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EKBÖ:       Evde Kan Basıncı Ölçüm Yöntemi 
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ESC:          Avrupa Kardiyoloji Derneği ( Europan Society of Cardiology ) 
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KKB:          Kalsiyum Kanal Blokeri 

KKY:          Konjestif Kalp Yetmezliği 

KVS:           Kardiyovasküler Sistem 

PAH:           Periferik Arter Hastalığı 

PATENT:   Türk Hipertansiyon Prevelans Çalışması 

SİYK:         Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi 

SKB:           Sistolik Arteryal Kan Basıncı 

SVO:           Serebrovasküler Olay 

TEMD:        Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Hipertansiyon, diyastolik kan basıncı değerinin ≥90 mmHg, sistolik kan basıncı 

değerinin ise ≥140 mmHg olarak tespit edilmesi durumuna denir (1). Hipertansiyon 

çoğunlukla yetişkin yaş grubundaki popülasyonu etkileyen, dünyada ve Türkiye’de görülme 

sıklığı gün geçtikçe artan ve komplikasyonlar sebebiyle toplum sağlığını hedef alan ciddi bir 

sağlık problemidir (2). Ayrıca hipertansiyon serebrovasküler ve kardiyovasküler açıdan önemli 

bir risk faktörüdür. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün yaptığı bir çalışmaya göre optimal 

seviyelerde olmayan kan basıncının dünya genelinde her yıl 7,1 milyon kişinin ölümüne yol 

açtığı gözlemlenmiştir. Aynı zamanda dünya çapındaki toplam ölümlerin %19’unun sebebini 

de hipertansiyon oluşturmaktadır (3).  

Hipertansiyon hastası kişilere uygun ve düzenli tedavinin yanında düzenli aralıklarla 

yapılan kontrollerin prognoz ve komplikasyonlar açısından olumlu sonuçlara ulaşmada önemi 

büyüktür. HT hastası kişilerin bir kısmının aslında hastalığının farkında olmadıkları, bir kısmının 

ise tanısının bile olmadığı, tanısı olan hastaların çoğunun da uygun tedaviyi almadığı ve düzenli 

kontrollere gitmediği tespit edilmiştir (4). Hipertansiyon yaşın ilerlemesiyle birlikte artış 

gösteren bir hastalıktır ve 60 yaşından itibaren HT tanılı hasta sayısında dramatik bir artış 

görülmektedir (5).  

Hipertansiyon tanısı konulan hastaları klinik açıdan değerlendirmek amacıyla iyi bir 

tıbbi öykü aldıktan sonra kan basıncı ölçümü ve tam bir fizik muayene yapılmalıdır. Bu 

işlemlerden sonra yapılan laboratuar tetkikleri ile hastaların kardiyovasküler açıdan risk 

durumu hesaplanmalıdır. Yapılan bu işlemlerle aynı zamanda sekonder hipertansiyon ve hedef 

organ hasarı açısından da değerlendirilmelidir (6). 
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Hipertansiyon düzenli tedavi ve takip gerektiren bir hastalıktır. Kontrol altına 

alınamamış olan hipertansiyonun kardiyovasküler sistem hastalıkları, renal yetmezlik, inme 

ve ölüm gibi çeşitli komplikasyonlara yol açtığı gözlemlenmiştir. Kan basıncının 

yüksekliğiyle doğru orantılı olarak bu komplikasyonlarda ve ölüm oranlarında artış 

gözlenmektedir (7). Hipertansiyon tedavisi epeyce kapsamlı olup hastaların rutin yaşantılarında 

kalıcı değişiklikler gerektirmektedir. 

Hipertansiyonun kontrol altına alınamamasının en büyük sebebi hastaların 

farmakolojik veya non-farmakolojik olarak önerilen tedaviye uyum sağlayamaması, tedavi 

yetersizliği ve dirençli HT varlığıdır (8). Kan basıncını kontrol altında tutabilmek amacıyla 

ilaç tedavisinin yanında fiziksel aktivite yapmak, sigara ve alkol kullanmamak, tuz 

tüketimini azaltmak, stresten uzak durup düzenli diyet yapmak gerekmektedir. Ancak 

hastalar yaşantılarında yapmaları gereken bu değişikliklere uyum sağlamakta zorluk çekerler 

ve ilaçların tek başına tedavi için yeterli olabiliceğini düşünürler.  

Birinci basamak sağlık hizmetleri, hem HT’den koruma hem de HT'nin takip ve 

tedavisi yönünden önemli bir yere sahiptir. HT hakkında halkın farkındalığının arttırılması, 

uygun yöntemlerle kan basıncı ölçümlerinin yapılarak HT açısından toplumun taranması, 

önlenebilir ve değiştirilebilir risk faktörleri açısından toplum bilinçlendirilerek HT’nin 

mümkünse önlenmesi, önlenemediyse HT’nin erken teşhis, tedavi ve izlenmesi birinci 

basamak sağlık hizmetleri sunucuları olarak Aile hekimlerinin yürütmüş olduğu görevlerdir 

(9). 

Bu bilgiler doğrultusunda yaptığımız çalışmada; Aile hekimliği polikliniğine 

başvuran HT hastalarında, bireysel farklılıkların tedavi başarısı üzerine etkisini tespit ederek 

verilen tedaviden alınan faydayı arttırabilmek ve hastalığa bağlı oluşabilecek 

komplikasyonlardan hastaları korumak için; sosyodemografik farklılıkların ilaç tedavisi ve 

kronik hastalıklara uyum konusunda etkisini araştırmayı amaçladık. 
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GENEL BİLGİLER 

HİPERTANSİYONUN TANIMI VE EPİDEMİYOLOJİSİ   
  

Küresel ölçekte hipertansiyon, diyabet, kronik solunum sistemi hastalıkları, kanser 

ve kalp damar hastalıkları gibi bulaşıcı olmayan hastalıklar günümüzde başlıca ölüm 

nedenlerindendir ve sayıları gün geçtikçe artmaktadır (10). 

Hipertansiyon uygun koşullarda birkaç tekrar yapılarak ölçülen diyastolik kan 

basıncının (DKB) 90 mmHg, sistolik kan basıncının (SKB) 140 mmHg veya bu değerlerin 

üzeri olmasına denir. Ancak 80 yaş üzeri için sistolik tansiyon değerinin üst sınırı 150 

mmHg olarak kabul edilmektedir. Ergen ve çocuklarda ise kan basıncının belirli persentil 

değerlerinin üzerine çıkması durumu hipertansiyon (HT) olarak kabul edilir. HT kendini kan 

basıncının devamlı yüksek ölçülmesiyle gösteren ve çeşitli komplikasyonlara sebep olabilen 

bir hastalıktır. Tedavi edilmediği takdirde kardiyovasküler, serebrovasküler, renal yetersizlik 

gibi çeşitli hastalıklara ve ölüm oranlarında artışa sebebiyet vermektedir (7). 

Hipertansiyon kontrol altına alınmadığı takdirde çeşitli semptom ve 

komplikasyonlara sebebiyet verebilen bir hastalıktır. Hipertansiyonu olan kişilerde 

ateroskleroz, serebrovasküler olay, demans, kalp yetmezliği, miyokard enfarktüsü, kronik 

böbrek yetmezliği gibi hastalıkların gelişme olasılığı daha yüksektir (10). Dünya genelinde 

bu hastalığa sahip olan insan sayısı gittikçe artmaktadır. Özellikle 60 yaş üstü nüfusun 

yaklaşık %60’ı hipertansiyon hastasıdır (11). 

Dünya çapında yapılan prevalans çalışmalarında, yetişkin nüfusta %30-45 aralığında 

hipertansiyon görüldüğü saptanmıştır (12). Türkiye’de HT sıklığı ile ilgili ilk geniş kapsamlı 



4 

 

çalışma “Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF)” 

çalışmasıdır (13). Bu çalışmaya göre ülkemizde hipertansiyon prevelansı %33,7 olarak 

bulunmuştur. Yaşın artmasıyla birlikte bu oran da artmaktadır (13). 2003 yılında 

tamamlanmış olan Türk Hipertansiyon Prevelans Çalışması (Prevalence, awareness and 

treatment of hypertension in Turkey, PatenT), ülkemizin kan basıncı yüksekliğindeki sıklık, 

dağılım, farkındalık, tedavi ve kontrol oranları hakkında en güncel ve kapsamlı bilgilere 

erişmek amacıyla yapılmıştır. Bu çalışmada da erişkin yaştaki hipertansiyon prevelans 

değeri  %31,8 olarak bulunmuşur. Kadınlarda bu oran %36,1 iken, erkeklerde %27,7 olarak 

tespit edilmiştir. Bunun yanında hastalığın farkında olanların oranı da %40,7 olarak 

raporlanmıştır. Çalışmaya katılan bu kişilerin %31,1’inin hipertansiyon tedavisi aldığı ve 

tedavi görenlerin de yalnızca %20,7’sinin kan basıncını kontrol altında olduğu tespit 

edilmiştir (14). 2012 yılın da yapılan PatenT II çalışmasında hastalık bilinç düzeyi %54,7 

olup, tedaviyi alanların oranı %47,4’tür. Tedavi alanların içinde bilinçli olanların oranı ise 

%86,7’dir. Tüm grubun genel kontrol oranı %28,7 iken, tedavi alanların genel kontrol oranı 

%53,8’dir (15). 

HİPERTANSİYON TANISI VE KLİNİK DEĞERLENDİRME  
  

Hipertansiyonun tanısını koyarken belirli bir algoritmaya göre gitmekte fayda vardır. 

Tanı amacıyla öncelikle tekrarlayan ölçümlerle tanı doğrulanmalıdır. Doğrulama yapıldıktan 

sonra herhangi bir hastalığa sekonder olarak gelişip gelişmediği açısından 

değerlendirilmelidir. Kardiyovasküler risk değeri hesaplanmalı, olası hedef organ hasarları 

değerlendirilmelidir. Yapılan ölçümlerle doğrulanan hipertansiyon uygun şekilde alınan 

anamnez, aile öyküsü, fizik muayene ve laboratuar testleri ile detaylandırılmalıdır (16). 

Hipertansiyon Tarama Yöntemleri 

Hipertansiyonun erken zamanda tespiti ve hipertansiyona bağlı oluşabilecek 

kardiyovasküler risklerin önceden önüne geçilebilmesinde koruyucu hekimliğin rolü 

büyüktür. Türkiye Halk Sağlığı Kurumunun hazırlamış olduğu Aile hekimliği(AH) 

uygulamasında önerilen periyodik sağlık muayeneleri ve tarama testlerinde bu konuyla ilgili 

olarak; herhangi bir nedenle muayene olmak için polikliniğe gelen 3-18 yaş aralığındaki tüm 

çocukların ve 18 yaş üstü tüm erişkinlerin senede en az bir kere tansiyon ölçümü 

yapılmalıdır (17). Amerika Birleşik Devletleri Önleyici Hizmetler Gücü (USPSTF) 

hipertansiyon ile ilgili yapmış olduğu 2015 teklifinde; 18-39 yaşında tansiyonu  <130/85 



5 

 

mmHg olan ve başka bir risk faktörü olmayan hastalar için her 3 veya 5 senede bir, 40 

yaşından büyük 130-139/80-89 mmHg tansiyonu olan obezite veya aşırı kiloya sahip kişiler 

içinse her sene kontrol önerilmektedir. Kan basıncı değerleri yüksek ölçülen kişilerde 

tedaviden önce Ambulatuvar kan basıncının ölçümü önerilmektedir (18). 

Hastanın Tıbbi Öyküsü 

Hasta açısından en doğru teşhis ve tedavinin ilk yolu detaylı bir şekilde alınmış 

anamnezden geçer. En başta sorgulamamız gereken eğer hasta daha önceden tanı almış ise 

bu tanının ne zaman konulduğu, tanıyı koyarken hangi yöntemlerle ve hangi ortamda kan 

basıncının ölçülmüş olduğudur. Eğer varsa tansiyon takip verileri değerlendirmeli, daha 

önceden kullandığı ve kullanmakta olduğu ilaçlar detaylıca sorgulanmalıdır. Hastanın ilaç 

uyumu, ilaçlara bağlı oluşmuş bir yan etki durumu, ilacı kullandığında tansiyon kontrolü 

sağlanıp sağlanmadığı da sorgulanmalıdır. Hipertansiyona sebep olabilecek ek hastalıklar 

gözden kaçırılmamalı gerekli tetkikler ve sorgulamalar yapılmalıdır. Bilinen başka hastalığı 

olup olmadığı ve varsa aldığı diğer tedavilerde öğrenilmelidir. Yaşam tarzıyla alakalı her 

ayrıntı detaylandırılmalı günlük aktivite miktarı ve aktivite şekli, diyeti, tuz tüketimi, uyku 

düzeni, alkol, sigara gibi tansiyona etki edebilecek faktörler irdelenmelidir (16). 

Aile öyküsü detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. Ailede erken hipertansiyon veya 

erken kardiyovasküler hastalık hikayesi ailesel hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık 

eğiliminin dikkate değer bir göstergesidir ve klinik açıdan gerekli genetik testler yapılarak 

araştırılmalıdır. Ailesinde HT, hiperlipidemi, diyabet, erken yaşta olan koroner kalp 

hastalığı, kronik böbrek hastalığı (polikistik böbrek hastalığı), erken yaşta ani ölüm, inme, 

periferik arter hastalığı gibi hastalıklar ayrıca sorgulanmalıdır (19). 

 

Kan Basıncı Ölçülmesi 

1.Ofis Kan Basıncı Ölçümü: 

Belirli standartlar çerçevesinde yapılan bir ölçüm yöntemidir. Genel olarak ofiste 

kullanılan tansiyon aleti tipi yarı otomatik veya tam otomatik cihazlardır. Hasta sırtını 

yaslanmış ayakları yere basarak oturmuş vaziyette en az 5 dk dinlendirilmelidir. Mesane boş 

olacak şekilde idrarını yapmış olan hastanın kolu kalp hizasına kadar kaldırılmalıdır. Ölçüm 

yapılacak kol çıplak olmalıdır. Ölçüm her iki üst koldan yapılmalıdır ve iki kol arasında 10 
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mmHg gibi bir fark olabileceği akılda tutulmalı, yüksek gelen değer dikkate alınmalıdır 

(19,20). 

 

2.Evde Kan Basıncı Ölçümü: 

Ölçümler kişinin kendisi tarafından yapılmaktadır. Ölçümler sırt destekli oturur 

vaziyette, ölçüm yapılan kol çıplak olacak şekilde, her iki kol kalp seviyesinde tutularak 

yapılmalıdır. Takipler günde 2 veya 3 kez olacak şekilde 5-7 gün yapılıp sonuçlar 

kaydedilmelidir. Beyaz önlük veya maskeli hipertansiyon şüphesi varsa hastadan ev ölçümleri 

mutlaka istenmelidir. Evde ölçülen kan basıncı değerlerinin ortalaması ≥130/80 mmHg ise 

hipertansiyon tanısı düşünülmelidir (7). 

3.Ambulatuvar Kan Basıncı Ölçümü: 

Kişinin günlük aktivitesini engellemeyecek şekilde koluna bağlanan bir manşon 

vasıtasıyla belirli aralıklarda gece ve gündüz tansiyon değerini ölçmeye yarayan elektronik 

bir cihaz yardımıyla yapılan ölçüm yöntemidir. Cihazın en büyük avantajlarından birisi kişi 

gece uykudayken de belirli aralıklarla ölçüm yapabiliyor olmasıdır. Kan basıncını 

ölçebilmek adına iki teknik geliştirilmiştir. Bunlar oskültatuar ve ossilometrik olarak 

adlandırılır. Oskültatuar yöntemde manşonun altına konulan bir veya iki tane piezoelektrik 

mikrofon Krotkoff sesini kayıt altına alır. Ossilometrik yöntemdeki teknik brakial arterden 

manşona aktarılmış olan ossilasyonlar kaydedilir. Cihazın takılı olduğu süre boyunca hasta 

tüm aktivitelerini, yeme içme saatlerini, uyuma saatlerini, duygu durumuyla alakalı olarak 

sevinç, sinirlilik ve üzülme gibi tansiyonu etkileyebilecek durumları saatlik olarak kayıt 

altına almalıdır. Gündüz ölçüm sıklığı saatlik olarak en az 2 ila 4 kez arasında olmalıdır. 

Gece uyku durumunda tansiyon daha stabil gideceği için bu sıklık daha da azaltılabilir. 

Hastanın bilinen tansiyona bağlı olarak oluşan kısa dönemli olaylarada örnek verecek 

olursak senkop gibi durumlarda bu ölçüm sıklığı saatlik sekize kadar çıkarılmalıdır.  

Hipertansiyon hastası olmayan normotansif kişilerde gece tansiyon değerleri 

uykuda bir miktar düşer. Tansiyon günün ilk saatlerinde en yüksek değerdeyken gün için de 

giderek azalma eğilimi gösterir. Tansiyonun bu şekilde gece ve gündüz arasında ortalama 

%10 luk bir fark göstermesi sirkadyen ritm açısından normal bir bulgudur. Bu değişimlerin 

var olması dipper kan basıncı paterni, olmaması durumu ise non dipper kan basıncı paterni 

olarak isimlendirilir. Ambulatuar kan basıncı ölçüm (AKBÖ) değerinin geçerli olabilmesi 
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için en az %70 kullanılabilir kayıt bulunmalıdır. Ofis ölçüm değerleri genel olarak AKBÖ 

değerlerinden daha yüksektir. AKBÖ’de tanı için 1 günlük ortalamasının sınır değeri 

130/80, gece ortalama sınır değeri 120/70, gündüz ortalama sınır değeri ise ≥135/85 

olmalıdır (19,20,21). Ölçüm yöntemlerine göre olması gereken kan basıncı değerleri     

Tablo 1’de verilmiştir (24). 

 

Tablo 1:Ölçümün Yapılış Yöntemine Göre Olması Gereken Hipertansiyon Sınır 

Değerleri (22) 

 

Ölçüm Teknikleri 

 

 

Sistolik Tansiyon (mmHg) 

 

Diyastolik Tansiyon 

 (mmHg) 

Ofis ≥ 140 ≥ 90 

 Evde ≥ 135 ≥ 85 

Ambulatuar   

      Gün İçinde          

      (uyanıkken) 

≥ 135 ≥ 85 

       Gece 

       (uyurken) 

≥120 ≥70 

       24 saat ≥130 ≥80 

 

Hipertansiyon Risk Faktörleri 

1. Yaş: 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde en önemli sağlık problemlerinin başında gelen 

hipertansiyon önemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Eişkin bireylerin %20’sinde 

görülmekle beraber yaş ilerledikçe görülme sıklığında artmaktadır (23). Kadınlarda 65 yaş 

ve üstü, erkeklerde ise 55 yaş ve üstü hastalar kardiyovasküler risk yönünden major gruba 

dahil olmaktadır. Yaşın ilerlemesiyle birlikte damarların yapısındaki elastikiyetin kaybolmasına 

bağlı olarak HT daha fazla görülmektedir. 50 yaşından genç hasta grubunda periferik damar 

direncindeki artış sonucu diyastolik kan basıncı ortaya çıkar, ancak bu durum 40 yaş sonrası 

sabit kalır ve azalır. Sistolik kan basıcı ise 8. veya 9. on yıl sonrasında yükselme eğilimi 

gösterir. On yıllık her yaş artışında hipertansiyon insidansında  % 5’lik artış görülmektedir 

(24,25).  
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2. Obezite: 

Obezite, DSÖ’ün verilerine göre yaklaşık 300 milyondan fazla kişiyi etkilemektedir. 

Vücutta aşırı miktarda yağ dokusu varlığı olarak tanımlanmaktadır. Dünya üzerinde bir milyar 

insan ise fazla kiloludur. DSÖ’ye göre Avrupa’da yaşamakta olan yetişkinlerin kan basıncı 

yüksekliğinin nedenlerinin %55’i aşırı kiloluluk ve obezite sonucu meydana gelmektedir ve 

bu durum her yıl bir milyondan fazla ölüme sebebiyet vermektedir (26,27). 

Vücut kitle indeksi >27 kg/m2’den olan aşırı kilolu popülasyonun hipertansiyon 

riskinin, aşırı kilolu olmayanlardan 3 kat daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Framingham 

çalışmasına göre hipertansif kadınların %60, erkeklerin ise %70’inden fazlasında obeziteye 

rastlanmaktadır. Yine aynı çalışmada ideal kilonun %20 üzerine çıkılması halinde 

hipertansiyon görülme ihtimali sekiz kat artmaktadır (26,27). 

Vücutta yağın dağılım şeklini genel olarak genetik ve çevresel faktörler 

belirlemektedir. Birçok çalışmada santral olarak yerleşmiş olan vücut yağının erkek ve kadın 

popülasyonun her ikisinde de periferik olarak yerleşen vücut yağından daha çok tansiyon 

artışına sebebiyet verdiği belirlenmiştir (28,29).  

3. Sigara: 

Orta yaş grubu bireylerin kardiyovasküler nedenlere bağlı ölümlerinin %25’i sigara 

kaynaklıdır ve sigara kardiyovasküler açıdan morbidite ve mortaliteye neden olan sebepler 

arasında önlenebilir ve değiştirilebilir olan bir risk faktörüdür (30).  

Sigaranın neden olduğu vazokonstrüksiyon nedeniyle kan basıncı, kalp hızı ve 

miyokardiyal kontraktilitenin akut bir şekilde arttığı gözlenmiştir. Bu ani değişikliklerin 

sebebinin sigaranın içeriğinde bulunan nikotin ve diğer maddelerin sempatomimetik 

etkilerinden kaynaklandığına inanılmaktadır (31). 

4. Aile Öyküsü: 

Ailede hipertansiyon öyküsünün bulunması en önemli risk etkenidir (32). Birinci 

derece akrabalar içerisinde erkeklerin 55 yaş, kadınların ise 65 yaşından önce koroner arter 

hastalığı bulunması değiştirilemeyen risk faktörlerindendir (16).  

Aile öyküsü bulunan kişilerde primer hipertansiyonu erken aşamada saptamak, 

ileriki dönemde oluşabilecek kardiyovasküler sistem ile alakalı olan morbidite ve mortalite 

yönünden ve komplikasyoların önlenmesi açısından son derece önemlidir (33). 
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5. Alkol: 

Alkolün tansiyon üzerindeki etkisi alkolün çeşidinden çok miktarı ile daha çok 

ilişkilidir. Hem hipertansif hem de tansiyon değerleri normal olan kişilerin yoğun miktarda 

alkol tüketimi ( >4 kadeh/gün ) tansiyon değerlerinde yükselmeye sebep olur. Tüketilen 

alkol miktarı arttıkça tansiyon değerindeki yükselmeyle birlikte kardiyomiyopati, hemorajik 

ve iskemik inme, ritm bozuklukları veya ani kardiyak ölüm tehlikesi artmaktadır (34). 

6.Aşırı Tuz Tüketimi: 

Hipertansiyon ile tuz tüketim miktarı arasında doğru orantılı bir ilişkinin varlığı 

kabul görmektedir. Aşırı miktarda sodyum tüketimi kan basıncında yükselmeye sebep olur. 

Sodyum tüketiminin sınırlandırılması ve azaltılması ise sodyum tüketimi fazla olan kişilerde 

ise kan basıncında düşüş sağlar (35). Günlük tuz tüketimi 4-5 gramı ( yaklaşık 1 çay kaşığı ) 

aşmamalıdır (36).  

7. İnsülin Direnci: 

Esansiyel hipertansiyon genellikle insülin direncine eşlik eder ve kardiyovasküler 

riskler açısından artışa sebep olur. İnsülin direnci sonucu oluşan hipertansiyon endotele 

bağlı vazodilatasyondaki azalma sebebiyle ortaya çıkmaktadır. Ancak, her insülin direnci 

olan kişide hipertansiyon görülmediği gibi her hipertansiyon hastasında da insülin direnci 

gözlenmez (37). 

8. Hareketsiz Yaşam Tarzı: 

Şehirler basta olmak üzere ülkemizde gün geçtikçe sedanter yaşam tarzı oranı ve 

obezitede artış yaşanmaktadır. Yaşlanmayla birlikte azalan fiziksel aktivite sonucu başta 

hipertansiyon ve koroner arter hastalıkları olmak üzere diyabetes mellitus ve çeşitli kanser 

sayılarında artış yaşanması muhtemel sonuçlardandır. Bu sebeple sağlıklı bir ömür için 

fiziksel aktivite ve egzersizin yeri her geçen gün önem kazanmaktadır (38). 

Sağlığın korunması için haftalık en az 3-4 gün, 30 dk’den uzun olacak şekilde 

tempolu yürüyüş, bisiklet sürme gibi orta şiddette egzersiz önerilmektedir (39).  

9. Dislipidemi: 

Çeşitli mekanizmalarla hipertansiyon riskinde artışa neden olan dislipidemi endotelin 

görevini yerine getirmesine engel olarak vasküler dilatasyon için gerekli olan nitrik oksit 
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salınımını engeller, buna bağlı olarakta kan basıncı artışı kontrol edilemez. Barorefleks 

hassasiyetindeki azalmalara sebep olur. Yapılan çalışmalarda total kolesterol, LDL ve non-

HDL kolesterol seviyelerindeki artışların hipertansiyon ile doğrudan bir ilişki içinde 

olduğunu göstermektedir (40).  

10. Diyabetes Mellitus: 

Epidemiyolojik çalışmalar diyabetik nüfusa sahip toplumlardaki hipertansiyon 

prevelansının diyabetik olmayanlardan iki kat daha çok olduğunu göstermiştir. 30 yaşından 

önce insülin bağımlı diyabetes mellitus tanısı almış kişilerde hipertansiyon görülme oranı 

yaklaşık olarak %50 civarındayken insülin bağımsız diyabetes mellitus tanısı olanlarda ise 

bu oran %65-70 civarındadır (41). 

Hipertansiyonun Sınıflandırılması: 

 Hipertansiyon sınıflandırılması kan basıncı düzeyine, etyolojiye ve hedef organ 

hasarına göre değerlendirilir. 

1. Kan Basıncı Düzeyine Göre Sınıflama: 

Bu şekilde bir sınıflandırmanın kullanılmasının amacı tanısal yaklaşımı ve tedavi 

kararını kolaylaştırmaktır (16). Tekrarlayan kan basıncı ölçümleri sonucu elde edilen veriler 

doğrultusunda sistolik ve diyastolik kan basıncı değerlerinin en yüksek seviyeleri esas 

alınarak HT sınıflaması yapılmaktadır. 2014 yılında American Joint National Committee 

(JNC) tarafından oluşturulmuş olan JNC VIII klavuzu ve klinik pratikte kullanılmak üzere 

uluslar arası düzeyde kabul görmüş “Avrupa Hipertansiyon Derneği/Avrupa Kardiyoloji 

Derneği” (ESH/ESC) tarafından 2018 yılında yayımlanan klavuz, hipertansiyonun kan 

basıncı düzeyine göre sınıflandırılması amacıyla oluşturulmuştur. Bu klavuzlar Tablo 2 ve 

Tablo 3’de gösterilmiştir (42,43). Sistolik ve diyastolik basınçlar arasında gruplarda bir 

eşitsizlik olması durumunda daha yüksek olan değer evreyi belirler. İzole sistolik HT; 

tansiyon değerinin ≥140/<80 mmHg olması, izole diyastolik HT ise tansiyon değerinin  

<130/ ≥80 mmHg olması durumudur (44).  
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Tablo 2: JNC VIII klavuzuna göre HT sınıflaması (43) 

 

 

Tablo 3: 2018 ESH/ESC Hipertansiyon Kılavuzu Kan Basıncı Düzeylerine Göre 

Sınıflama (42) 

Kategori Sistolik Kan Basıncı 

(mmHg) 

Diyastolik Kan Basıncı 

(mmHg) 

En Uygun < 120 <80 

 Normal 120-129 80-84 

Yüksek Normal  

 

130-139 

 

85-89 

 

1. Evre HT 140-159 90-99 

2. Evre HT 

 

160-179 100-109 

3.Evre HT ≥ 180 

 

≥ 110 

Yalnızca Sistolik HT ≥ 140 <90 

 

2 Etyolojisine Göre Sınıflama: 

Bu sınıflandırmada hipertansiyon Primer (esansiyel) HT ve Sekonder HT olmak 

üzere iki bölümde incelenir.  

  Primer (Esansiyel) Hipertansiyon: 

Primer hipertansiyon altta yatan organik bir neden saptanamayan hipertansiyon 

tablosudur. Genel olarak ailesel yatkınlıkla ilişkili olup sıklıkla orta yaş grubunda görülür. 

KB sınıflaması Sistollik (mm/Hg) Diyastolik (mm/Hg) 

Normal < 120 < 80 

Prehipertansiyon 120 – 139 80 – 89 

Evre 1 HT 140 – 159 90 – 99 

Evre 2 HT ≥  160 ≥ 100 
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Hipertansiyona sahip kişilerin büyük bir kısmı bu gruba dahildir. Bu grup total 

hipertansiyon vakalarının yaklaşık %95‘lik kısmını oluşturmaktadır (45). Primer HT’nin 

oran olarak bu kadar büyük bir kitleyi kapsıyor olması ve genel anlamda bu tabloya neden 

olan durumların net olarak belirlenememesi sebebiyle HT önemli bir sağlık sorunudur. Aşırı 

tuz tüketimi, sigara, alkol, hareketsiz yaşam, obezite ve genetik faktörler bu gruptaki 

hastalar için saptanabilen etyolojik sebeplerdir (22). 

  Sekonder Hipertansiyon: 

Altta yatan tıbbi bir durumdan kaynaklandığı gerekli tahlil ve tetkiklerle tespit 

edilmiş olan hipertansiyon tablosudur. Hipertansiyon hastası olan nüfusun yaklaşık %5’i bu 

grupta yer almaktadır. Genellikle yaş aralığı olarak 20 yaş öncesi veya 50 yaş sonrası akut 

başlayıp hızlı bir şekilde ilerleme eğilimi gösteren olgularda, şiddetli HT olgularında, HT’ye 

bağlı oluşan hedef organlardaki hasar durumlarında sekonder HT akla getirilmelidir. 

Sekonder HT neden olan durumlara baktığımızda renal arter darlığı, akromegali, 

nefroskleroz, feokromasitoma, akromegali, obstruktif uyku apne sendromu, bazı ilaçlar, 

hipotiroidi, hipertiroidi, aort koarktasyonu gibi çeşitli etkenler bulunmaktadır (22). Sekonder 

HT nedenleri Tablo 4’te gösterilmiştir (46). 

 

Tablo 4:Sekonder HT nedenleri  (46) 

 

Böbrek Hastalıları 

 

1) Renal Arter Stenozu                       
2) Böbrek Parankim Hastalığı 

 
Aort Koarktasyonu 

 

 
Obsturiktif Uyku Apnesi 

 

 

Endokrin Hastalıklar 

 

1) Feokromasitoma             
2) Cushing Sendromu         
3) Hipotiroidizm/Hipertiroidi 

4) Akromegali                 

5) Birincil Aldosteronizm  

 

İlaçlar 

 

 

Gebelik/ Akut Stres 

 

 

İntravasküler Volüm Artışı 

 

3.Hipertansiyonun Hedef Organ Hasarına Göre Sınıflaması:  

Arteryal kan basıncındaki yükselmeler hemodinamik açıdan bir yük oluşturur ve bu 

durumda uç organ hasarına yol açar. Artmış olan kan basıncının sebep olduğu endotel 
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hasarı, oksidatif stres artışı, enflamasyon ve daha birçok mekanizma ile hedef organlarda 

geri dönüşümsüz hasarlar oluşabilir. Koruyucu hekimlik sayesinde erken teşhis ve müdahale 

ile bu hasarları önlemek mümkün olabilir (47). 

Hipertansiyon kalp damar hastalıkları açısından büyük bir risk faktörü olmasının 

yanında SKB ve DKB değerlerindeki artış ile inme ve koroner olay riskleri açısından 

devamlı, kademeli ve bağımsız bir ilişki vardır (48). Yüksek kan basıncından kaynaklanan 

hasardan öncelikle kalp, böbrek, beyin ve damar sistemi etkilenir. Hedef organdaki hasar, 

koroner kalp hastalığı, miyokard hasarı, kalp yetmezliği, iskemik ve hemorajik inme ve 

aterosklerotik değişikliklere ve renal yetmezliğe yol açabilir (49). ESH’ye göre, subklinik 

organ hasarının erken aşamada tespit edilmesi, hipertansiyonlu hastalarda kardiyak riskin 

belirlenmesinde çok önemlidir. 

Beyaz Önlük Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon 

1. Beyaz Önlük Hipertansiyonu: 

Avrupa Hipertansiyon Derneği’nin 2013 yılında yayımlamış olduğu klavuzda evde 

tansiyon ölçüm değerinin ≤135/85 mmHg, ofis tansiyon ölçüm değerinin ≥140/90 mmHg ve 

ambulatuar kan basıncı ölçüm değerinin 24 saatlik ortalamasının  ≤130/80 mmHg olması beyaz 

önlük hipertansiyonu (BÖH) olarak kabul edilir. Yapılan çalışmalarda normotansif kişiler ile 

karşılaştırıldığında BÖH olan bireylerde; hipertansiyon, metabolik sendrom ve diyabetes 

mellitus sıklığı daha fazla olduğu gözlenmiştir (22,50). 

2. Maskeli Hipertansiyon: 

Maskeli HT’de BÖH’deki durumun tersi söz konusudur. Muayenehanedeki kan basıncı 

ölçümü 140/90 mmHg’den az olan birelerin evdeki veya 24 saatlik kan basıncı ölçüm 

değerlerinde yüksek değerlerin saptanması durumudur. Muayenehanede ölçümleri yapılan 7-8 

hastadan birinin bu kategoriye dahil olduğu düşünülmektedir. Tanı ancak evde yapılan ölçümler 

veya tansiyon holter yöntemi aracılığıyla konulabilir. Bu nedenle klinikte bakılan tansiyon 

değerleri normal olup ancak birçok risk faktörü ve hedef organ hasarı mevcut olan 

bireylerde bu tetkikleri tanı için düşünmekte fayda vardır (22). 
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Fizik Muayene 

Fizik muayenenin amacı; hipertansiyon tanısını koymak veya doğrulamak, optimal 

koşullarda ölçülen kan basıncını değerlendirmek, HT’nin sekonder nedenlerine yönelik taramayı 

belirlemek ve kardiyovasküler risk hesaplama kriterlerini tespit etmektir. Tansiyon ölçümü her 

iki koldan da yapılmalıdır. Gerekirse ölçüm tekralanmalıdır. Kollar arasında ölçülen kan 

basıncı değerlerinde farklılık olabilir. Bu farklılık sistolik kan basıncında >20 mmHg, 

diyastolik kan basıncında >10 mmHg olması halinde olabilmesi muhtemel bir takım damarsal 

patolojiler bakımından araştırılmalıdır (42). 

Fizik muayenede sekonder hipertansiyon etyolojisi ve hedef organda oluşabilecek 

hasarların tespitinde dikkatli olunması gereken durumlar Tablo 5’te verilmiştir  (16). 

 

Tablo 5:Fizik muayenede Sekonder HT açısından incelemeler (16) 

Nörolojik değerlendirme Kaslarda Güçsüzlük 

Göz Dibi Retinopati 

Baş-Boyun Tiroidde Büyüme, Nodül, Karotis Üfürümü, 

Boyun Venleri 

Akciğerler Sırtta üfürüm, Ronküs,Ral 

Kalp Kalp Sesleri, Büyüme, Üfürümler, Ritm 

Karın Bel Çevresi, Renal Kitle, Hipertrofik Böbrekler, 

Pembe-Mor Strialar 

Ekstremiteler Periferik Nabızlar, Ödem 

Genel Görünüm  Cushing Sendromu Bulguları, Cilt lezyonları, 

Yağ Dağılımı 

Laboratuar İncelemesi 

Hipertansiyon hastalarında laboratuar tetkiklerini yapmaktaki amaç sekonder 

hipertansiyon, hedef organ hasarı ve kardiyovasküler risk açısından hastaları değerlendirmektir. 

Hipertansiyon hasta sayısında ki fazlalığı ve hastalığın belli durumlar dışında nedenlerinin 

zaten tespit etme oranının düşük olduğunu göz önüne alırsak laboratuar tetkilerini maliyet 

etkin bir şekilde akılcı olarak kullanmalıyız. Erken yaşta başlayan, kontrol edilemeyen 

yüksek tansiyona sahip ve hastalığı hızlı bir şekilde başlamış olan kişilerin laboratuvar 

tetkiklerini değerlendirmekte fayda vardır. Bu hastalara yapılan laboratuar testleri 

hemoglobin/hematokrit değeri, lipit profili, açlık kan şekeri, serum kreatinin ve ürik asidi, 

tam idrar tetkiki(TİT), glomerüler filtrasyon hızı, elektrolit değerleri ve EKG’dir. Yapılan 

tetkikler sonucu sekonder hipertansiyon düşündüren durum varsa ileri tetkikler yapılabilir 

(5,51). 
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ORGAN HASARI 

Artmış sistolik kan basıncı, kardiyovasküler mortalite ve diğer tüm nedenlere bağlı 

ölümler için önemli bir risk faktörüdür. Aynı zamanda hipertansiyon kalp, beyin, retina, 

böbrekler ve arteriyel kan damarlarındaki klinik ve subklinik hasarın ana nedenidir. Bu 

organlara verilen hasar tipik olarak koroner kalp hastalığı, kalp yetmezliği, felç, diğer 

kardiyovasküler hastalıklar ve bozulmuş böbrek fonksiyonu veya son dönem böbrek 

yetmezliği olarak kendini gösterir (52,53). 

 

HİPERTANSİYONDA KARDİYOVASKÜLER RİSKİN BELİRLENMESİ 

Hipertansiyonu olan kişilerin yüksek kan basıncına bağlı oluşan bir takım ek 

hastalıkları da olmaktadır. Hipertansiyon sonucu oluşan bu kardiyovasküler risk durumu 

hipertansiyonun evresiyle orantılı olarak artış göstermektedir. Riskin belirlenmesi ve tedavi 

planının ona göre dizayn edilmesi koruyucu hekimlik açısından da önem arzetmektedir (51). 

Koroner Arter Hastalığının önüne geçebilmek için Avrupa Ateroskleroz 

Derneği(EAD) ve ESC/ESH yaptığı çalışmalar sonucu kardiyovasküler riskin tespit edilmesi 

gerektiği konusu üzerinde durmuşlardır. Günümüzde bu yaklaşım kabul görmektedir. Tablo 

6’da bu durum anlatılmıştır (5). 

Geçtiğimiz yakın bir zaman öncesinde geliştirilmiş olunan Sistemik Koroner Risk 

Değerlendirme (SKORE) modelinde; cinsiyet, sigara, yaş, total kolesterol ve sistolik kan 

basıncı seviyesine bağlı olarak kardiyovasküler risk açısından 10 yıllık mortalite olasılığı 

değerlendirilmektedir (54). 
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Tablo 6:Kan basıncı düzeyleri ve ko- morbid risk etmenlerine göre hastanın KVH 

geliştirme risk tablosu (5) 

Diğer Risk Faktörleri, Semptom 

göstermeyen  Organ Hasarı 

veya Hastalık 

 

                               Kan Basıncı (mmHg) 

Yüksek Normal  

Sistolik KB:    

130-139 

      veya 

Diyastolik   KB: 

85-89 

1. Evre HT 

Sistolik KB: 

140-159 

  veya 

Diyastolik 

KB: 90-99 

2. Evre HT 3. Evre HT 

Sistolik  KB:   

160-179 

   veya 

Diyastolik 
KB:100-109 

Sistolik        
KB: ≥ 180 

    veya 

Diyastolik  

KB: ≥ 110 

Ek Risk Faktörü Yok 

 
 Risk Seviyesi  

Düşük 
Risk Seviyesi  Orta Risk Seviyesi  

Yüksek 

1-2 Risk Faktörü 

 

Risk Seviyesi  

Düşük 

Risk Seviyesi  

Orta  

Risk Seviyesi  

Orta-Yüksek 

 

Risk Seviyesi  

Yüksek 

≥ 3 Risk Faktörü 

 

Risk Seviyesi  

Düşük-orta  

 

Risk Seviyesi  

Orta-Yüksek 

 

Risk Seviyesi  

Yüksek  

Risk Seviyesi  

Yüksek 

Organ Hasarı, Kronik Böbrek 

Hasarı Evre 3 veya DM 

Risk Seviyesi  

Orta-Yüksek 

 

Risk Seviyesi  

Yüksek 

Risk Seviyesi  

Yüksek 

Risk Seviyesi  

Yüksek-Çok 

Yüksek  

Organ Hasarı, Kronik Böbrek 

Hastalığı  ≥ Evre 4 

Diyabetes Mellitus, 

Semptomatik Kardiyovasküler 

hastalık veya Başka Risk 

Faktörleri ile Birlikte 

 

Risk Seviyesi  Çok 

Yüksek  

 

Risk Seviyesi  

Çok Yüksek  

 

Risk Seviyesi  Çok 

Yüksek  

 

Risk Seviyesi  

Çok Yüksek  

 

 

HİPERTANSİYON TEDAVİSİ 

Yaşam tarzı değişikliği 

Hipertansiyona neden olan sebeplerden biri de yaşam tarzıdır. Özellikle beslenme ve 

günlük fiziksel aktiviteler bu konuda değiştirilebilir en önemli tedavi konularıdır. Düşük risk 

grubu hastalar için yaşam tarzında yapılacak değişiklik tedavi açısından ilk belki de tek 

yöntemdir. Risk arttıkça ilaç tedavisine zaman kaybetmeden geçilmelidir, ancak yaşam tarzı 

değişikliğide  (YTD)  ilacın yanında tedavide yerini almalıdır (55,56). 

Tansiyonu efektif bir şekilde düşmesini sağlayan YTD’nin başlıcaları; kilo kaybı, tuz 

tüketiminin azaltılması, fiziksel aktivteler, sigara ve alkol tüketiminin azaltılması hatta 

bırakılması şeklinde sayılabilir (55,56). 
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Yaşam tarzında yapılan değişiklikler ile tansiyonun düşmesi, hipertansiyonun 

yanında sıkça rastlanan dislipidemi ve glukoz intoleransında düzelme ve hipertansiyon 

tedavisinde kullanılan ilaçların sayısında veya dozunda azalma gözlenebilir (57). 

Yaşam tarzı değişikliği açısından öneriler ve yapılması gerekenler Tablo 7’de 

verilmiştir (61). 

 

Tablo 7: Yaşam Tarzı Değişiklikleri ve Etkileri  (61) 

Modifikasyon 

 

Öneri Ortalama SKB düşüsü 

Kilo vermek 

 

Normal vücut kitle endeksinin 

sağlanması 

5-20 mmHg/10 kilo kaybı 

Diyette Na+ kısıtlaması 

 

Günde total Na+ 

alımı <100 mmol/l (2.4 g 

sodyum veya 6 g sodyum 

klorid) 

2-8 mmHg 

Alkol tüketiminin kısıtlaması 

 

Alkol tüketiminde erkeklerin 

günde iki, kadınların günde bir 

içkiyle kısıtlanması 

2-4 mmHg 

Yeme planı uygulamak 

 

Doymuş ve total yağ oranı 

düşük, meyve ve sebzeden 

zengin diyet 

8-14 mmHg 

Fiziksel aktivite 

 

Aerobik fiziksel aktivite 

(Günlük en az 30 dakkika 

yürüme, haftada en az üç gün) 

4-9 mmHg 

 

Farmakolojik Tedavi 

Düzeyi ne olursa olsun KVH riski bulunan 2. ve 3. derece HT hastalığı olan kişilere 

yaşam tarzındaki değişiklik ile birlikte ilaç tedavisi hemen veya değişiklikten birkaç hafta 

sonra başlanmalıdır. Evre 1 HT hastaları içinde KBH, KVH, organ hasarı veya diyabet 

nedeniyle toplam KVH riski yüksek olanlara YTD’nin yanında ilaç tedavisi uygulanarak 

kan basıncının düşürülmesinde fayda vardır. Evre 1 olup düşük ve orta riske sahip hastaların 

YTD’ye rağmen tekrarlayan ölçümlerde kan basıncı değerleri düşmemesi durumunda ilaç 

tedavisine başlanmalıdır (7). 

Hipertansiyonun başlangıcında veya devamında tiyazid diüretikler, kalsiyum kanal 

blokerleri, angiotensin converting enzim (ACE) inhibitörleri veya angiotensin reseptör 

blokerleri (ARB) tek başına ya da kombine şekilde kullanılabilir. Beta blokerler ise atrial 

fibrilasyon, koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği durumlarında tercih edilebilir. 
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Kontrollerde kan basıncı kontrolü sağlanamadığı tespit edilmesi durumunda ikinci hatta 

üçüncü ilaç tedaviye eklenebilir. SKB 150 mmHg, DKB 90 mmHg ve üstü olduğu 

durumlarda tedaviye kombinasyon tedavisi olarak başlanmalıdır. Hasta açısından kolaylık 

olması ve uyum sağlamasını kolaylaştırmak için tedaviyi tekli ilaç kombinasyonu şeklinde 

başlamakta fayda vardır. Çoklu ilaç şeklinde başlanacaksa bir ilacın akşam verilmesi daha 

uygun bir yöntem olacaktır (1). Antihipertansif tedaviye başlama kriterleri ve antihipertansif 

ilaç gruplarının kesin ve olası kontrendike olduğu durumlar Tablo 8 ve Tablo 9’da 

verilmiştir (7,59). 

 

Tablo 8: Antihipertansif  Tedaviye Başlamak (59) 

KAN BASINCI (mm/Hg) 
Subklinik Organ Hasarı, 

Hastalık Ve Diğer Risk 

Faktörleri 

Normal 

SKB 120-129 

    veya 

DKB 80-84 

Yüksek         

Normal 

SKB 130-

139  

    veya 

DKB 85-89 

1.Derece HT 

SKB 140-159 

veya 

DKB 90-99 

2. Derece HT 

SKB 160-179 

veya 

DKB 100-109 

3.Derece HT 

SKB ≥ 180 

veya 

DKB ≥ 110 

Ek Bir Risk Faktörü 

Yok 

  3 AyYaşam 

Şekli 

Değişikliği, KB 

Kontrol Altına 

Alınamazsa + 

Farmakolojik 

Tedavi 

Birkaç 

HaftaYaşam 

Şekli 

Değişikliği, 

KB Kontrol 

Altına 

Alınamazsa + 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği+ 

Derhal 

Farmakolojik 

Tedavi 

1-2 Risk Faktörü Yaşam Şekli 

Değişikliği 

Yaşam Şekli 

Değişikliği 

Birkaç 

HaftaYaşam 

Şekli 

Değişikliği, KB 

Kontrol Altına 

Alınamazsa + 

İlaç Tedavisi 

Birkaç 

HaftaYaşam 

Şekli 

Değişikliği, 

KB Kontrol 

Altına 

Alınamazsa + 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Derhal 

Farmakolojik 

Tedavi 

3 veya Daha Çok Risk 

Fakörü, Metabolik 

Sendrom Veya 

Subklinik Organ Hasarı 

Yaşam Şekli 

Değişikliği 

Yaşam Şekli 

Değişikliği/ 

Farmakolojik 

Tedavi 

açısından 

değerlendir. 

Yaşam Şekli 

Değişikliği+ 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği+ 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Derhal 

Farmakolojik 

Tedavi 

Diyabetes Mellitus Yaşam Şekli 

Değişikliği 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Derhal 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yerleşik 

Kardiyovasküler Veya 

Böbrek Hastalığı 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Derhal 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Derhal 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Derhal 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Derhal 

Farmakolojik 

Tedavi 

Yaşam Şekli 

Değişikliği + 

Derhal 

Farmakolojik 

Tedavi 
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Tablo 9: Antihipertansif ilaç gruplarının olası ve kesin kontrendike olduğu durumlar (7) 

 Kesin Kontrendike Olası 

Tiyazid  

 

 

Gut 

 

 

Gebelik 

Glukoz İntoleransı 

Metabolik Sendrom 

 

Beta Blokerler 

 

 

 

 

 

Astım 

AV blok (2. veya 3. Derece) 

 

 

 

 

Periferik Arterlerin Hastalığı 

Metabolik sendrom 

Koşucular vb. fiziksel anlamda aktif  

hastalar 

KOAH 

 

Kalsiyum antagonistleri 

(dihidropiridinler) 

 

 

 

 

 

 

Taşiaritmiler 

Kalp yetmezliği 

 

Kalsiyum antagonistleri 

(verapamil/diltiazem) 

 

 

Kalp yetmezliği 

AV blok (2. veya 3. Derece) 

 

 

 

 

ACEİ 

 

Gebelik 

Renal arter darlığı(Bilateral) 

Hiperkalemi 

Anjionörotik ödem 

 

 

ARB 

 

 

 

 

 

Gebelik 

Hiperkalemi 

Renal arter darlığı(Bilateral) 

 

 

 

Diüretikler 

(Aldosteron antagonistleri) 

 

 

Hiperkalemi 

Böbrek yetmezliği 

 

 

 

ÖZEL HASTA GRUPLARINDA HİPERTANSİYON YÖNETİMİ 

Yaşlılar: Yaşla orantılı olarak artan hipertansiyon prevelansı 75 yaş üstü kişilerde %75’lere 

ulaşmaktadır. Yaşlı kişilerde hipertansiyon tanı veya sınıflaması açısından farklılık 

olmasada tedavinin yönetim şeklinde değişiklikler bulunmaktadır. Yaşlılıkla birlikte artan 

hastalık sayısı ve buna bağlı olarak kullanılan ilaç miktarındaki artışlar ortostatik 

hipotansiyona eğilimi arttırmaktadır. Aynı zamanda yaşlı hastalarda düşme eğilimi ve 

düşkünlük hali mevcut olması sebebiyle tedavi planı yaparken bu durumları da göz önünde 

bulundurmak gerekmektedir. Yaş aralığı 65-80 arası olan yaşlılarda tedaviye başlama sınır 

değeri genç hastalarla benzerdir. Ancak kırılganlığın arttığı >80 yaş hastalarda SKB >150 

mmHg olduğu takdirde tedaviye başlanması gerekmekte ve <130 mmHg olmayacak şekilde 
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130-140 mmHg aralığındaki değerler tedavi hedefi olarak belirlenmelidir. Birinci basamak 

sağlık hizmetleri açısından hasta bazlı değerlendirmeler yapılması daha mümkün olmakla 

birlikte >80 yaş üstü olup dinç olduğunu düşündüğümüz hastaların tedavi başlama üst sınırı 

SKB >140mmHg olarak hedeflenebilir. Çok yaşlı hasta gruplarında tedaviye tekli ilaç 

kullanılarak başlanılması, eğer kombinasyon tedavisi gerekiyorsa düşük dozlar kullanılması 

önerilmektedir. İlaçların oluşturabileceği yan etkiler açısından böbrek fonksiyonlarının 

yakın takibi önemlidir. Yaşlı hastalarda da diğer hasta gruplarında olduğu gibi önerilen 

herhangi bir ilk tercih antihipertansif ilaç ile tedaviye başlanabilir. Yaşlı hastalardaki 

ortostatik hipotansiyon riski göz önünde tutularak alfa blokerler, loop diüretikleri ve bu yaş 

grubunda yan etkisi faydasından çok olan beta blokerlerden kaçınılmalıdır (60).  

Diyabetik Hastalar: HT diyabetli hastalar da sık görülür, mikrovasküler ve makrovasküler 

çeşitli komplikasyonlar açısından önemli bir risk faktörüdür. Kan basıncı >120/80 mmHg 

olan tüm diyabet hastalarında yaşam şekli değişikliği önerilmelidir. Kan basıncı 140/90 

mmHg veya üzerinde olduğunda farmakolojik tedaviye başlanmalıdır. Tüm yaş grupları için 

DKB hedefi 70-80 mmHg aralığında, SKB hedefi ise >65 yaş 130-140 mmHg, ≥65 yaş ise 

120-130 mmHg aralığında tutulmalıdır (61). 

Koroner Arter Hastalığı: Bu gruptaki hastaların da hipertansiyon tedavi yönetimi 

diyabetik hastalardaki gibidir (61). 

Kalp Yetmezliği: Sol vetrikül sistolik disfonksiyonu nedeniyle meydana gelen kalp 

yetmezliğinde kan basıncı >140/90 mmHg olduğunda tedaviye başlanmalıdır. Bu hastalarda 

hedef kan basıncı değerleri diyabette olduğu gibidir. Ancak hastalar da kalp yetmezliği 

nedeniyle kullanılan ilaçların dozlarının optimitize edilmesi için kan basıncının düşürülmesi 

gerekebilir. Kalp yetmezliği için hedef ilaç dozuna çıkıldığında tansiyon <120 ve/veya 70 

mmHg oluyor ve hasta tolere edebiliyorsa tedaviye aynı şekilde devam edilmesinde sakınca 

yoktur (62). 

Kronik Böbrek Hastalığı (KBH): Kontrolsüz hipertansiyon kronik böbrek hastalığının 

ilerlemesini hızlandırır. Özellikle ileri evre KBH olmak üzere bu hastalarda ofis 

ölçümlerinin yanında aynı zamanda ev ve ambulatuvar kan basıncı ölçümüde yapılmalıdır. 

KBH’lı hastalarda kan basıncı >140/90 mmHg olması durumunda antihipertansif tedavi 

başlanmalıdır. Kan basıcı hedef değer aralıkları diyabetik hastalardaki gibidir. Hastanın yaşı, 
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eşlik eden kardiyovasküler hastalık veya diyabet varlığı, albüminüri bulunması ve şiddeti, 

KBH açısından ilerleme riski taşımakta olup tedavi bireyselleştirilmelidir (63).  

Gebelik ve Laktasyon: Hipertansiyon hem anne hem de fetüs mortalite ve morbiditesi 

açısından önemli bir risk faktörüdür. Fetüs için ablasyo plesanta, intrauterin gelişme geriliği 

ve erken doğum riskinde, anne için ise SVO ve dissemine intravasküler koagülasyon 

riskinde artışa sebep olur. Ayrıca gebelik sırasında olan hipertansiyona bağlı olarak ilerleyen 

dönemde KVH görülme ihtimali artar. Hipertansiyon gebelikte üç farklı şekilde olabilir. 

Gebelik öncesi tanılı olan, gebelikte tanı alan ve preeklampsi olarak gruplandırabiliriz. Ciddi 

komplikasyonlara neden olan preeklampsi açısından hamilelikte her muayenede kan basıncı 

ölçümü yapılarak bu durum kontrol edilmelidir. SKB≥150 mmHg ve DKB≥95 mmHg olan 

gebelerde antihipertansif tedaviye başlanmalıdır. Her bir antihipertansif ilaç grubundaki farklı 

ilaçlar gebelik üzerinde farklı etkilere sahip olabileceğinden, seçilecek ilaç gruptan ziyade 

ilacın kendi etkisi göz önünde bulundurularak öyle tedavi düzenlenmelidir. Preeklampsi 

anne fetüs açısından ciddi riskler taşıyan proteinüri ile birlikte seyreden hipertansiyon 

tablosudur. Kronik hipertansiyon hastası gebelerde daha sık görülmektedir. Bu sebeple 

birinci basamakta prenatal muayeneye gelen her gebenin tansiyon takibi düzenli 

yapılmalıdır. Muayene sırasında akut başlangıçlı yüksek tansiyon tespit edilen gebelerde hiç 

vakit kaybetmeden hızlıca hastaneye yönlendirilmelidir (64,65). 

HİPERTANSİYON TEDAVİSİ ALAN HASTALARIN TAKİBİ 

Antihipertansif ilaç tedavisi almakta olan hastaların takibi, tanı ve tedavi kadar 

önemlidir. Takip programı hastanın kardiyovasküler risk ve hedef kan basıncı değerlerine 

ulaşıp ulaşamama durumlarına göre şekillenir. Bir antihipertansif ilacın etkisi ancak 3-4 

hafta sonra ortaya çıkmaktadır (1). Bu nedenle antihipertansif ilacın beklenen etkiyi gösterip 

göstermediği 3-4 hafta kullanıldıktan sonra yapılan kontrolde tespit edilebilir. İlaç bu süre 

içerisinde hiçbir etkinlik göstermez ise başka bir antihipertansif ilaç grubuna veya 

kombinasyon ilaç tedavisine geçerek sürecin yönetilmesi önerilir (66). Hastaların imkanları 

dahilinde ev ölçümleri yapılmış olarak kontrole çağırılmalıdır. Kontrolde hastalar olası ilaç 

yan etkileri açısından incelenmelidir. Kan basıncı kontrol altında olduğunu düşündüğümüzde 

bu kontrolün 24 saat boyunca sürüp sürmediğinden emin olunmalıdır. Takip aralığı 

düzenlemesi kan basıncı istenilen hedefe ulaşılamadığı takdirde 2-4 haftayı geçmemeli, 

hedefe ulaştığı durumlarda ise yılda iki sefer olacak şekilde planlanmalıdır. Hastalar en az 

iki yılda bir asemptomatik organ hasarı ve risk faktörleri açısından değerlendirilmelidir. 
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Hasta takibinde amaçlardan bir taneside düzeltilebilir risk faktörlerinin kontrolüdür. 

Polikliniğe gelen hastalara hipertansiyonun takibinin tedavi kadar önemli olduğu ve yaşam 

tarzındaki değişikliklerin düzeltilebilir risk faktörlerini ortadan kaldırmadaki öneminin 

üstünde durulmalıdır. Bu bakımdan birinci basamak sağlık hizmetlerinin asemptomatik 

organ hasarı ve risk faktörlerini düzenli takipler sonucunda tespit edilebilmesi ve önlenebilir 

risk faktörleri açısından hastaların bilgilendirilmesi ile hipertansiyon ve benzeri kronik 

hastalıklarda hasta ve sağlık sistemi açısından faydaları göz ardı edilemeyecek kadar 

fazladır (61,67). 

HİPERTANSİYON TEDAVİSİNE UYUM 

Hipertansiyonda tanı koymak ve tedavi başlamak kolay olsada hastaların tedaviye 

sağladıkları uyum asıl zor olan konudur. Hastaların diyetlerine dikkat etmeleri, günlük 

aktivitelerini düzenli yapmaları, yaşam tarzı değişikliklerine uymaları, ilaçlarını aksatmadan 

kullanmaları ve önerilen tarihlerde randevularına gelmeleri tedavi uyumunu gösteren 

durumlardır (68). 

Gençlerle kıyaslandığında yaşlı hastalar daha uzun süreler ve daha fazla miktarda 

ilaç tedavisi almaktadırlar. Bu durum nedeniyle tedaviye uyum sorunu ileri yaştaki 

bireylerde daha büyük bir problem olmaktadır (69). Yaşlılardaki bu uyum sorunu genellikle 

tedavinin yeterince anlatılmamış olması, ilacı doğru şekilde kullanamamaları, kendilerini iyi 

veya kötü hissetmeleri, ilacı yeterli dozda almamaları, ilaca yeteri kadar inanmamaları veya 

güvenmemeleri durumlarında ortaya çıkmaktadır (70). İlaç tedavisinde başarı sağlayabilmenin 

en önemli etmenlerinden biri olan hasta uyumunun sağlanabilmesi amacıyla hasta ve 

yakınları hastalık konusunda eğitilmelidir. Bunun dışındaki yöntemler ise; hastalar verilecek 

olan tedaviyle ilgili kararlara ortak edilmelidir. Ayrıca günlük tansiyon takiplerini yapmaları 

konusun da hastalar teşvik edilmelidir. Özellikle hastanın doktoru ilk 3 ay hastanın uyumu 

konusunda telefon görüşmeleriyle hastayı motive etmelidir (71). 

Türkiye’de yapılan PatentT çalışmasında, hipertansiyon hastalarının %40,7’sinin 

hastalığın farkında,ilaç kullananların oranın %31,1 olduğu, kan baıncı kontrolü 

sağlananların oranı da %8,1 de kaldığı tespit edilmiştir. Bu oranlardan da anlaşılacağı gibi 

sadece ilaç kullanmak kan basıncını kontrol altına almakta yeterli değildir. İlaç tedavisinin 

yanında YTD ve tedaviye uyum da önemlidir (72). PatentT 2 çalışmasının sonuçlarında ise 

oranların daha fazla olduğu tespit edilmiştir (73). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmamız Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Alile Hekimliği 

polikliniğine başvuran 40-80 yaş arası hipertansiyon hastalarıyla tanımlayıcı tipte 

yapılmıştır. Etik Kurul onayı Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulunun 27.4.2021 tarihli 2021.121.04.16 protokol numaralı ve 16 

sayılı kararı ile alınmıştır (Ek-1). Araştırmamız Aile Hekimliği Polikliniğine başvuran 

hipertansiyon tanılı 62 erkek (%58,5) ve 44 kadın (%41,5) toplam 106 gönüllü hastadan 

oluşturmaktadır. Anketler poliklinik ortamında kişi rızası gözetilerek hasta ile yüz yüze 

görüşme yöntemiyle doldurulmuştur. Anketteki sorular araştırmacılar tarafından 

hazırlanmıştır. Çalışmada hipertansiyon hastası olan katılımcıların sosyodemografik 

özelliklerinin ilaç kullanımı ve kronik hastalıklara uyum üzerine olan etkisini 

değerlendirmek amaçlanmıştır. 

Araştırma kapsamındaki kişilerin sosyodemografik özellikleri içinde hastaların yaş, 

cinsiyet, medeni durum, yaşadığı yer, eğitim durumu, mesleği, gelir düzeyi, sağlık 

güvencesi olup olmaması sorgulandı. Yaş verileri kaydedilirken katılımcılar <50 yaş, 50-57 

yaş, 58-65 yaş ve >65 yaş olarak sınıflandırıldı. Kişiler meslek gruplarına göre çalışmıyor, 

emekli, masa başı, bedensel olarak, eğitim durumuna göre ise okuryazar değil, ilkokuldan 

mezun, ortaokuldan mezun, liseden mezun ve üniversiteden mezun olarak gruplandırıldı. 

Gelir düzeyleri asgari ücret altında, asgari ücret, asgari ücretin iki katı, asgari ücretin 3 katı 

şeklinde sınıflandırıldı.  

Kişilerin tedaviye olumsuz yönde etkisi olabilecek faktörler açısından alkol ve sigara 

kullanım durumu, yemeklerin üzerine tuz ekleyip eklemedikleri, günlük tuz tüketim 

miktarları sorgulandı. Alkol kullanımına göre yok, nadiren, haftada bir kadeh, günde bir 
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kadeh olarak sınıflandırıldı. Sigara kullanımına göre yok, bırakmış, haftada bir paket, günde 

bir paket olarak gruplandırıldı. Yemeklerin üzerine tuz eklermisiniz şeklinde sorulan soruya; 

evet, kısmen ve hayır seçeneklerinden birini seçmeleri söylendi. Günlük tuz tüketim 

miktarları bir çay kaşığı, bir tatlı kaşığı ve bir yemek kaşığı olarak gruplandırıldı. 

Çalışmamızda ayrıca Morsiky-8 ölçeği (ilaç tedavisine uyum ölçeği) ve Kronik 

Hastalıklara Uyum Ölçeği olmak üzere iki adet ölçek kullanılmıştır. 

 

Morisky-8 Ölçeği: 

7 tane iki seçenekli (evet/hayır) kapalı uçlu soru ve 1 tane beş seçenekli kapalı uçlu 

soru olmak üzere 8 adet sorudan oluşmaktadır. Tedavi uyumuna olumlu etkisi olan sorular 

için verilen olumlu cevaba 1 puan verilirken, olumsuz cevaba 0 puan verildi. 1, 2, 3, 4, 6 ve 

7. sorular da hastanın vermiş olduğu “EVET” cevabı 0 puan, “HAYIR” cevabı ise 1 puan 

olarak değerlendirildi. 8. Soru ise çok seçenekli likert tipte bir soru olup, bu soruda sadece; 

asla/nadiren cevabına 1 puan verildi. Diğer cevapların hepsine 0 puan verildi.  

Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği (KHUÖ): 

Üç alt boyutlu ve 25 maddeli bir ölçektir. Alt gruplar fiziksel uyum, sosyal uyum ve 

psikolojik uyum olarak isimlendirilir. Fiziksel uyum 1, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 18, 22, 23, 24 

nolu sorularla (maximum 55, minimum 11 puan). Sosyal uyum 2, 3, 5, 7, 17, 19, 25 nolu 

sorularla (maximum 35, minimum 7 puan), psikolojik uyum ise 4, 6, 8, 11, 12, 20, 21 nolu 

sorularla (maximum 35, minimum 7 puan ) sorgulanmaktadır. 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 

14, 15, 16, 18, 21, 22, 23 nolu maddelerde puanlama 1, 2, 3, 4, 5 puan şeklinde iken 5, 6, 12, 

17, 19, 20, 24, 25 nolu maddeler ise 5, 4, 3, 2, 1 şeklinde puanlandı. Ölçeğin alt 

gruplarından ve ölçeğin tamamından alınan puanlardaki artış hastaların uyumlarındaki artış 

olarak değerlendirildi.  

Çalışmaya Dahil Edilebilme Kriterleri; 

1.En az 5 yıldır Hipertansiyon hastası olmak 

2.Antihipertansif  ilaç kullanıyor olmak 

2.Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Aile Hekimliğ Polikliniğine başvurmak 
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3.18 yaş üstü olmak 

4. Çalışma için gönüllü olmak 

Çalışmaya Dahil Edilememe Kriterleri; 

1. Psikotik bozukluğu olanlar 

2.Mental retarde olanlar 

3.Hipertansiyon açısından hiç ilaç başlanmamış olanlar ve ilaç kullanmayanlar 

İstatiksel Analiz: 

İstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adlı program kullanılarak 

yapılmıştır. Bulgular yorumlanırken tanımlayıcı istatistikler ve frekans tablolaları 

kullanılmıştır. 

Normal dağılım gösteren ölçüm değerleri için parametrik istatistiksel yöntemlerden 

kullanılmıştır. Parametrik yöntemlere uygun şekilde, iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle 

karşılaştırılmasında “Independent Sample-t” test (t-tablo değeri) yöntemi kullanılmıştır. 

Normal dağılım göstermeyen ölçümler için nonparametrik istatistiksel yöntemler 

kullanılmıştır. Nonparametrik yöntemlere uygun şekilde, iki bağımsız grubun ölçümlerinin 

karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri), bağımsız üç veya daha fazla 

grubun ölçümlerinin karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) yöntemi 

kullanılmıştır. Üç ve fazlası grup için anlamlı fark olan değişkenlerin ikili karşılaştırmaları 

için Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. 

Normal dağılım göstermeyen ölçümlerin birbirleriyle ilişkisinin incelenmesinde 

Spearman korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
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BULGULAR 

Hastaların yaş ortalamasının 56,97±9,64 (yıl) olduğu tespit edilmiş ve 31’inin 

(%29,2) <50 yaş grubunda olduğu belirlenmiştir. 62 hastanın (%58,5) erkek, 81’inin 

(%76,4) evli, 38’inin (%35,8) 3-4 çocuğu olduğu ve 48’inin (%45,3) evinde 3-4 kişi 

yaşadığı belirlenmiştir. 44 hastanın (%41,5) köyde yaşadığı, 43’ünün (%40,6) lise mezunu, 

44’ünün (%41,5) bedensel olarak çalıştığı, 52’sinin (%49,1) gelirinin asgari ücretin 3 katı 

olduğu ve 74’ünün (%69,8) gelirinin giderine denk olduğu belirlenmiştir (Tablo 10). 

Tablo 10: Hastalara ilişkin sosyodemografik bulguların dağılımı 

Değişken (N=106) n % 

Yaş sınıfları [X̅ ± S.S.→56,97±9,64 (yıl) ] 
<50 

50-57 

58-65 

>65 

 

31 

26 

27 

22 

 

29,2 

24,5 

25,5 

20,8 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

62 

44 

 

58,5 

41,5 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

 

81 

25 

 

76,4 

23,6 

Çocuk sayısı 

Çocuğu yok 

1-2 

3-4 

≥5 

 

21 

35 

38 

12 

 

19,8 

33,0 

35,8 

11,4 

Evde yaşayan kişi sayısı 

1-2 

3-4 

≥5 

 

45 

48 

13 

 

42,4 

45,3 

12,3 

Yaşanan yer 

Büyükşehir 

Şehir 

Köy 

 

39 

23 

44 

 

36,8 

21,7 

41,5 
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Eğitim düzeyi 

Okuryazar değil 

İlkokul 

Lise 

Üniversite 

 

6 

25 

43 

32 

 

5,6 

23,6 

40,6 

30,2 

Meslek 

Çalışmıyor 

Emekli 

Bedensel 

 

33 

29 

44 

 

31,1 

27,4 

41,5 

Gelir düzeyi 

Asgari ücretin altında 

Asgari ücret 

Asgari ücretin 3 katı 

 

9 

45 

52 

 

8,5 

42,4 

49,1 

Aylık gelir oranı 

Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

 

17 

74 

15 

 

16,0 

69,8 

14,2 

 

95 hastanın (%89,6) sağlık güvencesinin olduğu, 60’ının (%56,6) alkol kullanmadığı 

ve alkol kullanan 21 kişinin (%45,7) nadiren veya haftada 1 kadeh alkol kullandığı 

belirlenmiştir. 73 hasta (%68,9) sigara kullanmadığını ve 26 hasta (%78,8) günde 1 paket 

sigara kullandığını belirtmiştir. 48 hasta (%45,3) yemeklere kısmen tuz döktüğünü, 58 hasta 

(%54,7) ise günlük 1 tatlı kaşığı tuz tükettiğini ifade etmiştir (Tablo 11). 

 

Tablo 12: Hastalara ilişkin alışkanlıkların dağılımı 

Değişken (N=106) n % 
Sağlık güvencesi 

Var 

Yok 

Alkol kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

95 

11 

 

46 

60 

 

89,6 

10,4 

 

43,4 

56,6 

Kullanılan alkol miktarı 

Nadiren 

Haftada 1 kadeh 

Günde 1 kadeh 

 

21 

21 

4 

 

45,7 

45,7 

8,6 

Sigara kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

33 

73 

 

31,1 

68,9 

Kullanılan sigara miktarı 

Haftada1 paket 

Günde 1 paket 

 

7 

26 

 

21,2 

78,8 

Yemeklere tuz dökme 

Evet 

Kısmen 

Hayır 

 

45 

48 

13 

 

42,4 

45,3 

12,3 

Günlük tuz tüketim miktarı 

1 çay kaşığı 

1 tatlı kaşığı 

1 yemek kaşığı 

 

 

46 

58 

2 

 

43,7 

54,7 

1,9 

 

Katılımcıların 63’ü (%59,4) hipertansiyon dışında başka kronik hastalığı olmadığını, 

43 kişi (40,6) ise ek kronik hastalığı olduğunu söylemiştir. Ayrıca ek kronik hastalığı 

Tablo 11 Devam: Hastalara ilişkin sosyodemografik bulguların dağılımı 
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olanlardan 15 kişinin (%34,9) DM olduğu belirlenmiştir. 69 hastanın (%65,1) günlük 1-3 

adet ilaç tükettiği, 75’inin (%70,8) ilaçları düzenli içmeye dikkat ettiği, 31’inin (%29,2) ise 

ilaçları düzenli içmeye kısmen dikkat ettiği belirlenmiştir. 66 hastanın (%62,2) yılda 1 kez 

hastaneye başvurduğu ve 72’sinin (%67,9) son 5 yılda kendi için hastaneye başvurduğu 

belirlenmiştir. 74 hastanın (%69,8) HT nedenli hastaneye yatış öyküsünün olmadığı, 

hastaneye yatmış olan 19’unun (%59,4) hastaneye yatış süresinin 4-7 gün olduğu 

belirlenmiştir. Morisky ilaç uyumuna göre katılımcıları değerlendirdiğimizde 15’i (%14,2) 

yüksek uyum, 24’ü (%22,6) orta uyum, 67’si (%63,2) ise düşük uyum göstermiştir (Tablo 

12).   

Tablo 13: Hastalara ilişkin Kronik hastalık, ilaç uyumu, hastaneye başvuru oranlarının 

dağılımı 

Değişken (N=106) n % 

Hipertansiyon dışında kronik hastalık 

Evet 

Hayır 

 

43 

63 

 

40,6 

59,4 

Ek kronik hastalığın adı* 

Diyabetesmellitus 

Astım 

Ateroskleroz 

Hiperlipidemi 

Koah 

Kronik böbrek yetmezliği 

Ülseratif kolit 

 

15 

4 

5 

11 

12 

3 

1 

 

34,9 

9,3 

11,6 

25,6 

27,9 

7,0 

2,3 

Günlük tüketilen ilaç miktarı 

1-3 

4-5 

6-10 

>10 

 

69 

25 

10 

2 

 

65,1 

23,6 

9,4 

1,9 

İlaçları düzenli içmeye dikkat etme 

Evet 

Kısmen 

 

75 

31 

 

70,8 

29,2 

Hastaneye başvurma sıklığı 

6 ayda 1  

Nadiren 

Yılda 1 

 

33 

7 

66 

 

31,1 

6,7 

62,2 

Son 5 yılda kendi için hastaneye başvurma 

Evet 

Hayır 

 

72 

34 

 

67,9 

32,1 

HT nedenli hastaneye yatış öyküsü 

Evet 

Hayır 

 

32 

74 

 

30,2 

69,8 

Hastaneye yatış süresi 

1-3 gün 

4-7 gün 

≥8 gün  

 

7 

19 

6 

 

21,8 

59,4 

18,8 

Morisky ilaç uyum ölçeği sınıfları 

Yüksek uyum 

Orta uyum 

Düşük uyum 

 

15 

24 

67 

 

14,2 

22,6 

63,2 

*Soruya birden çok yanıt verilmiştir ve yüzdeler toplam örnek sayısı üzerinden belirlenmiştir. 
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Hastaların KHUÖ ve Morisky-8 ölçeğine verdiği cevaplara ilişkin bulgular    Tablo 

13’de verilmiştir. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde alınan toplam puanın ortalaması 

(83,61) puan, Fiziksel uyumdan alınan puanın ortalama değeri (38,59) puan, Soyal uyumdan 

alınan puanın ortalama değeri (23,13) puan, Psikolojik uyumun ortalama değeri ise (21,89) 

puandır. Morisky ilaç uyum ölçeğinden alınan toplam puanın ortalaması ise (4,52) puan 

olarak bulunmuştur (Tablo 13). 

Tablo 14: Ölçeklere ilişkin bulguların dağılımı 

Ölçek (N=106) Ortalama Standart sapma Medyan Min. Max. 

Kronik 

hastalıklara  

Uyum ölçeği 

Fiziksel uyum 38,59 5,15 38,0 25,0 54,0 

Sosyal uyum 23,13 4,12 24,0 13,0 35,0 

Psikolojik uyum 21,89 3,70 22,0 11,0 30,0 

Toplam - KHUÖ 83,61 10,58 85,0 58,0 117,0 

Morisky ilaç uyum ölçeği 4,52 2,16 4,0 0,0 8,0 

 

Hastaların KHUÖ ve Morisky-8 ölçeğine verdiği cevaplara ilişkin güvenirlik 

katsayısı Tablo14’de verilmiş olup verilen cevapların yüksek düzeyde güvenilir olduğu 

belirlenmiştir. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinin toplamının güvenilirlik katsayısı 0,843 

iken, fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyum güvenilirlik katsayıları sırasıyla; 0,758, 

0,744, 0,701 olarak bulunmuştur. Morisky ilaç uyum ölçeğinin güvenilirlik katsayısı ise 

0,756’dır. 

Tablo 15: Ölçeklere ilişkin güvenilirlik katsayısının incelenmesi 

Ölçek (N=106) Madde sayısı Cronbach-α katsayısı 

Kronik 

hastalıklara  

uyumölçeği 

Fiziksel uyum 11 0,758 

Sosyal uyum 7 0,744 

Psikolojik uyum 7 0,701 

Toplam - KHUÖ 25 0,843 

Morisky ilaç uyum ölçeği 8 0,756 

 

Yaş sınıflarına göre sosyal uyum puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (χ2=19,974; p=0,000). Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını bulmak 

için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar neticesinde; <50 yaş grubunda 

olanlar ile 50-57, 58-65 ve >65 yaş grubunda olanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuştur (p<0,001). <50 yaş grubunda olanların sosyal uyum puanları, 50-57, 58-65 

ve >65 yaş grubunda olanlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır (Tablo 15). 
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Yaş sınıflarına göre toplam KHUÖ puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (χ2=10,362; p=0,016). Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını bulmak 

için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar neticesinde; <50 yaş grubunda 

olanlar ile >65 yaş grubunda olanlar arasında anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). <50 yaş 

grubunda olanların toplam KHUÖ puanları, >65 yaş grubunda olanlara göre anlamlı 

düzeyde daha fazladır (Tablo 15). 

Cinsiyete göre fiziksel uyum puanları ve psikolojik uyum puanlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu [(Z=-2,269; p=0,023),(Z=-2,422; p=0,015)]. Kadınların 

fiziksel uyum puanları, erkeklere göre anlamlı düzeyde daha yüksekken, erkeklerin 

psikolojik uyum puanları kadınlara göre anlamlı düzeyde fazladır (p<0,05), (Tablo 15). 

Medeni duruma göre fiziksel uyum puanları, sosyal uyum puanları ve KHUÖ toplam 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(Z=-2,152; p=0,031),(Z=-3,546; 

p=0,000),(Z=-3,124; p=0,034)]. Bekarların fiziksel uyum puanları, sosyal uyum puanları ve 

KHUÖ toplam puanı evlilere göre anlamlı düzeyde daha fazladır 

[(p<0,05),(p<0,001),(p<0,05)], (Tablo 15). 

Çocuk sayısı sınıflarına göre fiziksel uyum puanlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulundu (χ2=13,763; p=0,003). Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını 

bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar neticesinde; 1-2 çocuğu 

olanlar ile 3-4 ve ≥5 çocuğu olanlar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,01). 1-2 

çocuğu olanların fiziksel uyum puanları, 3-4 ve ≥5 çocuğu olanlara göre anlamlı düzeyde 

daha fazladır (Tablo 15). 

Çocuk sayısı sınıflarına göre sosyal uyum puanları ve KHUÖ toplam puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(χ2=18,201; p=0,000), (χ2=11,809; p=0,008)]. 

Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli 

ikili karşılaştırmalar neticesinde; çocuğu olmayanlar ile 3-4 ve ≥5 çocuğu olanlar arasında 

anlamlı farklılık bulunmuştur [(p<0,001),(p<0,01)]. Çocuğu olmayanların sosyal uyum 

puanları ve KHUÖ toplam puanları, 3-4 ve ≥5 çocuğu olanlara göre anlamlı düzeyde daha 

fazladır (Tablo 15). 

Evde yaşayan kişi sayısı sınıflarına göre fiziksel uyum puanları, sosyal uyum 

puanları ve KHUÖ toplam puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu 

[(χ2=12,734; p=0,002),(χ2=11,654; p=0,003),(χ2=14,278; p=0,001)]. Anlamlı olan fark hangi 
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gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

neticesinde; 1-2 ve 3-4 kişi yaşayanlar ile ≥5 kişi yaşayanlar arasında anlamlı farklılık 

bulunmuştur [(p<0,05),(p<0,01),(p<0,01)]. 1-2 ve 3-4 kişi yaşayanların fiziksel uyum 

puanları, sosyal uyum puanları ve KHUÖ toplam puanları, ≥5 kişi yaşayanlara göre anlamlı 

düzeyde daha fazladır (Tablo 15). 

Evde yaşayan kişi sayısı sınıflarına göre Morisky ilaç uyum endeksi puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (χ2=9,228; p=0,010). Anlamlı olan fark hangi 

gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

neticesinde; 1-2 ve 3-4 kişi yaşayanlar ile ≥5 kişi yaşayanlar arasında anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). 1-2 ve 3-4 kişi yaşayanların Morisky ilaç uyum endeksi puanları, ≥5 kişi 

yaşayanlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır (Tablo 15). 
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Tablo 16: Hasta bulgularına göre Kronik hastalıklara uyum ölçeği ve Morisky ilaç 

uyum endeksi puanlarının karşılaştırılması 

 

 

Değişken 

(N=106) 

 

 

n 

Kronik hastalıklara uyum ölçeği Morisky İlaç Uyum 

Endeksi Fiziksel uyum Sosyal uyum Psikolojik uyum Toplam - KHUÖ 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

Yaş 

sınıfları  
<50 (1) 

50-57 (2) 
58-65 (3) 

>65 (4) 

 
 

31 

26 
27 

22 

 
 

39,77±4,84 

38,04±5,03 
39,33±5,89 

36,68±4,34 

 
 

38,0 [8,0] 

38,0 [8,3] 
37,0 [9,0] 

37,0 [4,8] 

 
 

24,87±3,58 

23,35±2,88 
22,53±5,46 

21,14±3,26 

 
 

26,0 [2,0] 

24,0 [3,3] 
22,0 [7,0] 

21,0 [5,0] 

 
 

21,67±3,34 

23,12±4,14 
21,67±4,08 

21,00±2,94 

 
 

22,0 [5,0] 

22,5 [9,0] 
21,0 [5,0] 

22,0 [6,0] 

 
 

86,32±9,19 

84,50±10,63 
83,56±12,68 

78,82±8,33 

 
 

88,0 [7,0] 

83,0[14,5] 
81,0[17,0] 

80,0[12,3] 

 
 

4,90±1,64 

4,92±2,56 
4,11±2,47 

4,00±1,80 

 
 

4,0 [2,0] 

4,0 [5,0] 
4,0 [4,0] 

4,0 [3,3] 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 

Fark 

χ2=6,258 

p=0,100 

χ2=19,974 

p=0,000*** 

[1-2,3,4] 

χ2=3,722 

p=0,293 

χ2=10,362 

p=0,016* 

[1-4] 

χ2=4,093 

p=0,252 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 
62 

44 

 
37,87±5,26 

39,61±4,86 

 
37,0 [5,3] 

40,0 [8,0] 

 
23,48±4,27 

22,64±3,89 

 
24,0 [4,3] 

24,0 [7,0] 

 
22,45±3,58 

21,09±3,78 

 
23,0 [4,3] 

19,5 [3,8] 

 
83,81±11,33 

83,34±9,55 

 
85,0[11,5] 

84,5[14,0] 

 
4,29±2,09 

4,84±2,24 

 
4,0 [3,0] 

5,0 [3,0] 

İstatistiksel 

analiz 

Olasılık 

Z=-2,269 

p=0,023* 

Z=-0,490 

p=0,624 

Z=-2,422 

p=0,015* 

Z=-0,440 

p=0,660 

Z=-1,343 

p=0,179 

Medeni 

durum 

Evli 

Bekar 

 

 
81 

25 

 

 
38,17±4,95 

39,96±5,63 

 

 
37,0 [6,0] 

39,0 [7,0] 

 

 
22,59±4,22 

24,88±3,27 

 

 
24,0 [5,5] 

26,0 [2,5] 

 

 
22,15±3,74 

21,04±3,52 

 

 
22,0 [6,0] 

22,0 [5,0] 

 

 
82,91±10,77 

85,88±9,79 

 

 
82,0[14,0] 

88,0 [6,5] 

 

 
4,49±2,29 

4,60±1,73 

 

 
4,0 [3,5] 

4,0 [2,0] 

İstatistiksel 

analiz 

Olasılık 

Z=-2,152 

p=0,031* 

Z=-3,546 

p=0,000*** 

Z=-0,981 

p=0,327 

Z=-2,124 

p=0,034* 

Z=-0,435 

p=0,663 

Çocuk 

sayısı 

Çocuğu 

yok(1) 

1-2(2) 
3-4(3) 

≥5(4) 

 

 
 

21 

35 
38 

12 

 

 
 

39,71±5,83 

40,54±5,28 
37,13±3,96 

35,58±4,48 

 

 
 

38,0 [7,0] 

40,0 [7,0] 
37,0 [5,3] 

36,0 [8,0] 

 

 
 

25,14±3,28 

23,46±5,11 
22,47±3,41 

20,75±2,60 

 

 
 

26,0 [1,5] 

25,0 [6,0] 
24,0 [2,3] 

21,0 [2,3] 

 

 
 

21,10±3,73 

22,57±4,20 
22,07±3,54 

20,67±2,06 

 

 
 

20,0 [5,0] 

22,0 [7,0] 
22,0 [6,3] 

21,0 [3,8] 

 

 
 

85,95±10,43 

86,57±11,93 
81,68±9,14 

77,00±7,10 

 

 
 

88,0 [3,0] 

84,0[17,0] 
81,5[13,5] 

76,0 [8,5] 

 

 
 

4,62±1,75 

4,97±2,39 
4,42±2,18 

3,33±1,77 

 

 
 

4,0 [2,0] 

4,0 [5,0] 
4,0 [3,0] 

4,0 [1,8] 

İstatistiksel 

analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=13,763 
p=0,003** 

[2-3,4] 

χ2=18,201 
p=0,000*** 

[1-3,4] 

χ2=2,620 
p=0,454 

χ2=11,809 
p=0,008** 

[1-3,4] [2-4] 

χ2=4,714 
p=0,194 

Evdeki 

kişi sayısı 

1-2(1) 

3-4(2) 
≥5(3) 

 
 

45 

48 
13 

 
 

40,20±5,69 

38,27±4,18 
34,23±3,70 

 
 

38,0 [9,0] 

38,0 [4,5] 
33,0 [7,0] 

 
 

24,18±4,70 

22,90±3,29 
20,38±3,55 

 
 

26,0 [6,0] 

24,0 [4,8] 
22,0 [4,0] 

 
 

22,13±3,56 

22,25±3,81 
19,69±3,22 

 
 

22,0 [5,0] 

22,0 [5,5] 
19,0 [5,5] 

 
 

86,51±11,29 

83,41±9,03 
73,31±8,18 

 
 

88,0[12,0] 

84,0[10,5] 
72,0[14,0] 

 
 

4,76±2,01 

4,75±2,31 
2,85±1,28 

 
 

4,0 [2,0] 

4,0 [4,0] 
3,0 [2,5] 

İstatistiksel 

analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=12,734 

p=0,002** 

[1,2-3] 

χ2=11,654 

p=0,003** 

[1,2-3] 

χ2=5,686 

p=0,058 

χ2=14,278 

p=0,001** 

[1,2-3] 

χ2=9,228 

p=0,010* 

[1,2-3] 

*Normal dağılımayan verilerde iki bağımsız grubun ölçümleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test  (Z-tablo değeri); üç 

veya daha fazla bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

(p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***). [1-2,3] bu ifade ile anlatılmak istenen 1 ile 2 ve 1ile 3 arasında anlamlı fark olduğudur. Bu 

durum diğer ifadeler içinde geçerlidir. 
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Yaşanan yere göre sosyal uyum puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (χ2=9,228; p=0,010). Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını bulmak 

için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar neticesinde; büyükşehirde 

yaşayanlar ile köyde yaşayanlar arasında anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Büyükşehirde 

yaşayanların sosyal uyum puanları, köyde yaşayanlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır 

(Tablo 16). 

Yaşanan yere göre Morisky ilaç uyum endeksi puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (χ2=5,900; p=0,015). Anlamlı olan fark hangi gruptan 

kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

neticesinde; büyükşehirde yaşayanlar ile şehir ve köyde yaşayanlar arasında anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Büyükşehirde yaşayanların Morisky ilaç uyum endeksi 

puanları, şehir ve köyde yaşayanlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır (Tablo 16). 

Eğitim düzeyine göre fiziksel uyum puanları, sosyal uyum puanları ve KHUÖ 

toplam puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(χ2=25,982; 

p=0,000),(χ2=25,232; p=0,000),(χ2=21,773; p=0,000)]. Anlamlı olan fark hangi gruptan 

kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

neticesinde; üniversite mezunu olanlar ile okuryazar olmayan, ilkokul ve lise mezunu 

olanlar arasında anlamlı farklılık bulundu [(p<0,001),(p<0,001),(p<0,001)]. Üniversite 

mezunu olanların fiziksel uyum puanları, okuryazar olmayan, ilkokul ve lise mezunu 

olanlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır. Aynı şekilde, lise mezunu olanlar ile 

okuryazar olmayanlar arasında anlamlı farklılık bulundu. Lise mezunu olanların sosyal 

uyum puanları ve KHUÖ toplam puanları, okuryazar olmayanlara göre anlamlı düzeyde 

daha fazladır (Tablo 16). 

Meslek durumuna göre sosyal uyum puanları ve KHUÖ toplam puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(χ2=21,793; p=0,000), (χ2=8,424; p=0,015)]. 

Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni 

düzeltmeli ikili karşılaştırmalar neticesinde; çalışmayan ve emekli olanlar ile bedensel 

olarak çalışanlar arasında anlamlı farklılık bulundu [(p<0,001), (p<0,05)]. Bedensel olarak 

çalışanların sosyal uyum puanları, çalışmayan ve emekli olanlara göre anlamlı düzeyde 

daha fazladır (Tablo 16). 

Gelir düzeyine göre fiziksel uyum puanları, sosyal uyum puanları ve KHUÖ toplam 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(χ2=20,238; p=0,000),(χ2=17,114; 

p=0,000),(χ2=14,199; p=0,001)]. Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını bulmak 
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için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar neticesinde; asgari ücretin altında 

geliri olanlar ile asgari ücret ve asgari ücretin 3 katı geliri olanlar arasında anlamlı farklılık 

bulundu [(p<0,001),(p<0,001),(p<0,01)]. Asgari ücret ve asgari ücretin 3 katı geliri 

olanların fiziksel uyum puanları, sosyal uyum puanları ve KHUÖ toplam puanları asgari 

ücretin altında geliri olanlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır. Aynı şekilde, asgari ücret 

geliri olanlar ile asgari ücretin 3 katı geliri olanlar arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir. Asgari ücretin 3 katı geliri olanların fiziksel uyum puanları, sosyal uyum 

puanları ve KHUÖ toplam puanları asgari ücret geliri olanlara göre anlamlı düzeyde daha 

yüksektir (Tablo 16). 

Aylık gelir oranına göre fiziksel uyum puanları, sosyal uyum puanları, psikolojik 

uyum puanları ve KHUÖ toplam puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu 

[(χ2=18,962; p=0,000),(χ2=27,466; p=0,000),(χ2=20,204; p=0,000), (χ2=30,771; p=0,000)]. 

Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni 

düzeltmeli ikili karşılaştırmalar neticesinde; geliri giderden az olanlar ile denk ve fazla 

olanlar arasında anlamlı farklılık bulundu [(p<0,001),(p<0,001) (p<0,001),(p<0,001)]. Geliri 

giderine denk ve fazla olanların fiziksel uyum puanları, sosyal uyum puanları, psikolojik 

uyum puanları ve KHUÖ toplam puanları az olanlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır 

(Tablo 16). 
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Tablo 17: Hasta bulgularına göre kronik hastalıklara uyum ölçeği ve Morisky ilaç uyum endeksi puanlarının karşılaştırılması 

 

 

Değişken (N=106) 

 

 

n 

Kronik hastalıklara uyum ölçeği Morisky İlaç Uyum Endeksi 

Fiziksel uyum Sosyal uyum Psikolojik uyum Toplam - KHUÖ  

�̅� ± S.S. Medyan[IQR] �̅� ± S.S. Medyan[IQR] �̅� ± S.S. Medyan [IQR] �̅� ± S.S. Medyan [IQR] �̅� ± S.S. Medyan [IQR] 

Yaşanan yer 

Büyükşehir 

Şehir 

Köy 

 
39 

23 

44 

 
39,95±4,61 

38,26±4,42 

37,57±5,75 

 
40,0 [9,0] 

38,0 [11,0] 

37,0 [5,8] 

 
24,64±3,51 

22,43±3,95 

22,16±4,39 

 
25,0 [3,0] 

23,0 [7,0] 

22,0 [5,0] 

 
22,05±3,50 

21,52±4,29 

21,93±3,61 

 
22,0 [6,0] 

22,0 [7,0] 

22,0 [5,0] 

 
86,64±9,05 

82,22±10,77 

81,66±11,31 

 
89,0 [11,0] 

88,0 [16,0] 

81,5 [11,5] 

 
5,28±1,77 

3,87±2,42 

4,18±2,18 

 
6,0 [2,0] 

4,0 [2,0] 

4,0 [4,0] 

İstatistiksel analiz* 

Olasılık 

Fark 

χ2=2,820 
p=0,093 

χ2=4,651 
p=0,031* 

[1-3] 

χ2=0,417 
p=0,518 

χ2=2,617 
p=0,106 

 

χ2=5,900 
p=0,015* 

[1-2,3] 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar değil(1) 

İlkokul(2) 

Lise(3) 
Üniversite(4) 

 
6 

25 

43 
32 

 
34,50±3,73 

36,48±3,62 

37,70±4,51 
42,22±5,31 

 
35,0 [6,8] 

37,0 [6,0] 

37,0 [8,0] 
41,5 [7,0] 

 
18,17±3,43 

22,28±3,65 

22,60±3,22 
25,44±4,47 

 
19,5 [7,0] 

23,0 [4,5] 

24,0 [4,0] 
26,0 [2,8] 

 
18,83±1,33 

22,28±3,17 

22,07±3,79 
21,91±4,11 

 
19,0 [2,3] 

22,0 [4,5] 

22,0 [6,0] 
22,5 [5,0] 

 
71,50±5,58 

81,04±8,56 

82,37±9,41 
89,56±11,17 

 
72,5 [11,0] 

81,0 [13,0] 

82,0 [14,0] 
90,0 [5,3] 

 
3,50±1,64 

4,56±2,27 

4,12±2,24 
5,22±1,93 

 
4,0 [3,3] 

5,0 [3,5] 

4,0 [2,0] 
5,5 [2,8] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=25,982 

p=0,000*** 

[1,2,3-4] 

χ2=25,232 

p=0,000*** 

[1,2,3-4] [1-3] 

χ2=5,096 

p=0,165 

χ2=21,773 

p=0,000*** 

[1,2,3-4] [1-3] 

χ2=6,101 

p=0,107 

Meslek 

Çalışmıyor(1) 

Emekli(2) 
Bedensel(3) 

 

33 

29 
44 

 

37,00±5,27 

38,69±3,92 
39,73±5,54 

 

38,0 [8,0] 

37,0 [6,0] 
38,0 [8,8] 

 

21,09±4,07 

22,38±2,83 
25,16±4,01 

 

21,0 [7,0] 

22,0 [3,0] 
26,0 [3,0] 

 

21,79±3,56 

21,45±3,65 
22,25±3,58 

 

21,0 [7,0] 

23,0 [7,0] 
22,0 [5,5] 

 

79,88±11,23 

82,52±8,20 
87,14±10,55 

 

80,0 [22,5] 

81,0 [8,5] 
88,0 [10,8] 

 

4,55±2,40 

4,14±2,47 
4,75±1,73 

 

4,0 [4,5] 

4,0 [4,0] 
4,0 [2,0] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=3,363 

p=0,186 

χ2=21,793 

p=0,000*** 

[1,2-3] 

χ2=1,524 

p=0,467 

χ2=8,424 

p=0,015* 

[1,2-3] 

χ2=1,246 

p=0,536 

Gelir düzeyi 

Asgari ücret altında(1) 

Asgari ücret(2) 
Asgari ücret 3 katı(3) 

 

9 

45 
52 

 

33,56±4,26 

37,27±3,62 
40,62±5,49 

 

32,0 [8,0] 

37,0 [5,5] 
40,0 [7,8] 

 

19,67±3,94 

22,44±2,60 
24,32±4,76 

 

21,0 [6,5] 

24,0 [3,0] 
26,0 [7,5] 

 

20,89±4,14 

22,13±3,31 
21,85±3,98 

 

19,0 [5,5] 

22,0 [5,0] 
22,0 [5,0] 

 

74,11±10,80 

81,84±7,50 
86,79±11,60 

 

71,0 [17,0] 

80,0 [8,0] 
88,0 [10,0] 

 

4,22±2,28 

4,07±2,23 
4,96±2,03 

 

4,0 [3,5] 

4,0 [4,0] 
4,0 [2,0] 

 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=20,238 

p=0,000*** 

[1-2,3] [2-3] 

χ2=17,114 

p=0,000*** 

[1-2,3] [2-3] 

χ2=1,486 

p=0,476 

χ2=14,199 

p=0,001* 

[1-2,3] [2-3] 

χ2=4,206 

p=0,122 

Aylık gelir oranı 

Gelir giderden az 
Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

 

17 
74 

15 

 

33,76±4,22 
39,14±4,58 

41,40±5,51 

 

33,0 [6,5] 
38,0 [7,0] 

38,0 [9,0] 

 

19,24±2,97 
23,35±3,47 

26,47±4,90 

 

19,0 [5,0] 
24,0 [4,0] 

26,0 [2,0] 

 

18,76±1,68 
22,14±3,57 

24,13±3,91 

 

19,0 [3,0] 
22,0 [6,0] 

24,0 [3,0] 

 

71,76±5,27 
84,64±8,46 

92,00±13,52 

 

72,0 [7,0] 
85,0 [12,0] 

88,0 [14,0] 

 

2,24±1,30 
4,93±2,02 

5,07±2,09 

 

2,0 [2,5] 
5,0 [2,0] 

4,0 [4,0] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=18,962 
p=0,000*** 

[1-2,3] 

χ2=27,466 
p=0,000*** 

[1-2,3] [2-3] 

χ2=20,204 
p=0,000*** 

[1-2,3] 

χ2=30,771 
p=0,000*** 

[1-2,3] 

χ2=22,864 
p=0,000*** 

[1-2,3] 
*Normal dağılımayan verilerde iki bağımsız grubun ölçümleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test  (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri 

kullanılmıştır. (p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***). [1-2,3] bu ifade ile anlatılmak istenen 1 ile 2 ve 1ile 3 arasında anlamlı fark olduğudur. Bu durum diğer ifadeler içinde geçerlidir. 
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Alkol kullanımına göre sosyal uyum puanları ve KHUÖ toplam puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(Z=-3,970; p=0,000), (t=2,085; p=0,040)]. Alkol 

kullananların sosyal uyum puanları ve KHUÖ toplam puanları, alkol kullanmayanlara göre 

anlamlı düzeyde daha fazladır [(p<0,001),( p<0,05)](Tablo 17). 

Sigara kullanımına göre Morisky ilaç uyum endeksi puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (Z=-3,970; p=0,000). Sigara kullanmayanların Morisky ilaç uyum 

endeksi puanları, sigara kullananlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır (p<0,001)(Tablo 

17). 

Yemeklerde tuz kullanma durumuna göre fiziksel uyum puanlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu (χ2=12,778; p=0,002). Anlamlı olan fark hangi gruptan 

kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

neticesinde; yemeklerde tuz kullananlar ile kısmen kullanan ve kullanmayanlar arasında 

anlamlı farklılık bulundu. Kısmen tuz kullanan ve tuz kullanmayanların fiziksel uyum 

puanları, kullananlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır (p<0,01)(Tablo 17). 

Yemeklerde tuz kullanma durumuna göre Morisky ilaç uyum endeksi puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (χ2=6,907; p=0,032). Anlamlı olan fark hangi 

gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

neticesinde; yemeklerde tuz kullananlar ile kullanmayanlar arasında anlamlı farklılık 

bulundu. Yemeklerde tuz kullanmayanların Morisky ilaç uyum endeksi puanları, 

kullananlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır (p<0,05)(Tablo 17). 

Ek hastalık durumuna göre fiziksel uyum puanları, sosyal uyum puanları ve KHUÖ 

toplam puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(Z=-2,549; p=0,011),(Z=-

3,616; p=0,000),(Z=-3,106; p=0,002)]. Ek hastalığı olmayanların fiziksel uyum puanları, 

sosyal uyum puanları ve KHUÖ toplam puanları ek hastalığı olanlara göre anlamlı düzeyde 

daha fazladır (p<0,05)(Tablo 17). 

Günlük kullanılan ilaç miktarına göre fiziksel uyum puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (χ2=7,578; p=0,023). Anlamlı olan fark hangi gruptan 

kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

neticesinde; 1-3 ilaç tüketenler ile 4-5 ilaç tüketenler arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir. 1-3 ilaç tüketenlerin fiziksel uyum puanları, 4-5 ilaç tüketenlere göre anlamlı 

düzeyde daha fazladır (p<0,05)(Tablo 17). 
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Tablo 18: Hasta bulgularına göre Kronik hastalıklara uyum ölçeği ve Morisky ilaç uyum endeksi puanlarının karşılaştırılması 

 

 

Değişken (N=106) 

 

 

n 

Kronik hastalıklara uyum ölçeği Morisky İlaç Uyum Endeksi 

Fiziksel uyum Sosyal uyum Psikolojik uyum Toplam - KHUÖ  

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

Alkol kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

46 

60 

 

39,39±5,84 

37,98±4,49 

 

38,0 [11,0] 

38,0 [4,8] 

 

24,74±4,40 

21,90±3,44 

 

26,0 [5,0] 

22,5 [5,5] 

 

21,89±3,67 

21,88±3,75 

 

21,5 [5,0] 

22,0 [5,0] 

 

86,02±11,87 

81,77±9,15 

 

88,0 [12,0] 

81,5 [13,8] 

 

4,54±2,27 

4,50±2,10 

 

4,0 [3,0] 

4,0 [3,0] 

İstatistiksel analiz* 

Olasılık 

Z=-1,511 

p=0,131 

Z=-3,970 

p=0,000*** 

Z=-0,289 

p=0,773 

t=2,085 

p=0,040* 

Z=-0,169 

p=0,866 

Sigara kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

33 

73 

 

36,94±4,58 

39,34±5,24 

 

38,0 [4,0] 

39,0 [8,0] 

 

24,00±2,73 

22,74±4,57 

 

24,0 [4,0] 

24,0 [7,0] 

 

22,54±2,99 

21,59±3,96 

 

23,0 [4,5] 

21,0 [5,0] 

 

83,48±9,22 

83,67±11,20 

 

87,0 [9,5] 

84,0 [15,0] 

 

3,82±1,72 

4,84±2,27 

 

4,0 [1,0] 

5,0 [3,5] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-1,881 

p=0,060 

Z=-1,406 

p=0,160 

Z=-1,558 

p=0,119 

t=-0,084 

p=0,934 

Z=-2,050 

p=0,040* 

Yemeklerde tuz 

Evet(1) 

Kısmen(2) 

Hayır(3) 

 

45 

48 

13 

 

36,91±4,66 

39,27±5,11 

41,92±5,06 

 

37,0 [4,0] 

40,0 [7,0] 

43,0 [6,0] 

 

23,64±4,50 

23,04±3,71 

21,69±4,11 

 

24,0 [5,0] 

24,0 [5,5] 

22,0 [8,0] 

 

22,36±3,54 

21,54±4,10 

21,54±2,54 

 

23,0 [5,5] 

22,0 [5,0] 

22,0 [3,5] 

 

82,91±11,51 

83,85±10,45 

85,15±7,79 

 

80,0 [13,0] 

85,0 [12,8] 

87,0 [10,5] 

 

3,96±1,86 

4,79±2,38 

5,46±1,76 

 

4,0 [1,0] 

5,5 [3,0] 

6,0 [3,0] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=12,778 

p=0,002** 

[1-2,3] 

χ2=1,590 

p=0,452 

χ2=1,337 

p=0,513 

χ2=2,039 

p=0,361 

χ2=6,907 

p=0,032* 

[1-3] 

Ek hastalık 

Evet 

Hayır 

 

43 

63 

 

37,60±5,65 

39,27±4,70 

 

37,0 [7,0] 

38,0 [7,0] 

 

21,67±4,98 

24,13±3,08 

 

21,0 [6,0] 

25,0 [3,0] 

 

21,14±4,12 

22,40±3,31 

 

20,0 [6,0] 

22,0 [6,0] 

 

80,42±12,84 

85,79±8,12 

 

80,0 [18,0] 

87,0 [11,0] 

 

4,30±2,08 

4,67±2,21 

 

4,0 [3,0] 

4,0 [3,0] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-2,549 

p=0,011* 

Z=-3,616 

p=0,000*** 

Z=-1,719 

p=0,086 

Z=-3,106 

p=0,002** 

Z=-0,811 

p=0,417 

Günlük ilaç miktarı 

1-3(1) 

4-5(2) 

>5(3) 

 

69 

25 

12 

 

39,44±5,31 

36,79±4,81 

37,25±3,74 

 

39,0 [8,3] 

36,0 [4,8] 

37,0 [3,3] 

 

23,54±4,10 

22,21±4,49 

22,58±3,34 

 

24,0 [5,3] 

22,0 [7,0] 

24,0 [4,5] 

 

21,96±3,85 

21,83±3,37 

21,58±3,72 

 

21,5 [6,0] 

23,0 [5,0] 

22,5 [3,5] 

 

84,94±11,07 

80,83±9,17 

81,42±9,52 

 

84,5 [13,3] 

82,0 [16,0] 

85,0 [10,5] 

 

4,57±2,40 

3,96±1,60 

5,33±1,30 

 

4,0 [4,0] 

4,0 [0,0] 

6,0 [1,8] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=7,578 

p=0,023* 

[1-2] 

χ2=1,467 

p=0,480 

χ2=0,121 

p=0,941 

χ2=2,424 

p=0,298 

χ2=3,389 

p=0,184 

*Normal dağılan verilerde iki bağımsız grubun ölçümleriyle karşılaştırılmasında “IndependentSample-t” test  (t-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. Normal dağılımayan verilerde iki 

bağımsız grubun ölçümleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test  (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır. (p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***). [1-2,3] bu ifade ile anlatılmak istenen 1 ile 2 ve 1ile 3 arasında anlamlı fark olduğudur. Bu durum diğer ifadeler içinde geçerlidir. 
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İlaçları her gün düzenli kullanma durumuna göre fiziksel uyum puanları, sosyal 

uyum puanları, psikolojik uyum puanları ve KHUÖ toplam puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu [(Z=-4,874; p=0,000),(Z=-4,989; p=0,000),(Z=-3,331; 

p=0,001),(Z=-5,630; p=0,000)]. İlaçları her gün düzenli kullananların fiziksel uyum 

puanları, sosyal uyum puanları, psikolojik uyum puanları ve KHUÖ toplam puanları, 

kısmen düzenli kullananlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır [(p<0,001),(p<0,001) 

(p<0,01),(p<0,001)] (Tablo 18). 

İlaçları her gün düzenli kullanma durumuna göre Morisky ilaç uyum endeksi 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (Z=-5,392; p=0,000). İlaçları her 

gün düzenli kullananların Morisky ilaç uyum endeksi puanları, kısmen düzenli kullananlara 

göre anlamlı düzeyde daha fazladır (p<0,001)(Tablo 18). 

Son 5 yılda kendi için hastaneye başvurma durumuna göre sosyal uyum puanları ve 

psikolojik uyum puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(Z=-2,436; 

p=0,015),(Z=-3,211; p=0,001)]. Başvurmayanların sosyal uyum puanları ve psikolojik 

uyum puanları başvuranlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır [(p<0,05),(p<0,01)](Tablo 

18). 
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Tablo 19: Hasta bulgularına göre Kronik hastalıklara uyum ölçeği ve Morisky ilaç uyum endeksi puanlarının karşılaştırılması 

 

 

Değişken (N=106) 

 

 

n 

Kronik hastalıklara uyum ölçeği Morisky İlaç Uyum Endeksi 

Fiziksel uyum Sosyal uyum Psikolojik uyum Toplam - KHUÖ  

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± S.S. Medyan 

[IQR] 

Düzenli ilaç içme 

Evet 

Kısmen 

 

75 

31 

 

40,12±4,85 

34,90±3,82 

 

39,0 [7,0] 

35,0 [4,0] 

 

24,43±3,59 

20,00±3,64 

 

25,0 [4,0] 

19,0 [5,0] 

 

22,68±3,55 

19,96±3,37 

 

23,0 [6,0] 

20,0 [5,0] 

 

87,23±9,32 

74,87±8,10 

 

88,0 [10,0] 

75,0 [12,0] 

 

5,24±2,01 

2,78±1,36 

 

6,0 [3,0] 

3,0 [2,0] 

İstatistiksel analiz* 

Olasılık 

Z=-4,874 

p=0,000*** 

Z=-4,989 

p=0,000*** 

Z=-3,331 

p=0,001** 

Z=-5,630 

p=0,000*** 

Z=-5,392 

p=0,000*** 

Son 5 yılda kendi 

için hastaneye 

başvurma 

Evet 

Hayır 

 

 

 

72 

34 

 

 

 

39,10±5,14 

37,53±5,06 

 

 

 

38,0 [7,0] 

38,0 [4,3] 

 

 

 

22,56±4,41 

24,35±3,16 

 

 

 

23,0 [6,0] 

25,0 [2,3] 

 

 

 

21,15±3,79 

23,44±3,01 

 

 

 

20,5 [5,0] 

24,0 [4,0] 

 

 

 

82,81±11,35 

85,32±8,63 

 

 

 

81,0 [16,0] 

87,0 [9,0] 

 

 

 

4,44±2,28 

4,68±1,90 

 

 

 

4,0 [3,0] 

4,0 [1,3] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-1,271 

p=0,204 

Z=-2,436 

p=0,015* 

Z=-3,211 

p=0,001** 

Z=-1,386 

p=0,166 

Z=-0,647 

p=0,518 

Hastane yatışı 

Evet 

Hayır 

 

32 

74 

 

38,47±5,45 

38,65±5,04 

 

37,0 [9,0] 

38,0 [6,0] 

 

23,34±5,14 

23,04±3,63 

 

24,0 [4,5] 

24,0 [5,5] 

 

22,72±3,58 

21,53±3,72 

 

22,0 [4,0] 

21,5 [5,0] 

 

84,53±12,64 

83,22±9,62 

 

85,0 [17,0] 

84,0 [14,0] 

 

4,878±2,21 

4,41±2,14 

 

5,0 [2,0] 

4,0 [3,0] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-0,681 

p=0,496 

Z=-0,125 

p=0,901 

Z=-1,419 

p=0,156 

Z=-0,141 

p=0,888 

Z=-1,071 

p=0,284 

*Normal dağılımayan verilerde iki bağımsız grubun ölçümleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test  (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun karşılaştırılmasında 

“Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. (p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***) 
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Morisky gruplarına göre fiziksel uyum puanları ve sosyal uyum puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(χ2=35,571; p=0,000), (χ2=26,938; p=0,000)]. 

Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli 

ikili karşılaştırmalar neticesinde; yüksek ve orta uyum olanlar ile düşük uyum olanlar 

arasında anlamlı farklılık bulundu. Yüksek ve orta uyum sınıfında olanların fiziksel uyum 

puanları ve sosyal uyum puanları, düşük uyumda olanlara göre anlamlı düzeyde daha 

fazladır [ (p<0,001),(p<0,001) ](Tablo 19). 

Morisky gruplarına göre psikolojik uyum puanları ve KHUÖ toplam puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu [(χ2=27,751; p=0,000), (χ2=47,985; p=0,000)]. 

Anlamlı olan fark hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli 

ikili karşılaştırmalar neticesinde; yüksek uyum olanlar ile orta ve düşük uyum olanlar 

arasında anlamlı farklılık bulundu. Yüksek uyum sınıfında olanların psikolojikuyum 

puanları ve KHUÖ toplam puanları, orta ve düşük uyumda olanlara göre anlamlı düzeyde 

daha fazladır [(p<0,001), (p<0,001)](Tablo 19). 

 

Tablo 20: Morisky gruplarına göre Kronik hastalıklara uyum ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 

 

Değişken 

Yüksek uyum (n=15)(1) Orta uyum (n=24) (2) Düşük uyum (n=67) (3) İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
�̅� ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
�̅� ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
�̅� ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

Fiziksel 

uyum 

42,80±4,25 43,0 

[4,0] 

42,38±5,01 43,5 

[7,8] 

36,29±3,86 37,0 

[4,0] 

χ2=35,571 

p=0,000*** 

[1,2-3] 

Sosyal 

uyum 

26,40±3,33 25,0 

[5,0] 

25,29±3,43 25,5 

[3,0] 

21,63±3,76 22,0 

[6,0] 

χ2=26,938 

p=0,000*** 

[1,2-3] 

Psikolojik 

uyum 

26,67±2,50 28,0 

[3,0] 

22,13±2,97 22,0 

[5,0] 

20,73±3,29 21,0 

[5,0] 

χ2=27,751 

p=0,000*** 

[1-2,3] 

Toplam 

– KHUÖ 

95,87±8,98 97,0 

[9,0] 

89,79±6,99 91,0 

[6,0] 

78,66±8,42 

 

79,0 

[14,0] 

χ2=47,985 

p=0,000*** 

[1-2,3]  

[2-3] 
*Normal dağılımayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo 

değeri) istatistikleri kullanılmıştır.(p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***). [1-2,3] bu ifade ile anlatılmak istenen 1 ile 2 ve 1ile 3 

arasında anlamlı fark olduğudur. Bu durum diğer ifadeler içinde geçerlidir. 
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Morisky ilaç uyum endeksi puanları ile fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik 

uyum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). Fiziksel uyum, sosyal 

uyum ve psikolojik uyum puanları arttıkça, Morisky ilaç uyum endeksi puanları artacaktır. 

Aynı şekilde, fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyum puanları azaldıkça, Morisky 

ilaç uyum endeksi puanları azalacaktır (Tablo 20). 

Morisky ilaç uyum endeksi puanları ile toplam KHUÖ puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu (r=0,786; p=0,000) (p<0,001). Toplam KHUÖ puanları 

arttıkça, Morisky ilaç uyum endeksi puanları artacaktır. Aynı şekilde, toplam KHUÖ 

puanları azaldıkça, Morisky ilaç uyum endeksi puanları azalacaktır (Tablo 20). 

Tablo 21: Ölçek puanlarının birbiriyle ilişkilerinin incelenmesi 

 

Kronik hastalıklara uyum ölçeği 

Morisky ilaç uyum endeksi 

r p 

Fiziksel uyum 0,629 0,000*** 

Sosyal uyum 0,608 0,000*** 

Psikolojik uyum 0,614 0,000*** 

Toplam – KHUÖ 0,786 0,000*** 

*Normal dağılımayan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayısı 

kullanılmıştır.(p<0.05*,p<0.01**,p<0.001***) 
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TARTIŞMA 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizdede HT’nin prevelansı her geçen gün artmaktadır. 

Kontrol altına alınmadığı takdirde HT ciddi komplikasyonlara sebep olması ve ölümle 

sonuçlanması nedeniyle çok ciddi bir sağlık problemidir (74). Bu nedenle HT’nin başarılı bir 

şekilde kontrol altına alınabilmesi hayati önem taşımaktadır. Sağlık profesyonelleri olarak 

verilen tedavinin, etkinliğini ve başarısını arttırabilmek için hekimin doğru tedaviyi 

uygulamasının yanında hastaların, hastalık ve tedavi uyumu da önem arzetmektedir (75). 

Çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 56,97±9,64 yaştı. Yapılmış olan mevcut 

prevelans çalışmalarında HT’nin görülme sıklığı yaş ile birlikte giderek artmakta olup, bizim 

çalışmamızla uyumlu olarak hastaların çoğunluğunu 50 yaş ve üzerindeki kişiler 

oluşturmaktadır (10,76). Ülkemizde 2010-2014 yılları arasında yapılmış olan TEKHARF 

çalışmasında HT hastalarının çoğunun 50 yaş ve üzeri olduğu belirlenmiştir (77). 

Çalışmamızın yaş ortalaması literatürle uyumlu bulunmuştur. Ayrıca Türkiye’de 2012 yılında 

yapılan prevelans çalışmasında erkeklerin %49,7’si, kadınların ise %50,3’ünün HT hastası 

olduğu tespit edilmiştir (78). Türkiye ve diğer ülkelerde HT hastaları üzerinde yapılmış olan 

bazı araştırmalarda da hastaların büyük kısmının erkek cinsiyetten oluştuğu tespit edilmiştir 

(79,80). Bizim çalışmamızda katılımcıların %58,5 erkek, %41,5 kadınlardan oluşmakta olup 

çalışmamızın aksini gösteren çalışmalarda bulunmaktadır. Örneğin 2003-2007 yılları arasında 

yapılan Türkiye Hipertansiyon İnsidans Çalışmasına (HİNT) göre toplumumuzdaki tüm 

hipertansif bireylerin yaklaşık %61’i kadın nüfustan oluşmaktadır (81). Oğuz ve ark. yapmış 

olduğu bir çalışmada olguların yaklaşık %65,2’si kadınlardan oluşmaktadır (82).  

Çalışmamızda katılımcıların %31,1’i sigara içmekte, %43,4’ü alkol kullanmaktaydı. Alkol 

kullananların %45,7’si nadiren, %45,7’si ise haftada bir kadeh alkol kullandığını söyledi. 
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Ayyıldız ve ark. yaptıkları bir çalışmada hastaların %71.2’si sigara kullanmadığını belirtirken, 

Akça ve ark. yaptıkları başka bir çalışmada ise hastaların %88,6’sı sigara kullanmadıklarını 

belirtmiştir (83,84). Bizim yapmış olduğumuz çalışmada da bu çalışmalara benzer şekilde 

hastalarımızın %68,9’u sigara kullanmadığını belirtti. Akman ve ark. acil servise başvuran 

hipertansiyon hastalarda yaptıkları çalışmaya göre hastaların %81’i alkol kullanmamaktaydı (85). 

Akan ve ark. yapmış olduğu başka çalışmaya göre hastaların %70,5’i alkol kullanmamaktaydı 

(86). Bizim çalışmamızda da diğer çalışmalarla benzer şekilde hastaların %56,6’sı alkol 

kullanmamasına rağmen diğer çalışmalara kıyasla alkol kullanım oranı bölge dinamiklerine 

bağlı olarak bizde daha yüksek çıkmış olabilir. 

Çalışmamızda hastalarımızın eğitim durumları şöyledir; %5,6’sı okuryazar değil, 

%23,6’sı ilkokul mezunu, %40,6’sı lise mezunu, %30,2’si ise üniversite mezunudur.         

Hou Y ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada ise hastaların yalnızca %30,8’i lise ve üstü eğitim 

düzeyine sahipti ve hastalar 60-88 yaş aralığındaki kişilerden oluşmaktaydı (87). Bizim 

çalışmamızla eğitim düzeyindeki bu farklılığın nedeni hasaların ağırlıklı yaş ortalaması 

arasında oluşan farklılıktan kaynaklanıyor olabilir.  

Jankowska-Polanska ve ark. yapmış oldukları çalışmada hastaların %30,2’si okuryazar 

değil veya ilkokul mezunu, %44’ü lise mezunu, %25,8’i üniversite mezunu olup, eğitim 

düzeyinin ilaç uyumu üzerine etkilerini değerlendirdikleri aynı çalışmada lise mezunlarının 

%43,2’si, üniversite mezunlarının % 39,4’ü ilaç tedavisine yüksek uyum göstermiştir (88). 

Lise öncesi eğitim seviyesine sahip olanların ise sadece %25,4’ü ilaç tedavisine yüksek uyum 

gösterebilmiştir. Bizim çalışmamızda eğitim düzeyinin ilaç tedavisine uyum sağlama üzerinde 

anlamlı bir etkisi olmadığı saptanmıştır. Bu durum hastaların eğitim düzeylerinden ziyade 

hekim hasta arasında ilaç kullanımı ve önemi hakkında doğru ve etkili iletişimin 

sağlanamamış olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda hastalarımızın meslek durumları şöyledir; %31,1 çalışmıyor, %27,4’ü 

emekli ve %41,5’i bedensel bir işte çalışmaktaydı. Wei He ve ark. yapmış olduğu bir 

çalışmada ise katılımcıların %1,6’sı işsiz, %82’si emekli ve %16,4’ü çalışan kişilerden 

oluşmaktaydı (89). Yine aynı çalışmada yaş ortalaması 66,9±9,8 olup bizim çalışmamızdaki 

yaş ortalamasının bir hayli üstündedir. Yaş ortalamasındaki farklılıklara bağlı olarak 

çalışmaya dahil edilen kişilerin meslek durumlarında da değişiklik olması kabul edilebilir bir 

durumdur. Lee GK ve ark. yapmış olduğu bir çalışmaya göre hastaların %25,8’i çalışan, 

%48,5’i işsiz veya emekli, % 25,7’si ise ev hanımı olarak yaşamını sürdürmekteydi (90). Yine 
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aynı çalışmada hipertansiyon hastalarının meslek durumlarının ilaç tedavisine uyumları 

üzerine etkisi araştırılmış ve anlamlı bir etkisi olduğunu saptanmıştır. Emekli ve işsiz olan 

hastalar ilaç tedavisine daha iyi uyum sağladığı sonucuna ulaşmışlardır. Zycznski ve ark. 

yapmış olduğu çalışmada ise işsizliğin ilaç tedavisine uyumu zorlaştırdığı tespit edilmiştir 

(91). Bizim çalışmamızda ise meslek ile ilaç tedavisine uyum arasında anlamlı bir ilişki 

saptanamamıştır. 

Çalışmamızda hastalarımızın %41,5’i köy, %21,7’si şehir, %36,8’i büyükşehirde 

yaşamakta olduğunu belirtti. Teshome DF ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada yaşanılan 

yerin ilaç tedavisine uyum üzerindeki etkisi araştırılmıştır (92). Bu çalışmaya göre kentlerde 

yaşayan hastaların ilaç tedavisine uyumları kırsal alanda yaşayan hastalara göre anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur. Yine yapılan başka bir çalışmada kentte yaşamanın ilaç 

tedavisine uyum sağlama üzerinde anlamlı etki yaptığı tespit edilmiştir (93). Bizim 

çalışmamızda da hastaların yaşadıkları yerin ilaç tedavisine uyum üzerindeki etkisine bakacak 

olursak, bu çalışmalarda olduğu gibi büyükşehirde yaşayan hastaların ilaç tedavisine uyumları 

ilçe ve köylere göre anlamlı şekilde yüksek olduğu saptanmıştır. Bu farkın sebebi 

büyükşehirlerde sağlık merkezlerinin çokluğu ve bu sayede sağlık kuruluşlarına ulaşımdaki 

kolaylık ile alakalı olabilir. 

Çalışmamızda hastalarımızın %16’sının geliri giderinden az, %69,8’inin geliri gidere 

denk ve %14,2’sinin geliri giderden fazla olduğu tespit edilmiştir. Aşılar ve ark. yapmış 

olduğu bir çalışmada hastaların %32,1’sinin geliri giderinden az, %57,7’sinin geliri giderine 

denk, %10,2’ünün de geliri giderinden fazla olduğu tespit edilmiştir. Yine aynı çalışmada 

hastaların gelir düzeylerinin ilaç tedavisine uyum üzerindeki etkisi araştırılmış ve gelir 

durumlarının ilaç tedavisine uyum üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu ortaya koymuştur. 

Hastaların gelir gider durumlarına göre geliri giderden fazla veya denk olan hastaların ilaç 

tedavisine uyumları geliri giderden az olan hastalara göre daha yüksektir (94). Bizim 

çalışmamızda da hastalar gelir gider durumu ve ilaç tedavisine uyum birlikteliği açısından 

değerlendirilmiştir. Geliri gidere denk ve/veya geliri giderden fazla olan hastaların ilaç 

tedavisine uyumları diğer çalışmada olduğu gibi geliri giderden az olan hastalardan yüksek 

bulunmuştur. Bu durumun sebebi hastaların geçim sıkıntısı yaşarken ilaç almak için sağlık 

kuruluşlarına ulaşımdaki zorluk, ilaç temin edememe veya tedaviye uyum sağlamadaki 

motivasyonlarının yeterli olmamasından kaynaklanıyor olabilir. 
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Çalışmamızda HT ile en sık birliktelik gösteren kronik hastalık olarak %34,9 DM 

olduğunu tespit ettik. Yapılan çalışmalarda DM ile tansiyon arasındaki ilişkinin sebebi şu 

şekilde açıklanmaktadır; Tip 1 DM’de HT patogenezinden diyabetik nefropati sorumlu 

tutulmuştur, Tip 2 DM’de ise HT patogenezi multifaktöriyeldir (95). Bizim çalışmamızdaki 

bu durumda literatürdeki birçok çalışmayla benzerlik göstermektedir (96,97). Uysal ve ark. 

yapmış oldukları çalışmada da HT’si olan hastaların %62’sinde DM hastalığı saptanmıştır 

(98). 

Kronik hastalıklarda yaşam şekli değişiklikleri ve ilaç tedavisine uyum çok önemlidir. 

Çalışmamızda hastaların ilaç tedavisi uyum ölçeği puan ortalaması 4,52±2,16’dır. 

Literatürdeki mevcut çalışmalarda hipertansiyon ilaç tedavisine uyum yaklaşık %16,8-86,8 

arasında değişimektedir (99). Bizim çalışmamızda hastaların ilaç tedavisine uyumu %36,8 

olup mevcut çalışmalarla uyumludur. Başka bir çalışmada Mert ve ark. hastaların %86,8’inin 

ilaç tedavisine uyduğu bulunmuş olup, bunun hastaların HT konusunda eğitimli olmaları, 

çoğu hastanın hipertansiyonu hastalık olarak kabul etmeleri ile ilişkili olabiliceği 

varsayımında bulunmuşlardır (100). Çalışmamızda Morisky-8 ilaç uyum ölçeği yaşa göre 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Çevik ve ark. 50 yaş üstü hipertansiyon hastası 

kadınlarda Morisky-8 ilaç uyum ölçeği ile yapmış oldukları çalışmada katılımcıların %57’si 

ilaç tedavisine iyi uyum göstermekteydi (101). Yaş genel olarak diğer çalışmalarda ilaç 

uyumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda literatüre 

benzer olarak ilaç uyumunun yaş ile bir bağlantısı tespit edilememiştir. 

Cinsiyet ile Morisky-8 ilaç uyumlarını karşılaştıran çalışmaların bazılarında fark 

belirlenemezken (102), aksini gösteren çalışmalarda mevcut olup, ilaç kullanımında kadınlar 

erkeklere göre daha uyumlu bulunmuştur (103). Bizim çalışmamızda da diğer çalışmalardaki 

gibi cinsiyet ile tedavi uyumu arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Hastaların eğitim düzeyi, çalışma durumu, ekonomik durumu ve medeni durumu ile 

ilaç tedavisine uyum arasında anlamlı bir ilişki olmadığını gösteren çalışmalar bulunmakla 

birlikte (104), ilişkili olduğunu gösteren çalışmalarda vardır (102,105,106). Bu sebeple 

demografik özellikler ile tedaviye uyum konusu farklılıklar gösterebilir ve belirleyici olarak 

ele almak biraz göreceli olmaktadır. Bizim çalışmamızda da eğitim durumu, yaş, cinsiyet, 

çalışma şekli, medeni durum, aylık gelir ile ilaç uyumu arasında anlamlı bir ilişki 

saptanamamıştır. Yaşanan yer sorusuna büyükşehir cevabı verenler ile aylık gelirleri gidere 

denk ve fazla olanların daha çok ilaç uyumu gösterdikleri belirlenmiştir. 
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Aşırı alkol tüketimi ve sigara kullanımı hipertansiyon açısından major risk 

faktörlerindendir. Sigara içen hasta grubunda ilaç tedavisine uyumun daha düşük olduğu 

tespitinde bulunan çalışmaların yanında (107), sigara kullanmanın ilaç uyumu üzerine 

herhangi bir etkisinin olmadığını gösteren çalışmalarda bulunmaktadır (108). Bizim çalışmamızda 

da sigara kullanmayanlar ile ilaç uyumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir. Alkol kullanımı ile ilaç uyumu arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Bu sonuçlar 

örneklemin küçüklüğüne bağlı olabilir. 

Bizim çalışmamızda ek hastalık mevcudiyetinin ilaç tedavisine uyum üzerinde anlamlı 

bir etkisi olmadığı sonucuna varılmış olup, bunun yanında ek hastalığı olmayanların ilaç 

tedavisine uyumda daha yüksek puan aldıkları tespit edilmiştir. Çalışmamızla uyumlu olarak 

benzer çalışmalardan biri olan Finlandiya’da yapılmış bir çalışmada birkaç kronik hastalığı 

olan kişilerin ilaç kullanım düzenlerini kendilerine göre değiştirdikleri veya kullanmaları 

gereken ilaçları kullanmadıkları belirtilmiştir (102). Çalışmamızın aksine Merrlo ve ark. 

hipertansiyona eşlik eden ek hastalığı olan kişilerin ilaç tedavisine uyumlarının daha iyi 

olduğunu tespit etmişlerdir (109).  

Çalışmamızda kronik hastalıklara uyum ölçeğinden alınan toplam puan ortalaması 

83,61±10,58 puan olarak saptanmıştır. Fiziksel uyum, sosyal uyum, psikolojik uyum puan 

ortalamaları ise sırasıyla 38,59±5,15 puan, 23,13±4,12 puan, 21,89±3,70 puan olarak 

bulunmuştur.  

Çalışmamızda sosyodemografik özelliklerin kronik hastalıklara uyum üzerindeki etkisine 

baktığımızda yaş, cinsiyet, medeni durum, evde yaşayan kişi sayısı, çocuk sayısı, yaşanılan yer, 

eğitim durumu, meslek, gelir düzeyi, alkol kullanımı, tuz tüketimi, ek hastalık, günlük ilaç 

kullanımı ve düzenli ilaç kullanımı hakkında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Aslan ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada kronik hastalıklara uyum ölçeğinden alınan 

toplam puanın ortalaması 84,99±12,45 puan olarak bulunmuştur (110). Yine aynı çalışmada 

fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyumların puan ortalaması da 41,75±5,78 puan, 

21,14±5,22 puan, 22,09±4,54 puan olarak bulunmuştur (110). Hastaların medeni durumu, 

gelir düzeyi ve eğitim durumu ile kronik hastalığa uyum açısından anlamlı bulgular 

saptanmıştır. Medeni durumu evli olan hastaların sosyal uyum ve kronik hastalıklara toplam 

uyumları bekar hastalardan yüksek bulunmuştur. Gelir düzeyi yükseldikçe hastaların fiziksel 

uyumları ve kronik hastalıklara olan toplam uyum düzeyleri de yükselmektedir. Eğitim 
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durumu açısından ise hastaların eğitim seviyesi yükseldikçe kronik hastalıklara olan sosyal 

uyum ve toplam uyum düzeyleri artmaktadır.  

Karatepe ve ark. yapmış olduğu çalışmada Kronik hastalıklara uyum ölçeğinden alınan 

toplam puan ortalaması 83,03±10,58 puan olarak bulunmuştur (111). Yine aynı çalışmada 

fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyumların puan ortalamaları da 38,87±6,13 puan, 

21,29±5,24 puan, 22,86±3,20 puan olarak bulunmuştur (111). Çalışmada cinsiyet, eğitim 

durumu kronik hastalıklara uyum ölçeği üzerinde anlamlı bulgular tespit edilmesini 

sağlamıştır. Kadın hastaların kronik hastalıklara olan sosyal uyumları erkek hastalardan daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Eğitim düzeyinin artışıyla birlikte hastaların kronik 

hastalıklara olan fiziksel uyumlarının arttığı belirlenmiştir. Yılmaz ve ark. yapmış olduğu 

çalışmada Kronik hastalıklara uyum ölçeğinden alınan toplam puan ortalaması 84,57±14,25 

olarak bulunmuştur (112). Yine aynı çalışmada fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik 

uyumların puan ortalamaları da 39,64±6,57, 22,98±5,32, 21,93±5,05 olarak bulunmuştur 

(112). Çalışmada yaş, eğitim düzeyi ve gelir düzeyinin kronik hastalıklara uyum açısından 

anlamlı etkileri olduğu saptanmıştır. 65 yaş altı hastaların kronik hastalıklara uyum 

ölçeğinden aldıkları toplam puan 65 yaş üstü hastalardan yüksekti. Eğitim düzeyi arttıkça 

hastaların kronik hastalıklara uyum düzeyide artmaktaydı. Gelir düzeyinin yüksekliğide 

kronik hastalıklara uyumu arttırdığı saptanmıştır. 

Bozbay ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada Kronik hastalıklara uyum ölçeğinden 

alınan toplam puanın ortalaması 76,80±10,94 olarak bulunmuştur (113). Yine aynı çalışmada 

fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyumların puan ortalması da sırasıyla 35,63±5,99, 

18,69±4,34, 22,47±4,42 olarak bulunmuştur (113). Yaş artışıyla birlikte kronik hastalıklara 

uyum ölçeğinden alınan toplam puanın azaldığı görülmektedir. Psikolojik uyuma eğitim 

durumunun etkisi açısından bakıldığında ortaokul öncesinde mezun olanların kronik 

hastalıklara psikolojik uyumlarının daha fazla olduğu görülmüştür. Çalışmamızı Kronik 

hastalıklara uyum ölçeğinden alınan toplam puan ortalaması, fiziksel uyum, sosyal uyum ve 

psikolojik uyum puan ortalamaları açısından yapılan mevcut çalışmalarla karşılaştırdığımızda 

benzer sonuçlara ulaşıldığı görülmektedir. Çalışmamızda yaş artışıyla birlikte kronik 

hastalıklara uyum ölçeğinden alınan toplam puan azalırken, sosyal uyum düzeyide 

azalmaktaydı. Araştırmamızla uyumlu sonuçları bulunan benzer çalışmalarda vardır 

(112,113). Bu durumun sebebi yaş artışı ile birlikte kişilerin hastalıklara bağlı oluşabilecek 

komplikasyonların önemini algılayamama veya umursamamalarından kaynaklanıyor olabilir. 
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Çalışmamızda cinsiyetin kronik hastalıklara, psikolojik ve fiziksel uyum düzeyleri 

açısından farklılıklar oluşturduğu saptanmıştır. Kadın hastaların kronik hastalıklara fiziksel 

uyum düzeyleri daha yüksekken erkek hastaların kronik hastalıklara psikolojik uyum 

düzeyleri daha yüksekti. Kartepe ve ark. yapmış olduğu çalışmada ise kadın hastaların kronik 

hastalıklara sosyal uyum düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (111). Bizim 

çalışmamızda cinsiyet ile sosyal uyum arasında anlamlı fark tespit edilememiş olup bu 

konuda hasta çeşitliliği ve sayısı arttırılarak daha kesin sonuçlara ulaşılması sağlanabilir. 

Çalışmamızda medeni durum ile Kronik hastalıklara uyum ölçeğinden alınan toplam 

puan, fiziksel uyum ve sosyal uyum puanları açısından anlamlı bir durum olduğu tespit edildi. 

Bekar olan hastalarımızın Kronik hastalıklara uyum ölçeğinden aldıkları toplam puan, fiziksel 

ve sosyal uyum puanları evli hastalarımızdan daha yüksek olup, psikolojik uyum açısından 

anlamlı bir fark yoktu. Çalışmamızın aksine Aslan ve ark. yapmış olduğu çalışmada da bizim 

çalışmamızdan farkı şekilde evli olan hastaların kronik hastalıklara uyum ölçeğinden aldıkları 

toplam puanı ve sosyal uyum puanı bekar hastalardan daha yüksek olarak bulunmuştur (110). 

Bu durumun sebebinin evli çiftlerin birbirine sağladığı sosyal destekten kaynaklanıyor 

olabileceğini savunmuşlardır.  

Çalışmamızda gelir düzeyi ile Kronik hastalıklara uyum ölçeğinden alınan toplam 

puan, fiziksel uyum puanı, sosyal uyum puanı ve psikolojik uyum puanı açısından anlamlı bir 

ilişki olduğu bulunmuştur. Gelir düzeyi giderlerinden fazla olan hastaların; kronik hastalıklara 

uyum ölçeğinden aldığı toplam puan, fiziksel uyum puanı, sosyal uyum puanı ve psikolojik 

uyum puanı gelir gidere denk ve gelir giderden az olan hastalara göre daha yüksekti. Benzer 

çalışmalarda da gelir düzeyi arttıkça hastaların kronik hastalıklara uyumlarının arttığını 

saptamışlardır (110,112). Bu sonuçlar bizim çalışmamızla benzerlik göstermekte olup, gelir 

düzeyinin yaşam kalitesinde ve hayat motivasyonunda oluşturduğu artışı düşünecek olursak 

hastaların bu bağlamda kronik hastalıklara uyum göstermelerinin yüksek olmasının beklenen 

bir sonuç olacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda eğitim durumuna bakacak olursak, eğitim düzeyi yükseldikçe kronik 

hastalıklara uyum ölçeğinden alınan toplam puan, fiziksel uyum ve sosyal uyum düzeyi de 

artmaktaydı. Yapılan diğer çalışmalara baktığımızda eğitim düzeyi konusunda kronik 

hastalıklara uyum bizim çalışmamızla paralellik göstermektedir (110,111,112). Ancak, 

Bozbay ve ark. yapmış olduğu çalışamaya göre eğitim düzeyi ortaokul ve öncesi eğitim 

seviyesinde olan hastaların kronik hastalıklara psikolojik uyumlarının daha yüksek olduğu 



 

 

49 

 

sonucuna varmışlardır (113). Psikolojik açıdan bu farklılığı oluşturan bu durum her ne kadar 

diğer çalışmalar ile de paralellik göstermiyor olsa da hastaların bireysel özelliklerinden 

kaynaklanıyor olabilir. 

Kronik hastalıklara uyum ölçeğinin bütüncül ve pratik olarak fikir vermesi ve hastaya 

sağlanabilecek fayda anlamında birinci basamakta kullanılabileceğini düşünüyoruz. Biz 

çalışmamızda bu ölçeği geniş kapsamlı olarak değerlendirmeyi amaçladık ancak bu ölçekle 

yapılan çalışma sayısının kısıtlı ve hasta sayımızın az olması çalışmamızın kısıtlılığını 

oluşturmakta. Çalışmamız kronik hastalıklara uyum ölçeği ile yapılmış olan sayılı çalışma 

arasında olup, birinci basamakta kronik hastalık yönetimi ve tedaviye uyum açısından 

literatüre katkı sağlayabileceğini düşünmekteyiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

50 

 

 

 

 

 

 

 

SONUÇ 

Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı’nda yaptığımız 

çalışmada, Aile hekimliği polikliniğine başvuran HT hastalarında, bireysel farklılıkların tedavi 

başarısı üzerinde etkisini tespit ederek, verilen tedaviden alınan faydayı arttırabilmek ve hastalığa 

bağlı oluşabilecek komplikasyonlardan hastaları koruyabilmek için; sosyodemografik 

farklılıkların ilaç tedavisi ve kronik hastalıklara uyum konusunda etkisinin incelenmesi 

amaçlandı. Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar şu şekilde özetlenebilir: 

1. Çalışmamıza toplam 106 katılımcı dahil edilmiştir. Katılımcılardan 44 kişi (% 41,5) 

kadın cinsiyette, 62 kişi (% 58,5) erkek cinsiyetteydi. Katılımcıların yaş ortalaması 59±9,64 

(minimum 40, maksimum 81) yıl olarak saptanmıştır. Katılımcıların 43’ünün (%40,6) 

hipertansiyon dışında kronik hastalığının olduğu ve 15’inin (%34,9) ek olarak DM olduğu 

belirlenmiştir. 69 hastanın (%65,1) günlük 1-3 adet ilaç tükettiği, 75’inin (%70,8) ilaçları 

düzenli içmeye dikkat ettiği belirlenmiştir. 

 2. Çalışmamızda Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeğinden alınan toplam puanın 

ortalaması 83,61 puan, Fiziksel uyumdan alınan puanın ortalama değeri 38,59 puan, Soyal 

uyumdan alınan puanın ortalama değeri 23,13 puan, Psikolojik uyumun ortalama değeri ise 

21,89 puan olarak bulunmuştur. Morisky ilaç uyum ölçeğinden alınan toplam puanın 

ortalaması ise 4,52 puan olarak bulunmuş ve hastaların %63,2 düşük Morisky ilaç uyumunun 

olduğu belirlenmiştir. 

3. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; üniversite mezunu olmak, asgari ücret veya 

asgari ücretin üç katı ücret almak, geliri-gidere denk veya fazla olmak, ilaçlarını hergün 
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düzenli kullanmak fiziksel uyum yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p< 0,001). 

4. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; 1-2 çocuk sahibi olmak, tuz kullanmamak veya 

kısmen kullanmak fiziksel uyum açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p<0,01). 

5. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; kadın olmak, bekar olmak, evde 1-2 veya 3-4 

kişi yaşamak, ek hastalığı olmamak ve günde sadece 1-3 ilaç kullanmak fiziksel uyum 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p< 0,05). 

6. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; <50 yaş olmak, bekar olmak, çocuk sahibi 

olmamak, üniversite mezunu olmak, bedensel bir işte çalışıyor olmak sosyal uyum açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ayrıca, asgari ücret veya asgari ücretin üç katı ücret 

almak, geliri gidere denk veya fazla olamak, alkol kullanmak, ek hastalığı olmamak ve ilaçları 

düzenli kullanmakta sosyal uyum yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur            

(p< 0,001). 

7. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; evde 1-2 veya 3-4 kişi yaşamak sosyal uyum 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p< 0,01). 

8. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; büyükşehirde yaşamak, son 5 yılda kendi için 

hastaneye başvurmamış olmak sosyal uyum yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p< 0,05). 

9. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; gelir gidere denk veya fazla olmak, ilaçlarını 

hergün düzenli kullanmak ve erkek olmak psikolojik uyum yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur [(p< 0,001),(p<0,01),(p<0,05)]. 

11. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; üniversite mezunu olmak, gelir gidere denk 

veya fazla olmak ve ilaçlarını hergün düzenli kullanmak KHUÖ’den alınan toplam puan 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p< 0,001).  

12. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; çocuğu olamamak, evde 1-2 veya 3-4 kişi 

yaşamak, asgari ücret veya asgari ücretin üç katı ücret almak, ek hastalığa sahip olmamak 

KHUÖ’den alınan toplam puan yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p< 

0,01). 
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13. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinde; <50 yaş olmak, bekar olmak, bedensel bir işte 

çalışmak ve alkol kullanmak KHUÖ’den alınan toplam puan yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). 

14. Morisky-8 ilaç uyum ölçeğinde; gelir gidere denk veya fazla olmak, sigara 

kullanmamak ve ilaçlarını hergün düzenli kullanmak istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). 

15. Morisky-8 ilaç uyum ölçeğinde; evde 1-2 veya 3-4 kişi yaşamak, büyükşehirde 

yaşıyor olmak, tuz kullanmamak istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

16. Morisk-8 ilaç tedavisine uyum ölçeğine yüksek uyum ve orta uyum gösteren 

hastaların Kronik hastalıklara uyum ölçeğine göre fiziksel uyum ve sosyal uyum düzeylerinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001).  

17. Kronik hastalıklara uyum ölçeğinden alınan toplam puan ve psikolojik uyum 

açısından ise Morisky-8 ilaç uyum ölçeğine sadece yüksek uyum gösteren hastalarda sonuçlar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

18. Bu bulgular doğrultusunda birinci basamak sağlık hizmeti sunucusu olarak ilaç 

tedavisinden daha etkili bir sonuç alabilmek ve hastaların hangi konularda kronik hastalıklara 

uyum sağlamada zorluk çektiğini tespit edebilmek için Morisky-8 ilaç tedavisine uyum ölçeği 

ve Kronik hastalıklara uyum ölçeğini kullanarak tedavideki başarımızı arttırabiliriz. Bu ölçekler 

daha fazla katılımcı ile yapılırsa tedavide başarısızlığa neden olan noktalar daha net bir şekilde 

tespit edilebilir. 
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ÖZET 

Arteryal kan basıncının tekrarlayan ölçümlerle 140/90 mmHg üstünde olmasına 

hipertansiyon denir. Hipertansiyon kan basıncının devamlı yüksek seyretmesiyle kendini gösteren 

sistemik bir hastalık olup, çeşitli komplikasyonlara sebep olması ve toplumda sık görülmesi 

sebebiyle önemli bir sağlık sorunudur. Hipertansiyon olgularının tamamının %80-90’ı 

mekanizması kesin olarak belirlenememiş olan primer (esansiyel) hipertansiyondur. Geriye kalan 

%10-20’lik kısmı ise altta yatan ek bir hastalığa bağlı olarak meydana gelen sekonder 

hipertansiyondur. 

Hipertansiyon tedavisine başlama kriterleri sistolik ve diyastolik kan basıncı seviyeleri 

ve total KV risk seviyesine göre belirlenir. Hipertansiyonu kontrol altına alabilmek için ilaç 

tedavisi kadar yaşam tarzı değişiklikleri dediğimiz non-farmakolojik tedavide önemlidir. 

Bunların yanında diyabet, dislipidemi, abdominal obezite ve sigara gibi değiştirilebilir risk 

faktörleri de tespit edilmelidir. 

Hipertansiyonun kronik bir hastalık olması nedeniyle hastaların hipertansiyonla birlikte 

yaşamayı öğrenmeleri gerekmektedir. Bu nedenle hastaların hipertansiyona uyum sağlarken hangi 

alanda zorlandıklarını belirlemek önemlidir. Hipertansiyon tedavisindeki başarıyı arttırabilmek 

amacıyla doğru ilaç tedavisinin seçilmesi kadar, bu tedaviye hastaların ne kadar uyum gösterdiği 

tespit edilmelidir. Birinci basamakta hastaların almakta oldukları tedavilerin etkinliğini arttırmak 

amacıyla hastaların ilaç tedavisi uyumları ve kronik hastalıklara uyumları açısından hızlı bir 

değerlendirme yapılması mümkündür.  

Çalışmamız Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Aile Hekimliği Polikliniğine Nisan 

2021-Temmuz 2021 tarihleri arasında başvuran 106 hipertansiyon hastasının sosyodemografik 

özelliklerinin ilaç tedavisi ve kronik hastalıklara uyumunu değerlendirmek amacıyla yapıldı. 
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Çalışmamızda hastalarımızın %63,2’si ilaç tedavisine düşük uyum göstermekteydi. 

İlaç tedavisine yüksek uyum gösteren hastaların hipertansiyona fiziksel, sosyal ve psikolojik 

uyumlarının da anlamlı derecede yüksek olduğu sonucuna varılmıştır. Literatüre baktığımızda 

uyuma etki eden birçok neden tanımlanmıştır. Ancak sonuçlar çelişkidir. Benzer çalışmaların 

birinci basamakta ve daha çok katılımcı ile yapılabilmesi hastaların tedaviye uyumunu ve 

yaşam kalitesini arttırabilmek adına önemlidir.                                                                  

 

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Fiziksel Uyum, Sosyal Uyum, Psikolojik uyum 
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THE EFFECT OF SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF 

HYPERTENSION PATIENTS WHO APPLIED TO THE FAMILY 

MEDICINE POLICLINIC ON DRUG THERAPY AND CHRONIC 

DISEASE COMPLIANCE. 

SUMMARY 

For arterial blood pressure, it is valid for 140/90 mmHg with repeated measurements. It is 

a disease that manifests itself with its course in a vehicle consisting of hyperkantania, it is an event 

problem about happening to events and a possible event. About 80-90% of all hypertension cases 

have undetermined primary (essential) details. The remaining 20% is secondary research, which 

comes optionally as an additional item at the bottom. 

Initiation criteria for hypertension treatment are determined according to systolic and 

diastolic blood pressure levels and total CV risk level. In order to control hypertension, non-

pharmacological treatment, which we call lifestyle changes, is as important as drug therapy. In 

addition to these, modifiable risk factors such as diabetes, dyslipidemia, abdominal obesity and 

smoking should also be determined. 

Since hypertension is a chronic disease, patients need to learn to live with hypertension. 

For this reason, it is important to determine in which area patients have difficulties while adapting 

to hypertension. In order to increase the success in hypertension treatment, it should be 

determined how well the patients comply with this treatment, as well as choosing the right drug 

treatment. In order to increase the effectiveness of the treatments that patients receive in primary 



 

 

56 

 

care, it is possible to make a rapid evaluation in terms of drug treatment compliance and 

compliance with chronic diseases. 

Our study was conducted to evaluate the sociodemographic characteristics of 106 

hypertensive patients who applied to Tekirdağ Namık Kemal University Family Medicine 

Outpatient Clinic between April 2021 and July 2021, to evaluate the compatibility of their 

sociodemographic characteristics with drug therapy and chronic diseases. 

In our study, 63.2% of our patients showed low compliance with drug treatment. It was 

concluded that the physical, social and psychological adaptation to hypertension of patients with 

high adherence to drug treatment was also significantly higher. When we look at the literature, 

many reasons affecting compliance have been defined. However, the results are contradictory. It 

is important to carry out similar studies in primary care and with more participants in order to 

increase the compliance of the patients with the treatment and the quality of life. 

Keywords: Hypertension, Physical Adaptation, Social Adaptation, Psychological Adaptation 
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EK 2 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİK SORGULAMA ANKETİ 

1)YAŞI: 

2)CİNSİYETİ:     a)  KADIN             b)   ERKEK 

3)MEDENİ DURUMU:    a) EVLİ           b)  BEKAR  

4)KAÇ ÇOCUĞUNUZ VAR?:……. 

5)EVİNİZDE KAÇ KİŞİ YAŞIYORSUNUZ:…… 

6)YAŞADIĞI YER:a) BÜYÜK ŞEHİR         b) ŞEHİR          c) İLÇE               d)  KÖY  

7)EĞİTİM DURUMU:   a)OKURYAZAR DEĞİL       b)  İLK OKUL      c) ORTAOKUL     d)  LİSE           

e)ÜNİVERSİTE 

8)MESLEĞİ:     a)ÇALIŞMIYOR        b)  EMEKLİ         c) MASA BAŞI             d) BEDENSEL 

9)GELİR DÜZEYİ:    a) ASGARİ ÜCRET ALTI         b) ASGARİ ÜCRET       c)  ASGARİ ÜCRETİN 2 KATI       

d)ASGARİ ÜCRETİN  3 KATI 

10)AYLIK GELİRİNİZİ GİDERİNİZE ORANLA NASIL DEĞERLENDİRİYORSUNUZ?:        a)GELİR 

GİDERDEN AZ   b)GELİR GİDERE DENK   c)GELİR GİDERDEN FAZLA 

11)SAĞLIK GÜVENCESİNE SAHİPMİSİNİZ?:  a)EVET            b)HAYIR 

12)ALKOL KULLANIMI:a)  YOK      b)  NADİREN        c) HAFTADA BİR  KADEH           d) GÜNDE BİR KADEH 

13)SİGARA KULLANIMI:    a)YOK       b)   BIRAKMIŞ       c)  HAFTADA BİR PAKET           d) GÜNDE BİR PAKET 

14)YEMEKLERİN ÜZERİNE TUZ EKLERMESİNİZ:   a)EVET                     b)KISMEN                  c)HAYIR 

15)GÜNLÜK TUZ TÜKETİMİNİZ NE KADAR:  a) 1 ÇAY KAŞIĞI         b) 1  TATLI KAŞIĞI       c) 1 

YEMEK KAŞIĞI 

16)HİPERTANSİYON DIŞINDA KRONİK HASTALIĞINIZ VAR MI?   :  a)EVET                      

b)HAYIR 

17)KRONİK HASTALIĞINIZ VEYA HASTALIKLARINIZ NELERDİR VE TANILARI YAKLAŞIK NE KADAR 

SÜRE ÖNCE KONULDU:……….. 

18)GÜNDE KAÇ ADET İLAÇ İÇİYORSUNUZ:  a)1-3             b)3-5         c)5-10         d)10 ve üstü 

19)İLAÇLARINIZI HERGÜN DÜZENLİ İÇMEYE DİKKAT EDİYOR MUSUNUZ?  a)KESİNLİKLE      b)KISMEN     

c)HİÇBİRZAMAN 

20)HASTANEYE HANGİ SIKLIKTA BAŞVURURSUNUZ:……… 

21)SON 5 YILDA KENDİNİZ VEYA YAKININIZ İÇİN HASTANEYE DÜZENLİ  BAŞVURUNUZ OLDU MU?    

a)EVET           b)HAYIR 

22)HASTANEDE YATIŞ ÖYKÜNÜZ VAR MI?:  a)EVET(neden?....)           b)HAYIR 

23)HASTANEDE YATIŞINIZ VARSA KAÇ GÜN SÜRDÜ:……. 
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EK 3 

 

Morisky İlaç Uyum Endeksi  

 

1-Bazen ilacınızı almayı unutur musunuz ? 

 EVET 

 HAYIR 

2-İnsanlar bazen unutmanın dışındaki nedenlerle ilaçlarını almayı atlatırlar. Geçen iki 

haftayı düşündüğünüzde ilacınızı almadığınız herhangi bir gün(ler) var mıydı ? 

 EVET 

 HAYIR  

3-Aldığınız zaman kötü hissetmeniz nedeniyle doktorunuza söylemeksizin almayı 

kesintiye uğrattığınız veya durdurduğunuz ilacınız var mı ? 

 EVET 

 HAYIR 

 4-Seyahat ettiğiniz veya evinizden ayrıldığınız zaman ilacınızı yanınıza almayı bazen 

unutur muşunuz ?  

EVET 

 HAYIR 

5-Dün ilaçlarınızın hepsini aldınız mı ?  

EVET  

HAYIR 

 6-Belirtileriniz kontrol altında gibi hissettiğiniz aman ilacınızı almayı bırakır mısınız ? 

 EVET 

 HAYIR  

7-Hergün ilaç almak bazı kişiler için gerçek bir zahmettir. Tedavi planına bağlı kalmak 

konusunda hiç sıkıntı hisseder misiniz ? 

 EVET  

HAYIR  

8-Tüm ilaçlarınızı almakta ne kadar sık zorluk yaşarsınız? 

 A-NADİREN/HİÇ BİR ZAMAN B-ARADA BİR C-BAZEN D-GENELLİKLE E-HER 

ZAMAN 
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EK 4 

 

 

 

  

Kronik Hastalıklara  

Uyum Ölçeği  

Sayın Katılımcı; 

Aşağıdaki ölçek kronik hastalıklarda (kalp, akciğer, böbrek vb.), hastaların, 

hastalığa uyum düzeyini değerlendirmek amacıyla hazırlanmıştır. Aşağıda kronik 

hastalığınız boyunca yaşamış olabileceğiniz tutum, inanç ve davranışlarınızı içeren 

bazı durumlar verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her 

maddedeki durumu ne kadar yaşadığınızı aşağıdaki ölçekten yararlanarak 

maddelerdeki uygun bölüme X işareti koyarak belirleyiniz.  

H
iç

 K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

K
a

ra
rs

ız
ım

 

K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

T
a

m
a

m
en

 K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

1 Hastalığım için verilen ilaçları düzenli kullanıyorum.       

2 Hastalığımla baş etmemde bana destek olacak eğitimlere katılıyorum.       

3 Benimle aynı hastalığı olan kişilerle iletişim halindeyim.       

4 Vücudumda ortaya çıkan değişiklikleri (şişlik, kilo artışı vb.) önemsiyorum.       

5 Hastalığımdan dolayı aile içi ilişkilerim olumsuz etkilendi.       

6 Hastalığım geleceğe yönelik planlar yapmamı engelliyor.       

7 Hasta olsam da sosyal aktivitelerime katılıyorum.       

8 Tamamen iyileşeceğimi düşünüyorum.       

9 Hastalığım cinsel yaşamımı etkilemiyor.       

10 Hastalığım uzun süreli olarak kontrol altında olmamı gerektiriyor.       

11 Hastalığım nedeniyle aldığım tedavinin etkili olacağını düşünüyorum.       

12 Hastalığım sebebiyle temkinli/tedbirli yaşamak bana çok zor geliyor.       

13 Hasta olsam da evdeki işlerimi yapıyorum.       

14 Hastalığımla ilgili evde takip etmem gereken ölçümleri  (tansiyon, kan şekeri vb.) 

yapıyorum. 

     

15 Hastalığım sebebiyle verilen diyeti düzenli uyguluyorum.       

16 Hastalığım sebebiyle verilen egzersizleri düzenli yapıyorum.       

17 Hastalığımdan dolayı arkadaş ilişkilerim olumsuz etkilendi.       

18 Düzenli olarak sağlık kuruluşuna kontrole gidiyorum.       

19

9 

Hastalığım sebebiyle aileme yük olduğumu düşünüyorum.       

20 Hasta olmak beni endişelendiriyor.       

21 Sağlık çalışanlarına güveniyorum.       

22 Hastalığım ile ilgili yeterince bilgi sahibiyim.       

23 Tedavilerimle ilgili yeterince bilgi sahibiyim.       

24 Hastalığınız için gereken maddi kaynakları temin etmede zorluk çekiyorum.      

25 Hastalığımdan dolayı çalışma hayatım olumsuz etkilendi.       


