasinin HTye bagli hedef organ hasarini
arttirdig, hastalik siiresini uzatarak ekonomik yiike neden oldugu, HT iligkili morbidite
ve mortaliteyi yikselttigi bildirilmektedir (35).

Ajani ve ark. (41) uygun 6z bakim davranislari ile sistolik kan basincinda (SKB)
10 mmHg diisiisiin, inme riskinde %32 ve iskemik kalp hastaligi (IKH) riskinde %14



azalmaya katk1 sagladigini ortaya ¢ikarmistir. Khoshkhoo ve ark.’nin (42) hipertansif yash
bireylerle yiiriittiigii bir diger arastirmada; davranis degisikliklerini olusturmayi temel alan
bakim modeline dayal1 egitim programini takiben miidahale grubunun 6z bakim puanlari
anlamli diizeyde artmistir. Cezik (5) hipertansif yasli bireylerde fiziksel aktivite yapma
sikligimi disiik bulmustur. Bastos-Barbosa ve ark. (43) hipertansif yasl bireylerden tuz
kisitlamasi yapmayanlarin tedaviye uyumlarinin yetersiz oldugunu bildirmistir. Benzer
sekilde, Thuong ve ark. (35) da hipertansif yasl bireylerin tuz tiiketimini azaltmada en
diisiik uyumu gosterdiklerini ifade etmistir. Srivalli ve Pereira (39) ¢alismalarinda yash
bireylerin %53,4 linilin ilag tedavisine uymadigi; uyum gostermeyen bireylerin %50,8’inin
ilaclarini almay1 unuttugu, %41’inin ilaglar1 maliyetli buldugu bildirilmistir. Park ve ark.
(44) kronik hastaligi olan ve yalniz yasayan yasli bireylerde zayif tedavi uyumunun saglik
durumunun kétii algilanmasi, ilag yan etkileri, tedavi maliyeti, tibbi yardim alinmasi, ilag
tedavisinden memnun olmama ile ilgili oldugunu bildirmistir. Oztas ve Korkmaz (45)
hipertansif yaslh bireylerin %16’simin ilaglarini almadigini ve ilag uyumsuzlugunun en ¢ok
unutkanliktan (%46,4) kaynaklandigini belirtmistir. Theofilou ve ark. (28) hipertansif
yasl bireylerde birden fazla ila¢ kullanimi durumunda %53,4’{iniin, ila¢ almay1 kimse
hatirlatmadiginda %45,2’sinin, ila¢ degisikligi yapildiginda %43,8’inin, ilacin etkisinden
emin olmama durumunda %39,7’sinin, ev disinda olma durumunda %35,6’s1inin ve yan
etki deneyimleme durumunda %30,1’inin ilaglara tam uyum saglayabildigi bildirilmistir.

Yaslanma ile fonksiyonel kapasitede hizli diisiis, komorbiditelerin artmasi,
kognitif fonksiyonlarin bozulmasi, psikososyal sagligin olumsuz etkilenmesi, yalniz
yasama, sosyal destek aginda yetersizlik, ekonomik sorunlar, sagliksiz beslenme,
polifarmasi, ila¢ yan etkileri, duyusal sorunlar, 6z bakim ve tedaviye uyumun azalmasi
gibi pek ¢ok degisiklik geriatrik sendromlardan biri olan kirilganliga zemin
hazirlamaktadir (46, 47). Ortaya ¢ikan bu faktdrler nedeniyle yasl bireyler ilaglarini
almay1 unutmakta veya bilerek almamakta dolayisiyla tedaviye uyumsuzluk gelismektedir
(48, 49). Diger taraftan yash bireylerde KVH’in kirilganligin ortaya ¢ikmasinda ve
kirllganlik  iligkili ~ komplikasyonlarin  siddetlenmesinde  etkili  olabilecegi
vurgulanmaktadir (48, 50).



Kirilganlik (frailty) sendromu, kesin taniminin yapilmasi zor olan, birgok organ ve
sistemde azalmis fonksiyonel rezerv ile karakterize, bireyi farkli alanlarda olumsuz
etkileyen ve bunun sonucunda artmis morbidite ve mortalite ile iliskilendirilen klinik bir
tablodur (51, 52). Diisme, basing yaralanmasi, inkontinans, demans, deliryum, depresyon,
malniitrisyon gibi geriatrik sendromlarin habercisi olarak kabul edilen kirllganligin ayni
zamanda siralanan bu Sorunlarin artmasina bagl olarak sikligi da artmaktadir (51, 53).
Setiati ve ark. (54) 60 yas ve iizeri bireylerin %25,2’sinin kirilgan oldugunu; Incedal Irgat
(55) 65 yas ve tizeri bireylerin %14,5’inin hafif kirllgan, %15,8’inin orta kirilgan,
%22,4’tinlin siddetli kirilgan oldugunu bildirmistir. Ancak literatiir incelendiginde; HT ile
kirilganlik arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarin sinirl oldugu dikkat ¢ekmektedir (46,
47, 50, 56). Aprahamian ve ark. (46) kirllgan yash bireylerin %83’tinde HT tanisi
oldugunu belirtmis, HT ile kirilganlik siklig1 arasinda iligski oldugunu vurgulamistir. Kang
ve ark. (47) yash bireylerin %16,6’smin kirtlgan oldugunu ve kirilgan bireylerin
%67,8’sinde HT oldugunu ifade etmistir. Jankowska-Polanska ve ark. (50) hipertansif
yasl ve kirilgan bireylerin %77,9’unda antihipertansif ilaglara uyum puanlarmin diisiik
oldugunu belirtmistir. Uchmanowicz ve ark. (56) da bu bilgiyi dogrular sekilde
hipertansif yasl bireylerde kirilganlik arttik¢a tedaviye uyumun azaldigini bildirmistir.

HT prevalansinin yagla birlikte arttigi dikkate alindiginda; 6z bakim
davraniglarinin kazandirilmas: ve siirdiiriilmesinin; KB’deki dalgalanmalarin minimize
edilmesinde, tedavi uyumunda artisin saglanmasinda, HT iliskili hedef organ hasarlarinin
onlenmesinde ve kirtllganligin geciktirilmesinde 6nemli oldugu goriilmektedir (4, 26, 57).
Ahmadi ve ark. (58) Orem Oz Bakim Modelini kullanarak hipertansif yasl bireylere
egitim vermis, egitim sonunda 6z bakim davranislarinda ve KB’de iyilesme oldugunu
bildirmistir. Amir ve ark. (59) hipertansif yasli bireylerde Orem Oz Bakim Kurami’m
temel alan egitim ile katilimcilarin 6z bakim bilgisi diizeylerinde anlamli iyilesme
oldugunu belirtmisler, gelisen 6z bakimin tedaviye uyuma katki saglayabilecegini isaret
etmiglerdir. Lee ve ark. (60) hipertansif yasli bireyleri 6z bakim davraniglarini
gelistirmeye yonelik egitim programina dahil etmis, program sonunda bireylerin KB

diizeylerinde diisme ve tedaviye uyumda iyilesme oldugu bildirilmistir.



Incelenen ¢alismalar 15181nda; 6z bakim davranislarinin arttirilmas: ile tedaviye
uyumda gelisme saglanarak hipertansif yasli bireylerde kirilganlik sendromunun
geciktirilebilecegi, gelismesi durumunda ise siddetinin azaltilabilecegi ongoriilmektedir.
Bu nedenle, bu tez ¢alismasinda 65 yas ve tizeri hipertansif bireylerde 6z bakim, tedaviye
uyum ve kirillganlik diizeyinin belirlenmesi ve bu degiskenler arasindaki iligkinin es
zamanli olarak ilk kez incelenmesi amacglanmaistir.

Bu tez ¢aligmasinin bulgularindan hareketle; 65 yas ve iizeri hipertansif bireyleri
hedef alan ileri klinik ¢alismalarin 6z bakim, tedaviye uyum ve kirilganlik ile bu
degiskenleri etkileyen faktorlerin ele alinmasit ve bu degiskenler arasindaki iligskinin
incelenmesi ile yasli bireylerde semptom yonetimi ve 6z bakimin desteklenmesi, tedaviye
uyumunun arttirilmasi, kirilganligin azaltilmasi ve kapsamli yash sagligi hizmetlerinin

verilmesine katki saglanabilecegi ongdriilmektedir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, 65 yas ve {izeri hipertansif bireylerde 6z bakim, tedaviye
uyum ve kirillganlik diizeyini belirlemek ve bu degiskenler arasindaki iliskiyi

incelemektir.
Arastirma Sorulari

Soru 1. Hipertansif yasl bireylerde 6z bakim, tedaviye uyum ve kirilganlik diizeyi
nasildir?

Soru 2. Hipertansif yasgli bireylerde 6z bakim, tedaviye uyum ve kirilganlik
arasindaKki iliskinin giicii ve yonii nasildir?

Soru 3. Hipertansif yashi bireylerde 6z bakim, tedaviye uyum ve kirilganlik

degiskenleri arasindaki dogrudan ve dolayl etkiler nelerdir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyon Tanimi ve Epidemiyolojisi

HT; beyin, kalp-damar ve bobrekler gibi yapilardaki hastalik riskini 6nemli 6lgiide
arttiran ve diinya genelinde prematiir 6liimlere neden olan ciddi bir hastaliktir (1, 2).
Ulkemizde ve diinyada HT iliskili mortalite hiz1 incelendiginde; HT en yaygin dnlenebilir
ve tedavi edilebilir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir (61-63). Diinyada yash
niifusun giderek artmasi nedeniyle Oniimiizdeki yillarda HT iliskili saglik sorunlari,
morbidite ve mortalitenin giderek artmasi beklenmektedir (5, 7).

PatenT calismasinda HT prevelansi %30,3 iken, PatenT2 c¢alismasinda %31,8’°¢
yiikselmistir (10, 64). Engellilige Gore Ayarlanmis Yagsam Yillar1 (DALY) i¢in risk
faktorii olarak ilk sirada yer alan HT, 50-74 yas grubu ile 75 yas ve tizeri gruplarda da risk
faktorii olarak ilk sirada yer almaktadir (65). Kiiresel Hastalik Yiikii Caligmasina (GBD)
gore, HT diinya genelindeki tiim kadin 6liimlerinin %20,3’{lind, tiim erkek oliimlerinin
%18,2’sini olugturmaktadir (65). Cinsiyet ayrimi gdzetmeksizin incelendiginde, ilgili
raporda HT Oliimler i¢in risk faktorti olarak ilk sirada yer almis, 2019°daki dliimlerin
%19,2’sini olusturmustur (65). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) giincel verilerine gore,
2022’de Tiirkiye’de 6liim vakalarinda ilk sirada %35,4 ile dolagim sistemi hastaliklar1 yer
almig; dolasim sistemi kaynakli Oliimlerin %10,9’unu ise hipertansif hastaliklar
olusturmustur (66). TUIK verilerinde ayn1 zamanda 2021°de yaslilarin en ¢ok dolasim
sistemi hastaliklarindan (%37,6) kaybedildigi belirtilmistir (67).

HT goriilme sikliginin her iki cinsiyette de yasla birlikte arttig1 bildirilmektedir (2,
4, 68). HT diinya genelinde 65-74 yas arasi populasyonda kadinlarda erkeklerden daha
yiiksek goriilmekte, prevelansi yaklasik %68 olarak belirtilmektedir (68). Tiirkiye’de
genel popiilasyonda HT prevalanst kadinlarda %32,3, erkeklerde %28.,4 iken; 65 yas ve
tizeri kadinlarda %84,4’¢, erkeklerde %71,5’¢ yiikselmektedir (10). PatenT2’de HT nin
eriskinlerdeki 4 yillik insidans hiz1 %21,4 olarak belirtilmis, 65 yas ve iizeri bireylerde bu
hiz %43,3’e kadar artig gostermistir (10).



2.2. Hipertansiyon Patofizyolojisi

KB’nin diizenlemesinde pek cok sistem ortak caligsa da dolasimdaki kanin
pompalanmasinda kalp, direncin diizenlenmesinde vaskiiler yap1, volim ve
kompansasyon mekanizmalarinda ise bobrekler olmak iizere ti¢ ana yap1 6ne ¢ikmaktadir
(69, 70). Bu nedenle HT nin ¢ogunlukla yukarida belirtilen yap1 ve sistemlerin ¢aligma
prensiplerinin bozulmasindan kaynaklandig bildirilmektedir (69, 70).

Literatiirde HT gelisiminde primer olarak; kronik stres, obezite, uyku bozukluklar1
gibi sempatik uyariy1 arttiran faktorlerin etkisi tizerinde durulmaktadir (71-73). Cesitli
patofizyolojik mekanizmalar ve karistiric1 faktdrler bulunmasina ragmen sempatik sinir
sistemi (SSS) temelde kalp, vaskiiler yap1 ve bobrekler {izerinde etki gostererek KB’nin
uzun siireli kontroliinde rol oynamaktadir (70, 73). Ozellikle aortik ark ve karotis siniis
arteriyel  baroreseptorleri,  kardiyopulmoner  baroreseptorler,  karotis  siniis
kemoreseptorleri ve kalpteki refleksojenik bolgenin SSS iizerindeki inhibitor etkisinin
bozulmasinin KB’deki degisimleri etkiledigi belirtilmektedir (73, 74).

Bir diger mekanizma ise endotel disfonksiyonudur (73, 75, 76). Endotel; nitrik
oksit iiretip salgilayan, KVH’a karsi koruyucu etki gostererek ve aterosklerotik
degisimleri engelleyerek vaskiiler hemostazin stirdiiriilmesinde kritik rol oynayan ince bir
yapidir (75, 77-79). Viicutta ¢esitli mekanizmalar sonucu ortaya ¢ikan reaktif oksijen
tiirleri nitrik oksitin par¢alanmasinin artmasina veya iiretiminin azalmasina neden olmakta
ve bu durumda hiicre sirkiilasyonu aksamakta, damarlarin konstriiksiyon-dilatasyon
yetenekleri bozulmakta, 16kosit ve trombositlerin ekspresyon, kemotaksis, adezyon ve
agregasyon mekanizmalari hasarlanmaktadir (73, 77, 80). Bu degisimlere bagh olarak
vaskiiler sistemde oksidatif stres olugmakta ve endotel diiz kas hiicrelerinde apoptozis
tetiklenerek disfonksiyon gelismektedir (76, 77). Endotel disfonksiyonu ile nitrik oksit
seviyesi daha da diismekte, lokal mediyatorler agiga ¢ikmakta ve anjiotensin converting
enzim (ACE) iiretiminin artmasi sonucu anjiotensin II doniisiimii hizlanmaktadir (76, 77).
Artan anjiotensin II ile kontrolsiiz vazokonstriiksiyon gelismekte, kollajen iiretimi
artmakta, inflamasyon siireci siddetlenmekte ve remodelling ile vaskiiler yapida

kalinlasma ve daralma artmaktadir (73, 77). Oksidatif stres, ayn1 zamanda anjiotensin tip



Il reseptoriinii aktive ederek ve anjiotensin tip | reseptoriiniin ekspresyonunu arttirarak
remodelling siirecinin kroniklesmesine ve sitokin {iretiminin artmasina yol agarak
inflamasyonu siddetlendirmektedir (73, 77).

Son yillarda yapilan c¢aligmalar SSS aktivasyonunda ayrica immiin
mekanizmalarin etkisine isaret etmektedir (62, 80). Artmis anjiotensin II’nin immiin
sistem aktivasyonuna neden oldugu ve bu iki mekanizmanin birbirini ¢ift yonlii etkiledigi
bildirilmektedir (73, 76). Artan aktivasyon ile ortaya ¢ikan serbest radikallerin
metalloproteinazlar, sitokinler ve antikor aracili ara maddelerle vaskiiler yapi, kalp,
bobrek, goz gibi organlarda hasara neden oldugu ve T lenfositlerin indiiklenmesi ile artan
oksidatif stresin vaskiiler inflamasyonu daha da siddetli hale getirdigi belirtilmektedir (73,
76).

Diger taraftan yasla birlikte HT nin gelismesinde elastik arterlerin genislemesi ve
sertlesmesi olmak iizere iki 6nemli fizyolojik degisim bulunmaktadir (81, 82). Damar
duvarinda hipertrofi, kalsifikasyonlar, atheromatdz lezyonlar, ekstraselliiler matrikste
kollajen ve fibronektin artigi, fragmantasyon, non-enzimatik ve hiicre matrisi
etkilesimlerinde bozulma, elastik Ozelliklerin azalmasi gibi major degisimler biiyiik
arterlerin sertlesmesine yol agmaktadir (48, 82) Ayrica, sistol sirasinda arteriyosklerotik
arterler sinirhi sekilde genisleyebilmekte ve kalp tarafindan olusturulan basinglar etkili bir

sekilde tamponlanamamakta dolayisiyla SKB’de artis ortaya ¢ikmaktadir (82).
2.3. Hipertansiyon Risk Faktorleri

Sagliksiz beslenme, yetersiz fiziksel aktivite, sigara kullanimi, alkoliin zararl
tiiketimi, ideal viicut agirliginin korunamamasi, komorbidite varligi, stres, diizensiz uyku,
genetik anormallikler, ¢evre kirliligine maruziyetin artmasi ve ileri yas HT i¢in bildirilen

onemli risk faktorleri arasindadir (2, 83, 84).
2.3.1. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Yash bireylerde HT nin degistirilebilir risk faktorleri; sigara kullanimi, sagliksiz
beslenme, dislipidemi, anormal glukoz tolerans testi, yetersiz fiziksel aktivite, obezite, bel

cevresinin kadinlarda 88 cm ve iizeri, erkeklerde 102 cm ve tizerinde olmasi, alkoliin
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zararl tliketimi, diizensiz uyku, hiperiirisemi, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi
yontemleridir (13, 68, 85). Sosyo-ekonomik diizeyin ise yash bireylerde farkindalik ve
biling diizeylerini, saglik okuryazarligi durumunu, hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi
diizeyini, saglik hizmetlerine ve tedavi imkanlarina erigimi etkilemesi acgisindan

belirleyici oldugu vurgulanmaktadir (65, 85).
2.3.2. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Cinsiyet seks hormonlari agisindan HT’den korunma veya HT gelisiminde
degistirilemeyen risk faktorleri arasindadir (13, 68, 85). Ozellikle menopoz sonrasi
donemde HT prevalansinda anlamli artis oldugu bildirilmektedir (13, 68). Erkeklerde ise
testesteronun farkli mekanizmalar araciligiyla aterosklerotik degisikliklere zemin
hazirladigi ve HT’nin ortaya ¢ikisini kolaylastirdigi belirtilmektedir (68, 86). Diger
taraftan ortalama KB her iki cinsiyette de yaslanmayla birlikte artmakta; kadinlarda
ozelikle 65 yas ve tlizerinde, erkeklerde ise 55 yas ve tizerinde HT prevalansinda artig
goriilmektedir (13, 68). Ayrica kadinlarin daha uzun yasam siirmesinin ve yasla birlikte
her iki cinsiyette de fiziksel aktivite diizeyinin azalmasinin HT gelisiminde rolii oldugu
bildirilmektedir (13, 68). HT de degistirilemeyen faktorlerden bir digeri ise genetik yapi
olup KB’deki degisimin yalnizca %3,0’1n1 agiklamakta, epigenetik ve ¢evresel faktorlerin

HT gelisiminde yakin ve karmasik bir iliski i¢inde oldugu belirtilmektedir (87, 88).
2.4. Hipertansiyonun Klinik Belirti ve Bulgulan

HT’nin sinsi ve asemptomatik ilerlemesi nedeniyle bireylerde fark edilebilir
semptomlarin ortaya c¢ikmasma kadar tanisi gecikebilmektedir (1, 89). Cogunlukla
bireylerin rutin kontrolleri sirasinda HT fark edilmekte ve kesin tani igin tarama testleri
gerceklestirilmektedir (1, 89). HT belirtileri arasinda garpint1 hissi, yorgunluk, 6zellikle
sabahlar1 bas agris1 ve zonklama hissi, bas donmesi, mide bulantisi, epistaksis, kulaklarda
uguldama ve ¢inlama, ensede agr1 ve gormede anlik farkliliklar bulunmaktadir (1, 89). HT
tedavi edilmedigi ve kontrol altina alinmadig siirece belirtiler siddetlenmekte ve nefes
darlig1, anjina, MI, biling bulaniklig1 ve coklu organ hasarina neden olarak ani 6liimlere

yol acabilmektedir (1, 89).
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2.5. Hipertansiyonda Klinik Degerlendirme

HT’nin klinik degerlendirmesinde ve tan1 asamasinda; giivenilir anamnez, tekrarl
KB o6l¢timleri, ayrintili fizik muayene, laboratuvar incelemeleri ve tarama testlerinden
yararlanilmaktadir (61, 90). Bireyden dogru anamnez alinmasinin tani konulmasinda en
onemli basamak oldugu siklikla belirtilmektedir (61, 90). Hastanin rutin
degerlendirmesinde mevcut semptomlari, komorbiditeleri ve gecirdigi operasyonlar,
beslenme aliskanliklari, sigara ve alkol tiiketimi, kullanilan medikal tedaviler ile dnceden
kullandig1 ilaclar, fiziksel aktivite durumu, aile Oykiisli, egitim diizeyi ve is/meslek
durumu gibi bilgiler sorgulanmali ve dogrulugu mutlaka kontrol edilmelidir (61, 90).

Fizik muayenede ise en 6nemli adimlardan biri KB 6l¢timiiniin dogru yapilmasidir
(61). KB 6l¢iimiiniin her iki kolda da kalp seviyesinde yapilmasi ve 6lglimden once
bireyin; en az bes dakika dinlenmesi, 30 dakika 6nce sigara ve/veya kafein alimini kesmis
ve egzersiz yapmay1 birakmig olmasi, mesanesinin bos olmast ve iizerinde sikmayan
kiyafetlerin bulunmasi dnerilmektedir (18, 61). Iki koldan yapilan dlgiimler arasinda fark
¢ikmasi durumunda Slgiimlerin tekrarlanmasi ve ayni sonucun elde edilmesi durumunda
gerekli olan tarama testlerinin gergeklestirilmesi vurgulanmaktadir (61).

Ek olarak; hastanin nabzinin olgiilmesi, boy-kilo, bel cevresi ve gerekli goriilen
durumlarda antropometrik 6l¢timlerinin yapilmasi, biling durumunun degerlendirilmesi,
boyunda karotisler ve tiroid bezinin kontrol edilmesi, kalp ve akciger seslerinin dinlenip
analiz edilmesi, gozlerin kanama veya pupil 6demi gibi belirtiler yoniinden incelenmesi
ve fundoskopi ile kontroliiniin saglanmasi, abdominal bdlgenin gézlenmesi ve femoral
nabizlarin ¢ift tarafli degerlendirilmesi, ekstremitelerin ise 6dem ve nabizlar yoniinden
dikkatlice incelenmesi gerekmektedir (61, 91).

Bireyin rutin istemlerinin yani sira; serum elektrolitleri ve lipidleri, tiroid
fonksiyon testleri, glomeriiler filtrasyon hizi (GFR), serum iire, iirik asit ve kreatinin
degerleri, aglik kan glukozu, idrarda protein kaybi, karaciger fonksiyon testleri ve
enfeksiyona 6zgii belirtecleri dikkatle kontrol edilmeli ve elektrokardiyografi incelemesi

yapilmalidir (61, 91).
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2.6. Hipertansiyonun Tanilanmasi ve Simiflandirilmasi

HT’de tanilama ve siiflandirmanin yapilmasi, bireyin yasina ve tolerasyonuna
gore tedavi siirecinin planlanmasi, HT iligkili hedef organ hasarlarina kars1 énlemlerin
erken donemde alinmasi, gereksiz farmakolojik tedaviden kaginilmasi ve hastaligin etkin
tedavisinin saglanmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir (85, 92, 93). Diinya genelinde HT
smiflandirmasinda HT’nin ortaya ¢ikmasina neden olan faktorler ve klinik dlgimlerde

elde edilen KB degerlerine gore farkli sekillerde siniflandirma yapilabilmektedir (85, 92).
2.6.1. Hipertansiyon Tan1 Kriterleri

Asagida Tirk Hipertansiyon Uzlagi Raporunda (61) 6l¢tim tiiriine gore; HT tani
kriterleri ve HT tan1 diyagrami (Sekil 2.1.) sunulmustur.

| Elinik ¥XB Olginni> 140/00 pamHs'~ |

|
-

. -

SKE =140-150 SKE =160-170 SK= =180
veveya TeveEya vaveya
DKE >00-92 mmE= DXE >100-109 numie DES =110 mm3is’
[ 2—2 nafta icinae | | 1-2 bafta icinge |

! |
Tekyar doiktor olginm: (SEE =140 veya DEEB =00 pamHg)
wava
Ev EEB olgunm (SEE =135 veya DEEB =85 mam¥s)
weva
Ambalatuvar KB olgumn
{24 zaatlik SKE =130 veya DES =280 mumH=)

| .
| HIPERTANSIYON |
'EE olgima ik muayenede ikd koldan ayrm ayrm yvapuimal: ve makiplerde vuk:ek
olcalen kol kullambmahdir. En az iks olgam vaparak hastanm KE ortalamazma gors
tan: akesz kalizemimaalader

*Bu dlcimler smasmda 3yioa. fizik muavens ve tamel laboranmar incelemelerinin
vapilma=y openlir Ev EE veya ambalatuver KB olgima imbkam olmayan
hasztalarda laboratuvar somuclanm getirdikler zaman yaniden olgiam yvapalarak t2m
korubmas: onerilr

*Haztanm K5 s bu degerlerde 12e bar ikl kex daha olgaimelidir Bu degerler devam
=diyors2, hastaya HT tan::z: hemen kooulnealdr

Sekil 2.1. HT tan1 diyagrami (61).
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2.6.2. Nedene Yonelik Simiflandirma
Primer Hipertansiyon

HT etiyolojisi incelendiginde, vakalarin %90’inda belirgin bir sebep olmadigi
ancak cogunlukla kronik sempatik aktivasyonla karakterize oldugu diisiiniilen primer
(esansiyel/idiopatik) HT’nin etiyolojide yer aldigr goriilmektedir (62, 71, 94).
Aragtirmalar primer HT nin gelisiminde; sempatik ve parasempatik sinir sisteminin hatali
islemesi, renin anjiyotensin aldosteron sisteminin (RAAS) uygunsuz ve siirekli
aktivasyonu, plazmada sodyum diizeyinin artmasina bagli sivi tutulumu, endotel
disfonksiyonu, cinsiyet, diisiik fiziksel aktivite, sigara kullanimi, alkoliin zararl: tiiketimi,
sagliksiz beslenme, kilo kontroliiniin olmamasi, antihipertansif tedaviye uyumsuzluk,

genetik yatkinlik ile yaglanma gibi faktorler yer almaktadir (62, 92, 94).
Sekonder Hipertansiyon

Sekonder HT, belirli bir nedene sekonder olarak gelisen ve altta yatan nedenin
hedeflenmesi ile iyilesmenin saglandigi HT tiiri olarak tanimlanmakta ve tim HT
vakalarinin = %5-15’ini olusturmaktadir (61, 95, 96). Sekonder HT, her yasta
gelisebilmekle birlikte yasli popiilasyonda daha fazla goriilmekte ve 65 yas ve lizeri
bireyler, vakalarin yaklasik %17’sini olusturmaktadir (96). Ancak rutin degerlendirilmesi
ve tanilanmasinin nispeten zor oldugu ve tedavi siirecinin daha karmasik oldugu
belirtilmektedir (96, 97). Rutin degerlendirme zorluklar arasinda; etiyolojinin ¢ok ¢esitli
olmasi, klinik belirtilerin degiskenlik gdstermesi, tarama testlerinin uzun siirmesi, yiiksek
maliyetli olmasi ve bireylerin isteksizligi gibi nedenler bulunmaktadir (96-98).

Sekonder HT nin etiyolojisinde; bobregin parankimal hastaliklari, renin {ireten
tiimorler, endokrin bozukluklar, renovaskiiler-vaskiiler hastaliklar, obstriiktif uyku apnesi,
aort koarktasyonu, artritler, polikistik over sendromu, preeklampsi, ¢esitli ilaglarin
kullanimi, ailede erken baslangi¢li HT veya inme Oykiisii gibi etkenler bulunmaktadir (96,
97, 99). Hipertansif nefropati, diyabetik nefropati, glomeriilonefrit gibi hastaliklar
bobregin parankimal dokusunu etkilemekte ve etiyolojide en yaygin nedenleri

olusturmaktadir (96, 97, 100). Primer hiperaldesteronizm, Cushing sendromu,
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feokromatizoma gibi hastaliklarda ise mekanizma odak hormona gore gelisim
gostermekte, HT etiyolojisinde ikinci en yaygin nedeni olusturmaktadir (96, 97). Ayrica
yapilan c¢alismalarda, sekonder HT’nin %2-4’liniin ¢oklu ila¢g kullanimindan
kaynaklandig1 belirtilmektedir (96, 101). Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII),
steroidler, immiinsupresanlar, oral kontraseptifler, kronik rekombinant insan
eritropoietini, dekonjestanlar, anjiyogenez inhibitorleri, tirozin kinaz inhibitorleri,
amfetaminler, antidepresanlar, antipsikotikler, sodyum igeren antiasitler ve uyusturucu
maddelerin; HT olusmasina zemin hazirladigi, var olan HT’nin siddetlenmesine ve
hastalik kontroliiniin zorlasmasina neden oldugu bildirilmistir (96, 97, 101). Ayrica, bu
ilag gruplari ilag-ilag ya da ilag-gida etkilesimine neden olmakta ve mevcut antihipertansif
tedavilerin etkisini azaltmaktadir (96, 97, 101). Ek olarak, sekonder HT’nin
tanilanmasinda regetesiz kullanilan madde/ler, bitkisel takviye {iriin/ler veya yasadisi

ilag/larin kullanim1 sorgulanmalidir (101).
2.6.3. Kan Basinci1 Degerlerine Gore Siniflandirma

HT’de simiflandirma tiirlerinden biri de KB 6l¢tim degerlerine gore yapilandir (61).
Diinya genelinde kabul goéren bu yontem yillar iginde glincellenen kilavuzlarda
degisiklikler gostermektedir (61, 102). Uluslararasi Hipertansiyon Dernegi, Amerikan
Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Cemiyeti, Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)/ Avrupa
Hipertansiyon Dernegi (ESH) kilavuzlari en ¢ok kabul gérenler olup HT nin tan1 ve tedavi
planlamasi agisindan kliniklerde de siklikla kullanilmaktadir (61, 102). Tirkiye’de ise en
son uluslararasi kilavuzlar rehberliginde algoritmalar giincellenmis ve Tiirk Hipertansiyon
Uzlas1 Raporu (61) kullanima sunulmustur. Asagida KB ol¢tim degerlerine gore HT

smiflamasina yonelik bilgiler (Tablo 2.1.) sunulmustur.



Tablo 2.1. ESC/ESH (2023) kilavuzuna gére HT siniflamas1 (102).

15

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
En uygun <120 ve <80
Normal 120-129 ve /veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve /veya 85-89
Evre | 140-159 ve /veya 90-99
Evre 1l 160-179 ve /veya 100-109
Evre 111 > 180 ve /veya >110

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

2.7. Hipertansiyona Bagh Hedef Organ Hasarlar

HT 6z bakim davraniglarinin yerine getirilmemesi, tedaviye uyumun diisiik olmas1
veya tedaviye direng nedeniyle beyin, goz, kalp, bobrek ve vaskiiler yapr gibi organ ve
sistemlerde hasara neden olmaktadir (75, 103). Ozellikle damarin endotel tabakasinda
meydana gelen protrombotik ve proinflamatuar degisimler nedeniyle vaskiiler diiz kas
tonusunda uygunsuz reaktivasyon meydana gelmekte, devreye giren kompansatuvar
mekanizmalar ile vaskiiler yapidaki inflamatuar siire¢ siddetlenmekte arteriyel basing
daha da yiikselerek organlarda hasari arttirmaktadir (75, 103). WHO’nun (14) raporunda
kardiyovaskiiler nedenlere bagli Olimlerin yarisindan fazlasindan HT sorumlu
tutulmustur. Ilgili raporda HT ye bagh éliimlerin %62,0’1nin kronik bébrek hastaligindan
(KBH), %53,0’min IKH ve %53,0’1n1n inmeden kaynaklandig: bildirilmistir.

Diinyada 2030 yilina kadar renal replasman tedavisine ihtiya¢ duyan insan
sayininin 5,4 milyona kadar ¢ikacagi tahmin edilmektedir (104, 105). Tiirkiye Kronik
Bobrek Hastaligi Prevalanst Arastirmasina (106) gore; {ilkemizde 2011 yilinda
erigskinlerde KBH prevalanst %15,7 olarak bulunmustur. Ates ve ark. (107) 170
merkezden elde edilen verilere gore; 2022°de SDBH etiyolojisinde HT nin %31,29 ile
diabetes mellitustan (DM) sonra ikinci en sik neden oldugunu belirtmistir. KBH’nin
gelismesinde bir¢ok faktoriin karmasik olarak birbirini etkiledigi, en etkili faktorlerden
olan HT’nin uzun vadede direkt ve dolayli etkilerle bobrek hasarina yol agtigi isaret
edilmektedir (108, 109).
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Kontrolsiiz HT ayn1 zamanda; stabil anjina, kararsiz anjina, M1, IKH, sol ventrikiil
hipertrofisi ve kalp yetersizligi gibi komplikasyonlara ve ani kardiyak 6liimlere neden
olmaktadir (110, 111). KAH ¢ogu iilkede, morbidite ve mortalitede primer neden olup
diinyada 7 milyon 6liimden sorumlu tutulmaktadir (112, 113). KAH’a bagli mortalite
yasla birlikte 6nemli diizeyde artmakta ve HT bu siireci hizlandirmaktadir (6, 112).

Serebrovaskiiler hastaliklarin (SVH) gelisiminde de HT nin en yaygin risk faktorii
(%55,5) oldugu bildirilmektedir (114). Ulkemizde DALY’e neden olan hastaliklar
arasinda SVH figiincii sirada olup tiim &liimlerin %6,0’m1 olusturmaktadir (115). HT
vaskiiler yapida arteriyel baroreflekste ve beyin parankiminde serebral otoregiilasyonda
disfonksiyona neden olmaktadir (116, 117). SVH i en 6nemli komplikasyonlarindan
olan serebrovaskiiler olay (SVO); GBD’ye gore diinya genelinde 6liimde ikinci, DALY
agisindan {iclincli sirada yer almaktadir (65). Tirkiye’de ise 2019 yilinda SVO
prevalansinin %1,3 oldugu, 48947 bireyin SVO nedeniyle yasamini yitirdigi bildirilmistir
(118). Ayrica SVO, ilerleyen yillarda bireylerde depresyon, demans veya biligsel
bozukluk gelisme riskini de arttirmaktadir (117, 119, 120). SVO insidansi yas ilerledikge
artig gostermekte, her iki cinsiyette de 55 yasindan sonra iki katina ¢ikmaktadir (120, 121).

HT’nin en sik etkiledigi hedef organlardan bir digeri olan goézde hipertansif
retinopati gelismektedir (122, 123). Hipertansif retinopatide patofizyoloji tam olarak
aciklanamamakla birlikte kontrol edilemeyen HT’nin periferik vaskiiler sistemdekine
benzer sekilde goz yapisinda da degisikliklere neden oldugu ve vaskiiler yapida kalici
dilatasyonun gelistigi tahmin edilmektedir (122-124). Bireyler ¢ogunlukla asemptomatik
seyredip rutin kontroller sirasinda géz dokusunda hasar gelistigi tespit edilmektedir (122,
125).

HT’ye bagli hedef organ hasarlarimin gelisiminde Kritik bir grup olan yash
bireylerde KB’nin etkin kontroliinde saglikli yasam tarzi degisiklikleri i¢in bireylerin
motivasyonunun arttirilmasinin, ilag/lara uyum diizeyinin gelistirilmesinin ve saglik
kontrollerinin 6nemi siklikla vurgulanmaktadir (26, 29, 59, 91). Bu agidan ilgili
popiilasyonun komorbidite varligi, polifarmasi, bagimlilik ve kirilganlik durumlarinda
hedef organ hasarin1 6nlemek amaciyla KB hedeflerine ulagilmasinda daha yakin izlemi

onerilmektedir (126, 127).
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2.8. Yash Bireylerde Hipertansiyon Yonetimi

HT ile ilgili giincel kilavuzlar; HT nin etkin yonetimiyle olasi hedef organ
hasarlarinin engellenebilecegini, morbidite ve mortalitede azalma saglanabilecegini
bildirmektedir (91, 128, 129). ESC/ESH’nin (129) giincel kilavuzunda etkin HT yonetimi
icin farmakolojik tedaviler ile yasam tarzi degisikliklerini igceren non-farmakolojik
tedavilerin birlikte uygulanmasi 6nerilmektedir.

Ilgili kilavuzda yash bireylerde HT nin etkin yonetiminde tuzun kisitlanmasi,
alkol tiikketimi, diyet diizenlenmesi, kilo kontrolii, fiziksel aktivite ve sigara kullanimi
maddelerinin komorbidite varligi, polifarmasi, asir1 zayiflik, postural hipotansiyon,
bagimlilik ve kirilganlik gibi faktorlerle birlikte daha dikkatli ele alinmasi gerektigi
belirtilmektedir (129).

Hipertansif yasli bireylerde hedef organ hasarlarinin 6nlenmesi, hastanede kalis
stiresinin kisaltilmasi, yasam kalitesinin arttirilmasi, kaynaklarin dengeli dagitilmasi ve
zamanin etkin kullanimi1 gibi stratejilerle hastalik yonetiminin kazandirilmasi ve
gelistirilmesinin  6nemi vurgulanmaktadir (130, 131). Ancak Onceki raporlar ele
alindiginda; hipertansif yasli bireylerin farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere
uyumlarinin ve hastalik yonetiminin zayif oldugu belirtilmektedir (38, 132). PatenT2’de
(10) yasla birlikte HT kontroliinde diisiis yasandigi, hastalik kontroliiniin 60-69 yas
araliginda %64,8 oldugu, 70 yas ve {izerinde ise %46’ya kadar diistiigii bildirilmistir.

Hipertansif yasli bireylerde mevcut yeteneklerin gelistirilmesi, motivasyonun
arttirtlmasi, 6z bakim davraniglarinin kazandirilmas: ve kalici hale getirilmesiyle HT
yonetimi daha kolay hale gelebilmektedir (131). Delavar ve ark. (133) hipertansif yash
bireyler ile yaptiklari calismada HT yonetimine yonelik miidahale sonrasi bireylerin KB
ortalamalarinda azalma ve ila¢ uyumlarinda iyilesme saglandigini belirtmistir. Putri ve
ark. (134) hipertansif yash bireylerde 6z yonetimin gelistirilmesi ile 6z bakima uyumda
ve mevcut saglik durumunda iyilesme oldugunu bildirmistir. Bu nedenle yasl bireylerde
HT, prognozu ve farmakolojik tedavileri hakkinda bilgi verilmesi, saglikli yasam tarzi
degisiklikleri konusunda farkindaligin arttirtlmasi ve hastalik siirecine etkin katilimin

saglanmasi Oonerilmektedir (91, 128).
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2.9. Farmakolojik ve Non-farmakolojik Tedaviler
2.9.1. Farmakolojik Tedaviler

Giincel kilavuzlarda, HT’nin baslangic tedavisinde c¢ogunlukla ditiretikler,
kalsiyum kanal blokerleri, ACEI ve ARB o6nerilmekle birlikte; B blokerlerin spesifik
endikasyonlarin varliginda kullanilmasi tavsiye edilmektedir (61). Diiiretikler bobrekte
farkl1 yapilar tizerinde etki gostererek KB stabilitesini saglamaktadir (15, 135). Kalsiyum
kanal blokerleri temel olarak kardiyak ve vaskiiler diiz kas hiicrelerinde bulunan L tipi
kalsiyum kanallarina baglanmakta ve bu kanallar1 bloke etmektedir (136, 137). ACEI ve
ARB’ler RAAS iizerinden etkilerini gostermektedir (138, 139). B blokerler ise B1, B2 ve
B3 adrenerjik reseptorlere etki ederek bu reseptorlerin blokajini saglamaktadir (137, 140).

Yash bireylerde HT nin tedavisi 6zelinde oncelikle komorbid durum varligi
belirlenmekte, siklikla tedaviye ditiretiklerle baglanmakta, hedef KB’ye ulasilamazsa, 3
bloker, kalsiyum kanal blokerleri veya ACEI’ler tedaviye eklenmektedir (18, 19).
Hipertansif yasli bireylerde yeni bir tedavi baslandiktan sonra ilk {i¢ ay yakin izlem
yapilmakta, sorun olmamasi durumunda alt1 ayda bir kontrole ¢agrilmaktadirlar (20).
Asagida antihipertansif ilag tiirlerine gore etki mekanizmalar1 ve yaygin goriilen yan

etkilere yonelik bilgiler (Tablo 2.2.) sunulmustur.
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Tablo 2.2. Antihipertansif ilaglarin etki mekanizmalar1 ve sik goriilen yan etkiler (135-

141).
Antihipertansif | Etki Mekanizmasi Sik Goriilen
Yan Etkiler

Diiiretik -Ekstraselliiler s1vi hacmini diisiirerek -Elektrolit
vendz doniisi, boylelikle preloadu ve dengesizlikleri
kardiyak outputu azalmaktadir. -Aritmiler

Kalsiyum -Periferik vazodilatasyonu saglamakta ve -Bradikardi

Kanal sistemik vaskiiler rezistansi diisiirmektedir. | -Hipotansiyon

) -Negatif inotrop ve kronotrop etki -Halsizlik

Bokerleri saglamaktadir. -Bas agrisi/donmesi

ACEI Sempatik aktivasyonun azaltilmasi ile -Inatc1 oksiiriik
vazokonstriiksiyonu 6nlemekte ve sodyum | -Anjiyoodem
tutulumunu azaltmaktadir.

-Bradikinin {iretimi ve parcalanmasini
onleyerek nitrik oksit salinimini uyarmakta
ve bu sayede vazoaktif prostoglandinlerin
tiretilmesini indiikleyerek kismi
vazodilatasyon gelistirmektedir.

ARB -Vazokonstriiksiyonu dnlenmekte, -Bas donmesi/agrisi
vasopressin salinimi inhibe etmekte, -Hipotansiyon
sodyum tutulumunu azaltmakta ve
antiproliferatif etkide artis saglamaktadir.

p Bloker -Negatif inotrop ve kronotrop etki -Hipotansiyon
saglamaktadir. -Bradikardi
-Vazodilatasyon yapmaktadir.

-Renin iiretiminin diisiiriilmesini saglayarak
kardiyak outputu azaltmaktadir.

ACEI: Anjiyotensin converting enzim inhibitérleri, ARB: Anjiyotensin II reseptor blokerleri.

2.9.2. Non-farmakolojik Tedaviler

Hipertansif bireylerde yasam tarzi

degisiklikleri

olmaksizin tek basina

farmakolojik tedavilerin baslanmasi tedavide tam basar1 getirememektedir (142, 143).

Asagida hipertansif yasli bireylerde 6z bakimin gelistirilmesinde etkili ve cogunlugu non-

farmakolojik uygulama niteliginde olan diizenli KB 0l¢iimii, ideal kilonun korunmasi,

saglikli beslenme, sigaranin birakilmasi, asir1 alkol tiiketiminden kaginilmasi, fiziksel
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aktivite, stresle bag etme ve uyku kalitesini igeren 6z bakim ilkeleri giincel rehberler

esliginde 6zetlenmistir.
2.10. Hipertansif Yash Bireylerde Oz Bakim

Oz bakim; bireylerin saglikl1 bir yasam siirdiirmesi, saglik durumunu gelistirmesi,
olasi hastaliklarin Onlenmesi, mevcut hastaliklarin sinirlandirilmas: ve sagligin
optimizasyonunu saglamak i¢in saglik profesyonellerinin yardimi olsun veya olmasin
bireylerin tiim bu siire¢lerde aktif sekilde yer alma yetenegi olarak tanimlanmaktadir (30,
33). Yash bireylerde 6z bakim ise; kendine giiven, mevcut durumunu koruma ve/veya
iyilestirme igin sorumluluk alma, saglik profesyonellerine ve tibbi tedaviye giiven, saglik
hizmetine erisebilme yetenegi, hastalik ve tedavi hakkinda bilgi diizeyi, fiziksel ve sosyal
olarak aktif olma, bagimsizlik durumu, yalniz yasama, benlik saygisi, stresle bas etme,
gelir durumu gibi pek ¢ok degiskenle iliskilendirilmektedir (33, 34). Bu agidan ilgili
popiilasyonda 6z bakim fiziksel, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel alanlarda biitlinciil olarak
ele alinmasi gereken 6nemli bir boyuttur (34). Yasli bireyin 6z bakim davraniglarini kendi
yasam kosullarina ve aligkanliklarina uygun sekilde entegre edip siirdiirebilmesi ve kalict
hale getirmesi de gerekmektedir (34). Ancak literatiirde yasli bireylerde 6z bakim
davraniglarinin yetersiz oldugu belirtilmektedir (31, 33).

Hipertansif yasl bireylerde 6z bakim ise yukarida belirtilen kavramlara ek olarak
diizenli KB 6l¢iimii, kilo kontrolii, diyete uyum, sigara ve alkol kullanim durumu, fiziksel
olarak aktif olma, stres yonetimi, uyku kalitesi ve ilaca uyum ile iligkilendirilmektedir
(30-32). Gholamnejad ve ark. (38) ¢alismalarinda hipertansif yasli bireylerin 6z bakim
eksikliginde etkili olan faktorleri bilgi eksikligi, saglik profesyonellerinin Onerilerine
uymama, tedaviye yonelik batil inanclar, yalniz yasama veya sosyal destekten mahrum
olma, saglik profesyonelleri tarafindan HT ve tedavisine yonelik egitim verilmemesi,
randevu almada zorluk ve uzun bekleme siireleri, saglik giivencesinin olmamasi,
mali/finansal sorunlar, komorbidite varligi ve bilissel bozukluklar olarak belirtmislerdir.
Sarrafzadegan ve ark. (144) HT’nin kontrol edilemedigi yash bireylerde 6z bakim
davraniglarinin siirli oldugunu, 6z bakim davranislarinin diisiik egitim diizeyi ve sosyo-

ekonomik durum, saglik profesyonellerinin onerilerine uymama, kendi saghg ile ilgili
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sorumluluk almama, aile {iiyelerinin desteginin olmamasi, hastalik prognozundaki
belirsizlik ve 6liim korkusu ile iliski oldugunu ifade etmistir. Bu sorunlar nedeniyle yash
bireyin farkindalik diizeyi ve motivasyonu olumsuz etkilenmekte, HT ve tedavi siirecine
etkin katilm siirlh  kalmakta ve 6z bakim davramislart  beklendik diizeyde
gelistirilememektedir (15, 31). Chang ve ark.’in (145) hipertansif yasli bireylerde
yiriittiikleri ¢alismada da 6z bakimin yordayicilarmin giliglendirme, sosyal destek,
depresyon ve hastaliga yonelik algilanan ciddiyet oldugu ve bu degiskenlerin 6z bakim
varyansindaki degisimin %57,0’1n1 acikladigi bildirilmistir.

Ote yandan yasli bireylerde 6z bakimi desteklemeye yonelik giincel galismalarda,
hemsirelik kuram ve modellerine dayal1 yiiriitiilen 6z bakim programlarinin 6z bakimi
anlamli olarak iyilestirdigi bildirilmektedir (146, 147). Nasresabetghadam ve ark.’nin
(146) Orem Oz Bakim Kurami1’n1 temel alan egitim programlarmin sonrasinda hipertansif
yasli kadin bireylerin 6z bakim davraniglarinda; benzer sekilde Mohammed Sharifi Darani
ve ark. (147) Saglik Inang Modeline dayali hazirladiklar1 egitim sonunda hipertansif yash

bireylerin 6z bakim davraniglarinin iyilestigi ifade edilmistir.
Diizenli Kan Basinci Ol¢iimii

Diizenli KB 6l¢iimii hem HT nin erken tanilanmasinda hem de tani alan bireylerde
KB’nin seyri, kontroliiniin saglanmasi, farmakolojik tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesi, olas1 komplikasyonlara yonelik onlemlerin alinmas: ile kisa, orta ve
uzun vadeli hedeflerin belirlenmesi agisindan 6nemlidir (84, 148). Yapilan ¢alismalarda
diizenli KB o6l¢iimlerinin belirlenen hedeflere ulasmada bireyleri tesvik ettigi ve recete
edilen ilaglara uyumu arttirilabilecegi bildirilmektedir (84, 149).

KB dalgalanmalar1 agisindan dikkatle izlenmesi gereken yasli bireylerde ise evde
kendi kendine KB 6l¢iimii ilkeleri vurgulanmali ve KB’nin dogru sekilde 6l¢iimii ve kayit
edilmesi dgretilmelidir (36). Bireylerin klinigi ziyaret etmeden en az ii¢ giin dnce ve ideal
olarak 6-7 giin boyunca yari otomatik, kalibre edilmis bir KB o6l¢iim cihaziyla
kaydettikleri tim KB 6l¢iimlerinin ortalamasi evde KB 6l¢iimii olarak tanimlanmaktadir
(150). Olgiimler sabah ve aksam olmak iizere giinde iki defa, sessiz bir ortamda, en az

bes dakika dinlendikten sonra yapilir ve sonuglar kayit edilir (61, 150). Ayrica yash
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bireylerde birinci basamak saglik hizmeti kontrolleri ve hemsire liderliginde ev ziyaretleri
ile hatalit KB 6l¢tim davraniglariin belirlenmesi, HT ve KB 6l¢limiine yonelik egitim ve

uygulamalarla bilgi ve pratigin pekistirilmesi hedeflenmektedir (36).
Ideal Kilonun Korunmasi

Asiri kilo aliminin ve obezitenin yas ve cinsiyet farki gézetilmeksizin HT i¢in risk
faktorii oldugu belirtilmektedir (151, 152). HT’de kilo kontrolii hastaligin 6nlenmesi,
yonetilmesi ve HT iliskili hedef organ hasarinin azaltilmasinda en 6nemli basamaklardan
biridir (128, 153).

Literatiir incelendiginde, fizyopatolojik mekanizmalarin olduk¢a kompleks oldugu
ve tam olarak agiklanamadigi, cogunlukla SSS aktivasyonunun RAAS kaskadini uyardigi
ve artan visseral adipozitenin vaskiiler yapiy1r cevreleyen yag dokusunu arttirdigi
bildirilmektedir (151, 152, 154). Vaskiiler yapida yag dokusunun artmasi, inflamasyonu
tetikleyerek endotel disfonksiyonuna, ayrica immiin hiicre salinimi ve vaskiiler diiz kas
hiicrelerinin proliferasyonununa yol agarak aterosklerozu siddetlendirmekte ve KB’yi
yiikseltmektedir (152, 154).

WHO, BKi’ye gore smiflandirma yapsa da komorbidite agisindan daha belirleyici
olan visseral yaglanma, retroperitoneal yaglanma gibi viicut yag dagilimlar ve yag kiitlesi
hakkinda bel ¢evresi, bel kal¢a orani, antropometrik 6lgiim gibi daha ayrintili 6lgiimlerin
yapilmasini 6nermektedir (14, 151). Li ve ark. (155) 40 yas ve iizeri bireylerle yiiriittiikleri
caligmada HT riskinin asir1 kilolu bireylerde iki kat, obez bireylerde ise ti¢ kat daha yiiksek
oldugunu bulmustur. Mohammadi ve ark. (156) yasl bireylerde obezite ile iligkili HT
fraksiyonunun kadinlarda %7,8, erkeklerde %8,3 oldugunu tespit etmis, bu grupta
obezitenin yonetimiyle HT nin de azaltilabilecegini belirtmistir. Whelton ve ark. (157) ise
hipertansif yashi obez bireylerde yaklasik 3,5 kilogram vermenin antihipertansif ilag
kullanim gereksinimini %30,0 oraninda azalttigimi bildirmistir. Diger taraftan yash
bireylerde anoreksi ve/veya sarkopeni ile sonuglanan istemsiz kilo vermenin de ortostatik
hipotansiyon ve KB dalgalanmalarini tetikleyebilecegi ifade edilmekte ve bu nedenle
yakin KB izlemi 6nerilmektedir (158).
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Saghkh Beslenme

HT’nin 6nlenmesi ve etkin yonetiminde saglikli beslenme 6nemlidir (142, 159).
HT’ye yonelik diyette sodyum tiiketiminin azaltilmasi temel basamagi olusturmakta,
sodyum tiiketiminin kisitlanmasi ile bozulmus kollajen sentezi Onlenerek vaskiiler diiz
kaslardaki profibrotik ve aterosklerotik degisiklikler azaltilabilmektedir (142, 143).
Bunun yaninda kirmizi et tiiketiminin sinirlandirilmasi, balik tiiketilmesi, az yagl siit
irlinlerinin tercih edilmesi, coklu doymamis yag asitlerinden zengin gidalarin tiiketilmesi,
liften zengin gidalar, sebze ve meyve tiiketiminin arttirilmasi, baklagil tiiketiminin ve
kabuklu yemislerin tercih edilmesi, paketli gidalarin ve seker tiikketiminin asgari diizeyde
tutulmasi tavsiye edilmektedir (142, 143). Boylece yiiksek serum kolesterol, glukoz
seviyelerinin azaltilmasi, sodyum ve potasyum basta olmak iizere elektrolitlerin dengede
tutulmasi hedeflenmektedir (142, 143).

WHO, yetiskin bireylerde giinde 5 gramdan az tuz tiikketimini 6nermekle birlikte
HT’nin ve kardiyovaskiiler risklerin 6nlenmesi 2 gram altina kadar diigiiriilmesinin yararli
oldugunu onermektedir (160, 161). Hipertansif yasli bireylerde tuz tiiketimine
tolerasyonun daha da diistiigii dikkate alindiginda; bu bireylerde diyet programinin
mevcut duruma, komorbiditelere, aktivite diizeyine, BKI ve bel ¢evresi dl¢iimlerine,
farmakolojik tedavilere ve sosyo-kiiltiirel 6zelliklerini dikkate alarak 6zgiin planlanmasi
gerekmektedir (5, 143).

HT’de; Hipertansiyonu Durdurmak Igin Diyet Yaklasimlari (DASH) Diyeti,
Akdeniz diyet modeli, Paleolitik diyet, orta karbonhidratli diyet, yiiksek proteinli diyet,
Iskandinav diyeti, Tibet diyeti, az yagh diyet, vejeteryan/vegan diyet, diisiik sodyumlu
diyet gibi farkli diyet tiirleri onerilmektedir (162, 163). Hipertansif ve pre-hipertansif
bireylerin incelendigi bir sistematik derleme ve meta-analizde; DASH, Akdeniz, diisiik
karbonhidrat, Paleolitik, yliksek protein, diislik glisemik indeks/yiik, diisitk sodyum ve az
yagh diyet yaklagimlarinin olagan beslenmeye goére SKB ve diyastolik kan basincinda
(DKB) anlamli diisiis sagladig1 saptanmstir (162). ingiltere’de yapilan bir arastirmada ise
DASH’a yiiksek uyum KVH ve KVH’a bagli mortalitede giiglii bir azalma ile
iligkilendirilmistir (164).
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Seangpraw ve ark.’m (165) HT gelisme riski olan yaslilarda DASH’1 temel
aldiklart egitim programini takiben KB’de diisme saptandigi ve bireylerde HT gelisme
riskini 6nleyici diyet davraniglarinin gelistigi belirtilmistir. Bu bilgileri destekler sekilde,
Na ve ark. (166) hipertansif yasli bireylerde DASH’a uyum attikca SKB ve DKB

distiiglini bildirmistir.
Sigaranin Birakilmasi

HT gelisiminde major risk faktorlerinden olan sigara kullanimi, KVH’a bagl
oliimlerin %10,0’indan, prematiire 6liimlerin 140 bininden ve diinya genelinde 1,9 milyon
olimden sorumlu tutulmaktadir (167, 168). Son yillarda uluslararasi ve ulusal diizeyde
sigaray1 biraktirmaya yonelik kampanyalar ve uygulanan kamu politikalarina ragmen
sigara kullamm oranlarinda dikkat ceken bir azalma olmanmustir (169, 170). TUIK
verilerine gore, hig tiitiin kullanmamis veya birakmis olan bireyler 2022°de 2019’a oranla
yalnizca %0,7’lik bir azalma gostermis, 15 yas ve tizeri bireylerde sigara kullanim orani
ise 2019°dan 2022’ye kadar olan donemde %28,0°dan %28,3’e yiikselmistir (169).

Sutriyawan ve ark. (171) hipertansif bireylerin %71,4’tiniin sigara kullandigini
belirtmis, 30 yil sigara kullanan grubun 10 yil kullanan gruba gore HT agisindan 2,98 kat
daha riskli oldugunu bulmustur. Ilgili calismada, sigaray1 birakan bireylerde HT gelisme
riski daha diisiik bulunmus, sigarayr birakmanin faydalarinin yaklasik bes yil iginde
goriilmeye baslandigi belirtilmistir. Kaplan ve ark. (172) sigara kullanmayan ve
maruziyeti olmayan grup ile 20 adet/glin’den fazla sigara kullanan grubu
karsilastirildiginda, ikinci grupta HT gelisme riskini daha yiiksek bulmustur.

WHO, baskalar tarafindan kullanilan sigara veya tiitliniiniin istem dis1 solunmasi
olarak tanimladig1 pasif iciciligi, HT gelisiminde 6nemli risk faktorii olarak gostermis ve
yaklasik 1,3 milyon 6liimden sorumlu tutmustur (173). Yapilan ¢alismalar da bu verileri
destekler niteliktedir, pasif igicilik HT gelisimi, KVH riski ve yiiksek mortalite ile
iliskilendirilmektedir (167, 168).
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Asir1 Alkol Tiiketiminden Kac¢inilmasi

WHO’nun raporuna gore, her yil yaklasik {i¢ milyon kisi alkoliin zararl
kullanimina bagli yagamini yitirmekte ve alkole bagli dliimler tiim 6liimlerin %35,3 {inii
olusturmaktadir (174). Alkol kullanimmin diinya genelinde DALY’ nin %S5,1’inden
sorumlu olmasi saglik sisteminde ciddi ekonomik yiik olusturmaktadir (174). TUIK alkol
tiiketim verileri incelendiginde, alkol kullanan bireylerin orani 2022°de 2019’a gore
%2,8’lik azalma gostererek %12,1°e diismiis; alkol kullanmayan bireylerin orani ise
2022°de %2,8’lik artis gostererek %87,9’a ¢ikmustir (169).

Alkol kullaniminin kontroliinde c¢alismalar yapan kuruluslarin kaynak ve
finansman eksikligi yasamasi, kayit dis1 alkol iiretimi, hiikiimet 6nceliklerine gore yapilan
diizenleyici politikalarin tutarsizligi, alkoliin zararlar1 hakkinda diisiik farkindalik diizeyi,
alkol kullanim bozuklugu yasayanlarin cevresi ve saglik profesyonelleri tarafindan
stigmaya maruz birakilmas1 gibi mevcut kiiresel ve bireysel kosullar alkoliin kontroliinde
zorluklara neden olmaktadir (100, 174).

WHO’nun 2019 bildirgesinde (175) alkoliin kardiyovaskiiler saglik agisindan
kayda deger bir faydasinin olmadigi, aksine artik giivenli tiikketim diizeyinde dahi birinci
smif kanserojen olarak kabul edilmesinin daha dogru bir yaklasim oldugu ifade edilmistir.
Hari ve ark. (176) hipertansif yasl bireylerin %20,8’inin alkol tiikettigini belirlemis, alkol
tiiketimi ile HT nin iligkili oldugu bildirmistir. Skliros ve ark. ise (177) hipertansif yasl
bireylerde yalnizca yogun alkol kullanimimin (>300 gram/hafta) HT yo6netimini

zorlagtirdigina dikkat ¢ekmistir.
Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite; kas-iskelet sagligmin devaminda, KVH, solunum yolu
hastaliklari, kanser ve diyabet gibi komorbid durumlarin 6nlenmesinde, psiko-sosyal
sagligin siirdiirilmesi ve olast ruh sagligi sorunlarmin engellenmesinde, demans ve
Alzheimer gibi yashilikta sik goriilen biligsel bozukluklarin eliminasyonunda, kilo

kontroliinde, kronik hastaliklarin rehabilitasyonunda ve tiim bunlara bagl olarak bireyin
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yasam kalitesinin arttirillmasi ve yasam siiresinin uzatilmasinda Onemli katkilar
saglamaktadir (178-180).

Gilinimiizde fiziksel aktivitenin faydalari konusunda farkindalik diizeyi yiiksek
olsa da diinya genelinde giderek daha az aktif olma egilimi bulunmaktadir (178). WHO,
diinyada yetigkin bireylerin dortte birinden fazlasinin fiziksel olarak aktif olmadigini, aktif
olmayan bireylerin 6liim riskinin %20-30 daha yiiksek oldugunu bildirmistir (178).

WHO, yash bireylerin haftada 150-300 dakika orta diizeyde veya 75-150 dakika
yiiksek diizeyde aerobik fiziksel aktiviteye ek olarak fonksiyonel kapasite ve dengeyi
gelistirmeye yonelik egzersizlerle desteklenmesinin diismeleri 6nleme agisindan faydali
oldugunu bildirmistir (178). You ve ark.’in (181) orta yasl ve yash erigkinlerle yaptiklari
bir ¢alismada haftada 10 dakikadan fazla orta veya siddetli diizeyde egzersiz yapan
bireylerde HT goriilme olasiliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Stresle Bas Etme

Glinlimiizde kentsel yasamin yaygin hale gelmesi ile dogayla kisitli iletisim,
bireyin yalnizlasmasi, mali sorunlar, is stresi, mobbing, kaos, artan siddet olaylar1 gibi
stres yaratan etkenler ¢esitlilik kazanmis ve artis gostermistir (182, 183). Akut streste
viicuttaki kompansatuvar mekanizmalar KB’deki akut artiglar kontrol edebilmekte ancak
kronik stres durumunda hipotalamik hipofiz adrenal ekseninin siirekli aktivasyonu ile
fizyolojik uyarim artmakta ve allostatik asir1 yiik ortaya ¢ikarak bireyler serebrovaskiiler
ve kardiyovaskiiler komplikasyonlara yatkin hale gelmektedir (182, 183).

Yash bireylerin stresle bas etmesinde etkili yontemler kullanmasinin; dénemsel
zorluklara adaptasyonunda, KB’nin kontroliinde ve stres kaynakli ortaya c¢ikabilecek
tedavi uyumsuzlugu gibi faktorlerin 6nlenmesinde etkili oldugu vurgulanmaktadir (13,
184, 185). Dusek ve ark.’in (186) 55 yas ve tizeri hipertansif bireyler ile yaptiklar
caligmada katilimcilara gevseme odakli stres yonetimi egitimi verilmis, miidahale sonrasi
egitim grubundaki bireylerin yaklasik %72’sinin antihipertansif ilaglar1 birakmasi
miimkiin olmustur. Ranjbari ve ark.’in (187) huzurevinde yasayan yaslilarla yaptiklari
caligmada, bilissel-davranigsal temelli stres yonetimi miidahalesinin bireylerin yaklasik

%50’sinde HT de iyilesmeyi sagladig1 bildirilmistir. Utami ve ark. (188) caligmasinda da
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yaglilarda yaratici sanat terapisi miidahalesi sonrasi stres diizeyinde ve ortalama KB’de
diisme saglandigini belirtilmistir.

Ayrica literatiir incelendiginde, son yillarda stres yonetiminde yoga, meditasyon,
yiiriiyiis, nefes egzersizleri ve sessizlik odakli uygulamalar gibi farkindalik temelli
miidahalelerin kullanimi da artmaktadir (20, 184). Bireylerde farkindalik diizeyinin
artmasi ile stresle etkili basa ¢ikma yontemlerinin gelisebilecegi boylece KB’nin daha

etkili yonetilebilecegi 6ne siiriilmektedir (20, 184).
Uyku Kalitesi

Literatiirde uyku yoksunlugu yasayan bireylerde kalp hizi ve KB’nin arttigi,
normal uyku siiresi ile kiyaslandiginda; SKB, DKB ve kalp hizinda 21.00-02.00 saatleri
ile sabah 07.00°dan sonra artis oldugu rapor edilmistir (189, 190). Uykusuz kalinan
geceden sonra bireylerde SKB, DKB ve kalp atim hizinin daha yiiksek ol¢iildiigii ve
idrarda norepinefrin diizeyinin yiikseldigi belirlenmistir (190). Bu nedenle uyku siiresinin
kisalmasi bireylerde SSS aktivasyonuna neden olarak uzun vadede KB degerlerinin
artisina yol agmaktadir (189, 190).

Hipertansif bireylerde normal uyku siiresinin bes saatin altinda oldugunda
genellikle farmakolojik tedavi baslanmaktadir (189, 190). Ayrica, hastaligin etkin

yOnetimi i¢in en az alti saat uyku diizeni 6nerilmektedir (189, 190).
2.11. Hipertansif Yash Bireylerde Tedaviye Uyum

Literatiirde tedaviye uyum; bireylerin saglik c¢alisanlari tarafindan planlanan
tedaviyi kabul ederek uygulamasi, ilaglar1 6nerilen dozda almasi, saglik kontrollerine
diizenli gitmesi ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari kazanmasi olarak tanimlanmaktadir
(35, 36, 39, 191, 192). Hipertansif yaslh bireylerde tedaviye uyum ise HTye yonelik rutin
yasam tarzi degisiklikleri, saglik profesyonellerinin planlamalari ve ilag tedavisi
basamaklarina ek olarak 6zerklik ve bagimlilik, kirilganlik, kognitif bozukluklar, hastalik
ve tedavi hakkinda bilgi durumlardan etkilenmektedir (193). Hipertansif yaslilarda tedavi
uyumuna yonelik yapilan g¢aligmalar incelendiginde; tedaviye uyumsuzlugun yaygin
oldugu goriilmektedir (193-195). Omezzine ve ark.’in (194) calismasinda hipertansif
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bireylerde tedaviye uyum genclerde daha iyi bulunmus; Essombe ve ark. (195) da benzer
sekilde ileri yasla birlikte tedaviye uyumsuzlugun arttigini isaret etmistir.

Tedaviye uyumun 6nemli bilesenlerinden biri olan ilag uyumu, geriatrik bireylerde
ilgili popiilasyonun ¢oklu komorbiditeye sahip olmasi, komplikasyon riskinin yiiksek
olmasi, tekrarlt hastaneye yatis ve saglik sisteminde mali yiike neden olmasi1 agisindan
one ¢ikmaktadir (39, 196). Ancak literatiirde, yash bireylerde ilag uyumunun da zayif
oldugu bildirilmektedir (39, 50). Jankowska-Polanska ve ark. (50) yasli bireylerin
yaklagik %55’inin ilag tedavisine uymadigini; Woodham ve ark. (197) yash bireylerin
%86,0’1nda ilag uyumunun zayif oldugunu bildirmistir.

Hipertansif yash bireylerde tedavi uyumsuzlugunun nedenleri; bireysel faktorler,
ilag, saglik profesyoneli ve saglik sistemi ile iligkili faktorler ve sosyo-ekonomik faktorler
seklinde gruplandirilmaktadir (39, 40). Hipertansif yash bireylerde sodyum aliminin
kisitlanmasi, fiziksel aktivite yapma gibi saglikli yasam big¢imi davranislarinin yetersizligi
tedaviye uyumu olumsuz etkilemektedir (198, 199). De Sousa Falcdo ve ark. (198) erkek
hipertansif yasl bireylerin tedaviye uyumunda sigara kullanimi, saglikli diyeti siirdiirme
ve sodyum kisitlamasi konularinda sinirli kalindigini, An ve Park (200) ise hipertansif
yasli bireylerin stresli olduklarinda tedaviye uyumunun kétiilestigini bildirmistir. Benzer
sekilde, Silva ve ark. (201) hipertansif yasli bireylerde sigara kullanim siiresi kisa
olanlarin tedaviye daha iyi uyum gosterdigini belirtmistir. Andjelkovic ve ark. (199)
hipertansif yasli bireylerin yalnizca %35,0’1nin tedaviye yiiksek uyum gosterdigini,
tedaviye uyumu yiiksek olan bireylerin fiziksel aktivite yaptigini, HT ye yonelik diyeti
stirdiirdiigiinli ve en az bes yildir sigara kullanmadiklarin1 ifade etmistir. Bu ag¢idan yash
bireyin tedaviye uyumunda tiim bu faktorlere yonelik biitiinciil degerlendirme yapilmasi
onerilmektedir (202, 203).

Diger taraftan hipertansif yash bireylerde ilag uyumunun da yetersiz oldugu
goriilmektedir (204, 205). Demirbag ve Timur (205) 65 yas ve lizeri bireylerin %43,0’inin
HT tanis1 oldugunu, %67,8’inin antihipertansif ila¢ kullandigini, %85,5’inin ise ilaglarini
diizenli kullanmadigini belirlemistir. Ayni c¢alismada ilaglar1 diizenli kullanmama
nedenleri, ilag bittiginde temin edememe (%26,1), ilaglar1 almayr unutma (%24,0), ilag

saatine uyamama (%?21,2), tedaviyi kabul etmeme (%]13,1), ilacin tadimin koti ve
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tabletlerin biiyiik olmasi (%35,9), ekonomik nedenle alamama (%#4,9) ve ilacin faydasini
gorememe (%4,8) seklinde bildirilmistir. So6zii edilen ¢alismada, yash bireylerin ilag
kullanimina iligskin bilgi durumuna bakildiginda %358,7’sinin kullandig1 ilaglarin yan
etkisini hi¢ bilmedigi vurgulanmistir. Nivya ve ark. (204) hipertansif yash bireyler ile
yaptiklar1 ¢alismada ise en fazla iki ila¢ kullananlarda ila¢ uyumu (%55,0), ikiden fazla
ila¢ kullananlara gore (%25,0) daha iyi bulunmustur. Ilgili calismada 61-70 yas grubunun
%63,0’1nda, 91 yas ve iizeri grubun %67,0’inda ilag uyumunun zayif diizeyde oldugu

belirlenmistir.
2.12. Hipertansif Yash Bireylerde Kirillganhk

Yaslanma ile olusan fizyolojik degisiklikler, ¢coklu komorbidite, polifarmasi,
hafiza-gérme-denge sorunlari, kognitif fonksiyonlarda azalma, depresyon, beslenmede
degisim, esin kaybi, yalnizlik, yorgunluk, psikososyal destek yetersizligi, maddi sorunlar
ve 0z bakimda yetersizlik geriatrik sendromlardan biri olan kirilganli§in
kolaylastiricilaridir (46-48). Yaslh bireylerde, ozellikle artan gérme-isitme giicliikleri,
fiziksel ve biligsel bozulma gibi degisimler ile bireyleri bagimli hale getirmekte, olagan
aktivitelerin yapilamamasi ise kronik hastalik iligkili hedef organ hasarlarina yatkinlig
arttirmaktadir (49).

Kirilganlik; olagan ya da akut stresorlere kars1 artmis duyarlilikla kendini gosteren,
yetersiz beslenme, istemsiz ve asir1 kilo kaybi, uzun siiren yatak istirahati, ortostatik
hipotansiyon, basing yaralanmasi, yiiriiyliiste ve dengede bozulma, hastane yatiglariin
artmasi, yorgunluk, yavas yiirlime, deliryum, konfiizyon ve hafiza problemleri gibi
durumlarin deneyimlendigi bir sendromdur (51, 52). Ayrica kirilganlik sendromu diger
geriatrik sendromlar ile siki1 bir iliski igerisindedir ve bu sendromlarin habercisidir (53).

Jankowska-Polanska ve ark. (50) 60 yas ve tlizeri bireylerin %15-20’sinin, 80 yas
ve tlizeri bireylerin %30,0’min kirilgan oldugunu belirtmistir. Buckinx ve ark. (206) ise
yash bireylerde kirilganlik prevalansinin %4-%59,1 arasinda degistigini bildirmistir.

Yash bireylerde HT ile kirilganhik iliskisine yonelik literatiir taramasi
yapildiginda; ilgili caligmalarin oldukga kisith oldugu dikkat gekmektedir. Ancak bazi
caligmalarda yasl bireylerde var olan KVH’in hem kirilganlik etiyolojisinde hem de
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prognozunda belirleyici olabilecegi vurgulanmaktadir (48, 50). Song ve ark. (207)
hipertansif yasl bireylerin %46,5’inin kirilgan oldugunu bildirmistir. Kang ve ark. (47)
caligmalarinda kontrol altina alinmamis HT de kirilganligin daha siddetli olabilecegini
bildirmistir. Ilgili ¢alismada HT prevalansinin kirilgan olmayan bireylerde %49,2,
prekirilgan bireylerde %60,8, kirilgan bireylerde ise %67,8 oldugu, kirilgan olanlarin ise
daha fazla tedaviye gereksinimi oldugu bildirilmistir. Vetrano ve ark.’nin (208) sistematik
derleme ve meta-analizinde incelenen 23 ¢alismadan 13’iinde HT ile siddetli kirllganlhigin
iliskili oldugu, hipertansif bireylerin %72,0’nin kirilgan oldugu tespit edilmistir. Ma ve
ark. (209) hipertansif yash bireylerin %19,6’sinin kirilgan oldugunu, kirtllgan olan
bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda daha yetersiz oldugunu belirtmistir.
Ayrica sozii edilen g¢alismada kirillgan olan bireylerde sekiz yillik izlem sonunda
mortalitenin arttig1 rapor edilmistir.

Ote yandan hipertansif kirilgan bireylerde HT kontrolii igin kesinlesmis bir yol
haritas1 bulunmamakla birlikte, HT nin etkin yonetimi ile HT iligkili hedef organ
hasarlarinin ve kirilganligin 6nlenmesinin miimkiin olabilecegi dngoriilmektedir (4, 26,
33). Hipertansif kirillgan bireylerdeki azalmis fonksiyonel kapasite ve stres etkenlerine
kars1 artmis duyarhilik dikkate alindiginda ilaglara bagli yan etkilerin azaltilmasi ve ilag
uyumunun arttirtlmasi amaciyla monoterapi Onerilmektedir (210). Ek olarak bireyin
tolerasyonuna gore yasam tarzi degisiklikleri i¢in tesvik edilmesi ve ilgili davranislarin
kazandirilmasi gerekmektedir (210). Williamson ve ark. (211) KB’ye yonelik yogun
kontrol ve tedavi saglanan kirilgan bireylerde SKB’de diisme, kardiyovaskiiler

komplikasyonlarda ve mortalitede azalma oldugunu bildirmistir.

2.13. Hipertansif Yash Bireylerde Oz Bakim, Tedaviye Uyum ve Kirillganhga
Yonelik Hemsirelik Bakim

Ulkemizde ve diinyada yashi bireylerde HT’nin etkin kontrolii oncelikli bir
konudur (22). Hipertansif yasli bireylerin motivasyonunun arttiritlmasiyla tedavi ve bakim
stireglerine etkin katilimlar1 tesvik edilmeli, yasl dostu planlamalar yapilmali, diizenli

egitimlerle farkindalik ve biling diizeyleri gelistirilmelidir.
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Hemgireler tedavi ve bakim siirecinde hastalarla en yakin iletisimde olan saglik
profesyonelleridir. Hipertansif yasli bireylerin hastalik yonetimine iliskin uygun
davraniglar1 kazanmasinda, bu davranislarin gelistirilmesinde ve kalic1 hale gelmesinde
hemsirelerin roliiniin yadsinamayacagi asikardir (212-214). Bu nedenle hemsireler
kontroller sirasinda veya disinda diizenli egitimlerle bireylerin bilgi diizeyinin
arttirtlmasinda, aralikli ev ziyaretleri ile bireyin yasadigi ortamin yakindan
incelenmesinde, bireyin sosyal ¢evresi ile goriisme saglanmasinda, farmakolojik ve non-
farmakolojik tedavilerin bireyin gereksinimlerine uygun olarak diizenlenmesinde ve
HT’nin etkin kontroliinde aktif olarak gorev almaktadir (214).

Bu agidan hipertansif yasli bireylerde hemsireler; diizenli KB 6l¢iimii, fiziksel
aktiviteyi 6zendirme, saglikli beslenme ilkelerini anlatma, ideal kiloya ulasma ve koruma,
sigara/asir1 alkol kullaniminin biraktirilmasi, stresle etkili bas etmenin gelistirilmesi ve
ilagc uyumu gibi 6z bakim davraniglarini hedefleyen egitimlerle HT ve 6z bakimina
dogrudan katki sunabilir. Hipertansif yash bireylerde tedaviye uyumun arttirilmasi ile
KB’deki dalgalanmalar minimize edilebilir bu sayede hedef organ hasarlar1 6nlenebilir
(215, 216).

Hemsireler hipertansif yasli bireyler ve/veya yakinlari ile iletisim kurarak
kullanilan ilaglara yonelik bilgi diizeyleri, ilag kullanim aligkanliklari, ¢oklu ilag kullanim
durumu, deneyimlenen yan etkiler, tibbi tedaviye giiven ve inang durumlar1 hakkinda bilgi
edinerek kisiye 6zel egitim planlamalidir. Hipertansif yash bireyler ile yapilan arastirma
sonuglarinda; hemsirelik bakimmin ve niteliginin artmast ve hemsire liderliginde
egitimlerin saglanmasi ile tedaviye uyumun arttig1 bildirilmistir (215-217). Hipertansif
yash bireylerle yapilan bir arastirmada Roy Adaptasyon Modelini temel alan hemsirelik
bakimiyla bireylerin tedavi ve ila¢ uyumunda iyilesme oldugu belirtilmistir (218).

Hipertansif yasli bireylerde 6z bakim ve tedaviye uyumuna paralel olarak
kirilganlik da prognozu belirlemektedir. Ancak hipertansif yasli kirilgan bireylerde
hemsire bakiminin etkinligini arastiran ¢alismalar oldukg¢a sinirhdir. Kasa ve ark.’nin
(219) sistematik derlemesinde kirilgan bireylerde hemsire liderliginde saglanan
midahalelerin etkinliginin  degerlendirildigi ¢alismalar incelenmis, sonuglarda

miidahalelerin kirilganligin ilerlemesini yavaslattigi veya durdurdugu ayrica incelenen
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bir¢ok degiskende iyilesme oldugu belirtilmistir. Bu agidan ¢oklu kronik hastalig1 bulunan
popiilasyonda elde edilen bu sonuglarin hipertansif yasli bireyler i¢in de gegerli
olabilecegi dikkate alinmalidir.

Hemsireler rutin kontroller sirasinda veya diizenli ev ziyaretleri ile kirilganligin
Onlenmesi ve tespit edilmesinde, prekirilgan olan bireylerin kirilgan evreye ge¢cmelerinin
yavaglatilmas1 ve/veya engellenmesinde, kirilgan bireylerin ise uygun tedavi plan ile
rehabilitasyonunun saglanmasinda ve olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesinde aktif olarak
gorev almalidir. Boylece yash bireyin fonksiyonel kapasitesi korunabilir, motivasyonu
arttirllarak  giinlik yasam aktivitelerine ve tedavi siirecine daha fazla katilmasi
saglanabilir, bagimsizlik diizeyi desteklenebilir, hedef organ hasarlar1 Onlenebilir,
hastanede kalis siiresi ve saglik bakim masraflari azaltilabilir (220).

Ancak, hipertansif yasl bireylerle ilgili giincel arastirma sonuglari, HT ve yash
bireylere yonelik giincel kilavuzlar, tedavi yontemleri ve siire¢ yonetiminde alternatif
teknikler gelistirilmesine ragmen ilgili popiilasyonda HT’nin etkin kontroliiniin
saglanamadigi ve yasli bireylerin bu siirece tam olarak dahil edilemedigi, bu nedenle ileri
caligmalara gereksinim oldugu dikkat ¢ekmektedir (221).

Bu agidan bu tez calismasindan elde edilen sonuglarla; yasli bireylerin HT
konusunda bilgi, farkindalik ve motivasyon diizeylerinin arttirilarak tedavi ve bakim
slirecine entegre edilebilmesi, 6z bakim ve tedaviye uyumununun gelistirilebilmesi,
kirtllganlik diizeyinin azaltilabilmesine katki saglanabilecek ve yeni arastirmalara kapi

aralanabilecektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tasarim
Korelasyonel arastirma tasarimai ile yiiriitiilmiistiir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi

Geriatri Polikliniginde 30 Kasim 2022-30 Eyliil 2023 tarihleri arasinda yiirtitiilmiistiir.
3.2.1. Aragtirmanin Yiiriitiildiigii Birimin Ozellikleri

Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Geriatri Poliklinigi 08.00-17.00 saatleri
arasinda giinliik ortalama 15 hastaya hizmet vermektedir. Boliimde 65 yas ve iizeri
bireyler muayene edilmekte ve basvuranlarin tamami kapsamli  geriatrik
degerlendirmeden gecirilmektedir. Bireylerin degerlendirilmesi yaklasik 30-45 dakika
stirmektedir. Boliimde geriatrik bireyler, HT, DM, KVH, kronik akciger hastaliklari,
hiperlipidemi, diismeler ve kiriklar, osteoporoz, osteoartrit, inkontinans, duygu-durum
bozukluklari, demans, yaslinin sosyal ve fonksiyonel yasami, dogru ila¢ kullanimu,
polifarmasi, sarkopeni ve kirilganlik gibi durumlar agisindan rutin  olarak
degerlendirilmektedir. Poliklinikte; bir profesor doktor, yedi geriatri yan dal uzmanhk
Ogrencisi ve bir idari isler memuru hizmet vermesine ragmen, gorevli bir hemsire
bulunmamaktadir, yasli bireylerin degerlendirilmesi geriatri hekimleri tarafindan

yapilmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini, 30 Kasim 2022-30 Eyliil 2023 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastrma Hastanesi Geriatri Poliklinigine
bagvuran 65 yas ve tizeri hipertansif bireyler olusturmustur. Arastirma 6rneklemini ise bu
bireyler arasindan aragtirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve arastirmaya gontlli

olarak katilmay1 kabul edenler olusturmustur. Arastirmanin ana hipotezlerinde kategorik
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olgiimler arasindaki iliskilerin incelenmesi planlanmigtir. Orneklem hesaplamasinda
kullanilabilecek benzer c¢alismalar incelenmis ve ana hipotezler dogrultusunda
uygulanacak istatistiksel yontemlere gore en yiiksek say1y1 veren érneklem hesabi dikkate
alimmistir. Bu arastirmada “G. Power-3.1.9.2” programi kullanilarak, %95 giiven
diizeyinde (222), a=0,05, standardize etki biiylikliigii 0,3422 olarak benzer bir ¢aligmadan
(46) yararlanilmis ve 0,95 giic ile minimum O&rneklem biyiikligi 147 olarak
hesaplanmistir. Verilerin analizinde kullanilacak olan Yapisal Esitlik Modeli (SEM) i¢in
ise en az 200 katilimcinin olmasi 6nerisi (223) dikkate alindigindan, arastirma toplamda

224 birey ile tamamlanmustir. Orneklem hesaplamasina iliskin detayli bilgilendirme Sekil

3.1.’de sunulmustur.

(i, G*Power 3.1.9.2
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Sekil 3.1. G-Power 6rneklem hesabi.
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Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Okuma-yazma bilen

® 65 yas ve iizeri olan

e En az 1 yildir HT tanis1 bulunan

e En az 6 aydir antihipertansif ila¢ kullanan bireyler dahil edilmistir (5, 46, 197,
224).

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Son bir ay icerisinde antihipertansif ila¢ tedavisinde degisiklik yapilan

e Son alt1 ayda MI, anjioplasti ya da koroner arter bay-pass greft prosediirii
gecirmis olan

e Hekim tarafindan tanist konulmus kognitif ve/veya psikiyatrik hastaligi
(Alzheimer, demans, major depresyon vb.) olan

e iletisim agisindan (gorme, isitme engeli, vb.) sorunu bulunan bireyler arastirma
orneklemine dahil edilmemistir (5, 46, 197, 224).

3.4. Veri Toplama Araclar

Etik kurul onayr ve kurum izni alindiktan sonra, arastirmanin yiriitildigi
poliklinikte arastirma Orneklemine dahil edilen bireylere ait veriler “Tanitict Bilgi
Formu”, “Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi”, “Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum

Olgegi” ve “Edmonton Kirilganlik Olgegi” araciligiyla elde edilmistir.
3.4.1. Tamtiax Bilgi Formu (EK-4)

Arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak (197, 224) gelistirilen bu form, yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, sosyo-ekonomik durum, sigara
ve alkol kullanimi, diyete uyum, giin iginde gay/kahve tiiketimi, fiziksel aktivite yapma
durumu, KB’deki degisimi fark etme, evde KB’yi diizenli 6l¢me/dl¢tiirme, HT ile ilgili
egitim alma, HT tan1 alma siiresi, HT ye yonelik kullandig1 ilaclar, antihipertansif ilag

disinda ilag kullanma ve kullanilan ilaglarn tiiri, kullandigi ilag sayisi, komorbid hastalik
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varligi ve komorbid hastaliklar, HTye bagli hedef organ hasari gelisme durumu, HT ye
bagl gelisen hastaliklar, veri toplama sirasinda 6lgiilen KB degeri, BKI, GFR degeri, total
kolesterol diizeyi, diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) ve yiiksek yogunluklu lipoprotein

(HDL) diizeyi olmak tizere toplam 29 soru igermektedir.
3.4.2. Hipertansiyon Oz Bakim Ol¢egi (EK-5)

Dickson ve ark. (225) tarafindan gelistirilen, 23 maddeden olusan ve HT
hastalarinda 6z bakimu ii¢ alt boyuta ayirarak degerlendiren bir dlgektir. Olgegin alt
boyutlari: 6z bakim saglama (madde 1-11), 6z bakimi1 yonetme (madde 12-17) ve 6z
bakima giivenme (madde 18-23) maddelerinden olusmaktadir. Olgegin orijinal formunda
total puan icin Cronbach alfa degeri 0,83 seklinde bildirilmistir. Oz bakimi saglama
boyutu dortlii Likert (1= Asla ya da nadiren, 2= bazen, 3= siklikla ve 4= daima ya da her
giin) tipte kendini izleme ve tedavi uyumunu igermektedir. Oz bakim1 yénetme boyutunda
12. madde altili Likert (yasamadim, 0= fark etmedim, 1= kisa degil, 2= biraz kisa, 3= kisa
ve 4= ¢ok kisa), 13, 14, 15 ve 16. maddeler dortlii Likert (1= hig, 2= biraz, 3= siklikla ve
4= her zaman) tipte olup KB yiiksekligini fark etme siiresi ve belirtileri tanimay1
sorgulanmaktadir. Miidahalenin etkililiginden emin olma durumunu degerlendiren 17.
madde ise besli Likert (0= hi¢bir sey denemedim, 1= emin degildim, 2= biraz emindim,
3=emindim ve 4= ¢ok emindim) tiptedir. Son olarak, 6z bakima giivenme alaninda bireyin
her bir 6z bakim uygulamasini yapabilme yetenegine olan giivenini degerlendirmek igin
bulunan alt1 maddenin tamami dortlii Likert (1= glivenmem, 2= biraz giivenirim, 3= ¢ok
giivenirim ve 4= oldukga fazla giivenirim) tiptedir. Olgegin ii¢ alt boyutunun her biri ayri
olarak puanlanir ve formile gére 0’dan 100’e kadar standartlastirilir: Toplam puan=
(orijinal puan- minimum)/(maksimum-minimum) x 100 formiili ile hesaplanir. Her alt
boyut i¢in elde edilen puanlar toplanir ve yiiksek puan ilgili bireyin 6z bakim durumunun
daha iyi oldugunu gosterir. Buna ek olarak, bireyin puan1 70 veya daha yiliksek ise 6z
bakim durumu yeterli kabul edilir. Olgegin Tiirkgeye uyarlamasi, Gok Metin ve ark. (226)

tarafindan gergeklestirilmis ve Cronbach alfa degeri 0,84 olarak belirlenmistir.
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3.4.3. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ol¢egi (EK-6)

Kim ve ark. (227) tarafindan gelistirilen dlgek 14 sorudan olusmaktadir. Olgegin
orijinal formunda total puan i¢in Cronbach alfa degeri 0,84 seklinde bildirilmistir. Dortli
Likert (0= hi¢bir zaman, 1= bazen, 2= ¢ogu zaman ve 3= her zaman) tipindeki 6lgekte
goriisme (6, 7 ve 8. maddeler), medikal (1, 2, 9, 10, 11, 12, 13 ve 14. maddeler) ve
beslenme (3, 4 ve 5. maddeler) olmak iizere ii¢ alt boyut bulunmaktadir. Olgegin 6. sorusu
hari¢ diger sorularin tiimii ters kodlama seklindedir. Olgekten alinan toplam puanlar 0 ile
42 arasinda degismekte olup, 0 puan tedaviye miikemmel uyumu ifade etmektedir.
Olgekten alinan toplam puanimn yiiksek olmas1 HT tedavisine olan uyumun azaldigini
belirtmektedir. Olgegin Tiirkceye uyarlamasi, Karademir ve ark. (228) tarafindan
gerceklestirilmis ve Cronbach alfa degeri 0,83 olarak belirlenmistir.

3.4.4. Edmonton Kirilganhk Olgegi (EK-7)

Rolfson ve ark. (229) tarafindan gelistirilen 6lgek kirtlganligr; bilissel durum,
genel saglik durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, ilag kullanimi, beslenme,
ruh hali, kontinans ve fonksiyonel performans olmak iizere toplam dokuz alanda
incelemektedir. Bu alanlarda genel saglik durumu ve ila¢ kullanimi i¢in ikiser soru
bulunmaktadir. Orijinal 6lgegin Cronbach alfa degeri 0,62 olarak bulunmustur. Olgekten
alinacak minimum puan 0 maksimum puan 17°dir. Olgekten alinan puanin artmasi
kirtlganligin arttigini goéstermektedir. Kirilganlik diizeyinin puanlamasi; kirilgan degil (0-
4 puan), goriiniirde savunmasiz (5-6 puan), hafif kirilgan (7-8 puan), orta kirilgan (9-10
puan) ve siddetli kirilgan (11 ve iizeri puan) olmak {izere bes kategoriden olusmaktadir.
Olgegin Tiirkceye uyarlamasi Aygor ve ark. (230) tarafindan gerceklestirilmis ve

Cronbach alfa degeri 0,75 olarak bulunmustur.
3.5. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskeni kirilganlik diizeyi, bagimsiz degiskenleri ise yas,

cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, sosyo-ekonomik durum, sigara
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kullanim durumu, alkol tiiketim durumu, diyete uyum durumu gibi 6zellikler ile 6z bakim

ve tedaviye uyumdur.
3.6. Arastirmanin On Uygulamasi

Arastirmada kullanilan veri toplama formlarmin anlasilirh@ ve ortalama veri
toplama siiresinin belirlenebilmesi i¢in 15 hipertansif yash birey ile 6n uygulama
yapilmistir. Edmonton Kirilganlik Olgegi’nin uygulanmasi ve poliklinikte yasl bireylerin
kirilganlik agisindan incelenmesi i¢in Oncelikle arastirmaci poliklinikte gozlem yapmus,
ardindan hekimle birlikte 6rnekleme dahil edilen bireyleri degerlendirmis, bu siireci
ogrendikten sonra tez kapsamina alman bireyler icin Edmonton Kirilganlik Olgegi’nin
degerlendirmesini yapmistir. On uygulama sonunda veri toplama formunda herhangi bir
degisiklik yapilmamistir. On uygulamaya alinan bireyler, arastirma orneklemine dahil

edilmemistir.
3.7. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya goniilli olarak katilmay1 kabul eden bireylere veri toplama araglari
“Tamitic1 Bilgi Formu”, “Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi” “Hill-Bone Hipertansiyon
Tedavisine Uyum Olgegi” ve “Edmonton Kirilganlik Olgegi” arastirmaci tarafindan
hastalarin anlayabilecekleri hiz ve ses tonuyla yiiz-yiize goriisme teknigiyle
uygulanmistir. Ayrica, hastalarin GFR, total kolesterol, HDL, LDL degerleri i¢in hastane
kayitlarinda olan son degerler arastirmaci tarafindan dosyadan alinmistir. BKI degeri
hasta kayitlarinda yok ise arastirmaci tarafindan hastanin boyu ve agirligi ayni tart1 ve
metre ile Olgiilerek kayit tutulmustur. KB degerleri hastalar dinlendikten sonra uygun
kosullarda her iki koldan ayni1 dijital KB 6l¢iim cihaziyla gergeklestirilmis ve kayit altina

alinmistir.
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Dahil edilme kriterlerine uygunluk acisindan degerlendirilen (n=246)

Dahil edilme kriterlerini karsilayan (n=227)

Orneklem dis1 birakilan (n=3)

*Ug birey anketlerin doldurulmasindan sonra ¢calismadan ¢ikmak istediklerini
bildirdikleri i¢cin kapsam dig1 birakilmagtir.

Verileri analiz edilen (n=224)

Sekil 3.2. Arastirma 6rneklem akis semasi.

3.8. Verilerin Analizi

Veri analizi IBM SPSS 25 ve AMOS 23 programlarinda gergeklestirilmistir.
Calismada sayi, ortalama, standart sapma, minimum, maksimum ve medyan gibi
tanimlayict istatistiklerden yararlanilmistir. Oncelikle verilerin normallik varsayimi
Shapiro Wilk testi ile varyans homojenligi Levene testi ile kontrol edilmistir. Normal
dagilima sahip olan bagimsiz iki grubun karsilastirilmast i¢in Bagimsiz Orneklem t Testi,
normal dagilim olmadiginda ise Mann Whitney U testi uygulanmistir. Normal dagilima
sahip olan bagimsiz ii¢ ve daha fazla grubun karsilastirilmasi igin ANOVA testi ve normal
dagilim olmadiginda ise Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kruskal Wallis testinin
uygulanmasindan sonra anlamh farklilik elde edildiginde, fark yaratan grubun tespiti i¢in
Dunn-Bonferroni diizeltmesi ile post-hoc analizlerden yararlanilmigtir. Normal dagilima
uygun olan siirekli degiskenler arasindaki iliskinin analizi i¢in Pearson korelasyon testi,

normal dagilim gostermedigi durumda ise Spearman korelasyon testi kullanilmistir.
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Bagimli degisken iizerindeki direkt ve indirekt etkilerin arastirilmasinda
Asymptotically Distribution-Free yaklasimi ile SEM olusturulmustur. Edmonton
Kirilganlik Olgegi (bagimli degisken) diizeyinin modellenebilmesi i¢in Hipertansiyon Oz
Bakim ve Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi puanlart (bagimsiz
degiskenler) seklinde kullanilarak Forward Stepwise yaklasimi ile model test edilmistir.
Coklu lojistik regresyon analizi yapilarak, Edmonton Kirilganlik Olgegine gore “siddetli
kirilgan” olarak belirlenen grup, referans grubu kabul edilerek, “kirilgan degil” grubuyla

karsilastirmalar yapilmustir. Istatiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kabul edilmistir.
3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin (Protokol Kodu: GO 22/800) alinmistir (EK-
1). Ayrica, aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu’ndan gerekli izin alinmistir
(EK-2). Helsinki Bildirgesi dogrultusunda, yasli bireylere kimlik bilgilerinin gizli
tutulacagi, arastirmada toplanan verilerin bilimsel amaclar disinda baska kisi ve
kurumlarla paylagilmayacagi bilgisi verilmistir. Arastirma hakkinda yasl bireylere sozlii
aciklama yapilmis ve arastirmaya katilmaya goniillii olanlardan yazili bilgilendirilmis
onam formu alinmigtir (EK-3). Ayrica, arastirma kapsaminda kullanilan ii¢ l¢ek i¢in de

yazarlarla iletisime gegilerek gerekli izinler alinmigtir (EK-8).
3.10. Arastirmanin Simirhhiklar

Arastirmanin tek merkezli olarak, yalnizca geriatri polikliniginde yiriitiilmesi
sonuglarim  tim hipertansif  geriatrik popiilasyona genellenmesinde  sinirlilik
olusturmaktadir. Ayrica, arastirmada geriatrik bireylere 6z bakim, tedaviye uyum ve
kirilganliga yonelik dl¢ekler bir defaya mahsus olarak uygulanmais, bireyler uzun donem
ve prospektif olarak degerlendirilememistir. Yasl bireylerin 6lgek sorularina verdikleri
yanitlar hatirlama ve bildirime bagli (reporting) biasa neden olmasi agisindan goz ardi

edilmemelidir.
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4. BULGULAR

Aragtirma bulgular; bireylerin tanitici ve klinik 6zellikleri ile caligmada kullanilan
Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi ve
Edmonton Kirilganlik Olgeklerinin puan dagilimlar1 ve giivenirlik analizleri, bireylerin
tanitict ve klinik 6zelliklerine gore oOlgek alt boyut puanlart ve olgek puanlariin
karsilagtirmasi, dlgek puanlarmin birbirleri ile iligkisi, ¢oklu regresyon analizi ve SEM’1

Ozetler sekilde sunulmustur.
4.1. Bireylerin Tanitica Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen bireylerin tanitici 6zelliklerine iligkin bulgular Tablo

4.1.”de sunulmustur.

Tablo 4.1. Bireylerin tanitic1 6zellikleri (n=224).

Ozellik Kategori n %
Cinsiyet Kadin 149 66,5
Erkek 75 33,5
Medeni durum Evli 141 62,9
Bekar 83 37,1
Egitim durumu Tlkokul 170 75,9
Lise 25 11,2
Universite 29 12,9
Cahsma durumu Calisiyor 11 49
Calismiyor 213 95,1
Algilanan gelir durumu Gelir giderden fazla 20 9,0
Gelir gidere esit 130 58,0
Gelir giderden az 74 33,0
Sigara kullanim durumu Kullaniyor 20 8,9
Kullanmiyor 143 63,9

Birakmis 61 27,2
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Tablo 4.1. (Devam) Bireylerin tanitict 6zellikleri (n=224).

Ozellik Kategori n %
Alkol kullanim durumu Kullantyor 14 6,2
Kullanmiyor 210 93,8
Diyete uyum durumu Uyuyor 70 31,3
Kismen uyuyor 100 44,6
Uymuyor 54 24,1
Giin icinde cay/kahve tiiketimi Evet 204 91,1
Hayir 20 8,9
Fiziksel aktivite (haftada en az Evet 40 17,9
150dk/5 giin) yapma durumu Hayir 184 82,1
n Min Maks Ort SS Medyan
Yas 224 65 95 75,61 6,03 75,50
Sigara iciyor ise paket/yil 20 2 50 13,62 12,18 12,50
Sigaray1 birakmus ise kac yil 6nce 61 1 43 19,49 11,79 18,00
Alkol kullamyor ise miktar1 (kadeh) 14 1 8 3,50 1,83 3,50

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

Arastirma kapsamina %66,5°1 kadin, %33,5’1 erkek olmak {izere 224 hipertansif
birey dahil edilmistir. Bireylerin yas ortalamasinin 75,61£6,03 yil, %62,9’unun evli
oldugu tespit edilmistir. Bireylerden %75,9’unun ilkokul mezunu oldugu saptanmistir.
Bireylerin %95,1’inin herhangi bir iste c¢alismadigi goriilmiistiir. Algilanan gelir
durumunda, bireylerin %58,0’min gelirinin giderine esit oldugunu ve %9,0’1 ise gelirinin
giderinden fazla oldugunu bildirmistir.

Bireylerin %63,9’unun sigara kullanmadigi ve %27,2’sinin sigaray1 biraktigi
belirlenmigtir. Sigara kullanim siire ortalamasinin 13,62+12,18 paket/y1l oldugu tespit
edilmigtir. Bireylerin %93,8’inin alkol kullanmadigi, alkol kullananlarin aylik alkol
tilkketim ortalamasinin 3,50+1,83 kadeh oldugu saptanmistir. Bireylerin %31,3’1 diyetine
uydugunu, %44,6’s1 kismen uydugunu, %24,1°1 ise uymadigini ifade etmistir. Bireylerin
%91,1’nin giin icinde cay/kahve tiikettigi, %82,1’inin fiziksel aktivite (haftada en az
150dk/5 giin) yapmadigi bulunmustur.



4.2. Bireylerin Klinik Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen bireylerin klinik 6zellikleri Tablo 4.2.’de sunulmustur.

Tablo 4.2. Bireylerin klinik 6zellikleri (n=224).
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Ozellik Kategori n %
HT tam alma siiresi 1-5 yil 40 17,9
6-10 y1l 46 20,5
11-15 y1l 33 14,7
16 y1l ve tizeri 105 46,9
KB’deki degisimi fark etme durumu Evet 154 68,7
Hayir 70 31,3
Evde diizenli KB 6l¢me/dl¢tiirme Evet 86 38,4
Hayir 138 61,6
HT ile ilgili egitim alma durumu Evet 12 5,4
Hayir 212 94,6
HT’ye yonelik kullanilan ilaglar* KKB 87 38,8
ARB 83 37,1
Diiiretikler 83 37,1
ACEI 71 31,7
B Blokerler 67 29.9
Antihipertansif ila¢ disinda ilag Evet 215 95,9
kullanim durumu Hayir 9 4,1
Antihipertansif ila¢c disinda kullamlan ~ NSAIl 20 9,3
ilaglar* Steroid 34 15,8
Diger** 220 98,3




Tablo 4.2. (Devam) Bireylerin klinik 6zellikleri (n=224).
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Ozellik Kategori n %

Kullandigi ila¢ sayis1 2 ve alt1 27 12,1
34 63 28,1
5 ve lizeri 134 59,8

Komorbid hastalik varhg: Var 217 96,9
Yok 7 3,1

Komorbid hastalhiklar* DM 114 52,5
Dislipidemi 105 48,4
KAH 105 48,4
Kalp yetersizligi 21 9,7
KOAH 12 5,5
KBH 8 3,7
PAH 4 1,8
Diger*** 161 74,2

HT’ye bagh organ hasari gelisme Evet 54 24,1

durumu Hayir 170 75,9

HT’ye bagh gelisen tanilanms hastahiklar* KVH 26 48,1
Inme/gecici iskemik atak 16 29,6
Gorme hasari 10 18,5
Bobrek hastaliklari 9 16,7

Min Maks Ort SS Medyan

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

DKB 133 82,62 13,05 83,0

BKi 19,29 43,56 28,10 4,50 27,7

GFR 282 73,0 23,0 71

Total kolesterol 282 72,68 22,6 71

LDL diizeyi 101 341 194,23 51,5 191

HDL diizeyi 267 126,44 43,87 121

KKB: Kalsiyum kanal blokerleri, ARB: Anjiyotensin II reseptdr blokerleri, ACEI: Anjiyotensin converting enzim
inhibitorleri, NSAIl: Nonsteroid anti-inflamatuar ilag, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, KOAH:
Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KBH: Kronik bobrek hastaligi, PAH: Periferik arter hastaligi, KVH:
Kardiyovaskiiler hastalik, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, SKB: Sistolik kan
basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, BKI: Beden kitle indeksi, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi, LDL: Diisiik
yogunluklu lipoprotein, HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein.
*Katilimcilar birden fazla segenek bildirmistir. **Analjezik, antibiyotik, antikoagiilan, antineoplastik, bronkodilator,
dopamin agonistleri, eritropoietin, insiilin, laksatif, oral hipoglisemik ajanlar, siklosporin, statinler. ***Astim, benign
prostat hipertrofisi, glokom, kanser, karaciger yetmezligi, katarakt, kronik bronsit, osteoartrit, osteoporoz, parkinson,

romatoid artrit, siroz, tiroid bezi hastaliklari.
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Tablo 4.2.’de HT tan1 alma siireleri incelendiginde; bireylerin %17,9’unun 1-5 yil
ve %46,9’unun 16 yil ve iizeri oldugu belirlenmistir. Bireylerin %68,7’sinin KB’deki
degisimi fark ettigi, %38,4’linlin evde diizenli KB 0l¢tiigii/ol¢tiirdiigii tespit edilmistir.
Bireylerden %94,6’sinin HT ile ilgili egitim almadigi goriilmistiir. HT tedavisi i¢in
bireylerin %38,8’inin kalsiyum kanal blokeri, %37,1’inin ARB, %37,1’inin diiiretik,
%31,7’sinin ACEl ve %29,9’unun B bloker kullandigi tespit edilmistir. Bireylerin
%95,9’unun antihipertansif ila¢ disinda farkli ilaglar kullandigi, bu ilaglardan en c¢ok
kullanilan1 %98,3 ile diger ilaglar grubu olmus, bunu %15,8’le steroid, %9,3’le NSAII
izlemistir. Bireylerin %12,1’inin iki ve daha az, %28,1’inin 3-4, %59,8’inin bes ve daha
fazla sayida ilag kullandig1 goriilmiistir.

Bireylerin %96,9’unda komorbid hastalik oldugu, bunlarin %74,2’sinin diger
hastalik grubu, %52,5’inin DM, %48,4’liniin dislipidemi, %48,4’iiniin KAH, %9,7’sinin
kalp yetersizligi oldugu belirlenmistir. Bireylerin %24,1’inde HT ye bagl tanilanmis
organ hasar1 gelistigi belirlenmis; bunlarin %48,1’inin KVH, %29,6’sinin inme/gecici
iskemik atak, %18,5’inin gorme hasar1 ve %16,7’sinin bobrek hastalifi oldugu
gOriilmiistiir.

Bireylerin SKB ortalamas1 141,32+17,45 mm/Hg, DKB ortalamas1 82,62+13,07
mm/Hg olarak hesaplanmistir. Bireylerin BKI ortalamas1 28,10+4,50 kg/m?, GFR
ortalamas1 73+23 ml/dk, total kolesterol ortalamas1 72,68+22,6 mg/dL, LDL diizeyi
ortalamast 194,23+51,50 mg/dL, HDL diizeyi ortalamas1 126,444+43,87 mg/dL seklinde

dagilim gostermistir.

4.3. Hipertansiyon Oz Bakim Olcegi, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine
Uyum Olcegi ve Edmonton Kirillganhk Ol¢egi Puanlarinin Dagihim ve

Giivenirlik Analizleri

Calismada kullanilan olgeklerin puan dagilimi1 ve giivenirlik analizleri Tablo

4.3.’te sunulmustur.
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Tablo 4.3. Olcekler ve alt boyutlarinin puan dagilimlari ve giivenirlik analizleri (n=224).

Olcek/Alt boyut Min  Maks Ort SS Medyan Cronbach Alfa
Oz Bakim Saglama Alt Boyutu 0,00 100,00 45,04 17,35 44,44 0,481
Oz Bakim Yonetme Alt Boyutu 0,00 100,00 47,10 18,51 40,00 0,133
Oz Bakim Giivenme Alt Boyutu 0,00 100,00 59,68 24,09 62,50 0,901
HOBO 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
Goriigme Alt Boyutu 0,00 4,00 2,25 0,80 2,00 0,047
Hill-Bone HTUO Total Puan 2,00 24,00 8,08 3,67 8,00 0,809
EKO Total Puan 0,00 14,00 5,66 2,85 5,00 0,637

HOBO: Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi, Hill-Bone HTUO: Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum
Olgegi, EKO: Edmonton Kirilganlik Olgegi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Ort: Ortalama, SS:
Standart sapma.

Hipertansiyon Oz Bakim Olgeginde; Oz Bakim Saglama Alt Boyut puan
ortalamas1 45,04+17,35, Yonetme Alt Boyutu puan ortalamas1 47,10+18,51, Glivenme Alt
Boyutu puan ortalamasi 59,68+24,09 olarak belirlenmistir. Hipertansiyon Oz Bakim
Olgegi total puan ortalamast 45,70+17,21 seklinde saptanmistir. Hill-Bone Hipertansiyon
Tedavisine Uyum Olgeginde; Medikal Alt Boyutu puan ortalamas: 3,00+2,68, Beslenme
Alt Boyutu puan ortalamasi 2,83+1,53, Goriisme Alt Boyutu puan ortalamasi 2,25+0,80
olarak belirlenmistir. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgeginin total puan
ortalamas1 8,08+3,67, Edmonton Kirilganlik Olgeginin total puan ortalamasi 5,66+2,85
olarak hesaplanmistir.

Hipertansiyon Oz Bakim Olgeginin total puam igin Cronbach alfa giivenirlik
katsayisinin 0,75, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi total puan i¢in 0,80
ve Edmonton Kirilganlik Olgegi total puani igin 0,63 oldugu bulunmustur.
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4.4. Bireylerin Hipertansiyon Oz Bakim Olcegi, Hill-Bone Hipertansiyon
Tedavisine Uyum Olcegi ve Edmonton Kirillganhk Ol¢egi Puanlar

Bireylerin Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine
Uyum Olgegi ve Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlari Tablo 4.4.’te sunulmustur.

Tablo 4.4. Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum
Olgegi ve Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlari (n=224).

Olcek Kategori n %
Hipertansiyon Oz Bakim Olcegi 0-69 puan 206 92,0

70 puan ve lizeri 18 8,0

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum  Uyumlu degil 224 100,0
Olcegi Uyumlu 0 0,0
Edmonton Kirillganlik Olgegi

Kirilgan Degil 0-4 puan 84 37,5
Gorinirde Savunmasiz 5-6 59 26,4
Hafif Kirilgan 7-8 46 20,5
Orta Kirilgan 9-10 20 8,9
Siddetli Kirillgan 11 ve tizeri 15 6,7

Tablo 4.4.’te bireylerin %92,0’min (n=206) Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi
toplam puanlarinin 0-69 puan, %8,0’mnmin (n=18) 70 puan ve iizerinde oldugu
goriilmektedir. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi agisindan bireylerin
tamaminin (n=224) tedaviye uyumsuz oldugu bulunmustur. Edmonton Kirilganlik
Olgegine gore bireylerin %37,5’inin (n=84) “Kirilgan Degil”, %26,4’iiniin (n=59)
“Goriiniirde Savunmasiz”, %20,5’inin (n=46) “Hafif Kirillgan”, %8,9’unun (n=20) “Orta

Kirilgan” ve %6,7’sinin (n=15) “Siddetli Kirilgan” kategorilerinde oldugu belirlenmistir.
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4.5. Bireylerin Tamitic1 Ozelliklerine Gore Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Arastirmaya dahil edilen bireylerin tanitic1 6zelliklerine gére Hipertansiyon Oz

Bakim Olgegi puanlarmin karsilastirilmasi Tablo 4.5.’te sunulmustur.

Tablo 4.5. Tamtic1 Ozelliklere gore Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi puanlarinin
karsilastirilmast (n=224).

Ozellik Kategori Test
n Ort SS Medyan
Istatistigi

Cinsiyet Kadin 149 4488 17,14 44,74 -1,008f 0,315
Erkek 75 47,33 17,35 47,37

Medeni durum Evli 141 46,34 17,23 47,37 0,7277 0,468
Bekar 83 44,61 1722 444

Egitim durumu Tlkokul 170 43,02 16,28 44,74 22,076%  <0,001"
Lise 25 47,89 18,79 42,11
Universite 29 59,53 14,54 60,53

Calisma durumu Calisiyor 11 4593 1545 47,37 0,046" 0,963
Caligmiyor 213 45,69 17,33 44,74

Algilanan gelir durumu Gelir giderden fazla 20 57,37 15,85 55,26 12,497% 0,002*
Gelir gidere esit 130 45,85 16,19 4737
Gelir giderden az 74 4228 18,08 39,47

Sigara kullamm durumu  Kullaniyor 20 45,79 20,07 46,05 2,183% 0,115
Kullanmiyor 143 44,06 16,41 44,74
Birakmig 61 49,53 17,75 50,00

Alkol kullanim durumu Kullaniyor 14 48,87 16,67 52,63 -0,711°F 0,478
Kullanmiyor 210 45,49 17,26 44,74

Diyete uyum durumu Uyuyor 70 57,18 16,88 56,58 29,523% <0,001°
Kismen uyuyor 100 41,82 15,15 42,11
Uymuyor 54 38,01 13,56 36,84

Giin icinde cay/kahve Evet 204 4590 17,38 4737 -0,548" 0,584

tilkketme Hayir 20 43,68 15,61 40,79

Fiziksel aktivite yapma Evet 40 57,89 15,39 59,21 -5,228F <0,001°

durumu Hayir 184 43,05 16,46 42,11

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *p<0,05, "p<0,001, {: Bagimsiz oérneklem t testi, %: Kruskal Wallis

testi, ¥: ANOVA testi.
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Analizler sonucunda; egitim durumu, gelir durumu, diyete uyum durumu ve
fiziksel aktivite yapma durumuna gore Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi total puanlari
arasinda anlamli farkliliklar oldugu belirlenmistir (p<0,05). Egitim durumu i¢in yapilan
Bonferroni testine gore, liniversite ile ilkokul ve lise gruplar1 arasinda anlamli farklilik
oldugu goriilmektedir (p<0,001 ve p=0,013). Universite mezunu olanlarin puanlar1 ilkokul
ve lise mezunu olanlardan daha yiiksektir. Gelir durumu i¢in yapilan ileri analizde, geliri
giderden fazla olanlar ile geliri giderden az ve geliri gidere esit olan gruplar arasinda
anlaml farklilik oldugu belirlenmistir (p=0,001 ve p=0,031). Geliri giderden fazla olan
bireylerin Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi toplam puanlar1 geliri giderden az ve esit
olanlardan daha yiiksektir. Diyete uyum durumu incelendiginde; diyete uyum gosteren,
uyum gostermeyen ve kismen uyan gruplar arasinda anlamli farklar oldugu (p<0,001) ve
diyete uyum gosteren bireylerin Olgcek toplam puanlarmin kismen uyan ve uyum
gostermeyenlerden daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde fiziksel aktivite
yapan bireylerin dl¢gek puani yapmayanlardan daha yiiksektir (p<0,001).

Cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, sigara kullanim durumu, alkol kullanim
durumu ve giin iginde gay/kahve tiiketim durumu ile Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi

toplam puanlar1 arasinda anlamli farklilik olmadig: belirlenmistir (p>0,05).

4.6. Bireylerin Tamtica Ozelliklerine Gore Hill-Bone Hipertansiyon

Tedavisine Uyum Olcegi Puanlarinin Karsilastiriimasi

Arastirmaya dahil edilen bireylerin tanitict 6zelliklerine goére Hill-Bone
Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi puanlarmin karsilastirilmasi Tablo 4.6.’da

sunulmustur.
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Tablo 4.6. Tanitic1 dzelliklere gére Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi
puanlarinin karsilastirilmasi (n=224).

Ozellik Kategori Test
n Ort. SS  Medyan
Istatistigi
Cinsiyet Kadin 149 8,11 3,68 8,00 5514,0° 0,872
Erkek 75 8,04 3,66 7,00
Medeni durum Evli 141 8,26 4,11 8,00 5793,0° 0,900
Bekar 8 7,80 2,775 8,00
Egitim durumu Ilkokul 170 8,43 3,55 8,00 13,181+ 0,001*
Lise 25 8,00 4,48 8,00
Universite 29 6,14 3,00 6,00
Cahsma durumu Calistyor 11 9,82 4,00 11,00 780,59 0,061
Caligmiyor 213 8,00 3,64 8,00
Algilanan gelir Gelir giderden fazla 20 6,10 2,81 5,50 13,129 0,001*
durumu
Gelir gidere esit 130 7,82 3,48 7,00
Gelir giderden az 74 9,08 3,93 8,00
Sigara kullamim Kullantyor 20 9,95 445 10,00 5,594 0,061
durumu
Kullanmiyor 143 8,05 3,62 8,00
Birakmig 61 7,56 3,35 7,00
AlKol kullanim Kullaniyor 14 864 511 6,50 1440,5% 0,799
durumu
Kullanmiyor 210 8,05 3,56 8,00
Diyete uyum Uyuyor 70 5,89 325 5,00 62,4134 <0,001°
durumu
Kismen uyuyor 100 8,59 3,46 8,00
Uymuyor 54 10,00 3,14 9,00
Giin icinde Evet 204 8,10 3,75 8,00 1932,5° 0,696
cay/kahve Hayir 20 795 2,68 8,00
tilketme
Fiziksel aktivite Evet 40 6,83 3,51 6,00 2590,5° 0,003*
yapma durumu Hayir 184 8,36 3,65 8,00

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. *p<0,05, Bp<0,001, ©: Mann Whitney U, : Kruskal Wallis testi.
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Analizler sonucunda; egitim durumu, gelir durumu, diyete uyum durumu ve
diizenli fiziksel aktivite yapma durumuna gore Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum
Olgegi toplam puanlari arasinda istatistiksel acidan anlamli farkliliklar oldugu
bulunmustur (p<0,05).

Egitim durumuna gore; ilkokul ile iiniversite mezunu olanlar arasinda dlgek toplam
puant agisindan anlamli fark oldugu, ilkokul mezunu olanlarin puanlarinin {iniversite
mezunlarindan daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0,001). Gelir durumu agisindan,
geliri giderinden az olanlar ile geliri gidere esit ve geliri giderinden fazla olanlar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklar oldugu, geliri giderden az olanlarin geliri gidere esit ve
fazla olanlara gore 6l¢ek puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,002 ve
p=0,035). Diyete uyum acisindan yapilan karsilastirmalarda; diyete uyum gdsteren, uyum
gdstermeyen ve kismen uyum gosteren katilimcilar arasinda 6l¢ek toplam puanlarina gore
anlaml farklar oldugu (p<0,001 ve p=0,02), diyete uyum gostermeyenlerin puanlarinin
kismen uyum gosteren ve uyum gosterenlerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Fiziksel aktivite yapmayanlarin puanlari aktivite yapanlardan daha yiiksektir (p=0,003).

Cinsiyet, medeni durum, ¢aligma durumu, sigara kullanim durumu, alkol kullanim
durumu ve giin i¢inde ¢ay/kahve tiikketimlerine gore Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine
Uyum Olgegi toplam puanlari arasinda gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig

belirlenmistir (p>0,05).

4.7. Bireylerin Tamtici Ozelliklere Gére Edmonton Kirilganhk Olgegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Arastirmaya dahil edilen bireylerin tanitici O6zelliklerine goére Edmonton

Kirilganlik Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.7.’de sunulmustur.
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Tablo 4.7. Tamtici Ozelliklere gére Edmonton Kirillganhik Olgegi puanlarinin
karsilastirilmasi (n=224).

Ozellik Kategori Test
n Ort SS Medyan |
Istatistigi
Cinsiyet Kadn 149 6,05 2,86 6,00 4198,5° 0,002*
Erkek 75 4,87 2,67 4,00
Medeni durum Evli 141 5,31 2,75 5,00 4706,5°  0,014*
Bekar 83 6,24 294 6,00
Egitim durumu Tlkokul 170 6,10 2,80 6,00 18,775%  <0,001"
Lise 25 4,32 2,75 4,00
Universite 29 421 243 3,00
Cahsma durumu Calisiyor 11 3,36 2,29 4,00 593,59 0,006*
Calismiyor 213 5,77 2,83 6,00
Algilanan gelir Gelir giderden fazla 20 4,45 2,78 4,00 5,634% 0,060
durumu
Gelir gidere esit 130 5,64 2,86 5,00
Gelir giderden az 74 6,01 2,80 6,00
Sigara kullanimm Kullantyor 20 4,75 2,71 4,50 6,707% 0,050
Kullanmiyor 143 597 2,81 6,00
Birakmig 61 521 2,90 5,00
Alkol kullanimi Kullaniyor 14 421 3,04 4,00 924,5°© 0,019*
Kullanmiyor 210 5,75 2,82 6,00
Diyete uyum Uyuyor 70 5,10 3,00 5,00 4,064 0,131
Kismen uyuyor 100 5,83 2,66 5,50
Uymuyor 54 6,06 2,94 6,00
Giin icinde Evet 204 5,73 2,84 5,50 1701,0° 0,217
cay/kahve tilketme  Hayir 20 495 2,89 4,00
Fiziksel aktivite Evet 40 3,93 245 3,50 2096,0°  <0,001°
yapma durumu Hayir 184 6,03 2,80 6,00

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. *p<0,05, "p<0,001, ©: Mann Whitney U, s#%: Kruskal Wallis testi.

Analizler sonucunda; cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu,
alkol kullanim durumu ve fiziksel aktivite yapma durumuna gore Edmonton Kirilganlik
Olgegi toplam puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli farkliliklar oldugu

belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 4.7.’de kadin, bekar ve ¢alismayanlarin 6lgek toplam puanlarinin erkek, evli
ve c¢alisanlardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). Alkol kullanmayanlarin
puanlar1 alkol kullananlardan daha yiiksektir (p=0,019). Egitim durumu i¢in yapilan ileri
analizde; ilkokul ile lise ve iiniversite mezunu olan gruplar arasinda anlamli farklilik
oldugu (p=0,002 ve p=0,007), ilkokul mezunu olanlarin puanlarinin lise ve {iniversite
mezunu olanlardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Fiziksel aktivite yapmayanlarin
Olcek toplam puanlar1 aktivite yapanlardan daha yiiksektir (p<0,001).

Bunlara ek olarak; gelir durumu, sigara kullanim durumu, diyete uyum durumu ve
giin i¢inde cay/kahve tiiketimlerine gore katilimcilarm Edmonton Kirilganlik Olgegi
toplam puanlar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli farkliliklar olmadig1 belirlenmistir

(p>0,05).

4.8. Bireylerin Klinik Ozelliklerine Gére Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin klinik dzelliklerine gére Hipertansiyon Oz

Bakim Olgegi puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 4.8.”de sunulmustur.
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Bakim Olgegi puanlarinin

Ozellik Kategori Test
n Ort SS Medyan |
Istatistigi

KB’deki degisimi fark Evet 154 47,13 16,41 4737 4438,0° 0,034*
etme durumu Hayir 70 42,56 18,60 42,11
Evde diizenli KB Evet 86 51,19 1491 51,32 4089,59 <0,001"
ol¢me/dl¢tiirme Hayir 138 42,28 17,70 42,11
HT ile ilgili egitim alma Evet 12 59,65 2495 65,79 778,0© 0,024*
durumu Hayir 212 4491 16,40 44,74
HT tani alma siiresi 1-5 yil 40 4421 17,82 43,42 1,023#* 0,796

6-10 y1l 46 45,77 18,770 42,11

11-15 y1l 33 47,13 16,71 47,37

16 yil ve izeri 105 45,79 16,65 47,37
Antihipertansif ilac Evet 215 45,62 17,30 44,74 1009,0% 0,760
disinda ila¢ kullanim
durumu Hayir 9 47,37 15,94 50,00
Kullandig ila¢ sayis1 2 ve alt1 27 4444 15,57 4474 1,620% 0,445

3-4 63 48,83 19,32 4737

5 ve lizeri 134 4448 16,39 44,74
Komorbid hastalik Var 217 4599 17,28 47,37 511,0© 0,140
varhgi Yok 7 36,84 12,98 36,84
HT’ye bagh organ hasari Evet 54 42,93 17,67 44,74 4114,5° 0,251
gelisme durumu Hayir 170 46,58 17,02 47,37

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. *p<0,05, p<0,001, ©: Mann Whitney U, #: Kruskal Wallis testi.

KB’deki degisimi fark etme durumu, evde diizenli KB 6lgme/dlctiirme ve HT ile
ilgili egitim alma durumuna gore Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi toplam puanlari
acisindan gruplar arasinda anlamli farklar oldugu belirlenmistir (p<0,05). KB’deki
degisimi fark edenlerin 6l¢ek toplam puanlar: fark etmeyenlere gore yiiksektir (p=0,034).
Evde diizenli KB 6lgen/6l¢tiirenler ile HT ile ilgili egitim alanlarin 6lgek puanlar1 evde
diizenli KB dl¢meyen/dlgtiirmeyenler ve egitim almayanlardan daha ytiksektir (p<0,001,

p=0,024).
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HT’ye bagli organ hasar1 gelisme durumu, HT tan1 alma siiresi, antihipertansif ilag
disinda ilag kullanim durumu, kullanilan ilag sayis1 ve komorbid hastalik varlig1 agisindan

gruplar arasindaki farklarin istatistiksel agidan anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

4.9. Bireylerin Klinik Ozelliklerine Gore Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine

Uyum Olcegi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Arastirmaya dahil edilen bireylerin klinik 6zelliklerine gore Hill-Bone
Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi puanlarmimn karsilastirilmast Tablo 4.9.°da

sunulmustur.

Tablo 4.9. Klinik 6zelliklere gore Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi
puanlarinin karsilagtirilmasi (n=224).

Ozellik Kategori Test
n Ort SS Medyan
Istatistigi
KB’deki degisimi fark etme Evet 154 8,17 3,91 8,00 5353,5¢ 0,935
durumu Hayir 70 7,90 3,08 7,50
Evde KB’yi diizenli Evet 86 6,95 2,79 17,00 4238,0° <0,001"
ol¢me/0l¢tiirme Hayir 138 8,79 3,97 8,00
HT ile ilgili egitim alma durumu Evet 12 8,25 447 6,00 1171,0° 0,642
Hayir 212 8,08 3,63 8,00
HT tam alma siiresi 1-5 y1l 40 7,38 2,71 8,00 1,096 0,778
6-10 y1l 46 7,78 2,87 7,50
11-15 y1l 33 8,33 3,16 8,00
16 y1l ve tzeri 105 841 4,37 8,00
Antihipertansif ila¢ disinda ilag Evet 215 8,10 3,67 8,00 1039,0© 0,876
Kullanim durumu Hayir 9 7,70 3,71 8,00
Kullandi@y ilag sayisi 2 ve alt1 27 8,44 244 8,00 3,496% 0,174
3-4 63 7,24 271 8,00
5 ve lizeri 134 841 4,18 7,00
Komorbid hastahk varhg: Var 217 8,04 3,68 8,00 505,5° 0,130
Yok 7 9,43 3,36 10,00
HT’ye bagh organ hasari gelisme Evet 54 8,85 4,52 8,00 4138,5¢ 0,274
durumu Hayir 170 7,84 3,33 8,00

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. ©: Mann Whitney U, s#: Kruskal Wallis testi, "p<0,001.

Analizler sonucunda; evde diizenli KB 6l¢me/dl¢tiirme durumuna gore, Hill-Bone

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi toplam puanlari arasindaki farkin istatistiksel
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acidan anlamli oldugu, evde diizenli KB o6l¢gmeyen/dlctiirmeyenlerin puanlarinin
Olcen/Olctiirenlerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0.001).

KB’deki degisimi fark etme durumu, HT ile ilgili egitim alma durumu, HT tan1
alma siiresi, antihipertansif ila¢ disinda ila¢g kullanim durumu, kullandigi ilag¢ sayisi,
komorbid hastalik varlig1 ve HT ye bagli organ hasar1 gelisme durumuna gore gruplar
arasinda Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi toplam puanlari agisindan

istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

4.10. Bireylerin Klinik Ozelliklerine Gére Edmonton Kirilganhk Olgegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Arastirmaya dahil edilen bireylerin klinik 6zelliklerine goére Edmonton Kirilganlik

Olgegi puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 4.10.’da sunulmustur.



57

Tablo 4.10. Klinik 6zelliklere gére Edmonton Kirilganlik Olgegi toplam puanlarinin
karsilastirilmast (n=224).

Ozellik Fark Test
n Ort SS Medyan |
Istatistigi
KB’deki degisimi fark etme Evet 154 5,57 2,92 5,00 497359 0,351
durumu Hay1r 70 5,84 2,70 6,00
Evde diizenli KB Evet 86 548 2,775 5,00 5689,5° 0,602
ol¢me/dl¢tiirme Hayir 138 5,77 2,91 5,50
HT ile ilgili egitim alma Evet 12 6,00 426 5,00 1243,0° 0,894
durumu Hayir 212 5,64 2,76 5,00
HT tani alma siiresi 1-5 yil 40 4,78 2,13 5,00 8,083% 0,044*
6-10 y1l 46 522 294 5,00
11-15 y1l 33 536 2,61 5,00
16 y1l ve 105 6,28 3,01 6,00
iizeri
Antihipertansif ila¢ disinda Evet 215 5,74 2,86 6,00 631,0° 0,027*
ila¢ kullanim durumu Hayir 9 3,80 1,93 3,50
Kullandig ila¢ sayis1 2 ve alt1 27 448 2,15 5,00 24,461% <0,001"
3-4 63 443 240 4,00
5 ve iizeri 134 6,47 2,89 6,00
Komorbid hastalik varhgi Var 217 5,67 2,88 5,00 699,0° 0,718
Yok 7 5,14 1,68 5,00
HT’ye bagh organ hasari Evet 54 6,33 2,75 6,00 3737,5° 0,039*
gelisme durumu Hayir 170 5,44 2,86 5,00

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. *p<0,05, °p<0,001, O: Mann Whitney U, #: Kruskal Wallis testi.

Analizler sonucunda; HT tan1 alma siiresi, antihipertansif ila¢ disinda ila¢ kullanim
durumu, kullandig: ilag sayis1 ve HT ye bagli organ hasar1 gelisme durumlarina gore
Edmonton Kirilganlik Olgegi toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

HT tan1 alma siiresi agisindan; 16 yil ve lizeri ile 1-5 yil ve 6-10 yil gruplari
arasinda anlamh farklar (p=0,016 ve p=0,039) oldugu belirlenmistir. Tan1 siiresi 16 y1l ve

izeri olanlarin dlgek toplam puanlarinin tani siiresi 1-5 yil ve 6-10 yil olanlardan daha
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yiiksektir. Antihipertansif ilag disinda ilag kullananlarin 6lgek puanlari, ilag
kullanmayanlardan yiiksektir (p=0,027).

5 ve lzeri ilag¢ kullananlar ile 2 ve alt1 ve 3-4 ilag¢ kullanan gruplar arasinda da
istatistiksel acgidan anlamli farklar oldugu (p=0,007 ve p<0,001); 5 ve iizeri ilag
kullananlarin 6lgek puanlarinin 2 ve altt ve 3-4 ila¢ kullananlardan yiiksek oldugu
goriilmektedir. HT ye bagli organ hasar1 gelisenlerin 6lgek puanlari gelismeyenlerden
daha yiiksektir (p=0,039).

KB’deki degisimi fark etme durumu, evde diizenli KB 6l¢me/0l¢tiirme, HT ile
ilgili egitim alma durumu ve komorbid hastalik varligina gore yapilan grup
karsilastirmalarinda ise Edmonton Kirilganlik Olgegi toplam puanlari agisindan anlamli

fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05).
4.11. Olgekler/Alt Boyut Puanlari ve Klinik Ozellikler Arasidaki Iliski

HT’nin degerlendirilmesi i¢in gergeklestirilen klinik Ol¢timler ile arastirmada
kullanilan 6l¢eklerin toplam puanlart ve dlgek alt boyutlarinin puanlart arasindaki iliski

durumu Tablo 4.11.’de sunulmustur.
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Tablo 4.11. HT klinik 6l¢timleri ile 6lgekler/alt boyut puanlari arasindaki iliski (n=224).

Olcek/Alt boyut Deger . Total LDL HDL
SKB DKB BKI GFR

kolesterol diizeyi diizeyi

Oz Bakim Saglama -0,283  -0,351  -0,275 0,007 -0,126 -0,117 0,030
Alt Boyutu p <0,001" <0,001" <0,001" 0,918 0,059 0,080 0,660
Oz Bakim Yonetme 0,045 -0,055 0,117 -0,127 0,103 0,153 0,019
Alt Boyutu p 0,502 0,415 0,080 0,057 0,124 0,022% 0,775
Oz Bakim r -0,050 -0,138  -0,032 0,062 -0,112 -0,079 0,131
Giivenme Alt p 0,455 0,039* 0,638 0,353 0,094 0,236 0,051
Boyutu
Hipertansiyon Oz  r -0,143  -0,261  -0,098 0,008 -0,068 -0,043 0,106
Bakim Olgegi 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 r 0,147 0,274 0,157 -0,009 0,127 0,155 -0,172
Boyutu p 0,028* <0,001" 0,019* 0,895 0,057 0,021*  0,010%
Gorligme Alt r 0,172 0,048 0,040 0,031  -0,054 -0,074 0,159
Boyutu P 0,010* 0,471 0,555 0,649 0,425 0,268 0,017*
Hill-Bone r 0,314 0,298 0,096 0,042 0,111 0,061 0,048
Hipertansiyon P <0,001" <0,001" 0,151 0,534 0,097 0,366 0,473
Tedavisine Uyum
Olcegi
Edmonton r 0,149 0,143 0,099 -0,126 0,037 0,045 -0,116
Kirilganhk Olgegi  p 0,026* 0,033* 0,139 0,060 0,586 0,501 0,084

r: Spearman korelasyon analizi, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, BKi: Beden kitle
indeksi, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi, LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein, HDL: Yiiksek yogunluklu
lipoprotein. *p<0,05, "p<0,001.

SKB ve DKB degerleri ile Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi arasinda zayif
diizeyde, negatif yonde ve anlamli bir iliski (r=-0,143; r=-0,261; p<0,05) oldugu
bulunmustur. SKB degeri ile Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi arasinda
orta diizeyde, pozitif yonde ve anlamli bir iligki (r=0,314; p<0,001) oldugu goriilmektedir.
DKB degeri ile Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi arasinda zayif diizeyde,
pozitif yonde ve anlamli bir iligki (r=0,298; p<0,001) oldugu saptanmistir. SKB ve DKB
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degerleri ile Edmonton Kirilganlik Olgegi arasinda sirasiyla zayif diizeyde, pozitif yonde

ve anlaml bir iliski (r=0,149; r=0,143; p<0,05) oldugu goriilmektedir.
4.12. Olgeklerin Toplam/Alt Boyut Puanlari Arasindaki iliski

Calismada kullanilan 6l¢eklerin ve alt boyutlarin toplam puanlar1 arasindaki iliski

durumu Tablo 4.12’de sunulmustur.

Tablo 4.12. Olceklerin toplam/alt boyut puanlar arasindaki iliski (n=224).

Olgek/
Alt Deger  yinetme Giivenme HOBO  Medikal Beslenme Gériisme Hi“'B,.O ne EKO
HTUO

Boyut
Oz Bakim r 0,301 0,247 0,690 -0,421 -0,430 -0,244 -0,557 -0,217
Saglama p <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,001
Oz Bakim r 1,000 0,301 0,620 -0,347 -0,219 -0,090 -0,391 -0,212
Yonetme P <0,001* <0,001* <0,001* 0,001 0,181 <0,001* 0,001
Oz Bakim r 1,000 0,791 -0,231 -0,239 0,193 -0,222 -0,424
Gilivenme p 0,000* 0,000* 0,000* 0,004 0,001 <0,001*
HOBO 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
Goriisme r 1,000 0,415 0,028

p <0,001* 0,679
Hill-Bone HTUO 1,000 0,264

p <0,001*

r: Spearman korelasyon analizi, ﬁOBO: Hipertansiyon Oz Bakim Q!gegi, Hill-Bone HTUO: Hill-Bone
Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi, EKO: Edmonton Kirilganlik Olgegi, *p<0,05.

Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi ile Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum
Olgegi toplam puanlari arasinda orta diizeyde, negatif yonlii ve anlamli bir korelasyon
oldugu goriilmektedir (r=-0,502; p<0,001). Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum
Olgegi ile Edmonton Kirilganlik Olgegi toplam puanlari arasinda zayif diizeyde, pozitif
yonli ve anlamli bir korelasyon oldugu belirlenmistir (r=0,264; p<0,001). Hipertansiyon
Oz Bakim Olgegi ile Edmonton Kirilganlik Olgegi toplam puanlar1 arasinda ise orta
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diizeyde, negatif yonlii ve anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur (r=-0,411;

p<0,001).

4.13. Edmonton Kirilganhk Olgegine Yonelik Coklu Lojistik Regresyon

Analizi

Calismada kullanilan Edmonton Kirilganlik Olgegi igin ¢oklu lojistik regresyon

analizi sonuglar1 Tablo 4.13.’te sunulmustur.

Tablo 4.13. Edmonton Kirilganlik Olgegi igin goklu lojistik regresyon analizi (n=224).

95% GA

11 ve iizeri I —

Degiskenler B SH Wald p 00 Alt Ust
0-4 Sabit -0,368 1,443 0,065 0,799

HOBO 0,063 0,022 7,899  0,005* 1,065 1,019 1,112

Hill-Bone HTYO -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

HOBO 0,026 0,022 1,369 0,242 1,026 0,983 1,072

Hill-Bone HTYO -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

HOBO 0,005 0,023 0,052 0,820 1,005 0,962 1,051

Hill-Bone HTYO -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

HOBO -0,004 0,026 0,022 0,881 0,996 0,947 1,048

Hill-Bone HTYO -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 Dogru siniflama orani=36,6

Cox and Snell R?>= 0,171 ve Nagelkerke R*= 0,181

*p<0,05, SH: Standart hata, OO: Odds oram, GA: Giiven araligi, HOBO: Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi,
Hill-Bone HTYO: Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi.

Katilimeilarin Edmonton Kirilganlik Olgegine gore kirilganlhik diizeylerinin
modellenebilmesi igin Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi ve Hill-Bone Hipertansiyon
Tedavisine Uyum Olgegi puanlari regresyon modelinde bagimsiz degiskenler olarak
kullanilmis ve Forward Stepwise yaklagimi ile ¢oklu lojistik regresyon analizi yapilmistir.
Analizde, Edmonton Kirilganlik Olgegine gore siddetli kirilgan (11 ve iizeri puan) grubu

referans olarak alinmustur.
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Regresyon analizi sonucunda; 11 ve iizeri puan alan grup ile 0-4 puan alan gruba
ait modelde Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi puanlarinin kirilganhk diizeyi iizerinde
istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu goriilmiistiir (p<<0.05). Elde edilen modelin
uyum iyiligini belirlemek i¢in incelenen uyum iyiligi indekslerine gére; modelin aragtirma
verileri ile uyumlu oldugu belirlenmistir (p<0,05). Lojistik regresyon modellerinde tam
bilgiyi vermemesi gz oniinde bulundurularak, model agiklama oran1 icin Nagelkerke R
kontrol edilmis ve %18,1 oldugu goriilmiistiir. Siniflama tablosu olusturuldugunda ise
elde edilen modelin Edmonton Kirilganlik Olgegini %36,6 oraninda dogru sekilde tahmin
ettigi tespit edilmistir. Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi puani i¢in Odds Orani 1,065 olarak
hesaplanmustir. Hipertansiyon Oz Bakim Olgeginde bir birimlik artisin Edmonton
Kirilganlik Olgegi puaninda 0-4 arasinda olma olasiligi 11 puan ve iizerinde olma

olasiligindan 1,065 kat daha fazladir (p<0,05).

4.14. Hipertansiyon Oz Bakim Olcegi, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine
Uyum Olgegi ve Edmonton Kirilganhk Olcegine Yonelik Test Edilen
Yapisal Esitlik Modeli

Literatlir taramasi1 yapilarak olusturulan ve test edilen SEM i¢in bagimli degisken
kirilganlik, bagimsiz degiskenler ise 6z bakim ve tedaviye uyum olarak belirlenmistir.
Modelde Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlarina ydnelik Asymptotically Distribution-
Free yaklasimi kullanilmis, elde edilen regresyon ve B katsayilari, kritik oran, bagimli
degiskenin agiklanma oran1 ve anlamlilik testleri icin istatistiki degerler Sekil 4.1. ve

Tablo 4.14.’te sunulmustur.
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27
Hipertansiyon
Oz Bakim Olgegi

-.52 -,.38

Hill-Bone
Hipertansiyon .10 Edmonton
Tedavisine - Kinilganhik Olcegi

Uyum Olcegi

Sekil 4.1. Hipertansiyon Oz Baklrn"OI(;egi, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum
Olgegi ve Edmonton Kirilganlik Olgegine yonelik test edilen yapisal esitlik modeli.

Tablo 4.14. Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi, Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum
Olgegi ve Edmonton Kirilganhik Olgegine yonelik yapisal esitlik modeli

(n=224).
B Standart  Kritik
Katsay1 R? p
Katsayisi Hata Oran
Oz bakim« Tedaviye 0,266
-2,422 -0,516 0,252 -9,600 otk
Uyum
Kirilganlik < Tedaviye
0,077 0,099 0,050 1,552 0,121
Uyum
Kirilganlik « Oz bakim -0,063 -0,379 0,011 -5,744 Hkk

Katsayr Alt Stmur  Ust Smir p

Araci etkisi (Tedaviye uyum) 0,152 0,099 0,194 0,018*

*p<0,05, «: {liskinin yénii.

Analiz sonucunda Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi puanlarmin
Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi puanlari iizerindeki direkt etkisi icin elde edilen -2,422
regresyon katsayis1 ve -0,516 3 katsayisi ile negatif yonli ve istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmustur (p<0,05). Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi
puanlarinin Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlari iizerindeki direkt etkisi icin elde edilen

-0,077 regresyon katsayisi ve 0,099 B katsayisi ile istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki elde
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edilmemistir (p>0,05). Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi puanlarinin Edmonton Kirilganlik
Olgegi puanlan iizerindeki direkt etkisi icin elde edilen -0,063 regresyon katsayisi ve -
0,379 B katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmistir (p<<0,05).

Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi puanlari iizerinden Hill-Bone Hipertansiyon
Tedavisine Uyum Olgegi puanlarmin Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlari iizerindeki
indirekt etkisi i¢in elde edilen 0,152 regresyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliski elde edilmistir (p<0,05).

Degiskenlere ait kritik oranlar 1,96 degerinin iizerinde oldugu i¢in SEM
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu model Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlarindaki

degisimin %26,6’sin1 agiklanmaktadir.
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5. TARTISMA

HT, diinyada ve Tiirkiye’de giderek artis gostermekte ve oOzellikle geriatrik
popiilasyon i¢in 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. HT,
beyin, kalp ve bobrekler basta olmak tlizere neden oldugu hedef organ hasari ile bireylerin
hastalik ve tedavi stirecine katilimini olumsuz etkileyerek 6z bakim diizeyinin azalmasina
da yol agmaktadir. Oz bakimin azalmas: hipertansif bireylerde kritik 6nemi olan tedavi
uyumunu bozmakta ve geriatrik sendromlardan biri olan kirilganhiga zemin
hazirlamaktadir. Bu nedenle, hipertansif yasli bireylerde 6z bakim, tedaviye uyum ve
kirilganlik degiskenleri arasindaki iligkinin es zamanl olarak ilk kez ele alindig1 bu tez
calismasinda, bu degiskenlerin diizeyleri, birbirleri ile olan iligkileri ve aralarindaki
dogrudan ve dolayl etkiler incelenmistir.

Tartisma akisinda, hipertansif yasli bireylerde 6z bakim, tedaviye uyum
davranislar1 ve kirilganlik diizeyi, yaslt bireylerin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri
ile 6z bakim, tedaviye uyum ve kirilganlik degiskenleri arasindaki iliski, aragtirmada
kullanilan Olgekler arasindaki korelasyon ve bu degiskenlerin birbirleri arasindaki

dogrudan ve dolayl etkilere yonelik SEM sonuglar1 lizerinde durulmustur.
5.1. Oz Bakima Yonelik Tartisma

Hipertansif yash bireylerde 6z bakim; kendine giiven, hastalik ve tedavi siiregleri
hakkinda yeterli bilgiye sahip olma, ek hastaliklarin bulunmasi, HT tan1 alma siiresi,
bireyin cevresiyle etkilesimi, stresorlere karsi etkin bas etme, kadercilik ve bilimsel
olmayan inanislar, biligsel durum, sosyo-ekonomik diizey, saglik glivencesine sahip olma
ve tedavi/ila¢ uyumu gibi farkli degiskenlerle iliskilendirilmektedir (33, 38, 231).
Literatiir incelendiginde, hipertansif yash bireylerde 6z bakim davraniglarinin yetersiz
oldugu belirtilmektedir (144, 232, 233). Kharisna ve ark. (232) hipertansif yetiskin
bireyler ile yiiriittiikleri ¢calismada katilimcilart geng, orta ve yash yetigkinler olarak ii¢
gruba ayirmis, yas ortalamasi arttikca 6z bakim giicliniin azaldigin1 ve yash yetiskinlerin
0z bakim giiciiniin gen¢ ve orta yetigkinlere gére daha diisiik oldugunu bildirmistir. Bu

bulgular destekler sekilde, Guo ve ark. (234) ise hipertansif yash bireylerin %87,6’sinin
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0z bakim diizeylerinin diisiik, %84,19’unun ise 6z bakimi siirdiirmede yetersiz oldugunu;
Wilda ve ark. (231) hipertansif yasli bireylerin yalnizca %41,2’sinin 6z bakim diizeyinin
yeterli oldugunu; Putri ve ark. (233) da hipertansif yasli bireylerin sadece %7,9’unun 6z
bakimlarinin iyi diizeyde oldugunu vurgulamistir. Putri ve ark.’nin (233) bulgularim
destekler sekilde calismamiza dahil edilen hipertansif yaslh bireylerin yalnizca %8,0’1nin
0z bakim diizeyinin yeterli oldugu bulunmustur. Bu sonucun 6rneklemimize dahil olan
bireylerin yas ortalamasinin (75,61 yil) yiiksek olmasindan, egitim ve sosyo-ekonomik
diizeyinden, sagliksiz yasam bi¢imi davranislarindan, HT ye yonelik bilgi eksikliginden,
HT siirecinin iyilestirilmesine ve olast hedef organ hasarlarinin 6nlenmesine katkisi
olabilecek davraniglarin eksikliginden kaynaklanabilecegi ongoriilmektedir.

Literatiirde hipertansif bireylerde 6z bakimi etkileyen degiskenler arasinda egitim
diizeyi ve ekonomik durum vurgulanmakta, genellikle 6z bakim ile pozitif korelasyon
gosterdikleri bildirilmektedir (134, 232). Kharisna ve ark. (232) hipertansif bireylerde
yiiksek egitim seviyesinin artmis 6z bakim giicii ile iligkili oldugunu; Putri ve ark. (134)
hipertansif yash bireylerin egitim diizeyi ile 6z bakim arasinda anlamli korelasyon
oldugunu bildirmistir. Sarrafzadegan ve ark. (144) hipertansif yasli bireyler ile
yiriittiikkleri calismada gelir diizeyi diisiik olan hipertansif yaslh bireylerin 6z bakim
diizeylerinin orta ve yiiksek gelirli bireylere gére daha diisiik oldugunu bildirmistir. Barati
ve ark. (235) hipertansif yasli bireylerle gerceklestirdikleri ¢calismada 6z bakim, egitim
diizeyi ve gelir durumunun pozitif korelasyon gosterdigini belirtmistir. Aragtirmamizin
bulgular1 Barati ve ark.’n1 (235) dogrular sekilde, liniversite mezunu ve geliri giderinden
fazla olanlarda 6z bakim diizeyinin ilkokul ve lise mezunu olanlar ile geliri giderinden az
ve geliri giderine esit olanlardan daha yiiksek oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bu sonuclara
egitim diizeyinin gelir durumunu direkt ve olumlu yonde etkilemesi ve boylelikle 6z
bakim bilgisi ve yeteneginde gelisme saglamasi, hastalik ve tedavi siireci hakkinda bilgi
ve farkindalig arttirmasi, bilgiye ulasma ve karar verme stirecini desteklemesi, saglik
hizmetlerinden yararlanma becerisini gelistirmesi, saglik hizmetleri ve tedavi
masraflarinin karsilanmasi, gerekli ilaglarin zamaninda ve yeterli miktarda teminine

imkan vermesi, yeterli ve dengeli beslenmeyi desteklemesi, saglikli yagsam davranislarinin
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aligkanlik haline getirilmesi gibi 6z bakim bilesenlerinde iyilesme saglayabilme
potansiyeli ile ilgili olabilecegi tahmin edilmektedir.

Gelistirilmesi gereken 6z bakim davranislarindan olan diyete uyuma yonelik
yapilan arastirmalarda hipertansif yasl bireylerin HT ye yonelik Onerilen beslenme
kriterlerine ¢gogunlukla uymadiklari belirtilmekte ve diyete uyumlarinin diisiik oldugunun
alt1 ¢izilmektedir (35, 236). Gelaw ve ark. (237) hipertansif bireylerin %32,1 inin tuzdan
kisith diyete, Gusty ve ark. (236) hipertansif yasli bireylerin %88,5’inin 6nerilen DASH
diyetine uymadigmi bildirmis, %46,7’sinin ilaclarint diizenli kullandig siirece tuzlu
yiyeceklerde herhangi bir kisitlamaya gidilmesine gerek duymadigini bildirdigini ifade
etmistir. Guo ve ark. (234) hipertansif yagli bireylerin ¢ogunlugunun 06z bakim
uygulamalarini yetersiz bulmus, bireylerin %49,08’inin ev disinda yemek yediginde
tuzsuz diyete uymadigini, %38,42’sinin ise gilinde alti gramdan fazla tuz tiikettigini
bildirmistir. Calismamizda bireylerin yalnizca iicte birinin diyetine uyum sagladigi
saptanmig, diyete uyum saglayanlarin 6z bakim diizeylerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Calismamiz bulgular1 incelenen calismalar1 destekler nitelikte olup diyet
uyumunun HT nin etkin kontroliinde, ideal kilonun korunmasinda, fiziksel aktiviteye
tesvikte, ihtiya¢ duyulan ilag tiirii, dozu ve sayisinda azalma saglayarak tedaviye/ilaca
uyumun desteklenmesine boylelikle 6z bakimda iyilesmeye katki saglayabilecegi
diistiniilmektedir.

HT’li yash bireylerde 6z bakimin iyilestirilmesinde diyetle birlikte fiziksel aktivite
bileseni de Onerilmektedir (238, 239). Eghbali ve ark. (238) fiziksel aktivite yapan
hipertansif bireylerin 6z bakim diizeylerinin daha iyi oldugunu; Park ve Kim (239)
hipertansif yasli bireylerin 6z bakim diizeylerinin fiziksel aktivite ile pozitif korelasyon
gosterdigini bildirmistir. Gusty ve ark. (236) hipertansif yagh bireylerin %86,9’unun
fiziksel aktivite yapmadigini belirtmis, fiziksel aktivite ile 6z bakim arasinda pozitif
korelasyon oldugunu ifade etmistir. Gusty ve ark.’nin (236) bulgusunu dogrular sekilde;
calismamizda da hipertansif yasli bireylerin %82,1’inin fiziksel akvite yapmadigi
belirlenmis, fiziksel aktivite yapmayanlarin 6z bakim diizeyleri daha diisiik bulunmustur.
Calismamiz bulgularinda fiziksel aktivitenin yetersiz olmasinin; hipertansif yash

bireylerin cogunlukla sagliksiz yasam tarzi aligkanliklarini benimsemesinden, komorbid



68

hastaliklarin varligindan, polifarmasiye bagl olusabilecek yaygin yan etkilerden, hedef
organ hasari1 gelisme durumundan, kirilgan olma durumundan, HT’ye yonelik bilgi ve
farkindalik diizeyinin eksikliginden kaynaklanabilecegi ve 6z bakimin gelismesine engel
olabilecegi dngoriilmektedir.

KB’deki degisimi fark etme bireyin olasi bir komplikasyona kars1 6nlem almasini
ve 0z bakimini gelistirmesini desteklemektedir (4, 234). Kurt (240) hipertansif bireylerin
%50,7’sinin KB’deki degisimi fark edemedigini belirtmistir. Guo ve ark. (234) hipertansif
yash bireylerde KB’deki degisimi fark etme durumunun siirli oldugunu, bu bulgunun
aksine Geng ve Yigitbas (4) hipertansif yasli bireylerin %76,6’sinin KB yiiksekligini fark
edebildigini bildirmistir. Geng ve Yigitbas’a paralel olarak (4) ¢alismamizdaki bireylerin
%68,7’sinin KB’deki degisimi fark ettigi ve bu degisimi fark eden yaslh bireylerin 6z
bakimiin daha iyi oldugu belirlenmistir. Bu bulgumuzun bireyin KB’deki tehlikeli
dalgalanmalar1 fark etmesiyle KB’yi dengelemek icin farmakolojik veya non-
farmakolojik yontemlerle dnlem alma, saglik ve tedavi siirecleri tizerindeki kontrol ve
motivasyonunu arttirarak 6z bakim ve tedaviye uyum durumunu gelistirme ile iligkili
olabilecegi diisliniilmektedir.

Ozellikle KB’deki degisimi fark edemeyen bireyler igin diizenli KB 6l¢iimii
olduk¢a onemlidir. Diizenli KB 06l¢iim davranisinin gelistirilmesiyle bireyin KB seyri
hakkinda fikir sahibi olmasi ve gerekli onlemleri almasi kolaylastirilabilir (234, 241).
Runa ve Bahar (241) hipertansif yetigkin bireylerin %53’linlin diizenli KB o6l¢iimii
yaptirdigini belirtmistir. Colak (242) hipertansif bireylerin %51,8’inin KB’yi “arada
sirada”, %39,3’Unlin “her giin”, %2,3’Uinlin “kendini kotii hissettiginde” 0l¢tiiglinii,
%4,5’inin ise “doktora gidince” Olgim yaptirdigimi bildirmistir. Guo ve ark. (234)
hipertansif yash bireylerin 6z bakimini1 degerlendirdikleri ¢aligmada katilimcilarin
yalnmzca %16,73’linlin diizenli KB Ol¢limii yaptigin1 belirtmistir. Calismamizda da
hipertansif yaslh bireylerin yalnizca ticte birinden fazlasinin (%38,4) diizenli KB 6l¢timii
yaptigl/yaptirdig1 ve diizenli 6l¢lim yapanlarin 6z bakim puanlarinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Caligmamizda diizenli KB takibi yapanlarin sayisinin diisiikk bulunmasinda;
yash bireyin KB’nin yiiksek ¢ikmasindan korkmasi, bu nedenle daha seyrek ol¢iim

yapmasi, diizenli 6l¢iimiin bireyde stres yaratmasi, Olgiillen KB degerlerinin nispeten



69

diisiik cikmasindan dolayr diizenli takibe gerek duyulmamasi, tansiyon aletlerinin
maliyetli olmasi, 6zellikle yasli bireylerin yeni tansiyon aletlerini kullanma ve 6grenmede
zorluk yasamasi gibi faktorlerin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde hipertansif yasl bireylerde 6z bakimin yetersiz olmasinda
en biliylik engellerden birinin bilgi eksikligi oldugu vurgulanmaktadir (38, 243).
Gholamnejad ve ark. (38)  hipertansif yashi Dbireylerin 6z bakimlarini
gerceklestirmemesindeki temel faktoriin hastalik ve tedavi silireci hakkindaki bilgi
eksikligi oldugunu belirtmistir. Guo ve ark. (234) HT hakkinda egitim alan yagl bireylerin
0z bakim puanlarinda artis oldugunu belirtmis, egitimlerin stirekliligi ile 6z bakimin
iyilesebilecegini, hastalia yonelik saglanan egitimin 6z bakim i¢in dnemli yordayici
oldugunu vurgulamistir. Farahmand ve ark. da (243) hipertansif yash bireylerde egitim
sonrasinda 0z bakimda anlamli iyilesme oldugunu bildirmistir. Erci ve ark. (32)
hipertansif bireylerin %88,8’inin HT hakkinda bilgi ve egitim aldigin1 bildirmistir.
Caligmamiz sonuglarinda ise Erci ve ark. (32) bulgularinin aksine bireylerin yalnizca
%S35,4’tniin HT ile ilgili egitim aldig1 tespit edilmistir. Guo ve ark. (234) ile Farahmand ve
ark.’in (243) bulgularin1 destekler sekilde egitim alan bireylerin 6z bakimlar1 egitim
almayan bireylerden yiiksek bulunmustur. Egitimler, bireyin HT hakkinda bilgisinin
arttirilmasi ile hastalik ve tedavi hakkinda bilinglenmesi ve farkindalik kazanmasi,
motivasyonunun artmasi ve boylece hastaligin kontrolii, tedaviye uyum ve 6z bakim da
katk1 saglayabilir.

Tiim arastirma sonuglarina genis acgidan bakildiginda, hipertansif yasl bireylerde
egitim durumu, gelir durumu, diyete uyum, fiziksel aktivite, KB’deki degisimi fark etme,
evde diizenli KB 6lgme/6lctiirme, HT 1ile ilgili egitim almanin 6z bakimi etkileyebilecegi

¢ikariminda bulunulabilir.
5.2. Tedaviye Uyuma Yonelik Tartisma

Literatiir incelendiginde, hipertansif yasli bireylerin tedaviye uyumunun zayif
oldugu ifade edilmistir (24, 244). Geriatrik popiilasyonda tedaviye uyumsuzlugun
nedenlerinde uygun olmayan ilaglarin recetelenmesi, depresyon, kognitif fonksiyonlarda

zayiflama ve saglikla ilgili olumsuz davramislardan vazge¢cmeme, direng gdsterme
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konularina dikkat ¢ekilmektedir (24). Lestari ve Anisa (245) hipertansif yasl bireylerin
%73,3’linlin; Gusty ve ark. (236) %64’ linlin tedaviye/ilaca uymadigini1 bildirmistir. Bu
bulgularin aksine, Guo ve ark. (234) hipertansif yash bireylerin %60,85’inin, Wang ve
ark. (246) %63,21’inin ila¢ tedavisine uydugunu bildirmistir. Eghbali ve ark. (238)
hipertansif bireylerde yas ile tedavi uyumu arasinda pozitif korelasyon oldugunu
belirtmistir. Diger taraftan Theofilou ve ark. (28) hipertansif yash bireylerin tedavi
uyumunun orta diizeyde oldugunu bildirmis, yas ile tedavi uyumu arasinda negatif iliski
oldugunu saptamistir. Nivya ve ark. (204) ise hipertansif bireyleri yaslaria gore dort
gruba ayirmis; 90 yas ve lizerindeki katilimcilarin higbirinde ila¢ uyumu gézlenmezken,
61-70 yas grubunda %63,0, 71-80 yas grubunda %22,0, 81-90 yas grubunda ise %30,0
oraninda ila¢ uyumu oldugunu bildirmistir. Thuong ve ark. (35) hipertansif yasl bireylerin
yalnizca %11,7’sinde ilag uyumu gozlendigini belirtmistir.

Bu tartigmali sonuglara ragmen, yaslilik donemiyle birlikte biligsel ve psiko-sosyal
hastaliklar agisindan savunmasiz hale gelinmesi, birden ¢ok komorbiditeye sahip
olunmasi, emeklilikle birlikte ekonomik durumun kétiilesmesi, cogunlukla yalniz
yasanmasi ve sosyal destek agindan mahrum kalinmasi gibi faktorler dikkate alindiginda
genel olarak ilgili popiilasyonda tedaviye uyumun zayifladigi goriisii kabul gérmektedir
(24, 28, 35, 245). Literatiirii destekler sekilde, calismamizda da hipertansif yasl bireylerin
tamaminin tedaviye uyumlarinin yetersiz oldugu belirlenmistir. Bu bulgumuzun yash
bireylerde kognitif fonksiyonlarda yetersizlik/bozulma gelismesi, kullanilan ilaglardan
kaynakli yan etkiler, polifarmasi, saglikli yasam bi¢imlerini kazanma ve siirdiirmede
istikrarsizlik, randevu alma zorlugu ve ilag maliyetleri gibi c¢oklu etkenlerden
kaynaklanabilecegi ongoriilmektedir.

Literatiirde, egitim diizeyi ve gelir durumunun yetersizliginin tedaviye uyumu
zorlagtirdig1 bildirilmektedir (29, 247, 248). Egitim diizeyi arttik¢a biling ve farkindalik
diizeyi ve gelir durumu da artmakta bdylelikle tedavi uyumu iyilesmektedir (204, 247).
Nivya ve ark. (204) gelir durumu yiiksek olan hipertansif yasli bireylerde tedavi/ilag
uyumunu %68,0, gelir diizeyi diisiik olanlarda %61,0 seklinde belirtmistir. Bu sonuglari
dogrular sekilde, Bandi (247) de hipertansif yagh bireylerde egitim durumu arttikca tedavi

uyumunun da arttigini vurgulamistir. Benzer sekilde Uchmanowicz ve ark. da (249)



71

hipertansif egitim diizeyi yiiksek olan yagl bireylerde ilag uyumunun hi¢ egitim almayan,
temel egitim alan ve ortadgretim diizeyinde egitimi olanlardan yiiksek oldugunu ifade
etmistir. Uchmanowicz ve ark. (249) ile Nivya ve ark.’n1 (204) dogrular sekilde
orneklemimizdeki {niversite mezunu bireylerin tedavi uyumlar1 ilkokul mezunu
olanlardan yiiksek; geliri giderinden fazla ve geliri gidere esit olanlarin tedavi uyumlari
geliri giderinden az olanlardan daha yiliksek bulunmustur. Bu sonucun egitim diizeyi ve
ekonomik durumun biling ve farkindalik diizeyini, saglik hizmetlerinden
yararlanabilmeyi, ila¢ maliyetlerini karsilayabilmeyi kolaylastirmasi ve 6z bakim ve 6z
etkilige olumlu yansimalarindan kaynaklanabilecegi ongoriilmektedir.

Hipertansif yash bireylerde diyete uyum, tedaviye uyumun 6nemli bir bilesenidir.
Ilgili populasyonda diyete uyum; KB’nin kontrol edilmesi, kan kolesterol diizeylerinin
dengelenmesi, kilonun ideal aralikta tutulmasi, ilaglarin sadelestirilmesi ve sayisinin
azaltilmasi ve tedaviye/ilaca uyumunun saglanmasi ile dogrudan iliskilidir (5, 250, 251).
Literatlir incelendiginde; hipertansif yasli bireylerde o6zellikle sodyum kisitlama
konusundaki basarisizliga ve sodyum aliminin kisitlanmasina dikkat ¢ekilmektedir (5,
251). Cezik (5) hipertansif yash bireylerin %15,4’liniin yemeklerine tuz ekledigini ve
yalnizca %6,9’unun HT’ye yonelik diyete tam uydugunu bildirmistir. Kose (252)
hipertansif bireylerin %87,0’1nin diyete uyumlu oldugunu; Ersoy ve ark. (250) hipertansif
yash bireylerin %65,3’ilinlin 6nerilen DASH diyetine uyum sagladigini; Giineysu ve
Ayraler (251) hipertansif bireylerde diyete uyumu zayif olanlarin tedaviye/ilaca
uyumunun da diisiik oldugunu belirtmistir. Caligma sonuglarimizda ise 6rneklemimize
dahil edilen yasli HT’li bireylerin yaridan fazlasimin diyetine kismen uydugu ve/veya
uymadig tespit edilmis; Glineysu ve Ayraler’in (251) ¢calismasini destekler sekilde diyete
kismen uyan ve/veya uymayan bireylerin tedaviye uyumlarinin daha diisiik oldugu
bulunmustur. Bu sonucun hipertansif yasli bireylerde diyete uyumsuzlugun KB
kontroliinii  zorlastirmasi, HT prognozunu olumsuz etkilemesi, ideal kilonun
stirdliriilmesinde etkisiz kalinmasi, farmakolojik tedavinin etkinligini azaltmasi, ilag tiir
ve sayisinda artisa neden olmasi, HT nin neden oldugu olas1 hedef organ hasarlarina kars1
bireyi savunmasiz hale getirmesi ve var olan kirilganligin siddetlenmesine neden olmasi

ile ilgili olabilecegi ¢ikariminda bulunulabilir.
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Tedaviye uyumu etkileyebilen bir diger degisken ise fiziksel aktivitedir. Ancak
bazi ¢alismalarda tedaviye uyumu zayif olan yasli bireyler i¢in fiziksel aktivitenin HT ile
iliskili hedef organ hasari riskini arttirabilecegine dikkat ¢cekilmektedir (253). Bu agidan
hipertansif yasli bireylerde fiziksel aktivite ile tedavi uyumunun siirdiiriilmesinin
kontrollii sekilde izlenmesi 6nerilmektedir (253). Tor (254) hipertansif bireylerin yalnizca
%18,1’1inin fiziksel aktivite yaptigini, fiziksel aktivite ile antihipertansif ilaglara uyum
arasinda anlamli iliski olmadigim1 bildirmistir. Benzer sekilde, Oguz ve ark. da (185)
hipertansif bireylerde fiziksel aktivite ile tedavi uyumu arasinda anlamli iliski olmadigin
raporlamistir. Diger taraftan Bandi (247) hipertansif yash bireylerde fiziksel aktivitenin
tedavi uyumunda artis saglayabilecegini belirtmistir. Calismamizda ise bireylerden
yalnizca %17,9’unun fiziksel aktivite yaptigi, Bandi’nin (247) c¢alismasini destekler
sekilde fiziksel aktivite yapanlarin tedaviye uyumlarinin yapmayanlardan daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Bu sonucun fiziksel aktivitenin yasllikla zayiflayan kas-iskelet
sistemini gliglendirmesi, biligsel ve psiko-sosyal sagligi korumasi, siirece uygun beslenme
programin1 desteklemesi, kilo kontroliinii saglamasi ve fonksiyonel bagimsizligi
desteklemesinden kaynaklanabilecegi 6ngoriilmektedir.

Yasl bireylerde tedavi uyumunun arttirilmasinda KB’nin yakin izlemi ve hedef
degerden sapan durumlarda farmakolojik veya non-farmakolojik yontemlerle 6nlem
alinmasi sik¢a vurgulanmaktadir (35, 192). Hipertansif bireylerde diizenli KB o6l¢iimii ile
tedaviye uyum arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmektedir (5, 32). Bununla birlikte
hipertansif yasli bireylerde evde diizenli KB 6l¢gme/6l¢tiirme davranisinin yetersiz oldugu
belirtilmektedir (5, 32). Cezik’in (5) ¢alismasinda hipertansif yash bireylerin %43,5’inin
evde KB takibi yapmadigini, Erci ve ark. (32) hipertansif bireylerin %5,6’sinin KB’yi hi¢
Ol¢tiirmedigini, diizenli 6l¢lim yaptiranlarda tedavi uyumunun daha yiiksek oldugunu
belirtmistir. Erci ve ark.’m1 (32) destekler sekilde calismamiza dahil edilen bireylerin
%38,4’lniin diizenli KB 06l¢iimii yaptigi/yaptirdig1 tespit edilmis, evde diizenli KB
Olctiirenlerin tedaviye/ilaca uyumlar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu sonucun elde
edilmesinde; diizenli KB Ol¢limiiniin bireyin KB seyri hakkinda fikir sahibi olmasi,
hastaligin yonetimi konusunda kontrol ve ozgiiven duygusunu artirmasi, periyodik

kontrollerde saglik profesyonellerine KB seyri hakkinda dogru bilgiler verilmesi ve buna
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yonelik hipertansif yasl bireye 6zgii uygun planlamalarin yapilmasi ile ilgili olabilecegi

ongoriilmektedir.
5.3. Kirllganhga Yonelik Tartisma

Kirilganlik, yagh bireyi fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda savunmasiz hale
getirmesi nedeniyle kontrolii zor olan ve multidisipliner ekip ile biitlinciil olarak ele
alinmasi gereken geriatrik bir sendromdur (210, 255). Tiirkiye’de ve diinyada artan yaslh
niifusla birlikte kirilganlik prevalansinin da artis gosterecegi dngoriilmektedir (255, 256).
Kapsaml literatiir taramasi sonrasinda; 65 yas ve ilizeri hipertansif bireylerde kirilganlik
sikligt ve HT ile kirilganlik arasindaki iliskiyi inceleyen c¢aligmalarin sinirli oldugu
goriilmektedir. Elbi ve Ozyurt (257) yash bireylerin %63,2’sinin kirilgan, %53,7’sinin ise
HT hastas1 oldugunu bildirmistir. Ilgili calismada bireyler 65-74, 75-84, 85 yas ve iizeri
olmak iizere gruplandirilmis, kirillganlik siklig1 birinci grupta %53,7, ikinci grupta %80,
liclincii grupta ise %92,1 olarak bulunmustur. Ma ve ark. (256) yash bireyler ile yaptiklari
calismada kirilgan olanlarda HT prevalansinin %78,3 oldugunu, hipertansif bireylerin
%13,8’inde kirilganlik goriildiigiint, HT bulunmayanlarda ise kirilganlik sikliginin %7,4
oldugunu belirtmistir. Bu calismadan yola ¢ikarak HT ve kirilganhigin birbirlerini
karsilikl etkileyebilecegi yorumu getirilebilir. Aprahamian ve ark. (46) Brezilya’da yash
bireyler ile yaptiklari ¢alismada HT nin kirilgan olmayan veya prekirilgan olan bireylerde
kirillganhiga gegisi hizlandirdigini, kirillgan bireylerde ise kirilganligi siddetlendirdigini
bildirmistir. Uchmanowicz ve ark. (56) hipertansif yash bireylerin %65,6’sinin kirilgan
oldugunu, kirilgan bireylerden %36,6’sinin hafif, %29,3’iiniin orta, %0,6’sinin siddetli
diizeyde kirilgan oldugunu belirtmistir. Bu sonuglar1 destekler sekilde, Zeng ve ark (258)
hipertansif yaslt bireylerin kirilganlik agisindan ciddi risk altinda oldugunu vurgulamistir.
Uchmanowicz ve ark. (56) dogrular sekilde ¢alismamiza dahil edilen bireylerin %20,5’1
hafif kirilgan, %8,9u orta kirilgan ve %6,7’si siddetli kirilgan olarak bulunmustur. Bu
sonucun HT nin yash bireyde azalmis olan fonksiyonel kapasiteyi daha da diigiirmesi,
HT’ye bagh hedef organ hasarlarina zemin hazirlamasi, antihipertansif ilaglarin yan

etkileri, artan komorbiditeler nedeniyle hastane yatiglar1 ve stres diizeyinin yiikselmesi ve
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hastaligin yonetimine etkin sekilde katilim saglanamamas: ile ilgili olabilecegi
ongoriilmektedir.

Literatiirde cinsiyetin kirilganligin ortaya ¢ikmasinda ve siddetlenmesinde onde
gelen risk faktorii oldugu goriilmektedir (246, 257, 259). Ancak hipertansif yash
bireylerde cinsiyet ve kirilganlig1 inceleyen sinirl sayida ¢aligma bulunmaktadir. Elbi ve
Ozyurt (257) calismalarinda bireylerin %68,0’mmn kirilgan oldugunu bulmus, kadin
cinsiyet ile kirilganlik siddeti arasindaki dogrusal iliskiye dikkat ¢cekmistir. incedal Irgat
(55) huzurevlerinde yasayan kadinlarin %38,5’inin, erkeklerin ise %14,0’min siddetli
derecede kirilgan oldugunu bildirmistir. Wang ve ark. (246) yasl kirilgan bireylerde tim
yas gruplarinda kadinlarin daha kirilgan oldugunu belirtmistir. Diger taraftan Sharma ve
ark. (260) 80 yas ve iizeri bireylerde iki cinsiyet arasinda kirilganlik agisindan anlamli bir
fark bulunmadigini bildirmistir. Inoue ve ark. (259) hipertansif yaslh bireylerin %34 {inlin
prekirilgan, %37’sinin kirilgan oldugunu saptamis, kadinlarda kirilganlik siddetinin
yiiksek oldugunu belirtmistir. Onceki arastirmalar1 dogrular sekilde (259) ¢alismamizda
da kadinlarin daha kirilgan oldugu tespit edilmistir. Bu sonug, yash kadinlarda fiziksel
aktivitelerin sinirli olmasi, stresle etkin sekilde bas edememe, kognitif fonksiyonlarda
zayiflama, diigme riskinde artma, tekrarli hastane yatislari, komorbidite varligi, beslenme
diizeninde degisim, recete edilen ilaglara maddi/finansal olarak erisimde zorluk yasama,
erkeklere gore daha uzun yasama gibi farkl faktorlere atfedilebilir.

Oz bakim ve tedaviye uyum degiskenlerinde oldugu gibi kirilganlikta da egitim
diizeyi énemli bir belirleyicidir. Onceki arastirmalarda hipertansif yash bireylerde egitim
seviyesi ile kirilganlik siddeti arasinda negatif korelasyon oldugu belirtilmektedir (210,
258). Liu ve ark. (261) DM ve HT tanili yash bireyler ile yaptiklar1 ¢galismada ilkokul ve
ortaokul diizeyinde egitimi olan bireylerin lise ve iistii diizeyde egitim alan bireylerden
daha kirilgan oldugunu belirtmistir. Ma ve ark. (209) ile Zeng ve ark. (258) diisiik egitim
seviyesine sahip hipertansif yash bireylerin daha kirilgan oldugunu bildirmistir. Liu ve
ark.‘n1 (261) destekler sekilde, ¢alismamizda da ilkokul mezunu olan bireylerin daha
kirilgan oldugu bulunmustur. Bu sonucun diisiik egitim seviyesinin farkindalik ve biling
diizeyini olumsuz etkilemesinden, emeklilik siirecinde maddi/finansal agidan zorluk

yaratmasindan, saglik hizmetlerinden yararlanma becerisini azaltmasindan, saglikli
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besinlere erisimi zorlagtirmasindan, bireylerin randevu ve ila¢ maliyetlerini
karsilayamamasindan ve saglik okur-yazarliginin yetersizliginden kaynaklabilecegi
Oongoriilmektedir.

Gilinlimiize kadar; hipertansif yash bireylerin ¢alisma durumu ile kirilganlik
iligkisini inceleyen ¢aligmaya rastlanmamis, bu nedenle tartismanin bu béliimiinde ilgili
iliskiye yonelik diger arastirmalardan yararlanilmistir. Meratwal ve ark. (262) calismayan
yash bireylerin ¢alisan bireylere gore daha kirilgan oldugunu bildirmistir. Ha ve Kim
(263) yash calisanlarin %60,0’1nda kronik hastalik bulundugunu, bu bireylerin calismayan
bireylere gore daha az kirilgan oldugunu bildirmistir. Yamashita ve ark. (264) kalp
yetersizligi olan yasli bireylerin hastaneye yatistan hemen Once calisiyor olmasinin
kirilganlik sikligin1 azaltigini, hastalik prognozunda iyilesme sagladigini, ayrica ¢alisan
bireylerin bilissel ve sosyal alanlarinda gelisme oldugunu bildirmistir. Yamashita ve
ark.’n1 (264) destekler sekilde, arastirmamizda ¢aligmayan bireylerde kirilganlik sikligi
daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgunun, ¢aligma yasaminin bireyin fiziksel olarak aktif
olmasina katki saglayabileceginden ve saglik hizmetlerine yonelik maliyetleri gorece
rahat karsilayabilme imkan1 sunmasindan kaynaklanabilecegi tahmin edilmektedir.
Ayrica, bulgularimiz calisan ve ¢alismayan yash bireylerde kirilganlik sikligini ve
siddetini karsilastiran prospektif tasarimi olan arastirmalara gereksinim oldugunu isaret
etmektedir.

Yasli bireylerde kirilganlik siklig1 ve siddetinde bir diger etkisi olan yasam bi¢imi
fiziksel aktivitedir (46, 246). Hipertansif yasl bireylerde fiziksel aktivitenin siirdiiriilmesi
antihipertansif ila¢ kullanimini minimumda tutma ve KB’yi kontrol altina almada kritik
oneme sahiptir. Wang ve ark. (246) kirilgan yasli bireylerin %83’linde fiziksel aktivitenin
yetersiz oldugunu belirtmistir. Aprahamian ve ark. (46) yash bireylerde fiziksel aktivite
azaldik¢a kirilganlik siddetinin arttigina dikkat ¢ekmistir. Ribeiro ve ark. (255) DM
ve/veya HT tanili yagh bireylerin %48,7’sinin hareketsiz bir yagam tarzin1 benimsedigini,
%43,6’smin  aktivite intolerans1 yasadigim bildirmistir. Ilgili calismada bireylerin
%093,6’sinda fiziksel hareket bozuklugu, %76,9’unda yiirlime bozuklugu oldugu dikkate
alindiginda, yash bireylerin kirillganlik i¢in onemli risk faktorii olan diismelere ve

sakatlanmalara kars1 da olduk¢a savunmasiz olduklari ifade edilebilir. Literatiirii dogrular
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sekilde (255) caligmamizdaki hipertansif yasli bireylerden %82,1’inin fiziksel aktivite
yapmadig1 ve daha kirilgan olduklart bulunmustur. Bu sonucun elde edilmesinde bilgi
eksikligi, yasla birlikte azalan fonksiyonel kapasitenin bireyin bagimsizlik durumunu
olumsuz etkilemesi, var olan komorbiditeler, prekirilgan veya kirilgan olan bireylerde
aktivite intolerans1 gelismesi gibi faktorlerden etkilenebilecegi diistiniilmektedir.

Literatlirde hipertansif yash bireylerde tan1 alma siiresi ile kirilganlik iliskisinin
incelendigi ¢alismalarin oldukga sinirli oldugu goériilmiistiir. Bu nedenle tani alma siiresi
ve kirilganlik arasindaki iliskinin tartisilmasi farkli populasyonlarda yiiriitiilen ¢alismalar
tizerinden Ozetlenmistir. Palabiyik (265) DM’li yash bireylerde tani siiresinin artmasi ile
kirilganligin siddetlendigini bulmustur. Castrejon-Pérez ve ark. (266) DM ve HT tanili
yasl bireylerde tan1 yili arttikca kirillganligin da arttigini bildirmistir. Benzer sekilde
calismamizda tani alma stiresi 16 yil ve iizeri olan bireylerin daha fazla kirilgan oldugu
bulunmustur. Bu sonug, HT siiresinin uzamastyla, ¢oklu hedef organ hasari riskinin
artmasi, tedaviye uyumun diismesi, bagimliligin artmasi ve 6z bakimin azalmasi gibi
durumlarla iligkili olabilir.

Bu durumlara ek olarak, literatiirde hipertansif yasli bireylerde HT disinda
komorbid durumlarin varliginda ilag tiirii ve sayisi artis gosterdiginden hedef organ hasari
siklig1 ve kirilganlik siddetinin artabilecegine dikkat ¢cekilmektedir (267). Lv ve ark. (268)
kronik hastalig1 olan yagh bireylerde ilag tiirii ve sayisindaki artisin kirilganligi arttirdigin
bildirmistir. Chuang ve ark. (269) yash bireylerde polifarmasi arttikca kirllganligin da
siddetlendigini belirtmistir. Calisma bulgularimizin incelenen arastirmalarla paralel
oldugu, hipertansif yash bireylerde ilag ¢esitliligi ve sayisi arttikca kirilganligin da
siddetlendigi ortaya ¢ikmistir. Orneklemimize dahil edilen bireylerden bes ve iizeri ilag
kullananlarin daha kirilgan oldugu bulunmustur. Bu bulgunun; artan ilag tiirii ve sayisinin
ilag-ilag/ilag-besin etkilesimlerine zemin hazirlamasi, elektrolit dengesizlikleri, renal
fonksiyonlarda bozulma, senkop riski, travma riski, elektrolit dengesizlikleri ve aritmi gibi
yan etkilerde artma, tedaviye/ilaca uyumda zorluk yasama, ila¢ almayr unutma ve 6z
bakim diizeyinde yetersizlik olusturmasi ile iligkili olabilecegi sdylenebilir.

HT’de oOnerilen yasam tarzi degisiklikleri siirdiiriilmediginde ve farmakolojik

tedaviye uyum saglanmadiginda komplikasyon sikligi artmaktadir. Literatiirde HT ve
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kirilganlik iligkisini inceleyen smirli ¢alisma bulunmasina ragmen, HT ye bagli hedef
organ hasar1 ve kirilganligin birbirini ¢ift yonlii etkileyebilecegi ¢ikarimi yapilabilir (46,
266, 270). Castrejon-Pérez ve ark. (266) DM ve HT tanili yasli bireylerde hedef organ
hasar1 siklig1 arttik¢a kirillganligin da arttigini belirtmistir. Aprahamian ve ark. (46) HT li
yasl bireylerde inme ile birlikte kirilganlik sikliginin arttigini bildirmistir. Tabara ve ark.
(270) yasli bireylerde HT ye bagli beyin, kalp ve bobreklerdeki hasar arttik¢a kirilganligin
da artigim1 ifade etmistir. Ilgili calismada arastirmacilar, HT’nin etkin tedavi
edilemediginde hedef organ hasari ve kirilganligi tetikledigini bildirmistir. Onceki
aragtirmalart destekler sekilde, ¢calismamizda da HT ye bagli hedef organ hasar1 gelisen
bireylerin daha kirilgan oldugu bulunmustur. Bu sonucun HT nin neden oldugu hedef
organ hasarmin kirilgan olmayan yash bireylerde kirillganlhiga gecisi hizlandirabilmesi
veya kirilganlig siddetlendirebilmesi, artan ilag tiirii ve sayisi ile yan etki goriilme riskini
artirmasi, yagla birlikte fonksiyonel kapasitenin daha da diismesi, 6z bakim ve tedaviye

uyumun azalmasi gibi nedenlerle iligkili olabilecegi ongdriilmektedir.

5.4. Oz Bakim, Tedaviye Uyum ve Kirilganhk Arasindaki iliskiye Yonelik

Tartisma

Bu arastirmada Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi puanlari ile Hill-Bone
Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi puanlari arasinda negatif iliski oldugu ortaya
cikarilmistir. Hipertansif yash bireylerin 6z bakim davraniglar1 arttikca tedaviye
uyumsuzlugun azaldigi goriilmiistii. Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi puanlari ile
Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlar arasinda da negatif iliski bulunmustur. Hipertansif
yash bireylerde 6z bakim diizeyi arttikca kirllganlik azalmaktadir. Ayrica, ¢alismamizda
Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi puanlari ile Edmonton Kirilganlhik
Olgegi puanlarinin birbiri ile pozitif korele oldugu belirlenmistir. Bu arastirma, hipertansif
yaslt bireylerde sozii gecen iic degisken arasindaki korelasyonu es zamanli olarak
inceleyen ilk c¢alisma olmasi agisindan, tartismanin bu boliimiinde ilgili korelasyonun
yorumlanmasinda literatiirde farkli kronik hastaliklarda bu degiskenleri inceleyen

arastirma sonuglarina atifta bulunulmustur.
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Grandieri ve ark. (271) kronik hastalig1 olan yagh bireylerde COVID-19 6ncesi ve
sonrast tedaviye uyum, saglik okuryazarlig1 ve 6z bakim arasindaki iliskiyi degerlendirmis
ve bu degiskenler arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon oldugunu rapor etmistir. ilgili
calismada bireylerin saglik okuryazarliginin KBH evresi, giinliikk ve enstriimantal yagam
aktiviteleri, hastaligi kabullenme durumu ve tibbi tedaviye uyum ile anlamli iligki
gosterdigi belirtilmistir. Candemir ve ark. (272) KBH’l1 yashilarda saglik okuryazarligi
azaldikca kirilganligin arttiin1 bulmustur. Calismamizda coklu regresyon analizi
sonuglart Candemir ve ark. (272) destekler niteliktedir, yash hipertansif bireylerde 6z
bakim diizeyi arttikca kirilganlik diizeyi azalmaktadir.

Breij ve ark.’in (273) ¢alismalarinda ise kirilgan kadin ve erkeklerin yaklagik
%72,0’inda komordite varligi saptanmistir. Pivetta ve ark. (274) 80 yas ve iizeri bireylerde
komorbidite varligi, kirilganlik ve fonksiyonel yetersizlik arasindaki dogrudan ve dolayl
iligkileri incelemisler, komorbidite sayisinin kirilganlik ve cinsiyet arasinda, kirilganlik
siddetinin ise komorbidite sayis1 ve fonksiyonel yetersizlik arasinda aracilik etkisi
oldugunu belirlemislerdir. Liu ve ark. da (261) DM ve HT tanili yash bireylerde sosyal
destek, depresyon, saglik okur-yazarligi ve kirillganlik degiskenleri arasindaki yapisal
iliskiyi degerlendirmisler, saglik okuryazarlig: lizerinden sosyal destek ve depresyonun
kirilganlik tizerinde aracilik etkisi oldugunu bildirmislerdir. Bu agidan bakildiginda, yasl
bireylerde kirilganlig1 etkileyebilecek pek ¢cok degisken oldugu ve bu degiskenler arasinda
giiclii yapisal iliskilerin bulundugu anlasilmaktadir. Son olarak, kapsamli literatiir
taramasina dayal1 olarak ¢alismamizda kirilganlik {izerinde etkisi olabilecek degiskenler
icin test ettifimiz SEM’e gore de hipertansif yash bireylerde 6z bakim ve tedaviye
uyumun kirilganlik iizerinde dogrudan ve dolayli etkilerinin oldugu, bu degiskenlerin
kirilganlik varyansinin %26,6’si1 agikladigr goriilmiistiir. Elde ettigimiz bulgularin
hipertansif yaslt bireylerde 6z bakim davranislar1 ve tedaviye uyum miidahaleleri ile
kirillganlhigin azaltilmasina yonelik referans saglamasi acgisindan O6nemli olacagini
ongormekteyiz. Bununla birlikte hipertansif yash bireylerde kirilganligi ele alan ileri
caligmalara gereksinim oldugu ortadadir. Ayrica, kirilganhig etkileyebilen farkl
degiskenleri ele alan yeni ¢aligmalarla ve yapisal iliskilerin ortaya konulmasi ile

bulgularimizin dogrulanmasi 6nemlidir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Yapilan bu tez ¢alismasi ile;

e Hipertansif yasli bireylerin yalnizca %8’inin 6z bakiminin yeterli oldugu

e Yalnizca %5’inin HT ye yonelik egitim aldig1

e Ucte birinden fazlasinin HT igin 6nerilen diyete uyum saglamadigi, %80’inden
fazlasinin diizenli fiziksel aktivite yapmadigi

e Tiim bireylerin tedaviye uyum gostermedigi

e Bes hipertansif yasl bireyden birinin hafif kirillgan oldugu

e Hipertansif yasli bireylerde 6z bakim arttikca tedaviye uyumsuzlugun ve
kirilganligin azaldig:

e Test edilen SEM’de tedaviye uyumun 6z bakim {izerinde, 6z bakimin kirilganlik
tizerinde direkt etkisi oldugu ve 6z bakim iizerinden tedaviye uyumun kirilganlik {izerinde

aracilik etkisi oldugu ortaya c¢ikarilmstir.
6.2. Oneriler

e Hipertansif yasli bireylerde 6z bakimi1 desteklemeye yonelik egitim
programlarinin planlanmasi, bu populasyon i¢in ihtiya¢ analizi yapilarak 6zellikle HT
hakkinda bilgi, diyet 6zellikleri, fiziksel aktivite basta olmak {izere ileri klinik ¢alismalarin
planlanmasi ve sonuglarin yayginlagtirilmasi

e Hipertansif yaglh bireylerin tamaminda tedaviye uyumun olmadig gerceginden
hareketle; saglik profesyonellerinin konuya olan duyarliliklarinin arttirilmasi, poliklinik
kontrollerinin daha sik hale getirilmesi, kazandirilmas: istenen saglikli yagam bigimi
davraniglarinin yashlarin 6zellikleri dogrultusunda modiiler egitimler halinde sunulmasi
ve tekrarlarla pekistirilmesi

e Hipertansif yasli bireylerde tedaviye uyumun 6nemli bilesenlerinden olan ilaca

uyumun izlemi ve takip sisteminin gelistirilmesi
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e Her bes hipertansif yash bireyden birinin hafif kirilgan oldugu sonucundan
hareketle, kirilganlik durumuna yonelik taramanin rutin hale getirilmesi ve kirilganlik
siddetini azaltmaya yonelik yasl bireylere 6zgiin miidahalelerin gelistirilmesi

e Hipertansif yash bireylerde kirilganligi etkileyebilecek degiskenler lizerine yeni

arastirmalarin gerceklestirilmesi 6nerilmektedir.
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EK-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ANKET ARASTIRMALARI ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimet,

“65 Yas ve Uzeri Hipertansif Hastalarda Oz Bakim, Ila¢ Uyumu ve Kirillganhk:
Korelasyonel Bir Cahsma” baslikli bu arastrma, Hacettepe Universitesi I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali tarafindan yiiksek lisans tezi olarak
yiiriitiilmektedir. Arastirma, 65 yas ve iistii hipertansif bireylerde 6z bakim, ila¢
uyumu ve Kirillganlik diizeylerini belirlemek amaciyla planlanmistir. Bu aragtirmada
sizden, “Kisisel Bilgi Formu”, “Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi” “Hill-Bone
Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegive “Edmonton Kirilganlik Olgegi’nde yer alan
sorulara eksiksiz bir sekilde cevap vermeniz beklenmektedir. Sizin yanitlarinizdan elde
edilecek sonuclarla aragtirmamiz alana katki saglayabilecektir. Bu nedenle sorularin
tlimiine ve igtenlikle cevap vermeniz bliylik 6nem tasimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz gontilliiliikk esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar i¢in”)
kullanilacaktir. Calismaya katilmamay tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken
istemezseniz son verebilirsiniz.

Anketimizin 20-25 dakikada doldurulabilecegini ongérmekteyiz. Size en uygun olan

secenekleri bize bildirmenizi ve ilgili segenekleri anket ilizerinde isaretleyecegimizi
bildiririz.

Anketi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim
kurabilirsiniz:

Tez Danismani, Dog¢. Dr. Zehra Gok Metin
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Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali

Telefon:

Arastirma EKibi
Tez Ogrencisi, Kiibra Cili ()
Yardimci Arastirmaci, Uzm. Dr. Candeniz Avci

Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Geriatri
Bilim Dal1

Telefon:
Yardime1 Arastirmact, Prof. Dr. Mehmet Ilkin Naharct

Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakiiltesi, Geriatri Klinigi
Kecioren /Ankara

Telefon:

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam

ediniz.

Kabul ediyorum.



EK-4. Hasta Tanitic Bilgi Formu

2. Cinsiyet
o0 Kadin
o Erkek

3. Medeni durum
o Evli
o Bekar

4. Egitim durumu
o Tlkokul

o Lise

0 Universite

5. Calisma durumu
0 Calistyor
0 Caligsmiyor

6. Sosyo-ekonomik durum
o Gelir giderden az

0 Gelir gidere esit

o Gelir giderden fazla

7. Sigara kullanim durumu

0 L;iyor: ........... paket/yil
0 Igmiyor
0 Birakmis ........... yil 6nce

8. Alkol kullanim durumu
0 Evet Miktar (Kadeh): .......
0 Hayir

9. Diyete uyum durumu
0 Uyuyor

0 Kismen uyuyor

o Uymuyor

10. Giin i¢inde cay / kahve tiikketme
o Evet
0 Hayir

11. Diizenli (haftada en az 150dk/ 5 giin) fiziksel aktivite yapma durumu

0 Evet
0 Hayir
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12. Kan basincindaki degisimi fark etme durumu
o Evet
0 Hayir

13. Evde kan basincini diizenli 6l¢me / 6lgtiirme
o Evet
0 Hayir

14. Hipertansiyonla ilgili egitim alma durumu
o Evet
0 Hayir

15. Hipertansiyon tani1 alma stiresi
01-5yi1l

0 6-10 y1l

011-15 yil

0 16 y1l ve lizeri

16. Hipertansiyona yonelik kullanilan ilaglar

0 Anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri
0 Anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)

0 Beta blokerler

o Kalsiyum kanal blokerleri

o Diiiretikler

17. Antihipertansif ila¢ disinda ila¢ kullanim durumu
o Evet
0 Hayir

18. Antihipertansif ila¢ disinda kullanilan ilaglar
0 Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

0 Steroid tiirevi

o Siklosporinler

o Eritropoetin

0 Diger

19. Kullandigi ilag sayist
0 <2 adet
0 3-4 adet
0> 5 adet

20. Eslik eden komorbid hastalik durumu
o Var
0 Yok

21. Eslik eden komorbid hastaliklar
0 Koroner Arter Hastalig1

o Kalp Yetersizligi

0 Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
0 Kronik bobrek hastaligi
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0 Periferik arter hastalig1
o Diabetes Mellitus

o Dislipidemi

0 Diger

22. HT’ye bagl organ hasar1 gelisme
0 Evet
o Hayir

23. HT’ye bagh gelisen hastaliklar
0 Gorme hasar1

0 Kardiyovaskiiler Hastaliklar

0 Bobrek Hastaliklar

0 Inme / Gegici Iskemik Atak

0 Diger

24.Su an ki kan basinci degeri: .........

25. Beden Kitle Indeksi: .........

(En az 5 dakika dinlenmis olmali).

26. GFH Degeri: ........ (En son olgiilen deger)

27. Total kolesterol diizeyi: ....... (En son dlgiilen degerler)

28. LDL dizeyi: .......

29. HDL diizeyi: .......
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EK-5. Hipertansiyon Oz Bakim Olgegi

110

Son bir ay igerisinde veya sizle en son konustugumuzdan beri nasil hissettiginiz hakkinda
diistinerek, asagida verilen sorular1 dikkatlice yanitlayiniz.

BOLUM A:

Asagida tansiyonu yiiksek (hipertansiyon) olan kisilere tansiyonu diizenli tutmak igin
verilen yaygin Oneriler listelenmistir. Siz, bu onerileri ne siklikta takip ediyorsunuz? (Her
madde i¢in size en uygun olan sayiy1 daire i¢ine aliniz)

Asla ya da Bazen Sikhikla Daima ya da
nadiren her giin

1. Tansiyonunuzu 6l¢cme 1 2 3 4
2. Bol meyve ve sebze tiiketme 1 2 3 4
3. Fiziksel aktivite/egzersiz yapma 1 2 3 4
4. Doktor veya hemsire 1 2 3 4
randevularini takip etme
5. Tuzdan kisith yemek yeme 1 2 3 4
6. Her defasinda 30 dakika 1 2 3 4
boyunca egzersiz yapma
7. Tllaclarmzi  recete edildigi 1 2 3 4
sekilde kullanma
8. Disarida yemek yediginizde
veya baskalarim ziyarete
gittiginizde az tuzlu yiyecekleri 1 2 3 4
isteme
9. ilag:larlnlzl hatirlamamza
yardimc1  olan  bir  yontem
kullanma, (6rnegin, hap Kkutusu 1 2 3 4
veya hatirlaticilar vb.)
10. Yagdan kisith yemek yeme 1 2 3 4
11. Kilo verme veya Kkilonuzu
dengede tutmaya ¢alisma 1 2 3 4

BOLUM B:

Bir¢ok hasta tansiyonunu kontrol etmekte zorluk cekmektedir.

Son bir ay igerisinde, tansiyonunuz kisa siireligine bile olsa yiikseldi mi? (Asagidaki
seceneklerden birini daire igine aliniz)

L] Evet
L] Hayir
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12. Gegen ay tansiyonunuzu kontrol etmekte sorun yasadiysaniz asagidaki sayilardan size
en uygun olani daire i¢ine aliniz.

Yasamadim Fark Kisa Biraz | Kisa | Cok
etmedim| degil kisa kisa
Tansiyonunuzun yiikseldigini O 0 1 2 3 4
fark etmeniz ne kadar zaman
aldi1?
Asagida, tansiyonu kontrol etmek icin kullanilan uygulamalar listelenmistir.

Tansiyonunuzun yiikselmesi durumunda, siz bu uygulamalari ne siklikla denersiniz? (Her
uygulama i¢in size en uygun olan sayiy1 daire igine aliniz)

Hic Biraz | Sikhikla Her
Zaman

13Yemeginizdeki tuzu azaltma 1 2 3 4
14.Stres diizeyinizi azaltma 1 2 3 4
15.Regeteli ilaglarimizi daha diizenli almaya dikkat 1 2 3 4
etme

16.Danigsmak i¢in doktorunuzu veya hemsirenizi 1 2 3 4
arama

17. En son tansiyonunuz yiikseldiginde denediginiz uygulamayi diisiiniin. (Size en
uygun olan sayiyi daire i¢ine aliniz)

Hicbir sey Emin Biraz | Emindim Cok

denemedim | degildim | emindim emindim

Bu uygulamanin size yardimci 0 1 2 3 4
olup olmadigindan ne kadar
emindiniz?
BOLUM C:

Genel olarak, asagidaki uygulamalar yapabileceginize ne kadar giivenirsiniz:

Giivenmem Biraz Cok Olduk¢a

Giivenirim | Giivenirim Fazla

Giivenirim
18. Tansiyonunuzu 6lgme 1 2 3 4
19. Tedavinize (ilag, diyet, egzersiz, 1 2 3 4

saglikli yasam tarzi) uyma
20. Saglik durumunuzdaki 1 2 3 4
degisiklikleri fark etme
21.Tansiyonunuzdaki degisiklikleri 1 2 3 4
degerlendirme
22. Tansiyonunuzu kontrol altina 1 2 3 4
alabilecek uygulamay1 yapma
23. Bu uygulamanin ne kadar ise 1 2 3 4
yaradigini degerlendirme
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Olcegin puanlama yontemi ve yorumlanmasi

Olgekteki maddeler, 6z bakimin saglanmasi, izlenmesi ve ydnetiminin teorik yapilarini
yansitacak sekilde tasarlanmistir. 1-11 aras1 maddeler 6z bakimin saglanmasi, 12-17 arasi
maddeler 6z bakim yOnetimini ve 18-23 arasi maddeler 6z bakimin kendine giiven
alanlarin1 yansitmaktadir.

Olgegin ii¢c boliimiiniin her biri ayr1 olarak puanlanir ve formiile gore 0'dan 100'e kadar
standartlastirilir: Toplam puan= (orijinal puan - minimum)/(maksimum-minimum)*100
formiilii ile hesaplanir.

Her boliim i¢in elde edilen puanlar toplanir ve yiiksek puan daha iyi 6z-bakim durumunu

gosterir. Buna ek olarak, bireyin puani 70 veya daha yliksek ise 6z-bakim durumu yeterli
kabul edilir.
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EK-6. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi (HBHTUO)

Ne siklikla....
1. Tansiyon ilacinizi almay1 unutuyorsunuz?
0 Higbir zaman 0 Bazen 0 Coguzaman 0 Her zaman

2. Tansiyon ilacinizi almamaya karar veriyorsunuz? (higbir zaman disinda cevap varsa 11.
soruyu da cevaplayin)
O Higbir zaman 0 Bazen 0 Cogu zaman 0 Her zaman

3. Tuzlu besinler yiyorsunuz?( hi¢cbir zaman diginda cevap varsa 12. soruyu da
cevaplayin)
0 Higbir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman 0 Her zaman

4. Yemeden 6nce yemeginizin iizerine tuz dokersiniz?
0 Hi¢bir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman 0 Her zaman

5. Hazir (abur cubur) yemek yersiniz?
o0 Higbir zaman o0 Bazen o0 Cogu zaman 0 Her zaman

6. Doktorunuzun ofisinden ayrilmadan bir sonraki randevu tarihini alirsiniz?
0 Higbir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman 0 Her zaman

7. Randevularimizi kagirirsiniz?
0 Higbir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman 0 Her zaman

8. Regetenizi yazdirmay1 unutursunuz?
0 Higbir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman 0 Her zaman

9. Tansiyon ilagsiz kalirsiniz? ( higbir zaman diginda cevap varsa 13. soruyu da
cevaplayin)
0 Higbir zaman 0 Bazen 0 Coguzaman 0O Her zaman

10. Doktorunuza gitmeden 6nce tansiyon ilacinizi atlarsiniz?
0 Higbir zaman 0 Bazen 0 Coguzaman 0O Her zaman

11. Kendinizi iyi hissettiginiz i¢in tansiyon ilacinizi almamazlik edersiniz?
O Hicbir zaman 0 Bazen o0 Cogu zaman o0 Her zaman

12. Kendinizi kotii hissettiginiz i¢in tansiyon ilacinizi almamazlik edesiniz?
O Higbir zaman 0 Bazen 0 Coguzaman 0O Her zaman

13. Bagkalarin1 tansiyon ilaglarindan alirsiniz?
0 Higbir zaman 0 Bazen 0 Coguzaman 0 Her zaman

14. Dikkatsizlik sonucu ila¢ almamazlik edersiniz?
0 Higbir zaman 0 Bazen o Coguzaman 0 Her zaman



EK-7. Edmonton Kirilganlik Olgegi

Kirilganhk
alam

Madde

1 puan

2 puan
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Bilissel
durum

Liitfen bu ¢izili
dairenin bir saat
oldugunu diisiiniin.
Sizden sayilar1 dogru
yerlerine koymanizi ve
sonra elinizle 11’1 10
geceyi gostermenizi
istiyorum.

Kiigiik
yerlestirme
hatalar1

Diger hatalar

Genel saglik
durumu

Gecgen yil kag defa
hastaneye yattiniz?

1-2

Genel olarak sagliginizi
nasil tanimlarsiniz?

Miikemmel,
cok iyi,
iyi

Idare eder

Fonksiyonel
bagimsizlik

Asagidaki aktivitelerin
kaginda yardima
thtiyaciniz olur?
-Yemek hazirlama
-Aligveris yapma,
-Ulasim

-Telefon

-Ev temizligi
-Camasir
Yikamak

-Paranin idaresi
-Ilag almak

0-1

Sosyal
Destek

Yardima ihtiyaciniz
oldugunda size yardim
edebilecek ve istekli
herhangi birine
giivenebiliyor
musunuz?

Her zaman

Ilag
kullanimi

Diizenli olarak 5 veya
daha fazla farkl ilag
kullantyor musunuz?
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Zaman zaman regeteli
ilaglarinizi almay1
unutuyor musunuz?
Beslenme Son zamanlarda
giysilerinizde
bollasmaya neden
olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?
Ruh Hali Kendinizi siklikla
lizgiin veya depresif
hisseder misiniz?
Kontinans Istemsiz idrar kagirma
probleminiz var m1?
Fonksiyonel | Sizden bu sandalyeye >20 saniye
Performans | rahat¢a oturmanizi rica veya hastanin
ediyorum. Size ‘gidin’ isteksizligi

dedigim zaman ayaga veya yardima
kalkin ve zeminde ithtiyag
isaretli yere kadar duymasi

(ortalama 3 metre) rahat
ve giivenli ylirliylin ve
geri doniip sandalyeye
oturun. Siiresi

degerlendirilir.

Toplam skor kolonlarin
skorlar1 toplamidir

Kirilganlik Analiz Skoru:

0-4 Kirilgan Degil

GoOrtniurde Savunmasiz

Hafif Kirillgan

Orta Kirilgan

11 or more Siddetli Kirilgan
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EK-8. Olgek Kullanim izinleri

Olgek Kullanim |zni Hk. D &
Kubra Gili 17:48 (0 dakika dnce) LT
Alici: Zehra ~
Sayin Hocam,

Ben Kiibra Cili. Hacettepe Universitesi Sadlik Bilimleri Enstitisii Ic Hastaliklan Hemsireligi Yiksek Lisans dgrencisiyim ve tez onerisi hazirhidi yapmaktayim.
Tezimde yash hipertansif bireylerde 8z-bakim konusunu inceleyecegim. Bu kapsamda, Tiirkce gecerlik ve ve givenirlik calismas: tarafimizea gerceklestirilen
Hipertansiyon Oz Bakim Olcegini kullanmayi planlamaktayim.

Olgegi calismamda kullanabilmek icin izinlerinizi rica ediyorum.
Olcegin kullanmama izin vermeniz durumunda puanlama kriterlerini ve TR versiyonunu bana ulastirabilirseniz cok memnun olurum

Saygilarimla.

Merve Gllbahar « © 1826(33dakikatnee) §y & 3
Alick: Zehra, ben =

Merhaba Kiibra,

Tiirkce gecerlik ve givenirigini gerceklestirdigimiz *Hipertansiyon Oz Bakim Olcegi'ni yiiksek lisans tez calimanda kullanabilirsin. Glcegin Tirkce versiyonu ve
skorlama sistemini ekts lstiyorum.

Bagarnlar dilerim.

Ars. Gar. Merve Gilbahar Eren
ic: Hastaliklar Hemsiraligi Anabilim Dal

Olcek Kullanim Izni Hk, = Geenutuss ¢ X8 0B

Kilbra gili 2 Haziran Per 16:07 L
Alick

Sayin Hocam,
Ben Kibra Gili. Hacsttepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Ic Hastaliklan Hemsireligi Yiksek Lisans ogrencisiyim Tez Danismanim Dog. Dr. Zehra Gok Metin
egliginde tez dnerisi hazirhg yapmakiayim.

Tezimde hipertansif yasl bireylerde ilac uyumu konusunu inceleyecediz. Bu kapsamda, Turkee gecerlik ve ve givenirlik calismasi tarafinizea gerceklestirilen Hill-
Bone Hipartansyon Tedavising Uyum Olgegini kullanmay! planlamakiayiz.

Olgadi calismamda kullanabilmek icin izinlerinizi rica ediyorum.
Olgadin kullanmama izin vermeniz durumunda puanlama kriterlzrini ve TR versiyonunu bana ulastirabilirseniz cok memnun olurum.

Saygilanmla.
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Melek Karademir @ BHaziran Car 16:12 (11 gin nce) Yy & #
Alic: ben,

Merhaba Kiibra,

Hill-Bone HT Tedavisine uyum dlcedini kullanabilirsiniz. Sizinle makale(ingilizce), olcedin tirkcesini paylasiyorum. Puanlama kriterleri
makalede de anlatildidi gibi sdyle; arastirmayi sadlik ocad) sisteminde yaphigimiz ve o sistemde randevu alinmadidi icin randevu ile
ilgili sorulan degerlendirme disinda biraktik. Kalan sorularin her birisine tam uyum saglayan hastay uyumlu, bir soruya dahi tam uyum
sadlamiyorsa o hastayi uyumsuz olarak degerlendirdik

Calismanizda basanlar dilerim.

Dr. Melek Karademir

Isyeri Hekimi

Olgek Kullanim izni Hk. &
Kubra Gili 5 Haziran Paz 11:19 “«
Alicr: |

Sayin Hocam

Ben Kibra Cili. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ic Hastaliklan Hemsireligi Yoksek Lisans 6§rencisiyim. Tez Danismanim Dog. Dr. Zehra Gok Metin
egliginde tez dnerisi hazirh@ yapmaktayim.

Tezimde hipertansif yash bireylerde kinlganhk konusunu inceleyecegiz. Bu kapsamda, Torkce gecerlik ve ve givenirlik calismasi tarafinizea gerceklestirilen
Edmonton Kinlganlik Olcegini kullanmayi planlamaktayiz.

Olcedi calismamda kullanabilmek icin izinlerinizi rica ediyorum.
Olgedin kullanmama izin vermeniz durumunda puanlama kriterlerini ve TR versiyonunu bana ulastirabilirseniz cok memnun olurum.

Saygilanmla.
Edmonton Kirilganlik Olgegi »  GelenKuusi » X & @
Hilya Eskiizmirli - @ 12Haz2022 Paz 07:53 “

Alic: ben, DR, Dr, Dr »

Merhaba Kibra Hanim,

Yuksek lisans tezim kapsaminda Prof Dr Cicek Fadillioglu, Prof Dr Fisun Senuzun Aykar, Pror Dr Fehmi Akcicek ve Doc. Dr. Sevnaz Sahin
rehberliginde gecerlik ve givenirligini yapmis oldugum Edmonton Kirilganlik Olcegini size iletiyorum. Calismanizda kolayliklar diliyorum.
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