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HİPERTANSİYONLU HASTALARDA KORUMA MOTİVASYON TEORİSİNE 

DAYALI HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİNİN İLAÇ UYUMUNA VE SAĞLIKLI 

YAŞAM BİÇİMİ DAVRANIŞLARINA ETKİSİ: RANDOMİZE KONTROLLÜ 

ÇALIŞMA 

 

Handan ALTUNKAN 

Konya-2024 

Hipertansiyon önemli bir küresel halk sağlığı sorunudur. Hipertansiyonun önlenmesi ve yönetiminde 
başarı için, hastaların zamanında ve doğru tanı almasını sağlamak, sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıkları edinmek, 

antihipertansif ilaç tedavisine zamanında başlamak ve mutlaka tedaviye uyumunu sağlamak gereklidir Araştırma 

hipertansif bireylere yönelik Rogers’ın Koruma Motivasyon Terosinden yararlanılarak oluşturulan hipertansiyon 

eğitimi ve kısa mesaj gönderilmesinden oluşan hemşirelik girişimlerinin ilaç uyumlarına ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına etkisini belirlemek amacıyla ön test- son test paralel grup randomize kontollü tasarımda yapılmıştır. 

Araştırma Karaman ili merkezde bulunan 7 no’lu Aile Sağlığı Merkezi'nde Kasım 2023-Mayıs 2024 tarihleri 

arasında gerçekleştirilmiştir. Çalışma grubuna 40- 59 yaş arası, tedaviye uyumu düşük, duyma, görme ve anlama 

yönünden iletişim problemi olmayan, araştırmacı tarafından gönderilecek kısa mesajı almak için cep telefonu 

kullanıcısı olan ve primer hipertansiyon tanısı alan bireyler dahil edilmiştir. Araştırmada %95 güç ile hesaplanan 

39 müdahale ve 39 kontrol grubunda olmak üzere 78 hipertansif birey ile çalışma yürütülmüştür. Araştırma öncesi 

etik kurul, kurum, ölçek kullanım izni ve katılımcıların yazılı onamı alınmıştır. Veriler başlangıçta, girişimlerden 
sonra 3.ayın sonunda ve 6. ayın sonunda Kişisel Bilgi Formu, Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği, 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği, Kan Basıncı İzlem Formu kullanılarak toplanmıştır. Araştırmacı 

tarafından Rogers’ ın Koruma Motivasyon Teorisinden yararlanılarak oluşturulan hipertansiyon eğitimi, broşür ve 

kısa mesajdan oluşan ve 14 hafta süren çoklu hemşirelik girişimleri uygulanmıştır. Kontrol grubundan altı ay 

boyunca rutin tedavisine devam etmeleri beklenmiştir ve girişim uygulanmamıştır. Ön test,  ara ve son test 

ölçümleri araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile toplanmıştır. İstatistik uzmanı ve raporlama 

yönünden körleme uygulanmıştır. Verilerin analizinde bağımsız gruplarda t testi,ki-kare testi (Pearson 

kikare/Fisher exact test), gruplarda değişkenlerin izlem zamanlarına göre karşılaştırılmasında karışık düzen 

varyans analizi (ANOVA) ve analizlerde ana etkilerin karşılaştırılmasında Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır. 

Uygulanan hemşirelik girişimleri sonrasında müdahale ve kontrol grubunun Antihipertansif İlaç Tedavisi Uyum 

Ölçeği toplam puan ortalamaları, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçek puan ortalamaları ve sistolik kan 

basıncı ile diyastolik kan basıncı değerleri arasında anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). Hemşirelik girişimleri 
sonrası kontrol grubuna göre müdahale grubundaki hipertansif bireylerin Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum 

Ölçeği toplam puan ortalamaları ile sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı değerleri anlamlı derecede düşük, 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği toplan puanları ise anlamlı derecede yüksektir  (p<0,05). Bu çalışma 

sonuçları doğrultusunda sağlık eğitimi ve teknolojiyi birleştiren uygulanabilir, ekonomik müdahaleler toplumda 

hipertansiyon yükünü azaltmak için sağlık hizmetlerinde önemli bir araç olarak önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Hemşirelik, Hipertansiyon, İlaç uyumu, Koruma motivasyon teorisi, Sağlıklı yaşam 

biçimi davranışları. 
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EFFECTS OF NURSING INTERVENTIONS BASED ON PREVENTIVE 

MOTIVATION THEORY ON MEDICATION ADHERENCE AND HEALTHY 

LIFESTYLE BEHAVIORS IN PATIENTS WITH HYPERTENSION: A 

RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL 

 

Handan ALTUNKAN 

Konya-2024 

Hypertension is a major global public health problem. In order to be successful in the prevention and 
management of hypertension, it is necessary to ensure that patients receive timely and accurate diagnosis, to 

acquire healthy lifestyle habits, to start antihypertensive drug treatment on time and to ensure compliance with 

treatment. The study was conducted in a pre-test-post-test parallel group randomized controlled design in order to 

determine the effects of hypertension education created by utilizing Rogers's Protection Motivation Theorem and 

nursing interventions consisting of sending short messages on medication compliance and healthy lifestyle 

behaviors for hypertensive individuals. The study was conducted at Family Health Center No. 7 in the center of 

Karaman province between November 2023 and May 2024. The study group included individuals between the 

ages of 40 and 59, who had low compliance with treatment, had no communication problems in terms of hearing, 

vision and understanding, used a mobile phone to receive short messages sent by the researcher and were diagnosed 

with primary hypertension. The study was conducted with 78 hypertensive individuals, 39 in the intervention group 

and 39 in the control group, calculated with 95% power. Ethics committee, institution, scale use permission and 
written consent of the participants were obtained before the study. Data were collected at the beginning, 4th month 

and 6th month after the interventions using Personal Information Form, Antihypertensive Drug Treatment 

Adherence Scale, Healthy Lifestyle Behaviors Scale, Blood Pressure Monitoring Form. Multiple nursing 

interventions consisting of hypertension education, brochure and short message created by the researcher using 

Rogers' Protection Motivation Theory and lasting 14 weeks were applied. The control group was expected to 

continue their routine treatment for six months and no intervention was applied. Pre-test, interim and post-test 

measurements were collected by the researcher using face-to-face interview method. Blindness was applied in 

terms of statistics expert and reporting. In the analysis of data, t test, chi-square test (Pearson chi-square/Fisher 

exact test) were used in independent groups, mixed order analysis of variance (ANOVA) was used in comparing 

variables according to follow-up times in groups, and Bonferroni correction was used in comparing main effects 

in the analyses. After the applied nursing interventions, a significant difference was found between the total mean 

scores of Antihypertensive Drug Treatment Adherence Scale, mean scores of Healthy Lifestyle Behaviors Scale, 
and systolic blood pressure and diastolic blood pressure values of the intervention and control groups (p<0.05). 

After the nursing interventions, the total mean scores of Antihypertensive Drug Treatment Adherence Scale, 

systolic blood pressure and diastolic blood pressure values of hypertensive individuals in the intervention group 

were significantly lower compared to the control group, and the total scores of Healthy Lifestyle Behaviors Scale 

were significantly higher (p<0.05). In line with the results of this study, applicable, economical interventions 

combining health education and technology can be recommended as an important tool in health services to reduce 

the burden of hypertension in society.  

Keywords: Nursing, Hypertension, Medication adherence, Protective motivation theory, Healthy 

lifestyle behaviors.
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Hipertansiyon önemli bir küresel halk sağlığı sorunudur. Dünya çapında dört erkekten 

biri ve beş kadından biri (bir milyardan fazla insan) bu duruma sahiptir (World Health 

Organization, 2023). Yakın tarihli 200 ülkeyi kapsayan bir çalışmaya göre, 1990'dan bu yana 

hipertansiyonu olan insan sayısı iki katına çıkmış ve hipertansiyon prevalansı kadınlarda %32, 

erkeklerde %34 olarak belirlenmiştir (Zhou ve ark., 2021). Türkiye’de ise hipertansiyon 

prevalansı kadınlarda %34 erkeklerde %31 ve genel %33 olarak açıklanmıştır (World Health 

Organization, 2023a). Bu yüksek prevalansa rağmen hipertansiyonu olan yetişkinlerin yaklaşık 

%46'sı bu duruma sahip olduklarının farkında değil, yarısından azı (%42) teşhis ve tedavi 

edilmekte ve hipertansiyonu olan beş yetişkinden biri (%21) bunu kontrol altına alabilmektedir 

(World Health Organization, 2023). Türkiye’de ise, dünya ortalamasına benzer şekilde 

hipertansiyonu olan yetişkinlerin %49,1’i bu duruma sahip olduklarının farkında değil ve 

yarısından azı (%46,2) tedavi edilmekte, yaklaşık beş yetişkinden biri (%23,9) bunu kontrol 

altına almaktadır (World Health Organization, 2023a). 

Kontrol altına alınamayan yüksek hipertansiyon prevalansının, gelecekte kaçınılmaz 

olarak ortaya çıkan kardiyovasküler hastalık (KVH) salgının oluşmasına, sağlık hizmetlerinin 

kullanımının artmasına, sağlık bakım maliyetlerinin yükselmesine, erken ölümlerin artmasına, 

üretkenliğin azalmasına ve ekonomik yükün artmasına neden olacağı beklenmektedir (Abdul-

Razak ve ark., 2016; Forouzanfar ve ark., 2017; Mills ve ark., 2020). Hipertansiyon kontrolünün 

dünyada ve Türkiye’de istenilen düzeyde olmamasının en önemli faktörlerden biri tedaviye 

uyumsuzluktur (Leon ve ark., 2015). Tedaviye uyumsuzluk, çeşitli hedef organlar üzerindeki 

olumsuz etkilerinin yanında, istenmeyen kardiyovasküler, serebrovasküler ve renal sistemlere 

yönelik riski arttırmaktadır (Hamrahian, 2020). Bu artan riskin önlenmesi ve komplikasyon 

geliştirme riski ile mali yükü azaltmak için hipertansiyonun yönetimi ve kontrolünü 

iyileştirmek hayati önemdedir (Abdul-Razak ve ark., 2016).  

Hipertansiyon yönetiminde başarı için, hastaların zamanında ve doğru tanı almasını 

sağlamak, sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıkları edinmek, antihipertansif ilaç tedavisine zamanında 

başlamak ve mutlaka tedaviye uyumunu sağlamak gereklidir (Aydogdu ve ark., 2019). Hem 

farmakolojik hem de farmakolojik olmayan tedaviye uyum bireyleri hipertansiyonun yan 

etkilerinden korumaktadır (De Souza ve ark., 2016; Mahmood ve ark., 2020). Antihipertansif 

tedavinin ilk basamağı olan yaşam tarzı değişikliği hipertansiyonun başlamasını önleyebilir, 

geciktirebilir ve kardiyovasküler riski azaltabilir (Williams ve ark., 2018). Literatürde kan 
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basıncını azalttığı gösterilen ve önerilen yaşam tarzı önlemleri; tuzun azaltılması, sağlıklı 

beslenme, düzenli fiziksel aktive, düşük yağlı diyet, meyve ve sebze tüketiminin arttırılması, 

stres yönetimi ve sigara-alkol tüketiminin azaltılması olarak belirtilmektedir (Bakris, 2006; 

Weber ve ark., 2014; Saif-Ur-Rahman ve ark., 2019; Mills ve ark., 2020; Yıldırım ve Durna, 

2021). 

Günümüzde sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıklarının bilinmesi ve ilaçla tedaviler mevcut 

olmasına rağmen, hipertansiyon farkındalığı, tedavisi ve kontrolü istenilen düzeyde değildir 

(Mills ve ark., 2020).  Bu durum insanların hastalıklarının ciddiyeti ve önemini anlamadıkları 

ve kendilerine verilen mevcut bilgileri kolayca görmezden geldiklerini düşündürmektedir. Bu 

nedenle günümüzde hipertansiyonun önlenmesi, yönetimi ve kontrolünü iyileştirmeye yönelik 

yeni yaklaşımların geliştirilmesi gündeme gelmiştir (Özpulat, 2017; Karmakar ve ark., 2018). 

Aynı zamanda COVID-19 salgını, özellikle birinci basamak sağlık ortamlarında, hastalar ve 

sağlık hizmeti sağlayıcıları arasındaki yüz yüze etkileşimlerin önündeki engelleri de artırmıştır 

(Kappes ve ark., 2023). Bununla beraber dijital teknolojilerdeki gelişmelerde, yeni meslek ve 

iş yapış biçimlerini ortaya çıkarmıştır (Türkiye Cumhuriyeti Cumhurbaşkanlığı Strateji ve 

Bütçe Başkanlığı, 2019). 

Günümüzde sağlık hizmetinin verilmesinde teknoloji odaklı hızlı değişimin genel adı e-

Sağlık kavramı olsa da dijital sağlık, mobil sağlık ve tele sağlık (tele tıp dahil) kelimelerde 

birbirinin yerine kullanılan terimlerdir (Fatehi ve Wootton, 2012; Toygar, 2018; Dilbaz ve ark., 

2020; World Health Organization, 2024a). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) bulaşıcı olmayan 

hastalıklardan kaynaklanan erken ölümleri azaltmada mobil sağlık teknolojileri kullanmanın 

önemli fırsatlar oluşturduğunu belirtmiştir (World Health Organization, 2017). E-sağlık 

uygulama örnekleri arasında telefonla danışma ve video konferans, web tabanlı platformlar, 

elektronik sağlık kayıtları, dijital TV, sanal gerçeklik, akıllı telefon uygulamaları yer almaktadır 

(Toygar, 2018; Dilbaz ve ark., 2020; World Health Organization, 2024a). Mobil sağlık 

teknolojisi ağırlıklı olarak cep telefonu tabanlı veya internet bağlantılı müdahaleler gibi kitle 

iletişim araçlarının kullanımına odaklanmaktadır (Gandapur ve ark., 2016; Karmakar ve ark., 

2018).  

Cep telefonlarının ve diğer mobil cihazların neredeyse her yerde bulunabilme, 

hareketlilik, doğrudan ve anında ulaşılabilir doğası, sağlık hizmeti sunumunu ve sağlık 

sonuçlarını etkileme konusunda muazzam bir potansiyele sahiptir (White ve ark., 2016; 

Morawski ve ark., 2017; Gong ve ark., 2020). Kanıtlar, cep telefonları aracılığıyla yapılan 
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sağlık müdahalelerinin hipertansiyon yönetiminde olumlu sonuçlara neden olabileceğini 

göstermektedir (Bobrow ve ark., 2016; Hacking ve ark., 2016; Hartin ve ark., 2016; Duan ve 

ark., 2021; Israfil ve ark., 2022). Olumlu sonuçlar arasında, hastanın hipertansiyon hakkındaki 

bilgisini arttırmak; öz yönetimi geliştirmek; kan basıncını izlemek; farmakolojik tedaviye ve 

hipertansif bir diyete (yani düşük tuz alımına, sebze ve meyve alımına ve fiziksel aktiviteye) 

bağlılığı artırmak; kan basıncını düşürmek ve yaşam kalitesini artırmak yer almaktadır. Artan 

teknolojik gelişmeler ve küreselleşmenin etkileri ile beraber temel hemşirelik rolleri de 

değiştiği için Uluslararası Hemşirelik Konseyi (ICN: International Council of Nurses), 

hemşirelerin güvenlik ve insan merkezli, bütünsel bakımı sürdürecek şekilde teknolojiyi 

hemşirelik uygulamalarına entegre etmenin yenilikçi yollarını bulmasını ve internet tabanlı 

uygulamaları yaygın olarak kullanmaya başlamasını önermiştir (International Council of 

Nurses, 2021).  

Ciddi sağlık sonuçlarına neden olan hipertansiyonun etkin yönetimi için, hastaya en 

yakın sağlık profesyoneli olan hemşire ideal bir konumdadır (Türkmen ve ark., 2012; Yıldırım 

ve Durna, 2021). Hipertansiyonun erken dönemde tespit edilmesi, hipertansiyon tanısı almış 

bireylerin düzenli aralıklara izleminin yapılması, ilaç kullanımı ve yaşam biçimi değişiklikleri 

(sağlıklı beslenme, obezitenin önlenmesi, düzenli egzersiz, sigara/alkol bırakılması, stresle başa 

çıkma) konusunda eğitim verilmesi hemşirenin sorumlulukları arasındadır (Han ve ark., 2010; 

Kolcu ve Ergün, 2016; Karakoç Kumsar ve Taşkın Yılmaz, 2017; Erkin ve Kalkım, 2021; 

Yıldırım ve Durna, 2021; Zhou, ve ark., 2021; Kappes ve ark., 2023). Özellikle halk sağlığı 

hemşireleri, hastalıkların önlenmesi, sakatlığın hafifletilmesi ve sağlığın teşvik edilmesi için 

güvenli çevre sağlama, hasta eğitimi, danışmanlık ve rehabilitasyon aşamalarında önemli 

işlevlere sahiptir (Erkin ve ark., 2021).  

Hipertansiyon yönetiminde, halk sağlığı hemşireleri tarafından davranış değişikliği 

oluşturmak için kullanılan tekniklerle (SMS gönderilmesi, Sağlık eğitimi ve broşür müdahalesi) 

zenginleştirilmiş ve bir teoriye dayalı müdahalelerin sağlık sonuçlarını etkileyebileceği 

belgelenmiştir (Wan ve ark., 2018b; Lofters ve ark., 2021; Komaç ve Duru, 2024; Miao ve ark., 

2024). Bu amaçla bu çalışmada kullanılan Koruma Motivasyon Teorisi (KMT) ile hipertansif 

bireylerin kendini koruma davranışlarını ve korunma motivasyonlarını geliştirilmesine 

rehberlik ederek davranış değişikliği oluşturması istenmiştir (Rogers, 1983; Sayed ve ark., 

2022; Salmani ve Prapavessis, 2023). Davranış değişikliği için bilişsel süreçlere dayanan teori 

kişilerin hastalık konusunda tehdit algısı ne kadar yüksekse, tepki veya başa çıkma stratejisi bu 
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tehdidi azaltmada etkili olarak görüldüğü sürece, insanların davranışlarını değiştirmeye motive 

olma olasılıklarının o kadar yüksek olduğunu öne sürmektedir (Rogers W., 1983; Ritland ve 

Rodriguez, 2014; Maleki ve ark., 2023). Diyabet, solunum yolu hastalıkları, servikal, meme ve 

cilt kanseri gibi hastalıklardan korunmak amacıyla fiziksel aktivite, sigara bırakma, taramaları 

düzenli yaptırma vb. davranış değişiklikleri oluşturmada KMT temelli müdahalelerin etkinliği 

hakkında kanıtlar kesin olmasına rağmen hipertansiyon üzerinde etkisi ile ilgili deneysel 

çalışmalar yetersizdir ( Malmir ve ark., 2018; Heydari ve ark., 2021; Movaseghi Ardekani ve 

ark., 2022; Salmani ve Prapavessis, 2023; Rakhshani ve ark., 2024). Bu çalışma ile 40-59 yaş 

arası hipertansif bireylere yönelik hipertansiyon yönetimi için KMT’ne dayalı hipertansiyon 

eğitimi ve SMS mesajı gönderilmesinden oluşan hemşirelik girişimlerinin altı aylık takibi 

sonrası ilaç uyumuna ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisi incelenmiştir. 

Amaç: Bu araştırmanın amacı 40-59 yaş arası hipertansif bireylere yönelik 

hipertansiyon yönetimi için KMT’ne dayalı hipertansiyon eğitimi ve SMS mesajı 

gönderilmesinden oluşan hemşirelik girişimlerinin altı aylık takibi sonrası ilaç uyumuna ve 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisini incelemektir. 

 Araştırma Hipotezleri 

 40-59 yaş arası hipertansif bireylere yönelik KMT’ne dayalı hemşirelik girişimlerinin 

uygulandığı deney grubu ile kontrol grubu arasında; 

1. Hօ: Antihipertansif ilaç tedavisine uyum ölçeği toplam puan ortalamaları yönünden fark 

yoktur. 

2. Hօ: Sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçek puan ortalamaları yönünden fark yoktur. 

3. Hօ: Sistolik Kan Basıncı (SKB)değerleri yönünden fark yoktur.  

    Hօ: Diyastolik kan basıncı (DKB) değerleri yönünden fark yoktur.   
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Hipertansiyon Tanımı 

Kan basıncı, kalpten pompalanan kanın kan damarı duvarlarına karşı uyguladığı 

kuvvettir. Basınç ne kadar yüksek olursa, kalbin pompalaması o kadar zor olur (World Health 

Organization, 2023). Amerikan Kalp Derneği (AKD), 140/90 mm Hg'den yüksek bir klinik kan 

basıncı değerini hipertansif olarak belirlemiş ve kan basıncını beş kategoride sınıflandırmıştır: 

Normal (<120/80 mm Hg), yüksek-normal (120–129/80 mm Hg), 1. evre hipertansiyon (130–

139/80–89). Mm Hg), 2. evre hipertansiyon (≥140/90 mm Hg) ve hipertansif kriz (≥180/120 

mm Hg) (American Heart Association, 2022). Buna karşılık DSÖ tarafından yayınlanan 

kılavuz, hipertansiyonu sınıflandırma yapmadan sadece SKB ve DKB ölçümü veya 

antihipertansif ilaç kullanımı ile tanımlanabileceğini belirtmiştir (World Health Organization, 

2023a). Buna göre DSÖ tarafından hipertansiyon, iki farklı zamanda yapılan her ölçümde 

SKB’nın ≥140 mm Hg ve DKB’nın ≥90 mm Hg olması olarak açıklamıştır (World Health 

Organization, 2023b). Türkiye’de ise Hipertansiyon Tanı ve Tedavi Kılavuzu 2022’de, hekim 

tarafından yapılan, tekrarlanan klinik ölçümlerde “SKB’nın ≥140 mm Hg ve DKB’nın ≥90 mm 

Hg olması” hipertansiyon olarak tanımlanır. Klinik ölçümlere göre kan basıncı sınıflaması 

Tablo 2.1’de gösterilmiştir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). 

Tablo 2.1. Klinik ölçümlerinden elde edilmiş olan kan basıncı seviyelerine göre kan basıncı tanımlaması. 

Kategori   Sistolik(mmHg)   Diyastolik(mmHg) 

Normal  120 ve 80 

Artmış kan basıncı  120-139 ve/veya 80-89 

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

Evre 1 HT   160 ve/veya 100 

Evre 3 HT  180 ve/veya 110 

HT:Hipertansiyon     

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022 

Bazı hastalarda, 24 saatlik ortalama ve gündüz kan basıncı değerleri normal 

aralıktayken, muayene sırasında ölçülen en az üç ofis kan basıncı ≥140/90 mm Hg’dir. Bu 

durum genellikle beyaz önlük hipertansiyonu olarak bilinir (Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği, 2022). Evre 1 hipertansiyonlu kişilerin yaklaşık %15 ila %20'sinde 

görülmekte olup, iş yeri de dahil olmak üzere evde ve gündüz Ambulatuvar Kan Basıncı (AKB) 

ölçümleri normal (<135/85 mm Hg) olmasına karşın, bir sağlık çalışanının yanında yüksek 

olması ile karakterize bir durumdur (Woods ve ark., 2021). Beyaz önlük hipertansiyonunda 

evde ve klinikte ölçülen değerler arasındaki farklılık beyaz önlük etkisine bağlanır. Bunun 
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sağlık kuruluşundaki doktor veya hemşirenin ölçümünün yarattığı heyecan ve gerginliğe bağlı 

kaynaklandığı düşünülmektedir (Demir ve Kültürsay, 2020). Bir kısmında ise bu durumun tam 

tersine kan basıncı klinik şartlarda normal sınırlarda olmasına rağmen ev ve/veya AKB 

ölçümlerinde (“gündüz” saati değerlerinin) 135/85 mm Hg üzerindedir (Türkiye Endokrinoloji 

ve Metabolizma Derneği, 2022). Maskeli hipertansiyon olarak tanımlanan bu durum (risk oranı, 

2,83), beyaz önlük hipertansiyonuna (risk oranı 1,79) kıyasla tüm nedenlere bağlı ölümlerle 

daha güçlü bir şekilde ilişkili olduğu belirlenmiştir (Banegas ve ark., 2018). Maskeli 

hipertansiyon hedef organ hasarına neden olabilme ihtimali yüksek olduğu için mutlaka tedavi 

edilmelidir (Antza ve ark., 2019).  

2.2. Hipertansiyonun Sınıflandırılması 

Hipertansiyon primer (esansiyel) ve sekonder olarak sınıflandırılabilir. Vakaların 

%90'ından fazlasından primer hipertansiyon sorumludur. Yaşlandıkça daha sık görülür ve fazla 

kilolu olmak, tuz ağırlıklı beslenmek, egzersiz yapmamak ve alkol almak gibi olası faktörlerin 

bir veya birkaçından kaynaklanabilir. Sekonder hipertansiyon ise, nedeninin tanımlanabildiği 

ve bazen tedavi edilebildiği çoğunlukla, böbrek sorunları ve endokrin bozuklukları gibi altta 

yatan bir durumdan kaynaklanır (World Heart Fedaration, 2022a).  Hipertansiyonun nedenine 

yönelik sınıflandırılması EK 1’de verilmiştir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 

2022). 

2.3.Hipertansiyonda Tanı  

 

Primer hipertansiyon genellikle asemptomatik olmasından dolayı sağlık kuruluşuna 

özellikle birinci basamağa başvuran tüm yetişkinlerin kan basıncı düzenli olarak mutlaka 

ölçülmelidir. Bunun yanında hipertansiyonda tanıya yönelik işlemler tıbbi öykü, fizik muayene 

ve laboratuvar incelemelerini içermelidir (Yıldırım ve Durna, 2021). Kan basıncı ölçümü: Kan 

basıncı ölçümünün doğruluğu, klinik uygulamada doğru hipertansiyon tanısı ve tedavisi için 

kritik öneme sahiptir (Elvira ve ark., 2022). Kan basıncı ölçümü genellikle kolay bir işlem gibi 

algılanmaktadır. Ancak ölçüm aleti, sağlık personeli, hasta veya ölçümün yapıldığı ortam gibi 

nedenlerle günlük yaşamda hatalı kan basıncı ölçümü oldukça sıktır (Türk Hipertansiyon ve 

Böbrek Hastalıkları Derneği, 2023). Bu nedenle, hipertansiyonun tanı ve tedavisi için arteriyel 

kan basıncı düzeylerinin doğru değerlendirilmesi gereklidir. Hipertansiyon Tanı ve Tedavi 

Kılavuzu 2022 ile AKD de belirtilen ofis kan basıncı ölçüm kriterlerine göre kan basıncı 
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ölçümünde izlenen aşamalar aşağıda belirtilmiştir ve Şekil 2.1.’de gösterilmiştir (Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022; American Heart Association, 2024). 

1.Adım: Hastanın ayakları yerde düz olarak 5 dakika sessiz, rahat bir şekilde dinlenmesi ve 

ölçüm yapılacak koldan kıyafetlerin çıkarılması. 

2.Adım: Hastanın kolu sağ atrium seviyesinde desteklenmesi ve manşetin çıplak kol üzerine 

yerleştirilmesi. 

3.adım: Radyal arterin palpe edilmesi ve manşonun nabzın kaybolmasını takiben 20-30 mm Hg 

daha şişirilmesi ve daha sonra manşonun basıncını saniyede 2 mm Hg olacak şekilde 

gevşetilmesi ve korotkoff seslerin dinlenmesi. 

4.Adım: İlk duyulan ses (Korotkoff 1) SKB, son ses (korotkoff 2) DKB olarak belirlenmesi. 

5.Adım: 1-2 dakika ara ile iki ölçüm yapılması ve iki okumanın ortalamasının alınması 

6.adım: Hastaya SKB ve DKB değerlerini sözlü ve yazılı olarak verilmesi 

 

Şekil 2.1. Ofis kan basıncı ölçüm kriterlerine göre kan basıncı ölçümü (American Heart Association, 2024) 

Klinik kan basıncı ölçümü, hipertansiyonun tanı ve tedavisinde altın standarttır. 

Hipertansiyon ile ilgili birçok çalışma ve araştırma klinik kan basıncına dayandığından, halen 

en yaygın kullanılan rutin kan basıncı ölçüm tekniğidir (Miao ve ark., 2022). Bunun yanında 

AKD tarafından klinik dışında kan basıncı ölçümleri, yani AKB ve evde kan basıncı (EKB) 

ölçümleri, mümkün olduğunda tavsiye edilmektedir (American Heart Association, 2022). EKB 

ölçümü, daha uzun bir süreyi ve olağan yaşam koşullarını yansıttığından değerlidir. Genellikle 

önerilen ölçüm sıklığı sabah kahvaltı öncesi ve akşam yemeğinden iki saat sonra ikişer kez 

olmak üzere ilaç almadan önce ve en az bir hafta süreyle izlem şeklindedir (Demir ve Kültürsay, 

2020). 2021 Avrupa Hipertansiyon Derneği uygulama kılavuzuna göre EKB ölçümünün 

avantajları (yaygın olarak kullanılır, tedavi edilen hipertansif hastaların uzun süreli izlenmesi 

sağlar, beyaz önlük ve maskeli hipertansiyon tanısı konabilir vb.) ve sınırlamaları (tıbbi gözetim 

gerektirir, yanlış cihazlar ve uygun olmayan manşet boyutunun sıklıkla kullanılması, izlem çok 

  

 
 

Ayaklar yere düz 
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sık yapılabilir, bazı hastalarda kaygıya neden olabilir vb.) bulunmaktadır (Stergiou ve ark., 

2021) 

AKB ölçümü ise özel bir cihazın hasta üzerinde 24 saat süreyle taşınarak günlük aktivite 

ve uyku sırasında kan basıncı kayıtlarının alınmasıyla yapılmaktadır (Aydoğdu ve ark., 2019). 

24 saatlik AKB ölçüm ortalaması kardiyovasküler sonuçlar açısından klinik kan basıncı 

ölçümlerinden daha duyarlı bir risk belirleyicisidir (Banegas ve ark., 2018). Hipertansiyon Tanı 

ve Tedavi Kılavuzu 2022’de ölçüm yöntemine göre hipertansiyon tanısı Tablo 2.2.’de 

gösterilmiştir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022).  

Tablo 2.2. Klinik ve klinik dışı kan basıncı ölçüm sonuçlarına göre hipertansiyon sınır değerleri  

Kategori Sistolik (mmHg)  Diyastolik (mmHg) 

Ofis kan basıncı ≥140 ve/veya ≥90 

Ambulatuvar kan basıncı 

Gündüz 

Gece 

24 saat 

   

≥135 ve/veya ≥85 

≥120 ve/veya ≥70 

≥130 ve/veya ≥80 

Evde ölçülen kan basıncı ≥135  ve/veya ≥85 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). 

- Tıbbi öykü: Hipertansiyonu olan hastalar genellikle asemptomatiktir; bununla birlikte, 

spesifik bazı durumlar, daha fazla araştırma gerektiren sekonder hipertansiyon ve hipertansif 

yan etkilere dikkat çekebilir. Bu durumları belirlemek için Uluslararası hipertansiyon derneği 

(International Society of Hypertension (ISH) tarafından hazırlanan kılavuza göre tam bir tıbbi 

ve aile öyküsü alınması önerilir ve şunları içermelidir (Unger ve ark., 2020): Kan basıncı 

(Önceki kan basıncı ölçümleri, mevcut ve önceki kullandığı antihipertansif ilaçlar, kan 

basıncını etkileyebilecek diğer reçeteli/reçetesiz ilaçlar vb.), risk faktörleri (kişisel 

kardiyovasküler hastalık (KVH) öyküsü, diyabet, sigara içme durumu, diyet, alkol alımı, 

fiziksel aktivite, psikososyal yönler, ailede hipertansiyon öyküsü), genel kardiyovasküler risk 

değerlendirmesi (yerel yönergeler/öneriler doğrultusunda), hipertansiyon belirtileri ile birlikte 

var olan hastalıklar (göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı, topallama, periferik ödem, baş ağrıları, 

bulanık görme, noktüri, hematüri, baş dönmesi). 

- Fizik muayene: Hipertansif bireylere tam bir fizik muayene yapılarak sekonder 

hipertansiyon etiyolojisine ve hedef organ hasarına yönelik bulgular tespit edilmelidir (Yıldırım 

ve Durna, 2021). 

- Laboratuvar incelemeleri: Hastalık öyküsü ve fizik muayene sonrası sekonder 

hipertansiyona işaret eden bir semptom veya bulgu tespit edildiğinde etyolojik nedene yönelik 



9 

 

laboratuvar tetkikleri ve gerekirse görüntüleme yöntemleri planlanmalıdır (Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği Derneği, 2022). 

2.4. Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

Küresel olarak KVH ve inme için en büyük risk faktörü olan hipertansiyon prevelansı 

artmaya devam etmektedir (Yusuf ve ark., 2020). 1990'dan bu yana hipertansiyonu olan insan 

sayısı iki katına çıkmış ve hipertansiyon prevalansı kadınlarda %32, erkeklerde %34 olarak 

belirlenmiştir (Zhou ve ark., 2021). Bu oran düşük ve orta gelirli ülkelerde %32.3, Orta Doğu 

ve Kuzey Afrika’da sırasıyla %33 ve %26, Çin’de %24,3, Dubai'de %37, Japonya’da %31, 

Amerika’da %32 olarak belirlenmiştir (Sarki ve ark., 2015; Bao ve Wang, 2020; Bhagavathula 

ve ark., 2021; Mohammadian Khonsari ve ark., 2021; World Health Organization, 2024). 

Ülkemizde ise 2003 yılında yapılan Patent çalışmasında hipertansiyon prevalansı %31,8 olup, 

bu oran kadınlarda (%36,1) erkeklere (%27,5) göre daha yüksektir (Altun ve ark., 2005). 

PatenT2 çalışmasına göre ise, hipertansiyon prevelansı kadınlarda %32,3 erkeklerde %28,4 ve 

genel %30,3 olarak belirlenmiştir (Sengul ve ark., 2016).  Marmara bölgesinde yapılan başka 

bir çalışma, hipertansiyon prevalansının %31,8 olduğunu göstermiştir (Goktas ve ark., 2020). 

Türkiye istatistik kurumu (TÜİK) verilerine göre 2019 yılında hastalık/sağlık sorunlarının 

başında hipertansiyon olduğu açıklanmıştır (Türkiye İstatistik Kurumu, 2021). DSÖ’ne göre ise 

ülkemizde hipertansiyon prevalansı %33’tür (World Health Organization, 2023c). Çalışmalar 

göstermektedir ki tüm dünya ülkelerinde olduğu gibi ülkemizde de hipertansiyon prevalansı 

yüksektir. 

Literatürden elde edilen veriler ve mevcut tüm kılavuzlara göre hipertansiyon yaşla 

birlikte artmaktadır (Weber ve ark., 2014; Kario, 2019; American Heart Association, 2022; 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022; Xiong ve ark., 2023). Örneğin, çok yaşlı 

nüfusa sahip Japonya'da, hipertansiyon prevalansı 40-74 yaş arası erkeklerde %60 ve 

kadınlarda %41 olarak belirlenirken, bu oran 75 yaş ve üzerinde erkeklerde %74 ve kadınlarda 

%77'dir (Ministry of Health in Japan, 2017). Türkiye’de ise hipertansiyon prevalansı 15-24 yaş 

grubunda %3 iken 35-44 yaş grubunda %14,  55-64 yaş grubunda ise yaklaşık olarak her iki 

kişiden birisi(%53) hipertansiftir (Ünal ve ark., 2013). Türkiye’de yapılan başka bir çalışmada, 

hipertansiyon açısından en genç ve yaşlı grup arasındaki risk artışının 37 kat olduğu 

belirlenmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2021). Benzer şekilde 

hipertansiyona bağlı ölüm oranları da, hem erkeklerde hem de kadınlarda 55 yaşından itibaren 

daha yüksek bir artış göstermektedir (Castro-Porras ve ark., 2021). Hipertansiyonu etkileyen 
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diğer epidemiyolojik değişken ise cinsiyettir (Middeke ve ark., 2009). 90 ülkeden 968 419 

yetişkini içeren verilerin analizine göre hipertansiyon prevalansının erkeklerde (%31,9) 

kadınlardan (%30,1) biraz daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Mills ve ark., 2020). Türkiye’de 

ise Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı çalışmasına göre, hipertansiyon 

prevalansı 45-54 yaş grubundan başlayarak, her yaş grubunda kadınlarda daha yüksektir (Ünal 

ve ark., 2013).  

Sosyoekonomik durum, hipertansiyon dâhil kardiyovasküler risk faktörleri, KVH 

morbiditesi ve mortalitesi üzerinde derin bir etkisi vardır (Stringhini ve ark., 2017). Bu etki dört 

sosyoekonomik faktör (gelir düzeyi, eğitim durumu, istihdam durumu ve yaşanılan çevre) ile 

ilişkilendirilmiştir (Schultz ve ark., 2018). Sosyo-ekonomik eşitsizliklerin herhangi bir KVH 

riskini %50, inme riskini %30 arttırdığı bilinmektedir (Ololade ve ark., 2024). Amerika’da 

yapılan çalışmada, en varlıklı gruptakilerle karşılaştırıldığında, en yoksul gruptaki bireyler 

%120 daha yüksek KVH ve inme mortalitesine sahip olduğu belirlenmiştir (Singh ve ark, 

2015). Kentsel-kırsal farklılıklar hipertansiyon prevalansını etkileyen diğer bir faktördür. 

Düşük ve orta gelirli ülkelerde 1990 ve 2020 yılları arasında hipertansiyon prevalansında 

kentsel-kırsal farklılıkların incelendiği sistematik derleme ve meta-analiz’de, hipertansiyon 

prevalansı kentsel alanlarda %30,5 ve kırsal alanlarda %27,9 olarak belirlenmiştir (Ranzani ve 

ark., 2022). Türkiye’de ise durum farklıdır ve yerleşim yeri kırsal bölge olanlarda hastalığın 

prevalansı %26 kentsel bölgelere %23’tür (Ünal ve ark., 2013). Aynı şekilde başka bir 

çalışmada da ülkemizde hipertansiyon insidansı, kırsal yerleşim yerlerinde kentsele göre daha 

fazla olduğu belirlenmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2021). 

2.5. Hipertansiyon Komplikasyonları 

2.5.1. Hipertansiyon ve kalp 

Kronik hipertansiyonda büyük arterlerde sertlik, miyokardiyal gevşeme ve diyastolik 

disfonksiyon gibi değişiklikler daha hızlı meydana gelir (Woods ve ark., 2021).  Hipertansiyona 

bağlı arterlerde oluşan yapısal ve fonksiyonel değişiklikler, kanın vücudumuzda yeterli bir 

şekilde dolaşmasını engeller. Bu durum kalbin daha fazla çalışmasına neden olur (American 

Heart Association, 2024b; WHO, 2020).    

Hipertansiyon, kalp yetmezliğinin (KY) gelişmesinde en yaygın değiştirilebilir risk 

faktördür (Raby ve ark., 2021). Araştırmalar kalp yetmezliği vakalarının %46,7’sinde 
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hipertansiyonun bulunduğunu ve bu kişilerde yaşam boyu kalp yetmezliği riskinin gençlerde 

(˂55 yaş) üç kat, yaşlılarda (≥75 yaş) 1,4 kat daha yüksek olduğunu göstermektedir (Tromp ve 

ark., 2021; Lee ve ark., 2023). Başka bir çalışmada, hipertansiyonu olan kişilerde atriyal 

fibrilasyon gelişme riskinin hipertansiyonu olmayanlara göre %50 oranında arttığı açıklanmıştır 

(Aune ve ark., 2023). Bununla birlikte hipertansiyonlu bireylerde yaşam boyu KVH riski ≤50 

kişilerde %49, 50 ila 60 yaş arası kişilerde %24 ve ≥60 yaş arası kişilerde ise %39 artmaktadır 

(Peng ve ark., 2023). Görüldüğü gibi hipertansiyonun etkili tedavisi sadece hipertansiyona 

yönelik değil aynı zamanda KVH riski ve tüm nedenlere bağlı mortaliteyi azaltmada da 

mükemmel bir stratejidir (Bundy ve ark., 2017; Carey ve ark., 2021; Li ve ark., 2024). 

2.5.2. Hipertansiyon ve böbrek 

Hipertansiyon, böbreklerin etrafındaki arterlerin daralmasına, zayıflamasına veya 

sertleşmesine neden olabilir. Bu durum böbreklerin kanı süzme gibi görevlerini yerine 

getirmesinde sorun yaşamasına neden olur (American Heart Association, 2024a). 

Hipertansiyon böbrek hastalığının bir sonucu olabilir, ancak hipertansiyonun varlığı da daha 

fazla böbrek hasarını hızlandırabilir (Unger ve ark., 2020). Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan 

bireylerin %67 ila %92'sinde hipertansiyon bildirilmiştir ve böbrek fonksiyonu azaldıkça 

prevalansı artmaktadır (Whelton ve ark., 2018). Bu nedenle yeni tanı almış hipertansiyonu olan 

kişilerin mümkün olduğunca böbrek hastalığının varlığı açısından taranması gerekir (World 

Health Organization, 2023).  

Günümüzde yetişkinlerde hipertansiyonun tanısı için uygulamada daha fazla klinik kan 

basıncı ölçümü kullanılmaktadır. Güncel kılavuzların birçoğu, hipertansiyonun tanısı ve 

doğrulanması için altın standart ölçüm olarak AKB ölçümünün de kullanılmasını önermektedir 

(Aydogdu ve ark., 2019; KDIGO, 2021). Çünkü AKB izleme kardiyovasküler komplikasyonlar 

ve KBH’nın ilerlemesinin tahmini açısından daha güçlü belirleyici olarak kabul edilmektedir 

(Jeong ve ark., 2020). DSÖ böbrek komplikasyonlarını önlemek veya geciktirmek için 

hipertansiyonun erken tespiti ve sıkı kan basıncı kontrolü ile hipertansiyon yönetiminin 

zorunluluğunun altını çizmektedir (World Health Organization, 2023). 

2.5.3. Hipertansiyon ve beyin 

Serebrovasküler, beynin büyük kısmını ifade eden "cerebro" ve arterler ve damarlar 

anlamına gelen "vasküler"den oluşmaktadır (American Association of Neurological Surgeons, 
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2024). Beyin damar hastalıkları beyine giden kan akışının azalmasına (iskemi) veya beynin bir 

kısmında kanamaya (hemoraji) neden olabilir. Her iki duruma da genel olarak “inme (felç)” adı 

verilir (Carey ve ark., 2021). İskemik inme, akut gelişen inme sebeplerinin en sık görülen tipi 

olup, tüm inmelerin %80-90’nı oluşturur ve en önemli risk faktörü hipertansiyondur (Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). 

Hipertansiyon beyne giden kan akışında azalmaya neden olmakla birlikte ayrıca bu 

durum kognitif bozukluk/demans gibi daha fazla nörolojik bozulmaya yol açmaktadır (Whelton 

ve ark., 2018; Woods ve ark., 2021). Nitekim yapılan çalışmada, tedavi edilmemiş 

hipertansiyonun bireylerde demans riskini %42 arttırdığı belirlenmiştir (Lennon ve ark., 2023). 

Aynı zamanda yüksek kan basıncı, kronik küçük damar iskemisine yol açan fokal veya yaygın 

arteriyolar daralma ve mikrovasküler değişikliklere neden olması ile bilişsel bozulmaya zemin 

hazırlamaktadır (Sierra, 2020). Bundan dolayı hipertansif hastalarda etkili kan basıncı kontrolü, 

sadece serebrovasküler hastalıkları önlemeye değil, muhtemelen serebrovasküler hastalıklarla 

olan ilişkiler yoluyla demans insidansını ve ilerlemesini azaltmak için de önemli bir terapötik 

yöntem olarak görülmektedir (Ding ve ark., 2020; Peters ve ark., 2020; Yaffe, 2019). 

2.6. Hipertansiyonu Etkileyen Risk Faktörleri 

Hipertansiyon genetik ve çevresel faktörlerin birleşiminden kaynaklanan 

multifaktöriyel bir hastalıktır (Carey ve ark., 2018). Hızlı kentleşme, artan yaşlı nüfus, 

makineleşme, hareketsiz yaşam ve beslenme değişiklikleri, insanları içine çeken ve çeşitli 

kronik hastalıklara yol açan risk faktörleri ağı olarak birlikte hareket etmektedir (Singh ve ark., 

2017; Weber ve ark., 2014). Hipertansiyonda etkili önleme tedbirlerinin alınabilmesi için risk 

faktörlerinin belirlenmesi önemli bir ön koşuldur.  

Hipertansiyonda değiştirilemeyen risk faktörleri, ailede hipertansiyon öyküsü, ileri yaş, 

diyabet veya böbrek hastalığı gibi eşlik eden hastalıkları içerir (World Health Organization, 

2023). Literatüre baktığımızda artan hipertansiyon riski ile ilişkili olarak değiştirilebilir risk 

faktörleri ise, yüksek sodyum ve şeker alımı, düşük potasyum alımı, düşük meyve ve sebze 

alımı, aşırı alkol tüketimi, yüksek vücut kitle indeksi ve yüksek bel-kalça oranı, sigara içimi, 

stres, fiziksel hareketsizlik ve sağlıksız beslenmedir (Tocci ve ark., 2015; Liu ve ark., 2017; 

Amberbir ve ark., 2019; Mills ve ark., 2020). Hipertansiyonda genetik yatkınlık değiştirilemez 

fakat hipertansiyon üzerinde güçlü etkiye sahip temel çevresel/yaşam tarzı risk faktörleri 

değiştirilebilir ve büyük ölçüde önlenebilir (Whelton ve ark., 2018). Bundan dolayı hastaların 
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risklere yönelik özellikle değiştirilebilir risk faktörleri konusunda farkındalık ve bilgisinin 

arttırılası önemlidir. 

2.6.1. Değiştirilemez risk faktörleri 

Yaş: Yaşlanma, “işlevsel düşüşe, kronik hastalıklara ve nihayetinde ölüme yol açan 

moleküler ve hücresel hasar gibi yaşam sonuçlarının birikme süreci” olarak tanımlanmaktadır 

(Moqri ve ark., 2023). Yaşlanma tek başına bir hastalık olmasa da kanser, kalp-damar 

hastalıkları, alzheimer gibi nörodejeneratif hastalıklar gibi birçok ciddi ve kronik hastalığın 

gelişmesinde temel risk faktörüdür (Tenchov ve ark., 2024).  

Kişi yeterince yaşayacak olur ise toplumdaki hemen herkeste(>%90) hipertansiyon 

ortaya çıkacağı düşünülmektedir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). Hem 

SKB hem de DKB, 60 yaşına kadar ilerleyen yaşla birlikte artar (Bakris, 2006). 60 yaşından 

sonra, DKB düşmeye başlayabilir, ancak SKB yaşam boyunca yükselmeye devam eder ve bu 

yaşta KVH’ın daha güvenilir bir yordayıcısıdır (Weber ve ark., 2014). Yaşlanmadan 

kaçılamazken, yaşlanma değişikliklerini ve hastalık başlangıcını ertelemek ve hastalıklardan 

uzak sağlıklı yaşam yılları eklemek mümkündür (Khan ve ark., 2017). Yaşa bağlı hastalıkların 

erken tanımlanması ve sağlıklı yaşam tarzı müdahaleleri yoluyla yaşlanma sürecinin 

yavaşlatılabileceği ve yaşlanmaya bağlı hastalıkların görülme sıklığının azaltılabileceği 

unutulmamalıdır (Guo ve ark., 2022). 

Cinsiyet: Hipertansiyon prevalansı, risk faktörleri, patofizyolojisi, yan etkileri ve 

tedavisi açısından kadın ve erkeklerde farklılıklar bulunmaktadır (Farrukh ve ark., 2022). 

Dünya genelinde yaşa standardize edilmiş hipertansiyon prevalansı kadınlarda ve erkeklerde 

sırasıyla %32 ve %34’dür (Zhou ve ark., 2021). Hipertansiyonun cinsiyetler arasında farklılık 

göstermesinde biyolojik faktörlerin (seks hormonları ve kromozom farklılıkları) rol oynadığı 

düşünülmektedir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022).  

Erkeklerde erken ölüm riski kadınlara göre daha yüksektir ve tüm erkek ölümlerinin 

%86'sı bulaşıcı olmayan hastalıklar (iskemik kalp hastalığı, serebrovasküler hastalık, 

hipertansiyon) ve yaralanmalardan kaynaklanmaktadır (World Health Organization, 2018). 

Ayrıca erkeklerde riskli yaşam tarzı davranışları (tütün içmek, fiziksel hareketsizlik, riskli alkol 

tüketimi ve kötü beslenme gibi)  kadınlara göre daha fazladır. Bu durum erkekleri 

hipertansiyonda dâhil olmak üzere daha yüksek bir kronik hastalık yüküne maruz bırakmaktadır 

(Davey ve ark., 2015). 50 yaşın altındaki erkeklerde görülen hipertansiyon oranı, kadınlara göre 
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iki kat daha yüksektir. Ne var ki kadınlar, menopozdan sonraki dönemde erkeklere göre iki kat 

daha fazla risk altındadır (Middeke ve ark., 2009). Menopoz sırasında düşen östrojen seviyesi, 

kadınlarda bu yaşta hipertansiyonun önde gelen nedenlerinden biridir (Tasić ve ark., 2022). 

Östrojen, renin anjiyotensin sistemi, NO (nitrik oksit) sistemi, endotelin ve bağışıklık sistemi 

üzerindeki etkileri nedeniyle hipertansiyona neden olabilmektedir (Ramirez ve Sullivan, 2018). 

Aile öyküsü ve etnik köken: Hipertansiyon, çevresel risk faktörleriyle birlikte birçok 

gendeki birden fazla varyantın etkileşimini içeren karmaşık, çok faktörlü bir hastalıktır 

(Whelton ve ark., 2018; Singh ve ark., 2023).  Pozitif aile öyküsü hipertansiyona yakalanma 

oranını arttırmakla birlikte, çoğu çalışmada hipertansiyon için genetiğin %35 ila %50 arasında 

değiştiği tahmin edilmektedir (Muñoz et al., 2016; Riaz et al., 2021; Zhang et al., 2021; Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). Özellikle farklı etnik kökenler arasında genetik 

durum, kan basıncı değişkenliği ve farmakolojik tedaviye yanıt üzerinde geniş bir role sahip 

olabilmektedir (Franceschini ve ark., 2016; Kayima ve ark., 2017). Nitekim yapılan çalışmada 

Amerika Birleşik Devletleri'ndeki Afrika kökenli Amerikalılarda hipertansiyonun, diğer etnik 

gruplara göre daha yaygın olduğu ve daha faza KVH riskine katkıda bulunduğu belirlenmiştir 

(Franceschini ve ark., 2013).  

Farklı ırk/etnik kökene sahip bireyler çoğu zaman sosyal açıdan da dezavantajlı grupta 

yer alırlar. Bu durum düşük sosyokültürel ortam, ekonomik dezavantaj ve ayrımcılığın etkileri 

de dâhil olmak üzere farklı olumsuzluklara yol açabilir (Boulware ve ark., 2020). Bu 

olumsuzluklar arasında, eğitim, istihdam ve sağlık hizmetleri de dâhil olmak üzere geniş bir 

yelpazedeki toplumsal kaynaklara ve fırsatlara erişimin kısıtlanması, kötü barınma koşulları, 

fiziksel, kimyasal ve psiko sosyal stres etkenine daha fazla maruz kalmak yer almaktadır 

(Williams ve ark., 2019; Kurniansyah ve ark., 2023). Bilindiği gibi bu olumsuzluklar özellikle 

hipertansiyon olmak üzere KVH için önemli bir risk faktörüdür (Paradies ve ark., 2015; Harris 

ve ark., 2022). 

2.6.2. Değiştirilebilir risk faktörleri 

Beslenme tarzı: “Beslenme, sağlığı korumak, geliştirmek ve yaşam kalitesini arttırmak 

için vücudun ihtiyacı olan besin öğelerini uygun zamanlarda ve yeterli miktarlarda almak için 

bilinçli yapılması gereken bir davranıştır” (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2023). Nitekim günümüzde 

hızlı kentleşme, işlenmiş besinlerin artması ve yaşam tarzı değişikliği kişilerin beslenme 

örüntülerinde değişikliğe yol açmıştır. Bireyler daha yüksek yağlı, şekerli ve enerjili, sodyum 
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içeriği daha yüksek, sebze-meyveden ve posadan yetersiz beslenmektedir (Aksoy ve ark., 

2022). Bu durum hipertansiyonun artan küresel prevalansını yönlendiren önemli bir faktör 

olduğuna inanılmaktadır (Ozemek ve ark., 2020).   

Beslenmede özellikle sodyum alımı (tuz tüketimi) ile hipertansiyon arasında doğrusal 

bir ilişki olduğu düşünülmektedir. Günde 5 gramın üzerinde sodyum tüketmek SKB da ve 

hipertansiyon sıklığında artış ile ilişkilidir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 

2022). Kan dolaşımında bulunan fazladan sodyum, suyu damarlar içine çeker ve toplam kan 

miktarını (hacmini) arttırır. Damarlarda kan miktarı arttıkça, kan basıncı artar (World Heart 

Fedaration, 2022a). Aynı zamanda yüksek sodyum alımı arteriyel sertliğe neden olmakta ve 

arteriyel sertlik ise daha yüksek hipertansiyon sıklığı riskine yol açmaktadır (Salvi ve ark., 

2018). 

Hareketsiz yaşam: Hareketsiz davranış, düşük enerji harcamasına neden olan oturma, 

uzanma veya yatma pozisyonundaki herhangi bir davranış olarak tanımlanır. Günümüzde 

yaşam koşullarının değişimi ile insanoğlu giderek daha az hareket etmektedir. DSÖ’ne göre 

küresel olarak, üç kadından biri ve dört erkekten biri önerilen fiziksel aktivite düzeylerini 

karşılamamaktadır (World Health Organization, 2024b). Ülkemizde ise fiziksel hareketsizlik 

yaygınlığı erkeklerde %22, kadınlarda %39 olarak belirlenmiştir (World Health Organization, 

2023a).  

İnsanlarda birden fazla kronik hastalığa sebep olan hareketsiz yaşam, bireylerin hayatını 

olumsuz etkilemekte ve tembelleştirmektedir. Hareket edebilme azlığı ve bununla birlikte 

oturma alışkanlığı obezitenin en önemli faktörlerindendir (Özsaydi ve Güngör, 2023). 

Hareketsiz yaşam obezitede artışla birlikte, insülin duyarlılığında azalma, diyabet ve 

hipertansiyona neden olmaktadır (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). Tek 

bir risk faktörü olarak, fiziksel hareketsizliğin günümüzde hipertansiyonun %5 ila %13'ünden 

sorumlu olduğuna inanılmaktadır (Samadian ve ark., 2016). Ayrıca yeterince aktif olmayan 

insanlar, yeterince aktif olan insanlara kıyasla %20 ila %30 daha fazla ölüm riskine sahiptir 

(World Health Organization, 2024b). 

Obezite/fazla kilo: “Obezite; besinlerle alınan enerjinin harcanan enerjiden fazla olması 

ve fazla enerjinin vücutta yağ olarak depolanması (%20 veya daha fazla) sonucu ortaya çıkan, 

yaşam kalitesini ve süresini olumsuz yönde etkileyen bir hastalık” olarak kabul edilmektedir 

(T.C. Sağlık Bakanlığı, 2023). Fazla kilolu veya obez olmak, kalp hastalığı, hipertansiyon, kan 
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kolesterol düzeyinde artış, tip 2 diyabet gibi bulaşıcı olmayan sağlık sorunlarının gelişmesinde 

etkili olmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2023). Hipertansiyon ile ilişkili risk faktörlerini 

belirlemek için yapılan meta-analizde, aşırı kilo/obezitenin hipertansiyonu 3,38 kat arttırdığı, 

abdominal obezitenin 2,25 kat arttırdığı belirlenmiştir (Ackah ve ark., 2021).  Ülkemizde 

yapılan çalışmada ise, fazla kilolu olanlarda hipertansiyon gelişme riski normal kiloda olanlara 

göre 2,3 kat; şişmanlarda ise 3,6 kat fazla olduğu bildirilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2021).  

Obezitenin tanımı ve sınıflandırması Beden Kitle İndeksine (BKİ) göre yapılmakta ve 

BKİ 30 kg/m2 üstünde olanlar obez olarak tanımlanmaktadır (Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği, 2019). BKİ, bireyin vücut ağırlığının (kg), boy uzunluğunun (m) 

karesine (BKI=kg/m2) bölünmesiyle elde edilen bir değerdir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2023). 

Obezitenin diğer bir önemli boyutu da vücuttaki abdominal yağlanmadır. Bel çevresinin 

ölçümünün erkelerde >100 cm, kadınlarda >90 cm olması da abdominal obeziteyi tanımlar 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). Abdominal yağlanmanın bir 

göstergesi olarak alınan bel çevresi obezite ile ilişkili kardiyometabolik riskin daha doğru bir 

göstergesi olarak kabul edilmektedir (Valenzuela ve ark., 2023). Obezitenin kan basıncı 

üzerindeki etkisi aynı zamanda kişinin ne kadar süredir aşırı kilolu olduğuna da bağlıdır; bu 

süre birkaç yıl boyunca devam ettikçe durum daha da kötüleşmektedir (Hall ve ark., 2014). 

Sigara: Tütün kullanımı yılda 8 milyondan fazla ölüme neden olduğu için,  en büyük 

halk sağlığı tehditlerinden biri olmaya devam etmektedir (World Health Organizationc, 2023c).  

Tütün sempatik sinir uçlarından norepinefrin salımını uyarıp kan basıncını akut olarak 

yükselterek sürekli yüksek seyretmesine yol açar (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği, 2022). Aynı zamanda oksidatif stresi artırır, NO biyoyararlanımını, endotel 

disfonksiyonu ve kardiyak yeniden düzenlemeyi bozar (Samadian ve ark., 2016).   

Günümüzde sigaranın sağlık risklerine ilişkin farkındalığına rağmen diğer ülkelere göre 

ülkemizde sigara içimi yüksektir. 2019 yılında en fazla sigara içilen Avrupa ülkesi %29 ile 

Bulgaristan olurken, ikinci sırada Türkiye yer almakta ve halkımızın %27,3’ü sigara 

içmektedir. Aynı raporda günde 20’den fazla (tane olarak) sigara içme oranının en yüksek 

olduğu ülke %15,8 ile Sırbistan olurken ikinci sırada yine Türkiye yer almaktadır (Eurostat, 

2022). Bu durum ülkemizde hipertansiyon prevalansının yüksekliğini açıklayan etmenlerden 

biri olabilir. Çünkü ülkemizde yapılan çalışmada hem erkeklerde hem de kadınlarda, içilen 

sigara miktarı arttıkça hipertansiyon insidansının arttığı belirlenmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı 
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Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2021).  Sigara, sigara içmeyenleri pasif içicilik yoluyla da zarar 

vermektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2023c). Nitekim pasif 

içiciliğe maruziyet kalp hastalığına yakalanma riskini %25-30, felç riskini ise  %20−30 

oranında arttırmaktadır (Centers for Disease Control and Prevention, 2023b). 

Alkol: Alkol bağımlılık yapıcı özelliklere sahip toksik ve psikoaktif bir maddedir. 

Alkolün zararlı kullanımı küresel hastalık yükünün erkeklerde %7,1, kadınlarda %2,2 ve genel 

olarak %5,1'inden sorumludur. Alkolün zararlı kullanımı kalp kasına zarar vermekte, felç 

riskini arttırmakta ve kardiyak aritmiye neden olmaktadır (World Health Organization, 2024c). 

Ayrıca yapılan meta-analizde, alkol tüketiminin hipertansiyonu üç kat arttırdığı belirlenmiştir 

(Ackah ve ark., 2021). 

Alkol tüketimi, uzun vadeli yapısal değişikliklerle birlikte, nöral, hormonal veya diğer 

fizyolojik değişiklikler nedeni ile kan basıncının yükselmesine yol açmaktadır (Samadian ve 

ark., 2016). Yapılan çalışmada aşırı alkol tüketiminin yüksek düzeyde sodyum alımı, yüksek 

kolesterol düzeyi ve düşük fiziksel aktiviteye neden olması sonucunda daha yüksek SKB ile 

ilişkili olduğu belirlenmiştir (Piano ve ark., 2018). Bunun yanında alkol alımının sempatik 

aktiviteyi artırarak kan basıncını artırdığı düşünülmektedir (Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği, 2022). 

Stres: Stres “zor bir durumun neden olduğu endişe hali veya zihinsel gerginlik” olarak 

tanımlanmaktadır (World Health Organization, 2023c). Stres, hipertansiyon riskinin yaklaşık 

%9'unu açıklamakla birlikte, kadınlarda erkeklere göre daha fazla hipertansiyon riskine katkıda 

bulunmaktadır (Hu ve ark., 2015). Stres etkeninin yoğunluğu ve süresi hipertansiyon 

gelişiminde stres etkeninden daha önemli bir faktördür (Elsaid ve ark., 2021). Tekrarlanan akut 

veya kronik stres endokrin ve bağışıklık sistemleri aktive ederek endotel hasarına, vasküler 

inflamasyona ve hipertansiyona neden olur (Marwaha, 2022). Aynı zamanda stres ve olumsuz 

duygular (nefret, düşmanlık gibi) vücutta katekolamin ve kortizol düzeylerini arttırarak 

zamanla hipertansiyon gelişimine yol açmaktadır (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği, 2022). Bunun yanında strese verilen sağlıksız tepkiler de hipertansiyona yol açabilir. 

Örneğin, stres altındaki insanlar aşırı yemek yiyebilir, çok fazla alkol alabilir veya sigara 

içebilir. Bu sağlıksız davranışlar kalp-damar hastalıkları riskini arttırabilir (American Heart 

Association, 2023). 
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2.6.3. Toplam kardiyovasküler risk 

Toplam kardiyovasküler risk, yetişkin bir bireyin yakın gelecekte KVH’a yakalanma 

olasılığıdır. Hipertansif hastada yapılan risk değerlendirmesi meydana gelecek kardiyovasküler 

hastalıklar hakkında bilgi vermektedir. Ülkemizde kardiyovasküler risk tahmini için SCORE 

hesaplama modelinin kullanılması en uygun yaklaşımdır (Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği, 2022). 

 Yaş, cinsiyet, sigara içme durumu, SKB ve toplam kolesterol düzeyleri 

kullanılarak 40–70 yaş arası semptomsuz hastalarda, 10 yıllık toplam kardiyovasküler nedenli 

ölüm riski hesaplanır (Şekil 2.2) (Sinan, 2019). SCORE sistemine göre hesaplanan risk; <%1 

ise düşük riskli, %1-4 ise orta riskli, %5-9 ise yüksek riskli, %10 ve üzeri ise çok yüksek riskli 

kabul edilmektedir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022) 

. Şekil 2.2. SCORE kardiyovasküler risk şeması(Sinan, 2019). 

2.7. Hipertansiyon Tedavisi 

Hipertansiyon, artan kardiyovasküler hastalığın önde gelen nedenlerinden biri olarak 

kabul edilir (Unger ve ark., 2020). Bu nedenle hipertansiyon tedavisinde amaç, hipertansiyonu 

yönetmekle birlikte ayrıca lipid bozuklukları, diyabet, obezite ve sigara dâhil olmak üzere KVH 

için tanımlanmış tüm diğer risk faktörleriyle başa çıkmaktır (Weber ve ark., 2014). Yeterince 

kontrol altına alınamaması nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam eden 
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hipertansiyonun önlenmesi, teşhisi, tedavi ve takibinde başarı için bütüncül bir yaklaşımı 

gerektirmektedir (Goktas ve ark., 2020; Zhou ve ark., 2021).   

Yaşam tarzı değişikliği antihipertansif tedavinin ilk basamağıdır (World Health 

Organization, 2021a). Sağlıklı yaşam tarzı seçimleri yüksek tansiyonun başlamasını 

önleyebilir, geciktirebilir ve kardiyovasküler riski azaltabilir (Williams ve ark., 2019). 

Literatürde kan basıncını azalttığı gösterilen ve önerilen yaşam tarzı önlemleri; tuzun 

azaltılması, sağlıklı beslenme, düzenli fiziksel aktive, düşük yağlı diyet, meyve ve sebze 

tüketiminin arttırılması, stres yönetimi ve sigara-alkol tüketiminin azaltılması olarak 

belirtilmektedir (Bakris, 2006; Weber ve ark., 2014; Saif-Ur-Rahman ve ark., 2019; Mills ve 

ark., 2020; Yıldırım ve Durna, 2021). Hipertansiyonun her evresinde uyulması gereken yaşam 

tarzı önerilerinin özeti aşağıdaki Tablo 2.3.’de sunulmuştur (Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği, 2022).  

Tablo 2.3. Hipertansif hastalar için yaşam tarzı önerilerinin özeti 

 ÖNERİ 

Tuz kısıtlaması Günde ≤5 gr (günlük 1 çay kaşığı) 

Hipertansiyon diyeti 

(DASH) 

Sebze-meyve 

Az yağlı süt ürünleri, Yağ içeriği azaltılmış ürünler 

Lif tüketimi Günlük 20- 35 gr lif tüketilmesi 

Potasyum tuzu Sebze ve meyveden sağlanan günlük 90 mmol K kullanımı 

Kilo kaybı(10 kg) BKİ (kg/m²): 18.5-24.9 

Fiziksel aktivite Haftada 90-150 dk yürüme (3-4 gün/hafta) 

Alkol tüketimi Erkeklerde en fazla günde 20-30 gr 

Kadınlarda en fazla günde 10-20 gr 

Sigara Sigaranın içilmemesi 

İçecek tercihi En fazla günde 2 kafeinsiz kahve veya çay tüketimi 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022 ). 

Bunun yanında DSÖ, uygun şekilde hipertansiyon tanısı konmuş ve yaşam tarzı 

değişiklikleri konusunda danışmanlık almış hipertansif bireylere uygun kan basıncı kontrolü 

için en etkin yöntem olan antihipertansif ilaç tedavisini önermektedir (World Health 

Organization, 2023b). Özetle hipertansiyon tedavisinde başarı için, hastaların zamanında ve 

doğru tanı almasını sağlamak, sağlıklı yaşam biçimi alışkanlıklarını sürekli uygulamak, 

antihipertansif ilaç tedavisine zamanında başlamak ve düzenli ilaç uyumunu sağlamak 

gereklidir (Aydogdu ve ark., 2019). 

2.7.1. Sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

Tuzun azaltılması: Yüksek tansiyondan kaçınmanın en etkin yolu, günde 5 gr'dan az tuz 

(2 gr sodyum) içeren sağlıklı bir beslenmedir (World Heart Fedaration, 2022a). Tuz en büyük 

sodyum kaynağı olduğundan, yediğimiz tuz miktarını azaltmak yüksek tansiyon gelişme riskini 
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azaltacaktır (World Heart Fedaration, 2021). Tuz alımını azaltmak daha az ölüm, sakatlık, kalp 

hastalığı anlamına gelmekle beraber her yıl 2,5 milyon hayat kurtarılmaktadır (World Health 

Organization, 2023d). Ayrıca tuzu azaltırken potasyum alımını da arttırmak kan basıncını 

düşürmeye yardımcı olmaktadır (World Heart Fedaration, 2022a).  

Yüksek tuzlu diyetler birçok toplulukta yaygındır.  Tuzlu yiyecekler çoğu kültürde 

bulunan geleneksel diyetlerin bir parçası olduğu için bu alımı değiştirmek zor olabilir (Weber 

ve ark., 2014). Değişim ne kadar zor olsa da DSÖ bireysel tuz tüketimini azaltmak için şu 

önerileri sunmaktadır; (World Health Organization, 2023d)  

 Yiyeceklerin hazırlanması sırasında tuz eklememek; 

 Masada tuzluk bulunmaması; 

 Tuzlu atıştırmalıkların tüketimini sınırlamak; 

 Daha düşük sodyum içeriğine sahip ürünlerin seçilmesi. 

 

Sağlıklı beslenme: Farklı besin gruplarından çeşitli yiyeceklerin tadını çıkarmak sağlıklı 

yaşamın anahtarıdır (World Heart Fedaration, 2021). Aynı zamanda sağlıklı beslenme 

hipertansiyon riskini %28 oranında azaltmaktadır (Lelong ve ark., 2019).  Hipertansiyon 

hastalarının beslenmesinde (Aydogdu ve ark., 2019; T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel 

Müdürlüğü, 2023a; World Health Organization, 2023); 

 Tam tahıl, ağırlıklı sebze ve meyve ve haftada en az iki kez balık tüketilmesi yer 

almalıdır. 

 Günlük toplam enerji alımının %30’dan azı yağlardan olmalı ve doymamış yağlar 

doymuş yağlara tercih edilmelidir.  Toplam yağ alımının %10'undan azı doymuş 

yağlardan olmalıdır. Trans yağlar sağlıklı bir diyetin parçası değildir ve bunlardan 

kaçınılmalıdır.  

 İşlenmiş ve aşırı yağ, rafine şeker içeren gıdaların tüketimi en aza indirilmelidir. Serbest 

şekerlerden alınan enerji toplam enerjinin %10’ndan (Bu sağlıklı vücut ağırlığına sahip 

bir kişi için 50 gr'a (yaklaşık 12 çay kaşığı) eşdeğerdir), ideali %5'inden az olmalıdır.  

Uygulanan sağlıklı beslenme tarzının özellikle vücut ağırlığı ve yağ kütlesini azaltma 

rolü ne kadar yüksekse, kan basıncı kontrolünü sağlama potansiyeli de o kadar yüksek 

olmaktadır (Williams ve ark., 2018; Di Raimondo ve ark., 2021). Literatür hipertansiyon 

başlangıcını geciktirmek ve antihipertansif ilaç tedavisinin etkinliğini artırmak için DASH 
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(daha fazla meyve, sebze, tam tahıllı gıdalar, balık, kümes hayvanları, fındık, az yağlı süt 

ürünleri ve düşük kalorili gıda tüketimi ile daha az doymuş yağ, sodyum, tatlı şekerli içecekler 

ve kırmızı et tüketimi) diyetinin uygulanmasını desteklemektedir (Chiavaroli ve ark., 2019; 

Filippou ve ark., 2020; Di Raimondo ve ark., 2021; Theodoridis ve ark., 2023).  

Kilo kontrolü: Sağlıklı vücut ağırlığı için BKİ 18.50-24.99 kg/m2 aralığında, bel çevresi 

ise erkekler için <94 cm, kadınlar için <80 cm olması önerilmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı 

Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2023c). Sağlıklı bir vücut ağırlığının sürdürülmesi hipertansif 

olmayan bireylerde hipertansiyonu önlemekte, hipertansif hastalarda ise kan basıncını 

azaltmaktadır (Piepoli  ve ark., 2016). Nitekim yapılan çalışma, ideal vücut ağırlığına sahip 

olmanın, hipertansiyon riskini %54 oranında azalttığını göstermiştir (Lelong ve ark., 2019). 

Majör hipertansiyon kılavuzları, kilo vermenin ve ideal kilonun sürdürülmesini zorunlu 

yaşam tarzı değişikliği olduğunun altını çizmektedir (Whelton ve ark., 2018; Williams ve ark., 

2018; World Health Organization, 2023). Bu nedenle hipertansif bireyler obez veya fazla kilolu 

ise ideal kiloya ulaşması (ağırlığının en az %5–10’u kadar kilo kaybı) teşvik edilmektedir 

(Aydogdu ve ark., 2019). Sağlıklı kilo vermek için, beslenme eğitimi, artan fiziksel aktivite ve 

davranış değişikliği tedavisini içeren multidisipliner bir yaklaşım kullanılmalıdır (Leung ve 

ark., 2017). Bu multidisipliner yaklaşım hem ağırlık kaybı hem de kaybedilen ağırlığın 

korunmasında büyük başarı sağlamaktadır (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 

2019). 

Sigara ve alkolün azaltılması: Sigara içmek kalp krizi, felç, akciğer kanseri ve diğer 

hastalık riskini büyük ölçüde artırır (World Heart Fedaration, 2023). Bu nedenle hipertansif 

hastaların sigara kullanmaması gereklidir ya da kullanıyor ise mutlaka bırakması tavsiye 

edilmelidir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). Çünkü sigarayı 

bırakmanın, 10 yıla kadar daha uzun yaşamak da dâhil olmak üzere, kısa ve uzun vadeli sağlık 

yararları vardır (World Health Organizationc, 2023). 

Aynı şekilde aşırı alkol tüketimini önlemek bireyleri hipertansiyon, felç, kalp ve karaciğer 

hastalığı gibi kronik hastalıklara karşı korumaktadır (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2023a). Bu nedenle hipertansif hastalar alkol kullanmamalıdır. Eğer kullanıyorlarsa 

erkekler için günlük en fazla 20–30 g/gün etanol, kadınlar için 10–20 g/gün etanol ile 

sınırlandırılması önerilmektedir (Aydogdu ve ark., 2019). Sigara / alkol tüketiminin azaltılması 

gibi yaşam tarzı değişiklikleriyle elde edilebilecek kan basıncındaki azalmaların hipertansiyonu 
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ve muhtemelen kardiyovasküler olayları önleyebileceği için hemşireler her hasta ziyaretinde 

tütün/alkol kullanımı sorgulamalı ve bırakma konusunda tavsiyelerde bulunulmalıdır. 

Fiziksel aktivite: DSÖ, fiziksel aktiviteyi “iskelet kasları tarafından üretilen ve enerji 

harcamayı gerektiren herhangi bir bedensel hareket” olarak tanımlamaktadır (World Health 

Organization, 2024b). Yürüme, koşma, yüzme ve bisiklete binme gibi temel vücut 

hareketlerinin tümünü ya da bir kısmını içeren çeşitli spor dalları, dans, egzersiz, oyun gibi 

aktiviteler fiziksel aktivite olarak kabul edilir (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel 

Müdürlüğü, 2023a). Fiziksel olarak aktif olmak, sağlıklı bir yaşam tarzı sürmenin önemli bir 

parçasıdır ve diğer birçok sağlık yararının yanı sıra kan basıncının düşürülmesine yardımcı 

olabilir (World Heart Fedaration, 2022b). Fiziksel aktivite kardiyovasküler sağlığı; (a) KVH 

için belirlenmiş birçok risk faktörünün (kolesterol, insülin duyarlılığı, BKİ, kolesterol, kan 

basıncı, uyku apnesi) olumsuz etkisinin azaltılması; (b) kardiyovasküler sistemi doğrudan 

etkilemek NO biyoyararlanımını arttırmak, endotel fonksiyonunu arttırmak); (c) antitrombotik 

ve antiinflamatuar etkiler göstermek;  ve (d) hipertansiyonlu yetişkinlerde arteriyel sertliği 

azaltmak ile etkilemektedir (Lopes ve ark., 2021; Olsen ve ark., 2021; Crisci ve ark., 2022; 

Triposkiadis ve ark., 2023).  

Hareketsiz insanlar küçük miktarlarda fiziksel aktivite ile başlayabilir (normal günlük 

aktivitelerinin bir parçası olarak bile) ve giderek süreyi, sıklığı ve yoğunluğu artırabilir (World 

Health Organization, 2024b). Hipertansif hastaların yaşına ve durumuna uygun şekilde düzenli 

aktivite yapması tavsiye edilir. Hipertansiyon Tanı ve Tedavi Kılavuzu 2022’ye göre haftada 

en az 3 gün, maksimum kalp hızının %65-75’ni sağlayacak 90-150 dakika yürüme, koşma ya 

da yüzme gibi hafif-orta şiddetteki egzersizler yapılmalıdır (Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği, 2022). Bunun yanında Sağlık Bakanlığı’nın “Erişkin İçin Kronik 

Hastalıklarda Fiziksel Aktivite Rehberi” ne göre hipertansif bireylerde şiddetli egzersizler ani 

kan basıncı yüksekliğine, antihipertansif ilaç etkileşimlerine (bazen aşırı kan basıncı 

düşüklüklerine, elektrolit bozukluklarına, dehidrasyona) ve çok az bile olsa ani ölüm riskine 

yol açabileceği için önerilmemektedir (Evcik ve ark., 2018). 

Stres yönetimi: Stresin önemli bir sorun gibi göründüğü hipertansif hastalar için, stres 

yönetimi bir müdahale olarak düşünülmelidir (Samadian ve ark., 2016). Bireyi baskı altında 

bırakan psikolojik stresin uygun ve etkili başa etme yöntemi kullanarak en aza indirilmesi 

“Stres yönetimi”, olarak ifade edilmektedir (Özel ve Karabulut, 2018). Her ne kadar stres 

etkenlerini bireyin hayatından tamamen çıkarmak pratikte mümkün olmasa da hastalara stres 
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yönetimi ile ilgili uygulanabilir öneriler sunulmalıdır (Khonde Kumbu ve ark., 2023). DSÖ ve 

AKD’ne göre başlıca stresle başa çıkma yolları şu şekilde sıralanmaktadır (American Heart 

Association, 2023; World Health Organization, 2023c); 

 Sağlıklı beslenmek 

 Olumsuz düşünceleri olumluya çevirmek. Örneğin, “Bunu yapamam” diye düşünmek 

yerine, “Elimden gelenin en iyisini yapacağım” demek. 

 Yeterli uyku  

 Başkalarıyla iletişim halinde kalmak. Başkalarıyla bağlantı kurmak ruh halinizi 

iyileştirebilir ve daha az stresli hissetmenize yardımcı olabilir. 

 Sessizce oturmak, rahatlamak, derin nefes almak ve huzurlu bir şeyler düşünmek için 

günde 15 ila 20 dakika zaman ayırmak. 

 Düzenli olarak fiziksel aktivite yapmak. Özellikle sevdiğiniz aktivitelerin (Örneğin 

yürüyüş, yüzme, bisiklete binme veya yoga yapma) yapılması vücudunuzdaki 

gerginliğin azaltılmasına ve kendinizi çok daha iyi hissetmenize yardımcı olacaktır. 

 Her gün sadece 15 dakika da olsa yapmaktan zevk aldığınız en az bir şeyi yapmaya 

çalışmak. 

2.7.2. Antihipertansif ilaç tedavisi 

Hipertansiyonlu kişilerin yüksek tansiyonlarını güvenli, yönetilen bir düzeye indirmek 

için antihipertansif ilaç tedavisi alması gereklidir (World Heart Fedaration, 2022a). 

Antihipertansif ilaç tedavisine başlama kriterleri SKB/DKB düzeyleri ile toplam 

kardiyovasküler risk düzeyine göre belirlenmekte ve eşik ve hedef kan basıncı değerleri ise 

hipertansif bireylerin yaş ve diğer hastalık durumlarına göre değişmektedir (Whelton ve ark., 

2018; Williams ve ark., 2018). Yaşa göre ilaç tedavisi için eşik ve hedef kan basıncı düzeyleri 

Tablo 2.4’de gösterilmiştir (Aydogdu ve ark., 2019). 

Tablo 2.4. Yaşa göre ilaç tedavisi için eşik ve hedef kan basıncı düzeyleri  

Yaş Grubu* Eşik kan basıncı 

(mmHg) 

Hedef kan basıncı 

(mmHg) 

18-64 yaş ≥140/90 120-130/70-80 

65-79 yaş ≥140/90 130-140/70-80 

≥80 yaş ≥150 130-140/70-80 

*Eşlik eden hastalık durumundan bağımsız olarak verilmiştir. 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022 ). 
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Hipertansif hastalarda tedaviye, kan basıncının düzeyine ve hedef organ hasarının olup 

olmamasına ve kardiyovasküler risk faktörlerine göre tek ilaçla veya kombinasyon tedavisi ile 

başlanabilmektedir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). Farmakolojik 

tedavi gerektiren hipertansiyonu olan yetişkinler için DSÖ, başlangıç tedavisi olarak aşağıdaki 

üç antihipertansif ilaç sınıfından herhangi birinin kullanılmasını açıklamıştır (World Health 

Organization Organization, 2022):1. Tiyazid ve tiyazid benzeri ajanlar, 2. Anjiyotensin 

dönüştürücü enzim inhibitörleri (ACE'ler)/anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB'ler), 3. Uzun 

etkili dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri (KKB'ler). Aile hekimliği tarama ve takip 

katsayısına ilişkin yönerge ’ye göre erişkin hipertansif hastalarda izlem ve tedavi algoritması 

EK 2’de gösterilmiştir (Aile Hekimliği Tarama ve Takip Katsayısına Ilişkin Yönerge, 2021). 

2.8. Hipertansiyon Hastalarında Tedaviye Uyum ve Uyumu Etkileyen Faktörler 

Tedaviye uyum, bir kişinin sağlık personeli ile birlikte belirlediği ilaç alma, diyete uyma 

veya yaşam tarzı değişikliği tavsiyelerini ne ölçüde yerine getirdiğidir (Unger ve ark., 2020). 

Hipertansiyon tanılı hastalarda başarılı kan basıncı kontrolü için hem ilaç hem de diyet 

tedavisine uyum önemlidir (Oğuz ve ark., 2019). Tedaviye uyumsuz davranışlar ise düzensiz 

kliniğe devam etme, klinik tavsiyeyi görmezden gelme, ilaçları reçete edildiği gibi almama, 

kendi kendine ilacı azaltma/arttırma, aralıklı ilaç kullanımı, tedaviye ara verme ve ilaç 

bulamama korkusu nedeniyle ilaçları “biriktirme”dir (Leon ve ark., 2015). İlaca uyumsuzluk 

oranı Amerika’da %31, Avrupa’da %37,1, Asya (%48,5) ve Afrika (%62,5)’da ise daha yüksek 

bir oranda bildirilirken, küresel olarak bu oran %27 ila %40 arasında değişmektedir (Abegaz 

ve ark., 2017; Chang ve ark., 2019; Lee ve ark., 2022). Türkiye’de durum dünya ortalamasından 

daha yüksek olup, yapılan araştırmada, katılımcıların yaklaşık yarısının (%49,4) ilaç tedavisine 

düşük uyum gösterdiği saptanmıştır (Avcı ve ark., 2020). Tedaviye uyumsuzluk, çeşitli hedef 

organlar üzerindeki olumsuz etkilerinin yanında, istenmeyen kardiyovasküler, serebrovasküler 

ve renal sistemlere yönelik riski arttırmaktadır (Hamrahian, 2020). 

Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun yanı sıra, hipertansiyonun daha iyi kontrolünü 

sağlamak için hastaların farmakolojik olmayan müdahalelere uyumunu iyileştirmek de eşit 

derecede önemlidir (Dalal ve ark., 2021). Ülkemizde yapılan çalışmalarda hipertansiyon 

hastalarında diyet, egzersiz, tuz kısıtlaması ve diğer farmakolojik olmayan uygulamalara da 

uyumun düşük olduğu belirlenmiştir (Goktas ve ark., 2020; Koçoğlu ve Gedik, 2016). 

Antihipertansif tedaviye uyumsuzluğun etiyolojisi çok faktörlüdür ve sağlık sistemi, 
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farmakolojik tedavi, hastalık yönetimi, hastalar ve sosyoekonomik durumlar ile ilişkili 

nedenleri içerir (Unger ve ark., 2020). DSÖ'nün uyum raporu ise kronik hastalık durumlarında 

tedavi planlarına uyumu etkileyen beş etkileşimli boyutu tanımlamış ve Tablo 2.5’de 

gösterilmiştir (World Health Organization, 2003). 

Tablo 2.5. Kronik hastalık durumlarında tedavi planlarına uyumu etkileyen beş etkileşimli boyut  

1. Durum/hastalık ile ilgili faktörler 2. Hasta ile ilgili Faktörler 

 Hastalık belirtilerinin şiddeti  

 Fiziksel, psikolojik, sosyal, eğitimsel veya 

istihdam engelinin kapsamı  

 Eşlik eden hastalıkların varlığı 

 Mevcut tedavilerin varlığı 

 Unutkanlık, tedaviye veya duruma karşı stres, 

umutsuzluk veya endişe gibi olumsuz duygular  

 Motivasyon ve hastalık hakkında bilgi düzeyi, öz 

yeterlilik düzeyi  

 Terapötik beklentiler, etkiler ve tedavi ihtiyacı algısı 

 Hastalık, teşhis veya terapötik protokolün yanlış 

anlaşılması 

3. Sosyal/Ekonomik durum ile ilgili Faktörler 4. Sağlık sistemi/Sağlık Ekibi ile ilgili Faktörleri 

 Yaş, ırk ve cinsiyet 

 Yoksulluk veya istihdam durumu 

 Okuryazarlık düzeyi ve eğitim 

 Sosyal ve aile desteği 

 Yaşam yeri ve ulaşım erişimi 

 Tedavi maliyeti 

 Tedavi veya hastalık hakkında kültür veya 

sosyal inançlar 

 

 Hasta-sağlık personeli ilişkisi 

 Bakım mevcudiyeti veya kapsamı 

 Tedaviye erişim, zaman kısıtlamaları, takipler 

 Uygulayıcı eğitimi, iş yükleri, teşvikler ve geri bildirim 

 Genel hasta eğitimi 

 Sosyal destek ve öz yönetim programlarının 

oluşturulması 

5. Tedavi ile ilgili Faktörler  

 Protokol karmaşıklığı, tedavi süresi ve önceki tedavinin başarısı 

 Tedavi ayarlamalarının sıklığı 

 Tedavinin faydalarının hızı 

 Olumsuz olayların varlığı ve olumsuz olaylar için tıbbi desteğin mevcudiyeti 

(World Health Organization, 2003). 

Hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan tedaviye uyum insanları hipertansif 

komplikasyonlardan korumaktadır (De Souza ve ark., 2016; Mahmood ve ark., 2020). Bu 

nedenle daha iyi tedavi sonuçları elde etmek ve dolayısıyla kişilerin genel yaşam kalitesini 

arttırmak amacıyla,  ilaca uyumu artırmaya ve aynı zamanda uyumu etkileyen engellerin 

ortadan kaldırılmasına yönelik etkin müdahaleler başlatılmalı ve uygulanmalıdır.  

2.9. Hipertansiyon Yönetimi 

Hipertansiyon yönetimi; kan basıncı izlenmesi, risk faktörlerinin kontrol altına alınması, 

sağlıklı yaşam biçimi davranışları ve antihipertansif ilaç tedavisine mutlak uyumun 

sağlanmasını içermektedir (Singh ve ark., 2017).  Kan basıncı kontrolü, felç, KVH ve böbrek 

hastalığı riskini azalttığı için antihipertansif tedavinin nihai hedefidir (World Health 

Organization, 2022). Ancak DSÖ’ne göre, hipertansiyonu olan yetişkinlerin tahminen %46'sı 

bu duruma sahip olduklarının farkında değil, yarısından azı (%42) teşhis ve tedavi edilmekte 
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ve hipertansiyonu olan beş yetişkinden biri (%21) bunu kontrol altına almaktadır (World Health 

Organization, 2023). Türkiye’de ise hipertansif bireylerin %49,1’i bu duruma sahip 

olduklarının farkında değildir. Bununla birlikte hipertansiyonlu yetişkinlerin yarısından azı  

(%46,2) tedavi edilmekte ve yaklaşık beş yetişkinden biri (%23,9) bunu kontrol altına 

almaktadır (World Health Organization, 2023a). Kontrol altına alınamayan mevcut 

hipertansiyon prevalansı, gelecekte neredeyse kaçınılmaz olarak ortaya çıkan KVH salgının 

oluşmasına, sağlık hizmetlerinin kullanımının artmasına, sağlık bakım maliyetlerinin 

yükselmesine, erken ölümlerin artmasına, üretkenliğin azalmasına ve ekonomik yükün 

artmasına neden olacaktır (Abdul-Razak ve ark., 2016; World Health Organization, 2009). Bu 

artan salgının önlenmesi ve komplikasyon geliştirme riski ile mali yükü azaltmak için 

hipertansiyonun yönetimi ve kontrolünü iyileştirmek hayati önemdedir (Abdul-Razak ve ark., 

2016).   

Günümüzde sağlık bakım hizmetlerine erişim, geleneksel olarak yüz yüze 

yapılmaktadır; bu durum birinci basamak sağlık hizmetleri açısından altından kalkılamayacak 

bir yük oluşturmaktadır (Sumer ve ark., 2019). Aynı zamanda COVID-19 salgını, özellikle 

birinci basamak sağlık ortamlarında, hastalar ve sağlık hizmeti sağlayıcıları arasındaki yüz yüze 

etkileşimlerin önündeki engelleri de artırmıştır (Kappes ve ark., 2023). Bunun yanında yaşlanan 

nüfusun artan talepleri ve artan kronik hastalık oranları, akut bakımın sunumunda önemli 

değişiklikler yapılmasını gerektirmiştir (Roberts ve ark., 2023).  Bu nedenle günümüzde 

hipertansiyonun önlenmesi, yönetimi ve kontrolünü iyileştirmeye yönelik yeni yaklaşımların 

geliştirilmesi gündeme gelmiştir (Özpulat 2017; Karmakar ve ark., 2018). Bununla beraber 

dijital teknolojilerdeki gelişmeler de, yeni meslek ve iş yapış biçimlerini zorunlu kılmaktadır 

(Türkiye Cumhuriyeti Cumhurbaşkanlığı Strateji ve Bütçe Başkanlığı, 2019). DSÖ bulaşıcı 

olmayan hastalıklardan kaynaklanan erken ölümleri azaltmada dijital sağlık özellikle mSağlık 

teknolojileri kullanımının önemli fırsatlar oluşturduğunu belirtmiştir. Bu fırsatlar arasında, 

bulaşıcı olmayan hastalıklar (BOH) risk faktörlerinde (tütün kullanımı, alkol kullanımı, 

sağlıksız beslenme ve fiziksel aktivite eksikliği dâhil) değişiklik meydana getirmek için 

farkındalığın arttırılması, hastalık teşhisi ve takibinin yanı sıra kendi kendine bakım, evde 

bakım ve kronik durumların genel yönetimi yer almaktadır (World Health Organization, 2017). 

Yapılan çalışmalar, mSağlık müdahalelerinin kan basıncı kontrolü, sağlık bilgisi, tedaviye 

uyum, yaşam kalitesi ve genel olarak hipertansiyon yönetimi üzerinde olumlu etkiler 

gösterdiğini belirlemiştir (Braun ve ark., 2013; Hacking ve ark., 2016; Stephani ve ark., 2016; 
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Stokes ve ark., 2022). MSağlık teknolojisi ağırlıklı olarak akıllı cep telefonu tabanlı veya 

bağlantılı müdahaleler gibi kitle iletişim araçlarının kullanımına odaklanmaktadır (Gandapur 

ve ark., 2016; Karmakar ve ark., 2018). 

2.9.1. Cep telefonu kullanımı 

Dünya çapında cep telefonlarının kullanımı, hem gelişmiş hem de gelişmekte olan 

ülkelerde yaygındır (International Telecommunication Union, 2018). Tüm dünyada 2022 

itibariyle yaklaşık 7,91 milyar nüfusun %67,1'i mobil telefon kullanıcısı, %62,5’i internet 

kullanıcısı ve %58,4’ü sosyal medya kullanıcısıdır. Türkiye’de 2022 itibariyle yaklaşık 85,3 

milyon nüfusun %91,4’ü mobil telefon kullanıcısı, %69,95’i internet kullanıcısı ve %68,9’u 

sosyal medya kullanıcısıdır (Datareportal, 2022). Dijitalleşme oranları tüm dünyada artarken 

bu değişim Türkiye’de dünya ortalamasının üzerinde seyretmektedir.  

Çoğu dijital cep telefonu, metin mesajı olarak da bilinen SMS, grafik, video klip ve ses 

dosyalarını iletmek için Multimedya Mesaj Servisi (MMS) sağlar. 160 karaktere kadar 

metinlerin İnternet’ten veya bir cep telefonundan bir veya birkaç cep telefonuna gönderildiği 

bu kısa mesajlar, etkili ve ucuz bir iletişim ortamı sağlar (Vodopivec-Jamsek ve ark., 2012). 

Akıllı telefonların ve diğer mobil cihazların neredeyse her yerde bulunabilme, hareketlilik, 

doğrudan ve anında ulaşılabilir doğası, sağlık hizmeti sunumunu ve sağlık sonuçlarını etkileme 

konusunda muazzam bir potansiyele sahiptir (White ve ark., 2016; Morawski ve ark., 2017; 

Gong ve ark., 2020). Kanıtlar, cep telefonları aracılığıyla yapılan sağlık müdahalelerinin 

hipertansiyon yönetiminde olumlu sonuçlara neden olduğunu göstermektedir.  Olumlu sonuçlar 

arasında, hastanın hipertansiyon hakkındaki bilgisini arttırmak; öz yönetimi geliştirmek; kan 

basıncını izlemek; farmakolojik tedaviye ve hipertansif bir diyete (yani düşük tuz alımına, sebze 

ve meyve alımına ve fiziksel aktiviteye) bağlılığı artırmak; kan basıncını düşürmek ve yaşam 

kalitesini artırmak yer almaktadır (Bobrow ve ark., 2016; Hacking ve ark., 2016; Hartin ve ark., 

2016; Duan ve ark., 2021; Israfil ve ark., 2022). Bu olumlu sonuçlar ortadayken, dünya çapında 

kontrolsüz hipertansiyonlu hastaların küresel yükü göz önüne alındığında, hipertansiyon ile 

mücadelede nonfarmakolojik bir strateji olan cep telefonu tabanlı müdahalelerin, 

antihipertansif ilaçlara ek olarak düşünülmesi gerektiği belirtilmiştir (Andre ve ark., 2019). 

2.10. Hipertansiyon Yönetiminde Hemşirenin Rolü 

Hipertansiyon, tanı konulduktan sonra farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemler ile 

tedavi edilen ve tedavisi ömür boyu süren kronik bir hastalıktır (World Health Organization, 
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2023b). Ciddi sağlık sonuçlarına neden olan hipertansiyonun etkin yönetimi için, hastaya en 

yakın sağlık profesyoneli olan hemşire ideal bir konumda olup önemli görevler düşmektedir 

(Türkmen ve ark., 2012; Yıldırım ve Durna, 2021). Hemşireler hipertansiyon yönetiminin ilk 

aşaması olarak, erken tanı için bireylerin kan basınçlarını uygun zamanlarda ölçmeli, hastalık 

öyküsü almalı ve risk faktörleri üzerine odaklanarak dikkatli bir değerlendirme ile risk altındaki 

bireyleri belirlemelidir (Karakoç Kumsar ve Taşkın Yılmaz, 2017). Bununla beraber 

hipertansiyon tanısı almış bireylerinde düzenli aralıklara izlemi yapılmalıdır. Nitekim Aile 

Hekimliği Sözleşme ve Ödeme Yönetmeliği’ne göre birinci basamakta görev yapan aile sağlığı 

elemanları hipertansiyon, diyabet, kanser ve obezite gibi hastalıkların taranması ve takibinin 

yapılamasından sorumludur (Resmi Gazete, 2021). Aile Hekimliği Tarama Ve Takip 

Katsayısına İlişkin Yönerge kapsamında yer alan Hipertansiyon Değerlendirme Kılavuzuna 

göre ise hipertansiyon tanısı almış kişilerin üç ayda bir izlenmesi belirtilmektedir (Resmi 

Gazete, 2021). 

Etkin hipertansiyon yönetimi için hemşirelerin bir başka sorumluluğu ise 

nonfarmakolojik yöntemler olarak tanımlanan yaşam biçimi değişiklikleri (sağlıklı beslenme, 

obezitenin önlenmesi, düzenli egzersiz, sigara/alkol bırakılması, stresle başa çıkma) konusunda 

eğitim vererek ve sonuçlarını takip ederek hastayı desteklemektir (Kolcu ve Ergün, 2016). 

Bununla birlikte hemşireler bireylerin sağlığını geliştirmekle birlikte tıbbi uygulamalardan 

dolayı zarar görmelerini engellemek için “hasta savunuculuğu” görevini de üstlenir. Bu 

durumda hemşireler dördüncül koruma kapsamında kronik hastalıklarda özellikle çoklu ilaç 

kullanımına karşı ilaç etkileşimleri, yan etkileri gibi konularda farkındalığı sağlar (Erkin ve 

Kalkım, 2021). Ayrıca hemşireler hipertansiyon yönetiminde, diğer ekip üyelerinin (hemşireler, 

eczacılar, doktorlar, diyetisyenler, psikolog, toplum sağlığı çalışanları) girişimlerini koordine 

ederek hipertansiyonun yönetilmesinden sorumlu olmaktadır (Yıldırım ve Durna, 2021).  

Aynı zamanda günümüzde eğitim seviyesinin artması, artan hemşirelik araştırmaları, 

meslek ve çalışma standartlarının gelişmesi ile mesleğin profesyonellik düzeyi yükselmektedir. 

Bu nedenle hemşireler belirtilen sorumluluklarla beraber sürekli yenilenen ve değişen bakım 

uygulamalarını etkin ve verimli yönetilmesi için değişime uyum sağlamalı ve mesleki 

yeterliliklerini geliştirmelidir (Aydemir Gedük, 2018). ICN’e göre hemşireler, güvenlik ve 

insan merkezli, bütünsel bakımı sürdürecek şekilde teknolojiyi hemşirelik uygulamalarına 

entegre etmenin yenilikçi yollarını bulmaya dahil olmalı ve internet tabanlı uygulamaları 

yaygın olarak kullanmaya başlamalıdır (International Council of Nurses, 2021). Kanıtlar, hasta 
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takibinde hemşirelerin aktif katılımı ile tele sağlık müdahaleler kullanılmasının hipertansiyonun 

önlenmesi ve kontrolü için etkili olabileceğini göstermektedir (Han ve ark., 2010; Zhou, ve ark., 

2021; Kappes ve ark., 2023).  

2.11. Koruma Motivasyon Teorisi 

Ronald Rogers tarafından 1975 yılında geliştirilen KMT, korkunun tutumlar ve sağlık 

davranışları üzerindeki etkileri ile koruyucu davranışların kullanımını açıklayan ortak bir 

çerçevedir (Rogers, 1983).Teori, koruma motivasyonu ve başa çıkma davranışını ortaya 

çıkarmak için önkoşul olan altı faktörü ortaya koymaktadır (Şekil 2.3): (1) Tehdidin şiddeti, (2) 

Bireyin savunmasız olması, (3) Tehdide karşı verilecek  olan tepkiyi gerçekleştirme inancı yani 

öz-yeterlilik (4) başa çıkma yanıtının etkinliği, (5) Uyumsuz yanıtla ilişkili ödüllerin etkililiği 

ve (6) Yanıt maliyetleri (Rogers, 1983). 
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Şekil 2.3. Koruma motivasyon teorisi şeması (Rogers, 1983). 

 

 

 

 



31 

 

Bilgi Kaynakları: Bilişsel aracılık süreçlerini başlatan bilgi kaynakları, çevresel veya 

içsel olabilir. Çevresel kaynaklar arasında sözlü ikna ve gözlemsel öğrenme (başkalarına ne 

olduğunu görme) dâhildir. İçsel kaynaklar ise, kişilik değişkenlerini ve benzer tehditlerle ilgili 

önceki deneyimleri içerir (Rogers, 1983). 

Bilişsel Aracılık Süreçleri: KMT'nin altında yatan temel kavram, korkunun, önerilen 

sağlığı koruyucu eylemleri benimseyerek kendimizi tehditten ve korkulan sonuçtan korumamız 

için bizi motive eden bir dizi bilişsel süreçleri tetiklemesidir. Bunlar iki kategoriye ayrılır: tehdit 

değerlendirmesi ve başa çıkma değerlendirmesi (Hayden, 2019).  

Tehdit değerlendirmesi: Uyumsuz tepki, hâlihazırda meşgul olunan bir davranış 

(örneğin, aşırı içki içmek) veya benimsenebilecek bir davranış (örneğin, sigara içmeye 

başlamak) olabilir. Uyumsuz tepkinin ortaya çıkma olasılığını artıran faktörler, hem içsel 

ödülleri (örneğin, bedensel zevk, memnuniyet) hem de dışsal ödülleri (örneğin, sosyal onay) 

içerir. Uyumsuz tepkinin ortaya çıkma olasılığını azaltan faktörler, tehdidin ciddiyeti ve tehdide 

maruz kalma beklentisidir (kişinin savunmasızlığı). Ciddiyet genellikle bedensel zararı ifade 

etse de, iç tehditleri (ör. benlik saygısı) ve kişilerarası tehditleri (ör. aile ve iş ilişkileri)de 

içerebilir (Rogers, 1983). Birey, bir sağlık tehdidine karşı savunmasız olduğunu hissetmiyorsa, 

önerilen sağlıklı davranışı büyük olasılıkla kabul etmeyecektir. Aksine birey, sağlık tehdidine 

maruz kalmanın yüksek komplikasyonları beraberinde getireceğine inanırsa, sağlıklı 

davranışları kabul etme olasılığı büyük ölçüde artacaktır (Ghahremani ve ark., 2014).  

Başa Çıkma Değerlendirmesi: Başa çıkma değerlendirme süreci, kişinin tehdit edilen 

tehlikeyle başa çıkma ve ondan kaçınma yeteneğini değerlendirir. Başa çıkma değerlendirmesi, 

yanıt etkinliği, öz-yeterlik ve önerilen önleyici yanıtı benimsemenin herhangi bir "maliyeti"nin 

(rahatsızlık, masraf, zorluk, karmaşıklık, yan etkiler, günlük yaşamın bozulması ve alışkanlık 

gücünün üstesinden gelinmesi) değerlendirmesinin bir özetidir (Rogers, 1983). 

Başa Çıkama Yöntemi: Koruma motivasyonu, tek bir eylemde, tekrarlanan eylemlerde 

(örneğin, takip ziyaretleri için kliniğe gitme), çoklu eylemlerde veya tekrarlanan çoklu 

eylemlerde ortaya çıkar. Eylemler ya doğrudan eylemi yani bir tehditle başa çıkmak için aktif 

olarak bir şeyler yapmak (örneğin sigarayı bırakmak, ilaç almak) ya da eylemin engellenmesini 

(örneğin sigaraya başlamamak)  içerebilir (Rogers, 1983).  

Bu teori, davranışı değiştirmek için tasarlanmış müdahalelerde uygulanmıştır 

(Prestwich ve ark., 2018). Örneğin KMT’ne dayalı sağlık eğitiminin sıtma önleyici davranışlara 
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etkisinin incelendiği çalışmada, teoriye dayalı eğitimsel müdahale, sıtmayı önleyici 

davranışların teşvik edilmesinde oldukça etkili olduğu belirlenmiştir (Ghahremani ve ark., 

2014). KMT kullanılarak yapılan diğer bir çalışmada, annelerin öz-yeterliliğinin, yanıt 

etkinliğinin ve kaygısının, kızlarıyla meme kanseri risk azaltma konusunda önerilen 

davranışlarda bulunma olasılığını arttırdığına dair kanıtlar sunmuştur (Neuberger ve ark., 

2011). Başka bir çalışmada; koruma motivasyonu, başa çıkma değerlendirmeleri ve makul 

korkunun yaşlı insanlar arasında düşmeye karşı koruyucu davranışların en güçlü belirleyicileri 

olarak kabul edildiğini göstermiştir (Taheri-Kharameh ve ark., 2020). İran'ın Eslamabad-e 

Gharb kentindeki köylerde yaşayan çiftçilerde KMT’nin cilt kanserinden korumadaki rolünü 

belirlemek amacıyla araştırma yapılmıştır. Söz konusu çalışmada, cilt kanseri riskini daha iyi 

anlamak için daha yüksek düzeyde algılanan duyarlılığa sahip olmak gerektiği, çünkü böyle bir 

algının cilt kanseri riskini önleme üzerinde daha güçlü bir olumlu etkisi olduğu belirlenmiştir 

(Moeini ve ark., 2019). Tip 2 diyabetli hastalarda KMT’nin fiziksel aktivite davranışı ve niyeti 

üzerindeki açıklayıcı etkilerinin incelendiği çalışma, teorinin tüm yapıları ile fiziksel aktivite 

yapma niyeti arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Sonuçlar teori yapılarının 

fiziksel aktivite niyetinin %60'ını tahmin edebildiğini ve fiziksel aktivite niyeti ile öz-yeterlik 

puanındaki artışın, daha yüksek düzeyde fiziksel aktivite yapma olasılığını sırasıyla 3,4 ve 1,5 

kat artırdığını göstermiştir (Morowatisharifabad ve ark., 2018). Bu kapsamda bu çalışma 

KMT’ne dayalı cep telefonu kullanımı, hasta eğitimini içeren hemşirelik girişimlerinin 

hipertansif hastalarda ilaç uyumuna ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları üzerindeki etkisini 

değerlendirmek ve sağlık profesyonellerinin kullanımına sunulmasını amaçlamaktadır. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu çalışma randomize, ön-test, son-test kontrollü deneysel paralel tasarımda yapılmıştır. 

Araştırmanın raporlanması CONSORT 2022’ye göre yazılmıştır (Junqueira ve ark., 2023). 

Ayrıca bu araştırmanın protokolü ClinicalTrials.gov (Trials Number: NCT05995977) adresinde 

kayıt altına alınmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma Karaman İl Sağlık Müdürlüğüne bağlı 7 No’lu Aile Sağlığı Merkezinde 

(ASM) gerçekleştirilmiştir. Merkez 7 No’lu ASM toplam 9150 kişiye hizmet vermektedir. Bu 

merkezde üç aile hekimi, üç aile sağlığı çalışanı ve bir yardımcı personel çalışmaktadır. ASM 

hafta içi 08:30- 17:30 saatleri arasında hizmet vermektedir. ASM’de laboratuvar, enjeksiyon-

pansuman-acil müdahale odası ve hastalar için muayene odası bulunmaktadır. Poliklinik 

hizmetleri üç poliklinik de verilmektedir. Hipertansiyon ile ilişkili olarak, aile hekimliği 

birimine kayıtlı kişilere kardiyovasküler risk değerlendirmesi, hipertansiyon, diyabet ve 

obeziteye yönelik tarama, takip ve sonuç işlemleri yapılmaktadır. Hemşirenin görevleri 

açısından ise, merkeze başvuran hipertansiyonlu hastaların hekim gerekli gördüğünde ve 

yönlendirdiğinde hemşire tarafından kan basıncı ölçülmekte, hastalık, ilaç kullanma ve sağlık 

yaşam biçimi davranışları hakkında eğitim ve danışmanlık hizmeti verilmektedir. Merkezde 

hipertansiyonu olan hastalara planlı eğitim ve telefonla izlem yapılmamaktadır. Çalışan sağlık 

personelinin araştırmaya destek vermeleri, dezavantajlı bireylerin yaşadığı bölge olması, 

merkeze ulaşımın kolay olması nedeniyle çalışma alanı olarak bu merkez seçilmiştir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Çalışma Grubu 

Evren: Araştırma popülasyonunu, 7 No’lu ASM’ye kayıtlı 40-59 yaş aralığındaki 

primer hipertansiyonlu 407 birey oluşturmaktadır. 

Çalışma grubu: Bu araştırmada çalışma grubunun belirlenmesi “G. Power-3.1.9.2” 

programı kullanılarak, %95 güven düzeyinde örneklem büyüklüğü veri toplama aşamasından 

önce hesaplanmıştır. Hesaplama için Özpancar’ın (2013) hipertansiyonu olan hastalarda 

hemşire tarafından verilen eğitimin tedaviye uyuma etkisinin bakıldığı çalışması kullanılmıştır. 

Söz konusu çalışmadan elde edilen verilere göre çalışma için gerekli olan örneklem sayısı Mann 

Whitney U testi için 0.05 alfa değeri; 0.90 etki büyüklüğü ve teorik güç %95 alınarak minimum 

örnek sayısı her bir grup için 35 (Kontrol grubu için 35 kişi+ deney grubu için 35 kişi; toplam 

70 kişi) olarak belirlenmiştir (Tablo 3.2 ve Şekil 3.1). 
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Tablo 3.1:G*Power Programı İle Hesaplanan Örnek Büyüklüğü 

t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups) 

Options: A.R.E. method 

Analysis: A priori: Compute required sample size  

Input: Tail(s) = Two 

 Parent distribution = Normal 

 Effect size d = 0.9042237 

 α err prob = 0.05 

 Power (1-β err prob) = 0.95 

 Allocation ratio N2/N1 = 1 

Output: Noncentrality parameter δ = 3.6964140 

 Critical t = 1.9972284 

 Df = 64.8450761 

 Sample size group 1 = 35 

 Sample size group 2 = 35 

 Total sample size = 70 

 Actual power = 0.9536351 

 

Şekil 3.1. G*Power Programı ile hesaplanan örnek büyüklüğü 

Hesaplama sonucu örneklem kabul edilmiş ve önceki çalışmalardaki (Zahr ve ark., 

2019; Dağıstan Aköz, 2022) %10 kayıp oranı dikkate alınmış ve her grupta 39 olmak üzere 

toplam 78 katılımcı alınmasına karar verilmiştir. 
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3.4. Araştırmada Katılımcıları Dâhil Etme ve Dışlama Kriterleri 

Bu araştırmada çalışma grubuna dâhil etme ve dışlama kriterlerine ilişkin Tablo 3.1’deki 

özellikler göz önüne alınmıştır. 

Tablo 3.2. Katılımcıları dâhil etme ve dışlama kriterleri  

Dâhil edilme Dışlama 

 Primer hipertansiyon tanısı alan (en az bir 

yıl) 

 40 ila 59 yaş arası olan * 

 Araştırmacı tarafından gönderilecek SMS’i 

almak için cep telefonu kullanıcısı olan 

 En az okur/yazar olan ve Türkçe 
konuşabilen  

 Duyma, görme ve anlama yönünden iletişim 

problemi olmayan 

 Antihipertansif ilaç kullanan ve uyum 

ölçeğine göre, “8 ve üzeri” puan alan 

tedaviye uyumsuz olarak tanımlanan 

katılımcılar araştırmaya dahil edilmesine 

karar verilmiştir.   

 İkinci bir kronik hastalığı bulunan 

 Mental ya da iletişime engel olacak sorunu 

olan 

 Sekonder hipertansiyon (Addison hastalığı, 

Renal arter darlığı, Hipo/hipertiroid, 

Parankimal böbrek hastalığı, Cushing 
Hastalığı)olan  

 Gebe ya da emzikli olan, 

 

*Hipertansiyonun yaşla birlikte arttığı bilinmektedir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2022). Aynı 

zamanda araştırmanın yapılması planlanan ASM’den alınan sosyo-demografik verilere göre araştırmaya katılacak 

hipertansif bireylerin yaş bakımından 40 yaş ve üzerinde benzer olduğu için çalışmamızda yaş alt sınır 40 olarak 

belirlenmiştir. Ayrıca TÜİK verilerine göre ülkemizde 60 yaş üstü kişilerde internet ve cep telefonu kullanım oranı 

azalması nedeni ile üst yaş sınır olarak 59 yaş belirlenmiştir (TÜİK, 2022). 

3.5. Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 

1. Araştırmadan ayrılmak istemesi 

2. İzlem sürecinde başka şehre taşınması 

3. İzlem sürecinde vefat etmesi 

4. İzlem sürecinde hastanede izlem ve tedavi gerektiren akut sağlık sorunlarının 

olması 

3.6. Randomizasyon 

Araştırmanın yapılacak olduğu 7 No’lu ASM’den hipertansif hastalara ait sosyo-

demografik veriler (yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve gelir düzeyi) liste halinde alınmış ve benzer 

oldukları tespit edilmiştir. Bu nedenle araştırmanın örneklemi belirlenirken çalışmada 

tabakalandırmaya gidilmemiştir. Araştırmanın birinci aşamasında 7 No’lu ASM’ye kayıtlı 

antihipertansif ilaç tedavisi devam eden bireylere antihipertansif ilaç tedavisine uyum düzeyi 

ölçeği kullanılarak, tedaviye uyumsuz olarak tanımlanan (“8 ve üzeri” puan alan) hipertansif 

bireyler belirlenmiştir.  Bu işlem belirlenen örneklem sayısına (n:78) ulaşılıncaya kadar devam 

edilmiştir. Ölçek uygulanan her bireye uygulama sırasına göre birden 78’e kadar numara 
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verilmiş ve bir sıra listesi oluşturulmuştur.  İkinci aşamada oluşturulan listedeki sıra esas 

alınarak basit randomizasyon yöntemine göre  (https://www.random.org/) web sayfasından 

katılımcılar girişim ve kontrol grubuna atanmıştır (Şekil 3.2). Bu atamada körlemeyi sağlamak 

amacıyla grupların ataması bir uzman tarafından yapılmıştır.  

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.2. Araştırma randomizasyonu 
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Kontrol ve girişim gruplarının akış şeması CONSORT 2022’de belirtilen yönerge 

doğrultusunda hazırlanmıştır (Şekil 3.3) (Junqueira ve ark, 2023)). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.3. Araştırmanın CONSORT (2022) Akış Şeması. 

*ITT analizi 

 

 

 

 

 

Kontrol grubu (n=39 ) 

 

Uygunluğu değerlendirilen 

(n=131) 

Randomize edilenler  

(n=78 ) 

Dışlanan  (n=53 ) 

 İkinci bir hastalığı(Diyabet, Kanser, 

Romatizmal hastalıklar, Kalp 

hastalığı) olan (n=24 ) 

 Gönüllü olmama (n=29 ) 

 Son test uygulaması (n=35 ) 

 Analiz edildi = 35* 

 Son test uygulaması (n=36 ) 

 Analiz edildi = 36* 

Müdahale yok 

Müdahale grubu (n=39 ) 

 

Koruma Motivasyon Teorisine dayalı hemşirelik 

girişimleri (Hipertansiyon eğitimi ve SMS mesajı 

gönderilmesi) müdahalesi 

Araştırmadan kendi isteği ile 

ayrılan (n=4) 

 

Araştırmadan kendi isteği ile ayrılan 

(n=1) 

Araştırmacı tarafından çıkarılan (n=2) 
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3.7. Araştırmadan Ayrılma Nedenleri 

Toplam 78 katılımcı ile başlanan araştırmadan müdahale grubundan “üç”, kontrol 

grubundan “dört” kişi ayrılmıştır. Ayrılan katılımcılardan sonra Müdahale grubu 36, Kontrol 

grubu 35 olmak üzere çalışma toplam 71 hasta ile tamamlanmıştır. Çalışmayı terk eden hastalar, 

“işlerim çok yoğunlaştı artık çalışmanıza zaman ayıramayacağım” (n=3), “tansiyonum artık 

yükselmiyor, ben iyileştim, müdahalenizden çıkmak istiyorum” (n=1), “yürüyüş ve diyet 

yapamıyorum, kilo veremiyorum, anketinizi doldurmak istemiyorum” (n=1) şeklinde ifadeler 

kullanarak ayrılma nedenlerini belirtti (Toplam 5 hasta). Ayrıca verdikleri telefon numaralarına 

ulaşılamayan toplam 2 hasta da araştırmacı tarafından çalışmadan çıkarılmak zorunda kaldı. 

3.8. Körleme 

Araştırmada yer alan araştırmacı tarafından hastalar araştırmaya davet edildi ve 

hedeflenen örneklem sayısına (78 katılımcı) ulaşılana kadar katılımcı kaydı yapıldı.  Katılımcı 

kaydı esnasında hastaların isimleri ve iletişim bilgileri alındı, araştırma ile ilgili süreç için 

kendileriyle iletişim kurulacağı ve arama yapılacağı belirtildi. Araştırmada hedeflenen 

örneklem sayısına ulaşıldığında katılımcı kaydı sonlandırıldı ve katılımcı listesi 

oluşturulmuştur. Randomize kontrollü deneysel çalışmayı yürütenlerin ve katılımcıların 

çalışma başlayana kadar atama sürecinde kimin girişim kimin kontrol grubunda olduğunu 

bilmemesi esastır (Akın ve Koçoğlu, 2017). Bu amaçla oluşturulan katılımcı listesi kullanılarak 

çalışmada random seçme ve atama araştırmacı dışından bir kişi tarafından yapılmıştır. Böylece 

çalışmada seçim yanlılığı kontrol altına alınmıştır. Gruplar belli olduktan sonra müdahale 

sürecinde hastalar kendilerine yapılacak uygulama hakkında onam alınacağı için 

körlenmemiştir.  

Bu çalışmada KMT’ye dayalı hemşirelik girişimleri başlayana kadar kimlerin kontrol 

ve müdahale gruplarında yer aldığı araştırmacıdan gizlenerek kör teknik uygulanmıştır. Ancak 

aynı şekilde müdahale süresince araştırmacı körlenmemiştir. 

Hemşirelik mesleğinin amacı laboratuvar sınırlarının ötesinde gerçek dünyada 

uygulamayla ilişkili bilgi üretmek olduğundan eylemsel yaklaşımın hemşirelik uygulamasını 

daha doğru şekilde yansıtacağı belirtilmekle birlikte, eylemsel (pragmatik) deneylerde körleme 

genelde zor (etik, pratik vb. nedenler) hatta bazen olanaksız olabileceği ve bu durumda sadece 

çıktıları değerlendiren ve veri analizini gerçekleştirenlerin körlenmesinin önerilebileceği 

söylenmektedir (Akın ve Koçoğlu, 2017). Bu amaçla verilerin değerlendirilmesindeki 

yanlılığın önlenmesi için; hazırlanmış veri tabanında kodlanmış (A ve B) verilerin istatistiksel 
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analizleri araştırmacıdan bağımsız olarak bir istatistik uzmanı tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmanın istatistiksel analizleri ile sonuçlara uygun tabloları yapıldıktan ve araştırma raporu 

yazıldıktan sonra kontrol ve müdahale grupları için yapılan kodlamalar açıklanmıştır. Böylece 

araştırma sürecinde istatistikçi ve raporlama körlemesi yapılmıştır. Randomizasyon sonrasında 

çalışma sürecinde sonuç/çıktı ölçümlerinde ortaya çıkan veri eksikliğine bağlı eksilme 

yanlılığını önlemek için Intention to treat analizi (ITT) uygulanmıştır. Bu şekilde seçim, 

eksilme, istatistiksel ve raporlama yanlılığı kontrol edilmiştir. 

3.9. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verilerinin toplanmasında; Dışlama Kriteri Formu (EK 3), Kişisel Bilgi 

Formu (EK 4), Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği (EK 5),Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği (EK 6), Kan Basıncı İzlem Formu (EK 7), Telefonla izlem formu (EK 8), 

ve kısa mesaj servisi takip çizelgesi (EK 9) kullanılmıştır. 

3.9.1.Dışlama kriteri formu 

Bu form (EK 3) araştırmaya dâhil edilecek katılımcıları belirlemek amacıyla 

araştırmanın dışlama ve dâhil edilme kriterlerine göre oluşturulmuştur. Form toplam 7 soru 

(yaş, eğitim durumu, primer hipertansiyon tanısı alma durumu,  ikinci bir kronik hastalık 

durumu, gebe ya da emzikli olma durumu, cep telefonu kullanma, antihipertansif ilaç tedavisine 

uyum durumu) ve 1 araştırmaya dâhil edilme kriterinden oluşmaktadır. 

3.9.2. Kişisel bilgi formu 

Bu form (EK 4) araştırmacılar tarafından literatür taraması sonucu oluşturulmuştur 

(Hacıhasanoğlu ve ark., 2012; Erci ve ark., 2018; Deniz Akan ve ark., 2020; T.C. Sağlık 

Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2021). Form toplam 20 sorudan oluşmaktadır. 

Bireylerin sosyo-demografik özelliklerini (yaş, kilo, boy, cinsiyet, medeni durumu, eğitim 

durumu, çalışma durumu, aylık gelir, yaşam biçimi) belirleyen 9, hipertansiyon ile ilgili 

(hipertansiyon tanı süresi, günlük kullanılan anti-hipertansif ilaç sayısı, anti-hipertansif ilaç 

kullanma süresi, hipertansiyon ilaç/ilaçlarını düzenli kullanma durumu, tedavinin takip edildiği 

yer, ailede hipertansiyon öyküsü, hipertansiyona özel diyet uygulama durumu, günlük 

çay/kahve tüketme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, düzenli egzersiz 

yapma durumu) 11 soru olmak üzere toplam 20 sorudan oluşmaktadır.   
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3.9.3. Antihipertansif ilaç tedavisine uyum ölçeği 

Morisky, Green ve Levine tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

Demirezen ve Nahcivan tarafından yapılmıştır (Demirezen ve Nahcivan, 2006). Ölçekte ilaç 

alma davranışını tanılayan toplam 9 ifade yer almaktadır (EK 5). İlk 8 soruda cevaplar Evet ve 

Hayır olarak yanıtlanmakta ve evet cevapları “1”, hayır cevapları ise “0” olarak 

kodlanmaktadır. Dokuzuncu soruda ise “1” hiç/nadiren, “2” ara sıra, “3” bazen, “4” genellikle, 

“5” her zaman seçenekleri bulunmaktadır ve yalnızca bir seçenek işaretlenmektedir. 

Puanlamada 5 ve 6 no'lu sorularda Evet =0 puan Hayır =1 puan olarak değerlendirilirken, diğer 

sorularda Evet=1, Hayır ise 0 olarak değerlendirilmektedir. Son soru 9. madde likert tipi ve 1-

5 arasında değerlendirilmektedir.  Ölçeğin Cronbach alfa katsayısı tüm ölçekte 0.82 olarak 

bildirilmiştir.  Söz konusu çalışmada antihipertansif ilaç tedavisine uyumlu ve uyumsuz 

tanımlamaları %80’lik kesim noktasına göre belirlenmiştir. Bu araştırmada Cronbach's Alpha 

güvenilirlik katsayısı ilk ölçümde 0,674, ikinci ölçümde 0,797 ve üçüncü ölçümde 0,748 olarak 

bulunmuştur.  Antihipertansif ilaç tedavisine uyum durumu değerlendirilmesinde puan artışı 

bireyin "uyumsuz" davrandığını göstermektedir. Ölçek toplam puanı ‘1-13’ arasında değişim 

göstermektedir. Buna göre toplam ölçek puanına göre “1-7” puan alan bireyler tedaviye uyumlu 

olarak tanımlanırken, “8 ve üzeri” puan alan katılımcılar tedaviye uyumsuz olarak 

tanımlanmıştır. 

3.9.4. Sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği II 

Sağlıklı davranışları, “Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği ” (EK 6) ile 

toplanmıştır. Ölçek, Walker ve ark. (1987) tarafından geliştirilmiş, 1996 yılında tekrar revize 

edilmiştir (Walker ve Hill-Polerecky, 1996). Ölçek toplam 52 maddeden oluşmuş olup 6 alt 

faktörü vardır. Alt gruplar, manevi gelişim, sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite, beslenme, 

kişilerarası ilişkiler ve stres yönetimidir. Ölçeğin tüm maddeleri olumludur. Derecelendirme 

4’lü likert şeklindedir. Hiçbir zaman (1), bazen (2), sık sık (3), düzenli olarak (4) olarak kabul 

edilmektedir. Orijinal ölçeğin Cronbach Alpha katsayısı ise 0,94’tür ve ölçeğin alt boyutlarının 

Cronbach Alpha değerleri ise 0,79-0,87 arasında değişim göstermektedir. Ölçek Bahar ve ark. 

(2008) tarafından Türkçe ’ye uyarlanmıştır. Söz konusu çalışmada Cronbach alfa güvenirlik 

katsayısı 0,92 ve ölçeğin alt boyutlarının güvenirlik katsayıları ise; Sağlık sorumluluğu 0,77, 

Fiziksel Aktivite 0,79, Beslenme 0,68, Manevi Gelişim 0,79, Kişilerarası ilişkiler 0,80, Stres 

Yönetimi 0,64 olarak saptanmıştır. Bu araştırmada Cronbach's Alpha güvenilirlik katsayısı ilk 

ölçümde 0,904, ikinci ölçümde 0,928 ve üçüncü ölçümde 0,926 olarak bulunmuştur. Ölçek 

bireyin sağlıklı yaşam biçimi ile ilişkili olarak sağlığı geliştiren davranışları ölçmektedir. 
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Ölçeğin genel puanı sağlıklı yaşam biçimi davranışları puanını vermektedir. Ölçeğin tamamı 

için en düşük puan 52, en yüksek puan 208’dir.  

3.9.5. Kan basıncı ölçümü 

Kan basıncı araştırmacı tarafından kalibrasyonu olan cıvalı-manuel tansiyon aleti 

(sfigmomanometre-Erka Perfect Aneroid/Germany) ve stetoskop ile ölçülmüştür. Kan basıncı 

değerleri Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporundaki bilgilere göre değerlendirilmiş ve 120/80 

mmHg’den düşük kan basıncı değerleri “iyi yönetimli” bunun üzerindeki değerlere sahip 

bireyler “kötü yönetimli” olarak tanımlanmıştır. Aile Hekimliği Tarama ve Takip Katsayısına 

İlişkin Yönerge ile Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu ve AKD’nde belirtilen ofis kan basıncı 

ölçüm kriterlerine göre kan basıncı ölçümünde izlenen aşamalar Şekil 3.4’de gösterilmiştir 

(Aydogdu ve ark., 2019; Resmi Gazete, 2021; American Heart Association, 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.4. Kan basıncı ölçümünde izlenen adımlar (Aydogdu ve ark., 2019; Resmi Gazete, 2021; American Heart 

Association, 2022). 

Kontrol grubu ve müdahale grubu için ön test, son test ve izlem testi olmak üzere toplam 

üç kez (ölçüm yapıldığı gün, 09:00-17 :00 saatleri arasında) kan basıncı ölçümü yapılmıştır (EK 

7). 

1.Adım:Hastanın ayakları yerde düz olarak 5 dakika sessiz, rahat bir şekilde dinlenmesi  ve ölçüm yapılacak 

koldan kıyafetlerin çıkarılması.  

 

2.Adım:Hastanın kolu sağ atrium seviyesinde 

desteklenmesi ve manşetin çıplak kol üzerine 

yerleştirilmesi. 

3.adım:Radyal arterin palpe edilmesi ve manşonun nabzın kaybolmasını takiben 20-30 mmHg daha 

şişirilmesi ve daha sonra manşonun basıncını saniyede 2 mmHg olacak şekilde gevşetilmesi ve korotkoff 

seslerin dinlenmesi. 

4.Adım:İlk duyulan ses (Korotkoff 1) sistolik kan basıncı, son korotkoff ses diyastolik kan basıncı olarak 

belirlenmesi. 

5.Adım:1-2 dakika ara ile iki ölçüm yapılması ve iki okumanın ortalamasının alınması 

2.Adım:Doğru manşet boyutu kullanılması 

22-26 cm = Çocuk 

27-34 cm = Yetişkin 

35-44 cm = Büyük Yetişkin 

 

6.adım:Hastaya sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı değerlerini sözlü ve yazılı olarak verilmesi 
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3.9.6. Telefonla izlem formu 

Bu form (EK 8) araştırmacı tarafından gönderilen SMS’lerin hasta tarafından okunup 

okunmadığını değerlendirebilmek için 1 soru içermektedir. Araştırmanın bir parçası olarak, 

mesajların alındığından emin olmak için ilk iki hafta haftada bir, daha sonra 2 defa onay telefon 

görüşmeleri yapılmıştır. SMS alındı onayı dışında hiçbir bilgi verilmemiştir. 

3.9.7. Kısa mesaj servisi takip çizelgesi 

Araştırmacı tarafından literatürden (Kes, 2017) yararlanılarak hazırlanan bu formda (EK 

9) KMT’ne dayalı oluşturulan SMS mesajları, hastanın adı, telefon numarası, SMS’lerin 

gönderileceği tarih ve saatini belirten bilgiler bulunmaktadır. 

3.9.8. Sonuçların ölçümü 

Bu çalışmanın birincil sonuçları antihipertansif ilaç tedavisine ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyum düzeyidir. İkincil sonuçlar ise SKB ve DKB düzeyindeki değişikliklerdir. 

Birincil ve ikincil sonuçlar birinci ay (T₀), üçüncü ayın sonu (T₁) ve altıncı ayın sonunda (T₂)  

değerlendirilmiştir (Tablo3.3).  

Tablo 3.3. Birincil ve ikincil sonuçlar ve ölçümleri 

Sonuç değişkenleri  Hipotez Ölçüm için kullanılan araç Bilgi kaynağı 

Birincil sonuçlar 

Antihipertansif İlaç 

Tedavisine Uyum 

Ölçeği 

Hօ: Antihipertansif ilaç 

tedavisine uyum ölçeği 

toplam puanları yönünden 

fark yoktur. 

 

Antihipertansif İlaç 

Tedavisine Uyum Ölçeği 

Hipertansif bireyin 

öz bildirimi 

Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları 

Ölçeği  

 

Hօ: Sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları ölçek puan 

ortalamaları yönünden fark 

yoktur. 

Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği  

 

Hipertansif bireyin 

öz bildirimi 

İkincil sonuçlar 

Kan basıncı 

Hօ: SKB ve DKB düzeyleri 

yönünden fark yoktur.  

Cıvalı-manuel tansiyon aleti 

(sfigmomanometre-Erka 

Perfect Aneroid/Germany) ve 

stetoskop 

Araştırmacının 

ölçümü 

 

Ön uygulama: Araştırma ile ilgili izinler alındıktan sonra dâhil etme kriterlerine uyan 8 

(örneklemin %10) hipertansif bireye veri toplama araçları ve soruların anlaşılırlığının 

değerlendirilmesi sağlanmış bir sorun yaşanmamıştır. Bu 8 kişi örneklem dışı bırakılmıştır. 
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3.10.Verilerin Toplanması 

Çalışmaya katılmayı kabul eden hipertansif bireylere ilk olarak ön test formu 

doldurulmuştur. Görüşmeler öncelikle ASM’nin eğitim salonunda araştırmacı (H.A) tarafından 

yüz yüze yapılmıştır. Hemşirelik girişimleri (Hipertansiyon Eğitim Sunumu Kasım - Aralık 

2023, SMS mesaj gönderilmesi Aralık 2023 -Mart 2024) sonrasında ara ölçüm verileri 

toplanmıştır. Son testler altıncı ayın sonunda yapılmıştır. Veriler planlandığı şekilde 

toplanmıştır. Veri toplama araçları uygulama akış çizelgesi Tablo 3.4.’te özetlenmiştir. 

Araştırmaya ait çalışma akış şeması ise şekil 3.5’de verilmiştir. 

Tablo 3.4. Veri toplama araçları uygulama akış çizelgesi 
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Sonuç Ölçümleri 

Kişisel Bilgi Formu Katılımcı 5 dk X    X 

Antihipertansif İlaç Tedavisine 

Uyum Ölçeği 

Katılımcı 5 dk X   X X 

Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği 

Katılımcı 15 dk X   X X 

Kan basıncı ölçümü Araştırmacı 15 dk X   X X 

Girişimler 

Hipertansiyon Eğitimi Araştırmacı 30-60 dk  X    

SMS Gönderilmesi Araştırmacı  5 dk   X   
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Şekil 3.5. Araştırma süreci  
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3.11. Araştırmanın Uygulama Süreci 

Araştırma, hemşirelik girişimlerinin (hipertansiyon eğitim materyalleri (eğitim broşürü, 

eğitim sunumu) ve SMS mesajları) oluşturulması ile araştırma uygulama süreçlerinden 

oluşmuştur. 

3.11.1. Hemşirelik girişimlerinin oluşturulması 

Hemşirelik girişimleri, KMT’ye temellendirilerek hipertansif hastalara ilaç uyumu ve 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını kazandırmak amacıyla hazırlanan hipertansiyon eğitimi ve 

SMS mesajlarından oluşmuştur. Hemşirelik girişimlerini tasarlamak için KMT kavramsal 

çerçevesi kullanılmıştır. KMT, sağlığı koruyucu davranışların kullanımını açıklayan ortak bir 

çerçevedir (Rogers, 1983). Sağlığı koruyucu davranışlarda bulunmak için hastaların koruma 

motivasyonlarının oluşması istenmektedir. Teoriye göre koruma motivasyonu hastaların 

mevcut durumları ile ilgili tehdit ve bu tehditle başa çıkma değerlendirmeleri yapması 

sonucunda oluşmaktadır (Rogers, 1983). Bu kapsamda araştırmamızda yer alan hemşirelik 

girişimleri KMT’nin tehdit değerlendirmesi (algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet), başa 

çıkma değerlendirmesi (yanıt etkinliği, öz-yeterlilik, yanıt maliyetleri) ve eylemde bulunma 

ilkeleri doğrultusunda hazırlanmıştır. Bu ilkeler doğrultusunda eğitim programına alınacak 

kişiler, programda yer alması gereken konular, eğitim yöntemleri ve materyaller ile SMS 

mesajları belirlenmiştir.   

Eğitim materyallerinin oluşturulması 

Eğitim araştırmacı tarafından literatür (Rogers W., 1983; Aydogdu ve ark., 2019; World 

Health Organization, 2021) taranarak KMT değişkenlerine göre hazırlanan eğitim sunumu ve 

eğitim broşürünü içeren eğitim programından (EK 10) oluşmuştur. KMT’ne dayalı olarak 

hazırlanan eğitimler hipertansif hastalara ilaç uyumu ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını 

kazandırmak, kan basıncını 140/90 mm Hg’nın altında tutmak amacı ile yapılmıştır. 

Hipertansiyon eğitim sunumu (EK 11) KMT değişkenlerine göre Tablo 3.5’de belirtilen konu 

başlıklarını içermektedir;  
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Tablo 3.5. Hipertansiyon eğitimi konu başlıkları 
Korunma Motivasyon Teorisi Değişkenleri Konu Başlıkları 

 

 

Tehdit Değerlendirmesi 

Hipertansiyon tanımı 

Normal ve yüksek kan basıncı değerleri 

Hipertansiyonun önemi 

Değiştirilemeyen ve değiştirilebilir risk faktörleri 

Hipertansiyonun komplikasyonları 

 

 

Başa Çıkma Değerlendirmesi 

Tedavi edilebilir bir hastalık olması 

Hipertansiyonun tedavisi 

Hastaların hipertansiyonu kontrol edebileceğine inanması 

Antihipertansif ilaç tedavisine uyumun önemi 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyumun önemi 

 

Eylemde Bulunma 

Antihipertansif ilaç tedavisine uyum göstermesi 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını gerçekleştirmesi 

 

Yapılacak eğitim sunumu KMT’nin değişkenlerinden tehdit değerlendirmesi (algılanan 

duyarlılık, algılanan ciddiyet) ve başa çıkma değerlendirmesini (yanıt etkinliği, öz-yeterlilik, 

yanıt maliyetleri) başlatmak, hastalarda koruma motivasyonu oluşturmak ve koruyucu 

eylemlerde (ilaç uyumu ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını kazanmak) bulunulmasını 

amaçlamaktadır.  Eğitim broşürü ise teori ilkeleri doğrultusunda hastaların bilgilendirilmesi, 

konunun önemine dikkat çekilmesi ve verilen eğitimin daha sonra hatırlanması için 

hazırlanmıştır (EK 12). 

Hipertansiyonu olan hastalara yönelik hazırlanan eğitim materyalinin (broşür ve eğitim 

sunumu) kapsam geçerliliğinin değerlendirilmesinde uzman görüşüne başvurulmuştur (EK 13). 

Geliştirilen eğitim materyalinin (broşür ve eğitim sunumu) kapsam geçerliliğinin belirlenmesi 

sürecinde Lawshe tekniğinden yararlanılmıştır. Lawshe'ye (1975) göre en az 5 en fazla 40 

uzmanın görüşüne başvurularak kapsam geçerlik oranlarının hesaplandığı bu süreç altı 

aşamadan meydana gelmektedir ve şekil 3.6’da verilmiştir: 
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Şekil 3.6. Uzman görüşü aşamaları Lawshe’ye (1975) 

Kapsam geçerliliği için EK 14’de yer alan uzman değerlendirme formları hazırlanmış 

ve uzman görüşleri “3:uygun, 2:uygun ancak düzeltilmeli, 1:çıkartılmalı” olmak üzere 

seçeneklendirilmiştir. Hazırlanan eğitim materyali (broşür ve eğitim sunumu) “uzman 

değerlendirme formları” ile uzman görüşüne sunulmuştur. Son aşamada elde edilen uzman 

görüşleri değerlendirilerek “kapsam geçerlik oranları” ve “kapsam geçerlik indeksleri” tespit 

edilmiştir. Uygunluk puanında tüm uzmanlar 2-3 uygunluk puanı verdiği için eğitim 

materyali(broşür ve eğitim sunumu) kapsam geçerlilik indeksinin “1” olduğu saptanmıştır. 

Lawshe (1975) tarafından 5 uzman göz önünde bulundurularak belirlenen kritik değerler 

dikkate alındığında kapsam geçerlik indeksi “1” olduğu (KGİ ≥ KGO) için geliştirilen eğitim 

materyalinin (broşür ve eğitim sunumu) kapsam geçerliğinin yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Eğitim materyali (broşür ve eğitim sunumu) güvenirlik ve bilgi kalitesi 

değerlendirilmesinde ise; Charnock ve ark. (1999) tarafından geliştirilen DİSCERN ölçüm aracı 

kullanılmıştır. Türk toplumunda güvenirlik ve geçerlik çalışmasını Gökdoğan ve ark. (2003) 

tarafından yapılmıştır. Ölçek 3 bölüm 16 sorudan oluşmaktadır. Ölçek 5‘li likert tipte olup “evet 

(4-5)”, “kısmen (3)”, “hayır (1-2)” olarak ilk 15 soru bu şekilde derecelendirilmiştir. Soruların 

derecelendirmesinde dört ve beş puan yüksek (yüksek genel kalite derecesi, yayının 'iyi' 

kalitede olduğunu gösterir), üç puan orta (orta genel kalite derecesi, yayının 'orta' kalitede 

olduğunu gösterir), bir ve iki puan düşük (düşük genel kalite derecesi, yayının 'kötü' kalitede 

olduğunu gösterir) şeklindedir (Charnock ve ark., 1998). Hazırlanan eğitim materyallerinin 

(eğitim sunumu ve broşür) uzmanlar tarafından değerlendirilmesinde güvenilirlik, bilgi kalitesi 

ve genel kalite bölümlerinde yer alan soruların tamamı dört puan ve üzeri olduğu görülmüştür.   
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Bu sonuçlar doğrultusunda eğitim materyalinin (broşür ve eğitim sunumu) güvenirlik ve bilgi 

kalitesinin iyi olduğu saptanmıştır. 

Telefon mesajları 

KMT’ne dayalı oluşturulan SMS metin mesajları literatür doğrultusunda araştırmacı 

tarafından hazırlanmıştır (Aydogdu ve ark., 2019; World Health Organization, 2020; Türkiye 

Endokrinoloji ve Metaobolizma Derneği, 2022; World Health Organization, 2022; T.C. Sağlık 

Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2021, 2023). KMT değişkenlerine göre, toplam 24 

metin mesajı (EK 15) tasarlanmıştır. 

 Hipertansiyonu olan hastalara yönelik hazırlanan SMS mesajlarının kapsam 

geçerliliğinin değerlendirilmesinde uzman görüşüne başvurulmuştur. Geliştirilen eğitim 

broşürünün kapsam geçerliliğinin belirlenmesi sürecinde Lawshe tekniğinden yararlanılmıştır. 

Kapsam geçerliliği için EK 16’da yer alan uzman değerlendirme formu hazırlanmış ve uzman 

görüşleri “3:uygun, 2:uygun ancak düzeltilmeli, 1:çıkartılmalı” olmak üzere 

seçeneklendirilmiştir. Hazırlanan SMS mesajları, “uzman değerlendirme formu” ile uzman 

görüşüne sunulmuştur. Son aşamada elde edilen uzman görüşleri değerlendirilerek “kapsam 

geçerlik oranları” ve “kapsam geçerlik indeksleri” tespit edilmiştir. Uygunluk puanında tüm 

uzmanlar 2-3 uygunluk puanı verdiği için SMS mesajları kapsam geçerlilik indeksinin “1” 

olduğu saptanmıştır. Lawshe (1975) tarafından 5 uzman göz önünde bulundurularak belirlenen 

kritik değerler dikkate alındığında kapsam geçerlik indeksi “1” olduğu (KGİ ≥ KGO) için 

geliştirilen SMS mesajlarının kapsam geçerliğinin yüksek olduğu belirlenmiştir. SMS mesajları 

güvenirlik ve bilgi kalitesinin uzmanlar tarafından değerlendirilmesi sonucu ise; soruların 

tamamı dört puan ve üzeri olduğu için SMS mesajlarının güvenirlik ve bilgi kalitesinin iyi 

olduğu belirlenmiştir. 

Araştırmanın kavramsal-teorik/deneysel (C-T-E) yapısı Şekil 3.7’de yer almaktadır. Bu 

yapı program ile teori arasındaki ilişkinin kurulmasında, programın bir bütün olarak 

değerlendirilmesinde, uygulamaların planlanmasında ve analiz edilmesinde araştırmacıya 

sistematik bir çerçeve sunarak ve kılavuzluk etmiştir. 
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Şekil 3.7: Çalışmanın Koruma Motivasyon Teorisine Göre Kavramsal-Teorik-Deneysel yapısı
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3.11.2. Araştırmanın uygulanması 

Müdahale iki bileşenden oluşmuş ve 14 hafta (Kasım 2023 – Mart 2024) sürmüştür. İlk 

bileşen KMT’ne dayalı hipertansiyon eğitimidir. İkinci bileşen, hastaları ilaç uyumuna ve 

sağlıklı yaşam tarzı değişikliklerini sürdürmeleri için hatırlatmayı, teşvik etmeyi ve motive 

etmeyi amaçlayan düzenli olarak iletilen KMT’ne dayalı SMS mesajlarının gönderilmesidir. 

Müdahale grubuna yapılan uygulamalar:  

1. Hipertansiyon Eğitimi:  

 Hipertansiyon eğitimi her katılımcıya bir eğitim oturumu olarak ASM’nin eğitim 

odasında düzenlenmiş ve yüz yüze gerçekleştirilmiştir. 

 Bu eğitimler araştırmacı tarafından gerçekleştirilmiştir. İlk olarak araştırmacı tarafından 

hipertansiyon eğitim sunumu yapılmış daha sonra soru-cevap ile konunun anlaşılması 

ve pekiştirilmesi sağlanmıştır. Eğitim süresi her katılımcı için 30-60 dk sürmüştür.  

 Öncelikli olarak eğitim planı açıklanmış, uygulama günü ve zamanı konusunda 

görüşleri alınmıştır. Herhangi bir beklenmeyen durum oluşması halinde telafi eğitim 

oturumu için hastalar ile beraber haftanın farklı bir günü belirlenmeye çalışılmıştır.   

 Eğitim materyali olarak araştırma kapsamında hazırlanan PowerPoint sunumu ve eğitim 

broşürleri kullanılmıştır. 

 

2. SMS Mesaj Gönderilmesi:  

Katılımcılar en son eğitim oturumundan sonra konuyu hatırlatmak amacıyla 12 hafta 

boyunca haftada iki kere (Salı-Cuma) etik kurul onayından sonra uzman görüşleri alınarak 

hazırlanan SMS mesajı almışlardır.  Yapılan çalışmalar, SMS mesajlarının üç gün ya da haftada 

bir gönderilmesi ve müdahale süresinin üç ay olmasının ilaç uyumunu iyileştirmekle birlikte 

hasta memnuniyetini %100 arttırdığını göstermiştir (Shetty ve ark., 2011; Holcomb, 2015; 

Cavero-Redondo ve ark., 2021). Bu nedenle hipertansif bireylerde koruma motivasyonu 

oluşturmak amacıyla KMT değişkenlerine göre hazırlanan 24 farklı SMS mesajları en son 

eğitim oturumundan sonra 12 hafta boyunca haftada iki defa (Salı-Cuma), 09:00- 17:00 saatleri 

arasında müdahale grubundaki katılımcılara gönderilmiştir.   Gönderilen SMS mesajları ekran 

görüntüsü Şekil 3.8’de verilmiştir. 
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Şekil 3.8: SMS mesajları ekran görüntüsü 

Kontrol grubuna yapılan uygulamalar:  

Kontrol grubuna, çalışma sırasında araştırmacı tarafından herhangi bir girişim 

uygulanmamıştır.  Kontrol grubuna son test verilerinin toplanmasıyla birlikte araştırma 

kapsamında oluşturulan bilgi notu ve broşür verilmiştir.  

3.12. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenler: Antihipertansif ilaç tedavisine uyum ölçek puan ortalamaları, 

sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçek puan ortalamaları, SKB ve DKB değerleri. 

Bağımsız değişkenler: Koruma Motivasyon Teorisine dayalı hemşirelik girişimleri. 

3.13. Araştırmanın Sınırlılıkları 

- Araştırmanın sadece ilgili tarihler arasında Karaman İl Sağlık Müdürlüğüne bağlı 7 

No’lu ASM’de takip edilen hipertansiyon tanılı hastalarla yürütülmesi araştırmanın 

sınırlılıkları içerisinde yer almaktadır.  

- Araştırmanın altı aylık bir sürede gerçekleştirilmiş olması da çalışmamızın 

sınırlılıklarındandır. Ancak buna rağmen analiz aşamasında grup*zaman etkisi 
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değerlendirilmiş ve sonuç olarak hemşirelik girişimlerinin altı aylık uygulama süresinde 

de istatistiksel olarak anlamlı değişim oluşturduğunu göstermiştir.  

- Çalışmanın yapısı gereği araştırıcının körlenememesidir. 

- Müdahale grubundaki hastalara bireysel eğitim verebilmek için başka bir zamana 

randevu verilmesi yer almaktadır.  

3.14. Araştırmanın Güçlü Yanları 

- Bu araştırma sonuçları, hipertansif bireylere cep telefonu ile uzaktan sağlık hizmeti 

sunulabileceği gösterilmiş, bu yönüyle dijital sağlık teknolojilerinin kullanımı adına 

literatüre katkı sağlamıştır. 

- Araştırmanın randomize kontrollü yürütülmesi, kör tekniğin kullanılması, ITT analizi 

yapılması etki büyüklüğü ve güven aralıklarına yer vermesi nedeniyle araştırmanın  

kanıta dayalı hemşireliğe katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

- Araştırmada uygulanan hemşirelik girişimlerinin (SMS mesajı ve eğitim) ücretsiz, 

kolay, basit olması maliyet açısından uygulanabilir olduğunu göstermektedir. 

- Ayrıca bu araştırmada hemşirelik girişimlerinin temellendirilmesinde teori kullanılması 

araştırmanın güçlü yanlarındandır.  

3.15. Verilerin Analizi 

Bu çalışmada verilerin analizleri IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 

(IBM Corp., Armonk, New York, ABD) program aracılığı ile gerçekleştirilmiştir. Tanımlayıcı 

istatistikler birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan (M), 

minimum (min) ve maksimum (max) değerler olarak verildi. Ölçekler ve alt boyutları için 

güvenilirlik Cronbach's Alpha katsayısı ile incelendi. 0,60 üzerinde Cronbach's Alpha 

katsayısına sahip ölçekler güvenilir kabul edildi. Verinin normallik sayıltısını karşılayıp 

karşılamadığını test etmek için çarpıklık ve basıklık değerleri incelenmiştir. Karar aşamasında 

mutlak çarpıklık (Skewness) değeri ± 2,0’nin altında ve basıklık (Kurtosis) değeri 7,0’nin 

altında ise verilerin normal dağıldığı yönünde kararı verilir (Kim, 2013). Buna göre çalışmada 

kullanılan değişkenlerin çarpıklık ve basıklık değerleri Tablo 3.6’da verilmiş olup verilerin 

normal dağılıma uygun olduğu bulunmuştur. Hastalara ait sayısal tanımlayıcı özelliklerin 

gruplar arası karşılaştırılmasında bağımsız örneklem t test, kategorik tanımlayıcı özelliklerin 

gruplar arası karşılaştırılmasında ise ki-kare testlerinden (Pearson ki kare/Fisher exact test) 

yararlanıldı. Gruplarda değişkenlerin izlem zamanlarına göre karşılaştırılmasında karışık düzen 

varyans analizi (ANOVA) kullanıldı. Analizlerde ana etkilerin karşılaştırılmasında Bonferroni 

düzeltmesi uygulandı. p<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli kabul edildi. 
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Tablo 3.6. Ölçümlerin normallik incelemesi (n=78). 

  
Ölçüm 1 Ölçüm 2 Ölçüm 3 

Çarpıklık Basıklık Çarpıklık Basıklık Çarpıklık Basıklık 

Sağlık Sorumluluğu 0,071 -0,059 -0,073 -0,828 -0,068 -0,900 

Fiziksel Aktivite 1,616 3,186 1,633 2,403 1,508 2,010 

Beslenme -0,382 0,112 -0,186 -0,607 -0,227 -0,619 

Manevi Gelişim -0,090 -0,551 0,575 0,278 0,494 0,327 

Kişilerarası ilişkiler 0,295 0,063 0,531 0,310 0,603 0,389 

Stres yönetimi 0,140 0,794 0,643 1,336 0,565 0,980 

Sağlıklı Yaşam Biçimi 
Davranışları Ölçeği 

-0,220 -0,006 0,304 -0,091 0,231 -0,323 

Antihipertansif İlaç 
Tedavisine Uyum Ölçeği 

0,586 -0,344 -0,790 0,651 -0,656 0,495 

Sistolik Kan Basıncı 0,618 0,146 -0,381 0,067 -0,753 0,333 

Diyastolik Kan Basıncı 1,174 1,721 -0,449 0,645 -0,976 3,853 

 

Verilerin değerlendirilmesinde intention to treat (ITT) analizi yapılmıştır. ITT 

randomizasyonun sürdürülmesinde ve çalışmadan ayrılma durumunda yanlılığın önlenmesinde 

kullanılan temel bir yöntemdir. ITT analizi randomizasyon sonrasında ortaya çıkan ayrılma, 

uyumsuzluk, tedavi/girişimi alıp almama vb. hiçbir gerekçeyi dikkate almadan her katılımcının 

atandığı grupta analizlere dâhil edilmesi olarak tanımlanmaktadır. Araştırmacıların eksik 

verileri tamamlamak üzere çok sayıdaki istatistik stratejiden en az birisini kullanması 

gerekmektedir (Akın ve Koçoğlu, 2017). Eksik veriler ele alınırken uygulanacak yaklaşım 

verinin kesikli ya da sürekli veri olmasına göre değişmektedir. Sürekli verilerde kayıplar 

doldurulurken kullanılan en yaygın yöntem en son gözlemlenen verinin sonuç ölçümlerinin 

(Last Observation Carried Forward) tekrarlanarak doldurulmasıdır. Bu çalışmanın ITT analizi 

için araştırma sürecinde ayrılan 7 bireye ulaşmak mümkün olmadığından son testler hastaların 

ön testlerde verdiği cevaplar tekrarlanarak doldurulmuştur ve eksik olan veriler bu şekilde 

tamamlanmıştır. Bu çalışmada kullanılan istatistiklerin özeti Tablo 3.7’de gösterilmiştir.  
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Tablo 3.7. Araştırmada kullanılan istatistikler (n=78). 
Değerlendirilen istatistikler 

 

İstatistik yöntemler 

Normal dağılım 

 

Çarpıklık (Skewness) ve basıklık (Kurtosis) değerleri 

Sayısal tanımlayıcı özelliklerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında 

Bağımsız Örneklem t Test 

Kategorik tanımlayıcı özelliklerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında 

Ki-kare testlerinden (Pearson kikare/Fisher exact test) 

Gruplarda değişkenlerin izlem zamanlarına göre 

karşılaştırılmasında 

karışık düzen varyans analizi (ANOVA) 

Analizlerde ana etkilerin karşılaştırılmasında Bonferroni düzeltmesi 

Ölçekler ve alt boyutları için güvenilirlik Cronbach's Alpha katsayısı 

Eksik verilerin değerlendirilmesinde intention to treat (ITT) analizi 

 

3.16. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırma öncesi Necmettin Erbakan Üniversitesi Sağlık Bilimleri Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 05.04.2023 tarih ve 404 karar sayısı ile etik onay (EK 17), 

Karaman İl Sağlık Müdürlüğü’nden yazılı izin alınmıştır (EK 18). Bu araştırma Helsinki 

Bildirgesi Prensipleri’ne uygun olarak gerçekleştirilmiştir. Katılımcılara anket formu 

doldurulmadan önce araştırma hakkında bilgi verilerek yazılı ve sözlü onamları alınmıştır (EK 

19). Ölçek kullanımı için ölçeklerin Türkçe uyarlamasını yapan yazarlardan e-posta aracılığıyla 

gerekli izinler (EK 20, EK 21) alınmıştır. Kontrol grubunun son test verilerinin toplanmasıyla 

birlikte bu gruptan isteyen hastalara araştırma kapsamında oluşturulan bilgi notu ve broşürler 

verilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada, 40-59 yaş arası hipertansif bireylere yönelik hipertansiyon yönetimi için 

Koruma Motivasyon Teorisine dayalı hipertansiyon eğitimi ve SMS mesajı gönderilmesinden 

oluşan hemşirelik girişimlerinin 6 aylık takibi sonrası ilaç uyumuna ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına etkisine ilişkin bulgular öncelikle tanımlayıcı istatistikler ve hipotezler 

doğrultusunda yapılan analiz sonuçları sunulmuştur.  

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik ve Hastalık Özellikleri ile İlgili Bulgular 

Tablo 4.1. Müdahale ve kontrol grubunun sosyo-demografik ve hastalık özelliklerine göre karşılaştırılması 

  
Grup Test (p) 

Müdahale (n=39) Kontrol (n=39)  

Yaş, (yıl)     
t=0,220 

p=0,826 
X ± SS 51,54 ± 5,15 51,28 ± 5,12 

M (min-max) 52 (41-59) 51 (42-59) 

Cinsiyet, n (%)     
χ2=0,205 

p=0,651 
Kadın 20 (%51,3) 18 (%46,2) 

Erkek 19 (%48,7) 21 (%53,8) 

Medeni durum, n (%)     
χ2=0,347 

p=0,556 
Evli 38 (%97,4) 37 (%94,9) 

Bekâr 1 (%2,6) 2 (%5,1) 

Eğitim düzeyi, n (%)     

χ2=0,463 

p=0,793 

İlkokul 4 (%10,3) 6 (%15,4) 

Ortaokul/Lise 22 (%56,4) 21 (%53,8) 

Ön lisans/Lisans 13 (%33,3) 12 (%30,8) 

Çalışma durumu, n (%)     
χ2=1,285 

p=0,257 
Çalışıyor 21 (%53,8) 16 (%41) 

Çalışmıyor 18 (%46,2) 23 (%59) 

Aylık gelir, (Bin TL)     
t=-0,204 

p=0,839 
X ± SS 20,48 ± 8,29 20,87 ± 8,45 

M (min-max) 19 (9-39) 18 (10-38) 

Yaşam biçimi, n (%)     
χ2=0,001 

p=0,999 
Eş ile 11 (%28,2) 11 (%28,2) 

Eşi ve çocukları ile 28 (%71,8) 28 (%71,8) 

Tanı zamanı, (yıl)   
t=1,710 

p=0,091 
X ± SS 5,85 ± 3,98 4,50 ± 2,86 

M (min-max) 5 (1-20) 4 (1-11) 

Antihipertansif ilaç sayısı, (adet)     
t=1,710 

p=0,091 
X ± SS 1,13 ± 0,34 1,03 ± 0,16 

M (min-max) 1 (1-2) 1 (1-2) 

İlaç kullanım süresi, (yıl)     
t=1,765 

p=0,082 
X ± SS 5,69 ± 3,50 4,41 ± 2,88 

M (min-max) 5 (1-15) 4 (1-11) 

İlaçları düzenli kullanma, n (%)     
χ2=1,013 

p=0,314 
Evet 0 (%0) 0 (%0) 

Hayır 39 (%100) 39 (%100) 

Tedavinin takip edildiği yer, n (%)     

χ2=2,434 

p=0,296 

Üniversite/Devlet hastanesi 9 (%23,1) 12 (%30,8) 

Aile Sağlığı Merkezi 28 (%71,8) 22 (%56,4) 

Düzenli takip yok 2 (%5,1) 5 (%12,8) 
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Tablo 4.1. Müdahale ve kontrol grubunun sosyo-demografik özelliklerine göre karşılaştırılması (devam) 

  
Grup 

Test (p) 
Müdahale (n=39) Kontrol (n=39) 

Ailede hipertansiyon, n (%)     
χ2=1,908 

p=0,167 
Evet 26 (%66,7) 20 (%51,3) 

Hayır 13 (%33,3) 19 (%48,7) 

Hipertansiyona özel diyet, n (%)     

χ2=7,690 

p=0,051 

Tuzsuz 0 (%0) 4 (%10,3) 

Tuzsuz/Yağsız 0 (%0) 3 (%7,7) 

Diyet uygulamıyor 39 (%100) 32 (%82,1) 

Gün içinde çay/kahve tüketimi, n (%)     
χ2=1,576 

p=0,209 
Evet 35 (%89,7) 31 (%79,5) 

Hayır 4 (%10,3) 8 (%20,5) 

Sigara kullanım durumu, n (%)     
χ2=0,223 

p=0,637 
Evet 15 (%38,5) 13 (%33,3) 

Hayır 24 (%61,5) 26 (%66,7) 

Alkol kullanım durumu, n (%)     
χ2=1,013 

p=0,314 
Evet 0 (%0) 1 (%2,6) 

Hayır 39 (%100) 38 (%97,4) 

Düzenli egzersiz yapma durumu, n (%)     
χ2=0,001 

p=0,999 
Evet 1 (%2,6) 1 (%2,6) 

Hayır 38 (%97,4) 38 (%97,4) 

 

Sosyo demografik ve hastalık özelliklerine ilişkin tanıtıcı özellikler incelenmiş ve 

müdahale ve kontrol grubunun benzer dağılıma sahip olduğu görülmüştür (p>0,05). 

Katılımcıların yaş ölçümleri değerlendirildiğinde; müdahale grubundaki hastaların yaş 

ortalamasının 51,54±5,15, kontrol grubundaki hastaların yaş ortalamasının 51,28 ± 5,12 olduğu 

görülmektedir. Katılımcıların cinsiyet dağılımları incelendiğinde, müdahale grubu 

katılımcıların %51,3’ünün kadın, %48,7’sinin erkek olduğu; kontrol grubu katılımcıların 

%46,2’sinin kadın, %53,8’inin erkek olduğu görülmektedir. Medeni durum dağılımları 

incelendiğinde, müdahale grubu katılımcıların %97,4’ünün evli, %2,6’sının bekâr olduğu; 

kontrol grubu katılımcıların %94,9’unun evli, %5,1’inin bekâr olduğu görülmektedir.  

Katılımcıların eğitim düzeyleri incelendiğinde, müdahale grubu katılımcıların 

%10,3’ünün oku-yazar/ilkokul, %56,4’ünün ortaokul-lise, %33,3’ünün ön lisans-lisans mezunu 

olduğu; kontrol grubu katılımcıların %15,4’ünün okur-yazar/ilkokul, %53,8’inin ortaokul-lise, 

%30,8’inin ön lisans-lisans mezunu olduğu görülmektedir. Katılımcıların çalışma durumları 

incelendiğinde, müdahale grubu katılımcıların %53,8’inin çalıştığı, %46,2’sinin çalışmadığı; 

kontrol grubu katılımcıların %41’inin çalıştığı, %59’unun çalışmadığı görülmektedir. 

Müdahale grubu katılımcıların aylık gelir ortalaması 20.48 (bin) TL olduğu, kontrol grubu 

katılımcıların 20.87 TL olduğu görülmektedir. Katılımcıların yaşam biçimi incelendiğinde, 

müdahale ve kontrol grubu katılımcıların %28,2’inin eş ile, %71,8’inin eşi ve çocukları ile 

yaşadığı görülmektedir.  
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Katılımcıların hipertansiyon tanı süresi incelendiğinde, müdahale grubu katılımcıların 

hipertansiyon tanı süresi ortalaması 5,85 ± 3,98 yıl olduğu, kontrol grubu katılımcıların 4,50 ± 

2,86 yıl olduğu görülmektedir. Müdahale grubu katılımcıların kullandığı antihipertansif ilaç 

sayısı ortalaması 1,13 ± 0,34 adet, kontrol grubu katılımcıların 1,03 ± 0,16 adet olduğu 

görülmektedir. Antihipertansif ilaç kullanma süre ortalaması müdahale grubu katılımcıların 

5,69 ± 3,50 yıl, kontrol grubu katılımcıların ise 4,41 ± 2,88 yıl olduğu görülmektedir. Müdahale 

ve kontrol grubu katılımcıların hiçbirinin antihipertansif ilaçlarını düzenli kullanmadığı 

görülmektedir. Katılımcıların tedavilerinin takip edildiği yere bakıldığında, müdahale grubu 

katılımcıların %23,1’inin Üniversite-devlet hastanesi, %71,8’inin ASM’nde takip edildiği, 

%5,1’inin düzenli takibi olmadığı;  kontrol grubu katılımcıların %30,8’inin Üniversite-devlet 

hastanesi, %56,4’ünün ASM’nde takip edildiği, %12,8’inin ise düzenli takibi olmadığı 

görülmektedir.   

Ailesinde hipertansiyon öyküsü bulunma durumu incelendiğinde, müdahale grubu 

katılımcıların %66,7’sinin evet, %33,3’ünün hayır; kontrol grubu katılımcıların %51,3’ünün 

evet, %48,7’sinin hayır dediği görülmektedir. Hipertansiyona özel diyet uygulama durumuna 

bakıldığında, müdahale grubu katılımcıların %39’unun diyet uygulamıyorum cevabını verdiği, 

kontrol grubu katılımcıların %10.3’ünün tuzsuz diyet, %7.7’sinin tuzsuz-yağsız diyet, 

%82.1’sinin diyet uygulamıyorum cevabını verdiği görülmektedir.  Müdahale grubu 

katılımcıların %89,7’sinin çay/kahve tükettiği, %38,5’inin sigara kullandığı, hiçbirinin alkol 

kullanmadığı ve %97,4’ünün düzenli egzersiz yapmadığı; kontrol grubu katılımcıların ise 

%79,5’inin çay/kahve tükettiği, %33,3’ünün sigara kullandığı, %97,4’ünün alkol kullanmadığı, 

%97,4’ünün düzenli egzersiz yapmadığı görülmektedir. 
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4.2. Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği Toplam Puanları ile İlgili Bulgular 

Tablo 4.2. Gruplara göre antihipertansif ilaç tedavisine uyum ölçek toplam puanlarının izlem zamanlarında karşılaştırılması. 

  

Grup 

Test İstatistikleri † Grup X Zaman Etkisi Güç (1-β) Müdahale (n=39) Kontrol (n=39) 

X ± SS %95 CI (alt-üst) X ± SS %95 CI (alt-üst) 

Antihipertansif İlaç 

Tedavisine Uyum Ölçeği 
          

F=17,546 p<0,001 

η2=0,203 
100% 

*T₀ 9,31 ± 1,28  (8,94; 9,78) 9,51 ± 1,21  (9,17; 10,03) 
F=0,631 p=0,430 

η2=0,009 

*T₁ 7,86 ± 1,99  (7,35; 8,37) 9,23 ± 0,84  (8,71; 9,75) 
F=14,093 p<0,001 

η2=0,170 

*T₂ 8,14 ± 1,81  (7,67; 8,61) 9,23 ± 0,84  (8,75; 9,71) 
F=10,500 p=0,002 

η2=0,132 

Test İstatistikleri ϕ F=37,908 p<0,001 η2=0,527 F=2,677 p=0,076 η2=0,073     
Post Hoc 1>2,3 -   

Karışık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Gruplar içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. Koyu 

olarak belirlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

*T₀: Birinci ay  T₁: 3.ayın sonu T₂: 6.ayın sonu 

 

 

Şekil 4.1. Ölçüm zamanlarına göre grupların Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puan ortalamaları 

9.36
7.86 8.14

9.60
9.23 9.23

T₀ T₁ T₂

Müdahale Kontrol
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 Tablo 4.2’de gruplara göre Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği ortalama 

puanlarının izlem zamanlarında karşılaştırılması verilmiştir. Başlangıçta Antihipertansif İlaç 

Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puan ortalaması gruplar arasında benzerdir (p>0,05). T₁ ve T₂ 

ölçüm zamanlarında müdahale grubu katılımcılarından alınan Antihipertansif İlaç Tedavisine 

Uyum Ölçeği toplam puan ortalaması kontrol grubu katılımcıların toplam puan ortalamasından 

istatistiksel olarak düşük olduğu belirlenmiştir (p>0,05). Müdahale grubu katılımcıların 

Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği ön test toplam puan ortalaması T₁ ve T₂ ölçüm 

zamanlarında ki toplam puan ortalamasına göre istatistiksel olarak yüksek olduğu 

görülmektedir (p<0,05). Kontrol grubu katılımcıların Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum 

Ölçeği toplam puan ortalamaları ölçüm zamanlarında gruplar içi istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermemektedir (p>0,05). Sonuç olarak Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği toplam 

puan ortalama değerleri ölçüm zamanlarında müdahale grubunda düşüş gösterirken kontrol 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermemektedir (Tablo 4.2), (Şekil 4.1). 

Katılımcıların grup*zaman etkileşimi açısından Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği 

toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir 

(p<0,001). Tablo 4.2.’ye göre Hօ hipotezi reddedilmiştir. Çalışmamızda Antihipertansif İlaç 

Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puan skorunda meydana gelen değişiklikler Mixed Desing 

Analysis of Variance ile incelenmiştir. İncelenen parametre için etki büyüklüğü (η2) 0,203 

olarak bulunmuştur. 78 katılımcı için %5 anlam düzeyinde yapılan post-hoc güç analizi 

sonucunda çalışmanın gücü %100 olarak hesaplanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

4.3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçek Puan Ortalamaları ile İlgili Bulgular 

Tablo 4.3. Gruplara göre Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği toplam puanlarının izlem zamanlarında karşılaştırılması. 

  

Grup 

Test İstatistikleri † 
Grup X Zaman 

Etkisi 
Güç (1-β) Müdahale (n=39) Kontrol (n=39) 

X ± SS %95 CI (alt-üst) X ± SS %95 CI (alt-üst) 

Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği 
          

F=31,108 

p<0,001 η2=0,311 
100% T₀ 119,90 ± 11,10  (115,62; 124,61) 119,05 ± 16,20  (114,96; 124,07) F=0,035 p=0,853 η2=0,001 

T₁ 132,11 ± 16,76  (127,12; 137,10) 122,23 ± 12,96  (117,17; 127,29) F=7,696 p=0,007 η2=0,100 

T₂ 131,53 ± 16,88  (126,50; 136,56) 121,97 ± 13,08  (116,87; 127,07) F=7,080 p=0,010 η2=0,093 

Test İstatistikleri ϕ F=61,463 p<0,001 η2=0,644 F=2,996 p=0,057 η2=0,081     
Post Hoc 1<2,3 -   

Karışık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Gruplar içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. Koyu 

olarak belirlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

 

 

Şekil 4.2. Ölçüm zamanlarına göre grupların Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği toplam puan ortalamaları
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Tablo 4.3’te gruplara göre Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği ortalama 

puanlarının izlem zamanlarında karşılaştırılması verilmiştir. Başlangıçta Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği toplam puan ortalaması gruplar arasında benzerdir (p>0,05). T₁ ve T₂ 

ölçüm zamanlarında müdahale grubu katılımcılarından alınan Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği toplam puan ortalaması kontrol grubu katılımcılarından alınan toplam puan 

ortalamasından istatistiksel olarak yüksek olduğu belirlenmiştir (p>0,05). Müdahale grubu 

katılımcıların Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği ön test toplam puan ortalamaları T₁ 

ve T₂ ölçüm zamanlarında ki toplam puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak daha düşük 

olduğu görülmektedir (p<0,05). Kontrol grubu katılımcıların Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği toplam puan ortalamaları ölçüm zamanlarında gruplar içi istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark göstermemektedir (p>0,05). Sonuç olarak Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği toplam puan ortalama değerleri müdahale grubunda ölçüm zamanlarında 

artış gösterirken kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim göstermemektedir 

(Tablo 4.3), (Şekil 4.2). Katılımcıların grup*zaman etkileşimi açısından Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görülmektedir (p<0,001). Tablo 4.3.’e göre Hօ hipotezi reddedilmiştir. Çalışmamızda 

sağlıklı yaşam biçimi davranışları toplam puan skorunda meydana gelen değişiklikler Mixed 

Desing Analysis of Variance ile incelendi. İncelenen parametre için etki büyüklüğü (η2) 0,311 

olarak bulundu. 78 katılımcı için %5 anlam düzeyinde yapılan post-hoc güç analizi sonucunda 

çalışmanın gücü %100 olarak hesaplandı.  
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4.4. Sistolik Kan Basıncı ve Diyastolik Kan Basıncı Düzeyleri ile İlgili Bulgular 

Tablo 4.4. Gruplara göre kan basıncı ölçümlerinin izlem zamanlarında karşılaştırılması. 

  

Grup 

Test İstatistikleri † 
Grup X Zaman 

Etkisi 
Güç (1-β) Müdahale (n=39) Kontrol (n=39) 

X ± SS %95 CI (alt-üst) X ± SS %95 CI (alt-üst) 

Sistolik Kan Basıncı           

F=27,864 p<0,001 

η2=0,288 
100% 

T₀ 148,46 ± 6,50  (146,53; 150,97) 147,82 ± 6,77  (145,46; 149,97) 
F=0,426 p=0,516 

η2=0,006 

T₁ 140,56 ± 8,85  (138,04; 143,07) 148,14 ± 5,95  (145,59; 150,69) 
F=17,877 p<0,001 

η2=0,206 

T₂ 136,81 ± 11,54  (133,70; 139,91) 148,86 ± 6,31  (145,71; 152,00) 
F=29,583 p<0,001 

η2=0,300 

Test İstatistikleri ϕ F=36,432 p<0,001 η2=0,517 F=0,326 p=0,723 η2=0,010     
PostHoc 1>2>3 -   

Diyastolik Kan Basıncı           

F=11,684 p<0,001 

η2=0,145 
99% 

T₀ 93,08 ± 3,56  (92,13; 94,26) 92,05 ± 2,74  (90,77; 92,94) 
F=3,076 p=0,084 

η2=0,043 

T₁ 87,78 ± 4,54  (86,47; 89,08) 90,57 ± 3,16  (89,25; 91,89) 
F=9,009 p=0,004 

η2=0,115 

T₂ 87,78 ± 5,79  (86,26; 89,3) 90,43 ± 2,81  (88,89; 91,97) 
F=5,972 p=0,017 

η2=0,080 

Test İstatistikleri ϕ F=37,791 p<0,001 η2=0,526 F=2,188 p=0,120 η2=0,060     
PostHoc 1>2,3 -   

Karışık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Gruplar içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. Koyu 

olarak belirlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

 

 

  

 



63 

 

Şekil 4.3. Ölçüm zamanlarına göre grupların SKB düzeyleri 

 

Şekil 4.4. Ölçüm zamanlarına göre grupların DKB düzeyleri 

Tablo 4.4’te gruplara göre kan basıncı ölçümlerinin izlem zamanlarında karşılaştırılması 

verilmiştir. Başlangıçta SKB ortalama değerleri gruplar arasında benzerdir (p>0,05). T₁ ve T₂ 

ölçüm zamanlarında müdahale grubu katılımcılarından alınan SKB ortalama değerleri kontrol 

grubu katılımcılarından alınan SKB ortalama değerlerinden istatistiksel olarak daha düşük 

olduğu belirlenmiştir (p>0,05). Müdahale grubu katılımcıların SKB ortalama değerleri ölçüm 

zamanlarında istatistiksel olarak düşüş gösterdiği belirlenmiştir (p<0,05). Kontrol grubu 

katılımcıların SKB ortalama değerleri ölçüm zamanlarında gruplar içi istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). Sonuç olarak SKB ortalama değerleri müdahale 

grubunda ölçüm zamanlarında düşüş gösterirken kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişim göstermemektedir (Tablo 4.4), (Şekil 4.3). Katılımcıların grup*zaman etkileşimi 

açısından SKB ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görülmektedir (p<0,001).Tablo 4.3.’e göre Hօ hipotezi reddedilmiştir. Çalışmamız da SKB 

skorunda meydana gelen değişiklikler Mixed Desing Analysis of Variance ile incelendi. 

İncelenen parametre için etki büyüklüğü (η2) 0,288 olarak bulundu. 78 katılımcı için %5 anlam 

düzeyinde yapılan post-hoc güç analizi sonucunda çalışmanın gücü %100 olarak hesaplandı.   

148.75

140.56

136.81

147.71 148.14 148.86

T₀ T₁ T₂

Sistolik Kan Basıncı

Müdahale Kontrol

93.19

87.78 87.78

91.86
90.57 90.43

T₀ T₁ T₂

Diyastolik Kan Basıncı

Müdahale Kontrol



64 

 

Başlangıçta DKB ortalama değerleri gruplar arasında benzerdir (p>0,05). T₁ ve T₂ 

ölçüm zamanlarında müdahale grubu katılımcılarından alınan DKB ortalama değerleri kontrol 

grubu katılımcılarından alınan DKB ortalama değerlerinden istatistiksel olarak düşük olduğu 

belirlenmiştir (p>0,05). Müdahale grubu katılımcıların DKB ön test ortalama değerleri T₁ ve 

T₂ ölçüm zamanlarında ki DKB ortalama değerlerinden istatistiksel olarak yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Kontrol grubu katılımcıların DKB ortalama değerleri ölçüm 

zamanlarında gruplar içi istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). Sonuç 

olarak DKB ortalama değerleri müdahale grubunda ölçüm zamanlarında düşüş gösterirken 

kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim göstermemektedir (Tablo 4.4), (Şekil 

4.4). Katılımcıların grup*zaman etkileşimi açısından DKB ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,001). Tablo 4.3.’e göre Hօ 

hipotezi reddedilmiştir. Çalışmamızda DKB skorunda meydana gelen değişiklikler Mixed 

Desing Analysis of Variance ile incelendi. İncelenen parametre için etki büyüklüğü (η2) 0,145 

olarak bulundu. 78 katılımcı için %5 anlam düzeyinde yapılan post-hoc güç analizi sonucunda 

çalışmanın gücü %99 olarak hesaplandı. 

 



65 

 

5.TARTIŞMA 

Bu çalışma 40-59 yaş arası hipertansif bireylere yönelik hipertansiyon yönetimi için 

Koruma Motivasyon Teorisine dayalı hipertansiyon eğitimi ve SMS mesajı gönderilmesinden 

oluşan hemşirelik girişimlerinin 6 aylık takibi sonrası ilaç uyumu ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına etkisini incelemek amacıyla yapılmıştır. Randomize kontrollü deneysel bir 

çalışma tasarımında olan bu çalışmanın sonuçları, çoklu hemşirelik girişimlerinin hipertansif 

bireylerin Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları 

Ölçeği, SKB ve DKB üçüncü ayın sonu ve altıncı ayın sonu ölçüm değerlerinde etkili olduğu 

bulunmuştur.  

Bu çalışmadan elde edilen bulgular hipotezler doğrultusunda üç ana başlık altında 

tartışılmıştır. 

 Hipertansif bireylerin antihipertansif ilaç tedavisi uyum ölçeğine ilişkin bulguların 

tartışılması 

 Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına ilişkin bulguların tartışılması 

 Kan basıncı ölçümlerine ilişkin bulguların tartışılması 

5.1.Hipertansif Bireylerin Antihipertansif İlaç Tedavisi Uyum Ölçeğine İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Hipertansif bireylerin gruplar arası Antihipertansif İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği ön test 

toplam puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Müdahale 

grubu katılımcıların Antihipertansif İlaç Tedavisi Uyum Ölçeği 3.ayın sonu ve 6.ayın sonu 

toplam puan ortalaması ön test toplam puan ortalamasına göre istatistiksel olarak düşük (ölçek 

puanı düştükçe uyum durumu artmaktadır) olduğu görülmektedir. Kontrol grubu katılımcıların 

grup içi Antihipertansif İlaç Tedavisi Uyum Ölçeği ön test, 3.ayın sonu ve 6.ayın sonu toplam 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Müdahale 

grubu katılımcıların Antihipertansif İlaç Tedavisi Uyum Ölçeği 3.ayın sonu ve 6.ayın sonu 

toplam puan ortalamalarının kontrol grubu katılımcılara göre daha düşük (ölçek puanı düştükçe 

uyum durumu artmaktadır) olduğu; etki büyüklüğünün 0,203 olduğu ve çalışmanın gücünün 

%100 olduğu görülmektedir. Müdahale grubu katılımcıların Antihipertansif İlaç Tedavisine 

Uyum Ölçeği 3.ayın sonu ve 6.ayın sonu toplam puan ortalamalarının ön test puanlarına göre 

daha düşük olması girişimin etkili olduğunu göstermektedir.  

Hipertansiyonu olan kişilerde SMS ve akıllı telefon uygulama müdahalelerinin kabul 

edilebilirliği birinci basamakta onaylanmıştır (Kassavou ve ark., 2020; Idris ve ark., 2024). 
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Nedeni ise SMS müdahaleleri diğer iletişim yöntemlerine göre daha yüksek bir erişim 

sağlamaktadır (Siopis ve ark., 2023). Çünkü birçok insanın kullandığı nerdeyse tüm telefonlar 

bir internet bağlantısı olmadan da SMS gönderebilmektedir (Datareportal, 2024). Nitekim hasta 

deneyimlerinin açıklandığı nitel bir çalışmada hipertansif hastalarda ilaç uyumunu arttırmaya 

yönelik SMS ve akıllı telefon uygulamalarının kullanılabilir, yararlı ve kolayca erişim sağladığı 

için rahat olduğu belirtilmiştir (McBride ve ark., 2020). Benzer şekilde yapılan diğer 

çalışmalardan elde edilen bulgular SMS müdahalesinin uygulanabilir, kabul edilebilir ve etkili 

olduğuna dair kanıtlar sunmaktadır (Bhandari ve ark., 2022; Sun ve ark., 2024). 

Bu çalışmada kullanılan eğitim ve cep telefonu tabanlı müdahalenin ilaç uyumunu 

arttırdığı ve bu sonucun diğer çalışmalarla benzerlik gösterdiği görülmüştür (Kannisto ve ark., 

2014; Xiong ve ark., 2018; Andre ve ark., 2019; Xu ve Long, 2020; Al-Arkee ve ark., 2021). 

Örneğin kontrolsüz hipertansiyonu olan hastalarla yapılan bir RKÇ’de çok yönlü bir 

müdahalenin (eğitim ve telefon görüşmesi) hipertansiyon tedavisine uyuma yadsınamaz bir 

katkısı olduğu gösterilmiştir (Mirniam ve ark., 2019). Dijital sağlık müdahaleleri içeren 

randomize kontrollü çalışmaların meta-analizinde, SMS müdahalelerin ilaç uyumunda önemli 

iyileşmeler sağladığı belirlenmiştir (Boima ve ark., 2024). Türkiye’de yapılan çalışmada, 

müdahale gurubu hastalara hemşire tarafından verilen hipertansiyon eğitimi ve vaka yönetimi 

antihipertansif ilaç uyum ölçeği puanlarında anlamlı düşüşe (ölçek puanı düştükçe uyum 

durumu artmaktadır) neden olduğunu göstermiştir ve bulgular çalışmamızla benzerdir 

(Özpancar, 2013). 

Antihipertansif ilaç tedavisi, yüksek kan basıncının zararlı etkilerinin çoğunu önlemeye 

yöneliktir, ancak ilaç uyumsuzluğu bu tedavilerin etkinliğini engellemektedir (Morawski ve 

ark., 2017). Buna rağmen günümüzde neredeyse tüm e-sağlık müdahalesi türlerinin ilaç 

uyumunu iyileştirebileceği kanıtlanmıştır. Ancak bu etki müdahale süresine ve türüne göre 

değişiklik göstermektedir. Müdahale süresi 3 aydan kısa olduğunda telefon görüşmelerinin ilaç 

uyumunda etkili olduğu ve akıllı telefon uygulamasının ilaca uyumu %45 oranında arttırdığı 

belirlenmiştir (Cavero-Redondo ve ark., 2021). Benzer şekilde üç ay boyunca üç gün aralıklarla 

ilaç kullanımı, yan etkiler, ilaç uyumu ve hipertansiyon hakkında SMS metin mesajları 

gönderilen bir RKÇ’ de Morisky İlaç Uyumu Ölçeği (MMAS-8) kullanılarak ölçülen ilaç 

uyumunda önemli iyileşmeler olduğu bulunmuştur (Zhai ve ark., 2020). Başka bir RKÇ’de, ilaç 

uyumu hakkında eğitim ile ilaç alma davranışları için takip ve motivasyon amacıyla bir telefon 

mesajı gönderilmiş ve müdahale grubunda başlangıçtan 6. aya kadar ortalama uyum skorlarında 

sabit bir iyileşme kaydedilmiştir. Söz konusu çalışmada etkileşim etkisi (zaman×grup) anlamlı 
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olup bu da grubun zaman içinde bir değişim gösterdiğini ve değişimin gruplar arasında farklı 

olduğunu göstermiştir (Sheilini ve ark., 2019). Bu durumda sağlık eğitimi ile beraber 3 aylık 

SMS mesaj gönderilmesinin ilaç uyumunu arttırdığını belirleyen çalışmamız da diğer 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir.  

Bilimsel araştırmalarda nedensel ilişkileri açıklamak ve davranış değişikliğinin 

meydana geldiği yolları belirleyebilmede kullanılan teori ve model yapıları aynı zamanda 

müdahalenin etkinliğini anlamak ve tahmin etmek için de bir temel sağlar (Conn ve ark., 2016). 

Örneğin sağlık eğitimi ve broşür ile birlikte Sağlık İnanç Modeline dayalı standartlaştırılmış 

metin mesajları içeren müdahalenin üç ay içinde ilaç uyumu açısından hipertansif bireylerde 

daha iyi sağlık davranışları gösterdiği belirlenmiştir (Wan ve ark., 2018a). Sosyal-bilişsel teori 

verileri kullanılarak sağlıklı beslenme, tuz alımı, antihipertansif ilaç alımı ve ilaç uyumunun 

önemi hakkında eğitici bilgiler içeren SMS mesajlarının gönderildiği bir eğitim müdahalesinin 

de, hipertansif bireylerde ilaç uyumunu önemli ölçüde iyileştirdiği tespit edilmiştir(Varleta ve 

ark., 2017). Benzer şekilde Zhang ve ark.'nın (2021) Roy'un adaptasyon modeline dayalı 

yaptıkları hemşirelik müdahalesinin ilaç uyumunu anlamlı düzeyde arttırdığını belirlemiştir. 

Teoriye dayalı ilaç uyumunu arttırmaya yönelik müdahaleleri içeren bilimsel araştırmaların 

meta-analiz sonuçları göstermektedir ki, bireysel teoriler ve modeller için etki büyüklükleri 

0,041 ile 0,447 arasında değişmektedir.  Söz konusu çalışmada en yaygın teoriler ve modeller 

sosyal bilişsel teori ve motivasyonel görüşme olduğu bildirilmiştir (Conn ve ark., 2016). 

KMT’ne dayalı hemşirelik girişimlerinin kullanıldığı çalışmamızda ise etki büyüklüğü 0,203 

olarak belirlenmiştir.  

Çalışmalardaki önemli ancak küçük etki büyüklükleri uyum davranışını değiştirmenin 

zorluğunu gösterse de, bu mütevazı artışlar ilaç uyumunu teşvik etmeye ve sağlık sonuçlarını 

iyileştirmeye yardımcı olma potansiyeline sahiptir. Günümüzde kontrol altına alınamayan 

hipertansiyonun küresel yükü göz önüne alındığında etkinliği kanıtlanmış teori ve modele 

dayalı eğitimsel + teknoloji içeren çok bileşenli müdahaleler, hipertansiyon yönetimi için daha 

uygun ve etkili olabilir. 

5.2. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarına İlişkin Bulguların Tartışılması 

Hipertansif bireylerin gruplar arası Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği ön test 

toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 

Müdahale grubu katılımcıların Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği 3.ayın sonu ve 6.ayın 

sonu toplam puan ortalaması ön test toplam puan ortalamasına göre istatistiksel olarak daha 
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yüksek olduğu görülmektedir. Kontrol grubu katılımcıların grup içi Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği ön test, 3.ayın sonu ve 6.ayın sonu toplam puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Müdahale grubu katılımcıların Sağlıklı 

Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği 3.ayın sonu ve 6.ayın sonu toplam puan ortalamalarının 

kontrol grubu katılımcılara göre daha yüksek olduğu; etki büyüklüğünün 0,311 olduğu ve 

çalışmanın gücünün %100 olduğu görülmektedir. Müdahale grubu katılımcıların Sağlıklı 

Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği 3.ayın sonu ve 6.ayın sonu toplam puan ortalamalarının ön 

test puanlarına göre daha yüksek olması girişimin etkili olduğunu göstermektedir.    

Sağlıklı yaşam biçimi davranışları bir bireyin sağlığı teşvik etme, koruma, sürdürme 

veya yeniden kazanma amacıyla gerçekleştirdiği bireysel bir performans olan davranışlar seti 

olarak tanımlanır (Yanık ve Noğay, 2017; World Health Organization, 2021). Antihipertansif 

tedavinin ilk basamağı olan sağlıklı yaşam biçimi davranışları hipertansiyonun başlamasını 

önleyebilir ve geciktirebilir (World Health Organization, 2021b). Aynı zamanda sağlıklı yaşam 

biçimi davranışları KVH riskini %58 ve KVH’a bağlı mortalite riskini ise %55 oranında 

azalttığı belirlenmiştir (Wu ve ark., 2024).  Buna rağmen yapılan çalışmalar hipertansiyonlu 

bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını yeterli düzeyde yerine getirmediğini 

göstermektedir (Riaz ve ark., 2021; Peng ve ark., 2023;). Örneğin Ayalew ve ark. (2023) 

yaptıkları çalışmada, katılımcıların olumsuz yaşam alışkanlıklarının (yetersiz fiziksel aktivite, 

obez olmak ve tütün kullanımı) hipertansiyonları ile ilişki oldukları belirlenmiştir. Bir başka 

çalışmada Latin Amerika ve Karayipler'de sodyum tüketiminin DSÖ’nün tavsiyelerinin iki 

katından fazlası olduğu açıklanmıştır (Carrillo-Larco ve Bernabe-Ortiz, 2020). Çalışmamızda 

ise katılımcıların sağlıklı yaşam alışkanlıklarını ölçen SYBDÖ-II toplam puan ortalamasının 

düşük olduğu ve bu bulguların ülkemizde yapılan diğer çalışmalarla benzerlik gösterdiği tespit 

edilmiştir (Erciyes, 2013; Akgün Şahin ve Biçer, 2015; Küçükberber ve ark., 2011; Şamdanlı, 

2022). Ayrıca DSÖ verilerine bakıldığında ülkemizde yaklaşık her 3 kişiden birinin obez 

olduğu, düzenli fiziksel aktivite yapmadığı ve sigara kullandığının (ki bu oran erkeklerde daha 

fazla) belirlenmesi de ülkemizde sağlıklı yaşam biçimi davranışları konusunda farkındalığın ne 

kadar düşük olduğunu göstermektedir (World Health Organization, 2023c).  

Farmakolojik olmayan müdahaleler, hipertansiyonun önlenmesi ve tedavisi için bir 

mihenk taşıdır. Örneğin WeChat'e dayalı olarak hipertansif hastalar için yapılan dijital 

müdahalelerin sağlık davranışlarına bağlılığı arttırdığı, sağlık sonuçlarını ve yaşam kalitesini 

iyileştirdiği belirlenmiştir (T. Sun ve ark., 2024; Wang ve ark., 2023). Bir başka çalışmada diyet 

mobil uygulamalarının, özellikle kilo kaybında ve beslenme sonuçları üzerinde olumlu etkileri 
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olduğu tespit edilmiştir (Fakih El Khoury ve ark., 2019). Cep telefonu uygulaması müdahalesini 

içeren toplam 12 çalışmanın dahil edildiği meta-analizde, cep telefonu uygulamasının kullanımı 

vücut ağırlığında (-1.07 kg) ve BKİ’nde (-0.45 kg / m2) önemli değişikliklerle 

ilişkilendirilmiştir (Islam ve ark., 2020). Başka bir çalışmada kısa mesaj tabanlı bir programın 

yaşam tarzı risk faktörleri (düzenli egzersiz yapmak, BKİ, meyve ve sebze tüketimi) üzerinde 

olumlu etkileri olduğu belirlenmiştir (Chow ve ark., 2022). Bangladeş'in kırsal bir topluluğunda 

hipertansiyonlu bireyler arasında SMS kısa mesajı ve sağlık eğitiminin tuz tüketimi ve meyve 

alım davranışlarına uyum oranlarını önemli ölçüde yükselttiği, fiziksel aktiviteyi aniden 

arttırdığı ve bu durumun çalışma sonuna kadar devam ettiği belirlenmiştir (Jahan ve ark., 2020). 

Yaptığımız çalışmada KMT’ne dayalı hemşirelik girişimleri müdahale grubunda 

SYBDÖ-II toplam puanını istatistiksel olarak anlamlı derecede arttırdığı belirlenmiştir. Aynı 

şekilde Günay'ın (2023) yaptığı araştırmada Pender’in Sağlığı Geliştirme Model’ine 

temellendirilerek hipertansif bireylere uygulanan sağlık eğitimi, eğitim kitapçığının verilmesi 

ve SMS gönderilmesinden oluşan müdahalenin ölçek toplam puanını yükselttiği ve anlamlı bir 

fark yarattığı sonucuna ulaşılmıştır. Hipertansif iskemik inmeli hastalarda sağlık davranışlarını 

iyileştirmek için sağlık eğitimi, broşür müdahalesi ve Sağlık İnanç Modeline dayalı 

standartlaştırılmış metin mesajlarından oluşan müdahale sonucunda ise hastalar 3 ay içinde 

fiziksel aktivite, beslenme, düşük tuzlu diyet için anlamlı derecede daha iyi sağlık davranışları 

göstermiştir (Wan ve ark., 2018). İsveç’te hipertansiyonlu hastalara kısa mesaj tabanlı yaşam 

tarzı tavsiyelerinin uygulanabilirliğini değerlendiren çalışmada, SMS müdahalesini alan 

hastaların %38’i SMS mesajlarının kendilerini fiziksel olarak daha aktif hale getirdiği ve %24’ü 

ise daha sağlıklı beslenme alışkanlıklarına geçtiğini belirtmişlerdir (Bolmsjö ve ark., 2020). 

Elde edilen veriler doğrultusunda hipertansiyonun yönetiminde olmazsa olmaz olan sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarının bireylere kazandırılması için yapılan ve etkinliği saptanmış 

müdahalelerin uygulamaya geçirilerek desteklenmesi önemlidir. 

5.3.Kan Basıncı Ölçümlerine İlişkin Bulguların Tartışılması 

Hipertansif bireylerin gruplar arası SKB ve DKB ön test değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Müdahale grubu katılımcıların SKB ve DKB 3.ayın 

sonu ve 6.ayın sonu ortalama değerleri ön test ortalama değerlerine göre istatistiksel olarak 

düşük olduğu görülmektedir. Kontrol grubu katılımcıların grup içi SKB ve DKB ön test, 3.ayın 

sonu ve 6.ayın sonu ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır. Müdahale grubu katılımcıların SKB ve DKB 4.ay ve 6.ay ortalama değerleri 

kontrol grubu katılımcılara göre daha düşük olduğu; etki büyüklüğünün sırasıyla 0,288 ve 0,145 
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olduğu ve çalışmanın gücünün sırasıyla %100, %99 olduğu görülmektedir. Müdahale grubu 

katılımcıların SKB ve DKB 3.ayın sonu ve 6.ayın sonu ortalama değerleri ön test puanlarına 

göre daha düşük olması girişimin etkili olduğunu göstermektedir.    

Hipertansiyon, iki farklı zamanda yapılan her ölçümde SKB’nın ≥140 mm Hg ve 

DKB’nın ≥90 mm Hg olması olarak açıklanmıştır (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği, 2022). Çoğu insan için hipertansiyon tedavisinde hedef, kan basıncının 140/90'ın 

altında olmasıdır (World Health Organization, 2024). Çalışmamızda uygulanan hemşirelik 

girişimleri sonrasında müdahale grubundaki hastalarda SKB ve DKB değerinin düştüğü, bu 

değişimin müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık oluşturduğu belirlenmiştir. 

Çalışmamızda hastaların kan basınçlarında ki bu iyileşmelerin hipertansiyon ile ilgili verilen 

eğitim, broşür ve SMS mesajları sayesinde hastalık konusunda bilgisinin ve kullanılan ilaca 

olan uyumun artması sonucunda olduğu düşünülmektedir.  

Kolcu ve Ergün (2020), Saif-Ur-Rahman ve ark. (2019), Hacihasanoǧlu ve Gözüm 

(2011) ve Sevinen (2019) tarafından yapılan farklı çalışmalarda hemşire tarafından verilen 

eğitimlerin hipertansif bireylerde kan basınçlarında düşüşe neden olduğu bildirilmiştir. 

Hipertansiyonun önlenmesine yönelik sağlık eğitimi, prehipertansiyonlu bireyleri kapsayan 

müdahalelerde yaygın olarak kullanılmaktadır (Saif-Ur-Rahman ve ark., 2019). Sağlık 

eğitiminin kan basıncını düşürmede azımsanmayacak bir etkisi olsa da çalışmamızda olduğu 

gibi ortak müdahalelerle birleştirilmesinin hem SKB'nı hem de DKB'nı düşürmede daha yüksek 

ve klinik olarak anlamlı bir etkiye sahip olduğu ileri sürülmektedir (Tucker ve ark., 2017; 

Torres-Robles ve ark., 2018; Wiecek ve ark., 2019; Kassavou ve ark., 2022;). Nitekim Zhai ve 

ark. (2020), Bobrow ve ark. (2016), Park ve ark. (2009), Chandler ve ark. (2019), Jahan ve ark. 

(2020), Tam ve ark. (2020) ve Mirniam ve ark.'nın (2019) hipertansif hastalara eğitim ve SMS 

gönderilmesinden oluşan müdahaleleri uyguladıkları çalışmalarında müdahale sonrasında 

hastaların kan basıncı değerlerinde anlamlı düşüşler olduğu belirlenmiştir. Yapılan meta-

analizler de akıllı telefon müdahalesinin, kan basıncını önemli ölçüde azalttığını 

desteklemektedir (Law ve ark., 2009; McLean ve ark., 2016; Xu ve Long, 2020).    

Çalışmamızda koruma motivasyon teorisine dayalı hazırlanan eğitim ve SMS mesajları 

içeren müdahalenin etkili ve etki büyüklüğünün SKB ve DKB’ında sırasıyla 0,288 ve 0,145 

olduğu belirlenmiştir. Zhang ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada kullandıkları Roy'un 

adaptasyon modeline dayalı hemşirelik müdahalesinin hem DKB hem de SKB’nı müdahale 

grubunda kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşürdüğünü göstermiştir. Başka bir çalışmada 
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Transteorik Model'e dayalı olarak egzersiz, diyet ve ilaç uyumu konusunda aylık telefon 

danışmanlığını içeren müdahalenin olağan bakıma kıyasla kan basıncı kontrolünü %20 

oranında iyileştirdiği ve SKB'nı 3,5 mm Hg düşürdüğü bulunmuştur (Rodriguez ve ark., 2021). 

Sağlık eğitimi ve broşür müdahalesi ile birlikte Sağlık İnanç Modeline dayalı standartlaştırılmış 

metin mesajı içeriği kullanılmasının 3 ay içinde müdahale grubunda istatistiksel olarak SKB’nı 

anlamlı derecede azaltmış ve kan basıncı kontrol oranını arttırmıştır (Wan ve ark., 2018a). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1.Sonuçlar 

KMT’ye dayalı 40-59 yaş arası hipertansif bireylere yönelik hipertansiyon yönetimi için 

hipertansiyon eğitimi ve SMS mesajı gönderilmesinden oluşan hemşirelik girişimlerinin 6 aylık 

takibi sonrası ilaç uyumu ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisini incelemek amacıyla 

paralel randomize kontrollü deneysel tasarımda yapılan çalışma sonucunda;   

1. Araştırmanın hipotezlerinden Hօ hipotezi reddedilmiştir. Antihipertansif İlaç 

Tedavisine Uyum Ölçeği toplam puan ortalama değerleri ölçüm zamanlarında müdahale 

grubunda düşüş gösterirken kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı değişim 

göstermemiştir. 

 Müdahale grubu katılımcıların Antihipertansif İlaç Tedavisi Uyum Ölçeği 3.ayın 

sonu ve 6.ayın sonu toplam puan ortalamalarının kontrol grubu katılımcılara göre daha düşük 

(ölçek puanı düştükçe uyum durumu artmaktadır) olduğu; etki büyüklüğünün 0,203 ve 

çalışmanın gücünün %100 olduğu görülmektedir.  

2. Araştırmanın hipotezlerinden Hօ hipotezi reddedilmiştir. Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği toplam puan ortalama değerleri müdahale grubunda ölçüm zamanlarında 

artış gösterirken kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim göstermemiştir. 

 Müdahale grubu katılımcıların Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği 3.ayın 

sonu ve 6.ayın sonu toplam puan ortalamalarının kontrol grubu katılımcılara göre daha yüksek 

olduğu; etki büyüklüğünün 0,311 ve çalışmanın gücünün %100 olduğu görülmektedir. 

3. Araştırmanın hipotezlerinden Hօ hipotezi reddedilmiştir. SKB ortalama değerleri 

müdahale grubunda ölçüm zamanlarında düşüş gösterirken kontrol grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim göstermemiştir. 

 Müdahale grubu katılımcıların SKB 3.ayın sonu ve 6.ayın snou ortalama değerleri 

kontrol grubu katılımcılara göre daha düşük olduğu; etki büyüklüğünün 0,288 ve çalışmanın 

gücünün %100 olduğu görülmektedir.  
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3. Araştırmanın hipotezlerinden Hօ hipotezi reddedilmiştir. DKB ortalama değerleri 

müdahale grubunda ölçüm zamanlarında düşüş gösterirken kontrol grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim göstermemiştir. 

 Müdahale grubu katılımcıların DKB 3.ayın sonu ve 6.ayın sonu ortalama değerleri 

kontrol grubu katılımcılara göre daha düşük olduğu; etki büyüklüğünün 0,145 ve çalışmanın 

gücünün %99 olduğu görülmektedir. 

Sonuç olarak KMT’ne dayalı hemşirelik girişimleri (hipertansiyon eğitimi + SMS 

mesajı) hipertansif bireylerde Antihipertansif İlaç Tedavisi Uyum Ölçeği toplam puan 

ortalamalarını, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği toplam puan ortalamalarını, SKB ve 

DKB değerlerini iyileştirebileceğini göstermiştir. 

6.2. Öneriler 

Genel öneriler; 

 Antihipertansif ilaç tedavisine uyum hipertansiyon yönetiminde hayati bir rol oynadığı 

için uyumu arttırmada etkili olduğu belirlen KMT’ne dayalı cep telefonu tabanlı 

farmakolojik olmayan bu müdahale antihipertansif ilaçlara ek olarak düşünülebilir. 

 Çalışma bulgularımız teoriye dayalı cep telefonu müdahalesinin hastaların sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarını olumlu yönde arttırdığını belirlemiştir. Bu kapsamda 

hipertansiyon yönetiminin her aşamasında mutlak zorunlu olan sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının kazandırılması ve sürdürülmesinde cep telefonu müdahalesi mevcut 

uygulamalarla birlikte önemli bir araç olabilir.  

 Hastaların kan basıncı değerlerinde anlamlı düşüşler olduğu belirlenen çalışmamız göz 

önüne alındığında cep telefonu müdahaleler rutin uygulamalarda etkinliği arttırılabilir.   

 Cep telefonlarının erişilebilirliği göz önüne alındığında hem sağlık personeli hem de 

araştırmacılar için bu teknolojilerin kullanımı sağlığın korunması ve geliştirilmesinde 

potansiyel bir araç olabilir 

 Bilimsel bir temel olan hemşirelik teori ve modellerinin kanıta dayalı hipertansiyon 

yönetim uygulamalarıyla birleştirilmesi ve hemşirelik uygulamalarında daha yaygın 

kullanılması önerilebilir.  

 

Araştırmacılara yönelik öneriler; 

 Eğitimsel ve teknoloji içeren çok bileşenli müdahalelerin hipertansiyon yönetimini 

iyileştirebileceğini göstermeye yönelik randomize kontrollü çalışmaların arttırılması, 



75 

 

 Hipertansif bireylerde antihipertansif ilaç tedavisine uyum ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarını geliştirmek için alternatif tekniklerin araştırılması,  

 KMT’ne dayalı hipertansif bireylerde antihipertansif ilaç tedavisine uyum ve sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarını geliştirmeye yönelik girişimsel çalışmaların arttırılması, 

 Teoriyle bağlantılı müdahalelerin etkinliğinin değerlendirilmesi açısından sistematik 

derleme ve meta-analiz çalışmalarının sayısının arttırılması önerilebilir. 

 

Kurumlara yönelik öneriler;  

 Toplumda hipertansiyon yükünü azaltmak amacıyla sağlık eğitimi ve teknolojiyi 

birleştiren uygulanabilir, ekonomik müdahalelerin sağlık hizmetlerinde kullanılması 

için resmi prosedürlerin oluşturulması önerilebilir. 

 Hastalarda ilaç tedavisine ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyumu sağlamanın 

kalıcı olabilmesi için sağlık hizmetlerinde bu müdahalelerin sürekliliği sağlanmalı ve 

desteklenmesi önerilebilir. 
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8. EKLER 

8.1. EK 1 Hipertansiyonun nedene yönelik sınıflandırılması  

 

Primer Hipertansiyon  Sekonder Hipertansiyon 

Altta yatan nedenler: 

• Genetik yatkınlık 

• Aşırı tuz tüketimi 
• Obezite-İnsülin direnci 

• Sempatik sinir sistemi fazla çalışması 

• Renin-anjiotensin sisteminin rolü 

•Tuz atılımında renal bozukluk 

•İntraselüler sodyum ve kalsiyum artışı 

• Düşük doğum ağırlığı 

• Stresli kişilik yapısı 

Riski artıran faktörler: 

Aşırı alkol alımı 

Sigara içimi 

Sedanter hayat 
Polisitemi 

Nonsteroidal antiinflamatuvarlar 

Düşük potasyum alımı 

A.Endokrin nedenler 

1. Oral kontraseptifler 

2. Adrenokortikal Hiperfonksiyon 
a. Cushing sendromu 

b. Primer hiperaldosteronizm 

c. Konjenital adrenal hiperplazi 

(17α hidroksilaz ve 11 β hidroksilaz eksik.) 

3. Feokromositoma, 4.Akromegali 

5. Hipotiroidi, hipertiroidi   6.Hiperparatiroidi 

B. Renal nedenler 

• Kronik böbrek hastalığı • Kronik piyelonefrit 

• Akut ve kronik glomerülonefrit 

• Polikistik böbrek hastalığı 

• Renal arter darlığı    • Arteriolar nefroskleroz 
• Diyabetik nefropati 

•Renin salgılayan tümörler 

C. Uyku- apne sendromu 

D. Nörolojik nedenler E. Aort koarktasyonu 
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8.1 EK 2 Erişkin hipertansif hastalarda izlem ve tedavi algoritması 

 

İd
ar

i 
sü

re
çl

er
 

 

18 yaşından büyük sağlıklı her bireye yılda en az bir kez kan basıncı ölçümü yapmak için davet 

(başka bir nedenle başvuru, SMS, telefon, e-posta vb. yoluyla) edin. 

Davet sonucu gelmeyenlerin davete dair (SMS, telefon, e-posta vb. ) bilgilerini kaydedin 

Davet sonucu gelen kişilere dair aşağıdaki bilgileri kaydedin. 

Anamnez Alın Muayene Edin Laboratuvar Testlerini Uygulayın 

B
ir

in
ci

 B
as

am
ak

 S
ağ

lı
k
 K

u
ru

lu
şu

 

 

– Geçirilmiş hastalıklar, 

– Ailede erken KVH 

anamnezi, 
– Sigara, alkol, tuz 

tüketimi, egzersiz ve 

beslenme alış. 

– Kan basıncı, Nabız, 

– Boy, 

– Vücut ağırlığı (beden 
kütle indeksi), bel 

çevresi 

– Böbrek fonksiyonlarının değerlen. Tam 

idrar tetkiki 

– AKŞ ve lipid düzeyleri 

– Mikroalbüminüri,  EKG 

Bireyin Yaşına ve Özel Riski Olup Olmadığına Göre kan basıncı Hedefinizi Belirleyin 

– Bilinen özel riski yoksa yaşına göre hedef belirleyin. 

– Koroner Kalp Hastalığı, DMve KBH vb. özel hasta grubuna göre hedef belirleyin. 

Bireyin kan basıncı Hedefinize Ulaşmak İçin Stratejilerinizi Belirleyin 

 

– Yaşam tarzı değişikliklerini (sağlıklı 

beslenme, tuz kısıtlama, fizik aktivite, 

sigara bırakma, alkol bırakma)önerin. 

– İlgili sağlık profesyonellerinden ( 

diyetisyen, fizyoterapist,psikolog) destek 

almasını sağlayın. 

 

Kan basıncı kontrol için ilaç tedavisini belirleyin 

- Tek ilaçla başlandığında, kan basıncı hedef düzeye 

gelmezse tedaviye ikinci bir ilaç ekleyin. 

- İki ayrı ilaç sınıfını ayrı ayrı ya da kombine ilaç olarak 

başlayın. 

KB Hedefinize Ulaşmak İçin Hayat Tarzı Değişikliği ve İlaç Kullanımını Kontrol Edin 

Kan basıncı hedefine ulaşmayan hastaya; 

– Yaşam tarzı değişiklikleri önerilerini 

hatırlatın. 

–Sağlık profesyonelinden( diyetisyen, 

fizyoterapist,) destek almasını hatırlatın. 

Kan basıncı hedefine ulaşmayan hastanın ilaç 

kullanımını vedozunu kontrol edin; 

– Tiyazid, ACEI, ARB, B blokerler ya da 

KKB ekleyerek dozunu ayarlayın. 

– ACEI ve ARB’nin birlikte kullanmayın. 
K

an
 B

as
ın

cı
 H

ed
ef

in
e 

U
la

şa
n
 H

as
ta

n
ın

 

T
ed

av
is
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i 

S
ü

rd
ü

rü
n
 

 

Kan basıncı Hedefinize Ulaşmak İçin Hayat Tarzı Değişikliği ve İlaç Kullanımını Kontrol 

Edin 

Üçlü Antihipertansif İlaç (Bir Tanesi Diüretik Olmak Üzere) ile kan basıncı Kontrol Altında 

Değilse HT konusunda uzman hekimlere (İç Hastalıkları/Nefroloji/Kardiyoloji) yönlendirin 

 

Kan absıncı hedefine ulaşmayan 

hastanın yaşam tarzı değişiklikleri 

önerilerini kontrol edin. 

Kan basıncı hedefine ulaşmayan hastanın İlaç 

dozlarını tolere edilebildiği maksimum düzeye 

çıkın. 

S
ev

k
 

 

Üçlü antihipertansif ilaç (Bir tanesi diüretik olmak üzere) ile kan basıncı kontrol altında 

değilse hipertansiyon konusunda uzman hekimlere (İç hastalıkları/Nefroloji/Kardiyoloji) 

yönlendirin 
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8.1 EK 3 Dışlama kriter formu 

 

Hastanın Adı Soyadı: 

 

Telefon Numarası 

 

Yaş 

 

 

Eğitim Durumu 

 

 

Primer hipertansiyon 

tanısı 

□ Almış           □ Almamış 

İkinci bir kronik hastalık 

durumu 

□ Var             □ Yok 

Gebe ya da emzikli olma 

durumu 

□Evet             □ Hayır 

 

Cep telefonu  

□ Kullanıyor       □ Kullanmıyor 

 

Antihipertansif ilaç 

tedavisine uyum durumu  

□Uyumlu          □ Uyumsuz 

 

Araştırmaya dahil 

edilmiştir 

□Evet             □ Hayır 
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8.1 EK 4 Kişisel bilgi formu 

1. Yaşınız: ……… 

2. Kilonuz: ……… 

3. Boyunuz: ……… 

4. Cinsiyetiniz: 1)Kadın  2)Erkek 

5. Medeni durumunuz: 1)Evli  2)Bekar 

6.Eğitim durumunuz: 1) Okur-yazar/ilkokul mezunu 2)Okur-yazar değil 3)Ortaokul-

lise mezunu 4)Önlisans-lisans mezunu 5)Lisans üstü 

7. Çalışma durumunuz: 1)Çalışıyor  2)Çalışmıyor  3)Emekli 

8.Aylık geliriniz:……………. 

9. Yaşam biçiminiz: 1) Eş ile  2) Eşi ve çocukları ile  3) Çocukları ile 

 4)Yalnız  5)Diğer 

10. Hipertansiyon tanınız ne kadar süre önce konuldu? …………………… 

11. Kaç tane antihipertansif ilaç kullanıyorsunuz? ………………………….. 

12. Antihipertansif ilaçlarınız ne zamandır kullanıyorsunuz? ......................... 

13. Hipertansiyon ilaçlarınızı düzenli kullanıyor musunuz? 1)Evet  2)Hayır 

14. Tedavinizin takip edildiği yer?1)Üniversite-devlet hastanesi  2)Aile Sağlığı Merkezi

 3) Düzenli takip yok 

15. Ailenizde hipertansiyonu olan var mı? 1)Evet  2)Hayır 

16. Hipertansiyona özel diyet uyguluyor musunuz?1)Tuzsuz diyet  2)Tuzsuz-yağsız 

diyet  3)Diyet uygulamıyorum 

17. Gün içinde sıklıkla çay/kahve tüketiyor musunuz? 1)Evet   2)Hayır 

18. Sigara kullanıyor musunuz? 1)Evet  2)Hayır 

19. Alkol kullanıyor musunuz? 1)Evet  2)Hayır 

20. Düzenli egzersiz yapma durumu:1)Evet  2)Hayır 
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8.1 EK 5 Antihipertansif ilaç tedavisine uyum ölçeği 

Bu bölümde size tansiyon ilaçlarınız ile ilgili bazı sorular sormak istiyorum, lütfen 

durumunuza uygun olarak Evet ya da Hayır  olarak cevaplayınız; 

*Antihipertansif Uyum Tanılama Ölçeği 

1. Tansiyon ilaçlarınızı içmeyi bazen unuttuğunuz oluyor mu? Evet Hayır 

2. Son iki hafta içinde, unutmadığınız halde tansiyon ilaçlarınızı içmeyi ihmal 

ettiğiniz oldu mu? 

 

Evet 

 

Hayır 

3.Kullandığınız tansiyon ilaçlarının size verdiği rahatsızlıktan dolayı doktorunuza 

söylemeden ilacı azalttığınız ya da bıraktığınız hiç oldu mu? 

Evet Hayır 

4.Seyahate çıktığınızda ya da evden ayrıldığınızda tansiyon ilaçlarınızı yanınıza 

almayı unuttuğunuz oluyor mu? 

 

Evet 

 

Hayır 

5.Dün, tansiyon ilacınızı içtiniz mi? Evet Hayır 

6.Tansiyon ilaçlarınızı hep aynı şekilde mi kullanıyorsunuz?  

Evet 

 

Hayır 

7.Tansiyonunuzun iyi olduğunu hissettiğinizde bazen ilaç içmeyi bırakır mısınız? Evet Hayır 

8.Her gün ilaç içmek büyük sıkıntıdır. Siz, tansiyon tedavinize uymada hiç zorluk 

yaşadınız mı? 

 

Evet 

 

Hayır 

9.Tansiyon ilaçlarınızı içmeyi ne sıklıkta unutuyorsunuz? 

          1. Hiç/Nadiren          2. Ara sıra          3. Bazen          4. Genellikle          5. Her zaman 
 

 

Total Ölçek Puanı:_________ 

Uyum Durumu: 1. Uyumlu (1-7) 2. Uyumsuz (≥8) 
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8.1 EK 6 Sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği II 

  

SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ DAVRANIŞLARI ÖLÇEĞİ II 
 

H
iç

b
ir

 
Za

m
an

 

B
az

en
 

Sı
k 

sı
k 

 

D
ü

ze
n

li 

O
la

ra
k 

 

 

 

Sağlık 

Sorumluluğu 

 

1. Doktora ya da bir sağlık görevlisine, vücudumdaki olağandışı belirti ve bulguları anlatırım      

2.Televizyonda sağlığı geliştirici programları izler ve bu konularla ilgili kitapları okurum      

3. Sağlık personeline önerilerini anlamak için soru sorarım     

4. Her zaman gittiğim sağlık personelinin önerileri ile ilgili sorularım olduğunda başka bir sağlık personeline danışırım      

5. Sağlık sorunlarımı sağlık personeline danışırım      

6. Vücudumu fiziksel değişiklikler, tehlikeli bulgular bakımından ayda en az bir kez kontrol ederim      

7. Kendime nasıl daha iyi bakabileceğim konusunda sağlık personeline danışırım      

8. Bireysel sağlık bakımı ile ilgili eğitim programlarına katılırım      

9. Gereksinim duyduğumda başkalarından danışmanlık ve rehberlik alırım     

 

 

 

Fiziksel 

Aktivite 

10. Düzenli bir egzersiz programı yaparım      

11. Haftada en az üç kez 20 dakika ve/veya daha uzun süreli egzersiz yaparım (hızlı yürüyüş, bisiklete binme, aerobik, dans 

gibi)  

    

12. Hafif ve orta düzeyde egzersiz yaparım (Örneğin haftada 5 kez ya da daha fazla) yürürüm      

13. Boş zamanlarımda yüzme, dans etme, bisiklete binme gibi eğlendirici fizik aktiviteler yaparım      

14. Haftada en az üç kere kas güçlendirme egzersizleri yaparım      

15. Günlük işler sırasında egzersiz yaparım ( örneğin, yemeğe yürüyerek giderim, asansör yerine merdiven kullanırım, arabamı 

uzağa parkederim) 

    

16. Egzersiz yaparken nabız ve kalp atışlarımı kontrol ederim     

17. Kalp atımım hızlanana kadar egzersiz yaparım      
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8.1 EK 6 Sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği II (Devam) 

  

SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ DAVRANIŞLARI ÖLÇEĞİ II 
 

H
iç

b
ir

 
Za

m
an

 

B
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en
 

Sı
k 

sı
k 

 

D
ü
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li 

O
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k 

 

 

 

Beslenme 

 

18.Sıvı ve katı yağı, kolesterolü düşük bir diyeti tercih ederim      

19. Şekeri ve tatlıyı kısıtlarım      

20. Hergün 6-11 öğün ekmek, tahıl, pirinç ve makarna yerim      

21. Her gün 2-4 öğün meyve yerim      

22. Her gün 3-5 öğün sebze yerim     

23. Her gün 3-4 kez süt, yoğurt veya peynir yerim      

24. Hergün et, tavuk, balık, kuru bakliyat, yumurta, çerez türü gıdalardan 3-4 porsiyon yerim      

25. Gıda paketlerinin üzerindeki besin, yağ ve sodyum içeriklerini belirleyen etiketleri okurum      

26. Kahvaltı yaparım     

 

 

 

Manevi 

Gelişim 

27. Olumlu yönde değiştiğimi ve geliştiğimi hissederim      

28. Yaşamımın bir amacı olduğuna inanırım     

29. Geleceğe umutla bakarım      

30. Kendimle barışık ve kendimi yeterli hissederim      

31. Hayatımdaki uzun vadeli amaçlar için çalışırım      

32. Hergün yapacak değişik ve ilginç şeyler bulurum     

33. Yaşamımda benim için önemli olan şeylerin farkındayım     

34. İlahi bir gücün varlığına inanırım     

35. Yeni deneyimlere ve durumlara açığım     
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8.1 EK 6 Sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği II (Devam) 

  

SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ DAVRANIŞLARI ÖLÇEĞİ II 
 

H
iç

b
ir

 
Za

m
an

 

B
az

en
 

Sı
k 

sı
k 

 

D
ü

ze
n

li 

O
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k 

 

 

 

Kişilerarası 

ilişkiler  

36. Bana yakın olan kişilerle endişelerimi ve sorunlarımı tartışırım     

37. İnsanları başarıları için takdir ederim      

38. İnsanlarla anlamlı ve doyumlu ilişkiler sürdürürüm     

39. Yakın arkadaşlarıma zaman ayırırım     

40. Başkalarına ilgi, sevgi ve yakınlık göstermek benim için kolaydır     

41. Sevdiğim kişilerle kucaklaşırım yaparım     

42. Yakın dostlar edinmek için çaba harcarım     

43. Benzer sorunu olan kişilerden destek alırım     

44. Konuşarak ve uzlaşarak çatışmaları çözerim     

 

 

 

Stres yönetimi 

45. Yeterince uyurum     

46. Her gün rahatlamak için zaman ayırırım      

47. Yaşamımda değiştiremeyeceğim şeyleri kabullenirim      

48. Uyumadan önce güzel şeyler düşünürüm     

49. Stresimi kontrol etmek için uygun yöntemleri kullanırım      

50. İş ve eğlence zamanımı dengelerim     

51. Günde 15-20 dakika gevşeyebilmek, rahatlayabilmek için uygulamalar     

52. Yorulmaktan kendimi korurum     
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8.1 EK 7 Kan basıncı izlem formu 

Hastanın Adı Soyadı: 

Kol çevresi ölçümü: Kullanılacak Manşet Boyutu 

22-26 cm 

27- 34 cm 
35- 44 cm 

45- 52 cm 

10 x 24 cm 

13 x 30 cm 
16 x 38 cm 

20 x 42 cm 

İlk Görüşmedeki Kan basıncı değeri (Sağ kol) (Oturur) 

ve Nabız Sayısı  

İlk Görüşmedeki Kan basıncı değeri (Sol kol) 

(Oturur) ve Nabız sayısı 

1.Ölçüm  2.Ölçüm Gerekirse 

3.Ölçüm 

Ortalama 

Değer 

1.Ölçüm  2.Ölçüm Gerekirse 

3.Ölçüm 

Ortalama 

Değer 

SKB: 

DKB: 

Nabız S:  

SKB:  

DKB:  

Nabız S: 

SKB: 

DKB: 

Nabız S: 

SKB: 

DKB: 

Nabız S: 

SKB: 

DKB: 

Nabız S:  

SKB:  

DKB: 

Nabız S: 

SKB: 

DKB: 

Nabız S: 

SKB:  

DKB:  

Nabız S: 

Sonraki kan basıncı 

ölçümlerinde kullanılacak 

kol  

Sağ Kol: Sol Kol: 

Hipertansiyon Evresi  Sistolik Kan basıncı Diyastolik Kan basıncı 

Normal  < 120 < 80 

Artmış 120 - 139 80 - 89 

Hipertansiyon ≥ 140 ≥ 90 

Evre 1 140 - 159 90 - 99 

Evre 2   ≥ 160 ≥ 100 

Hastaların evlerindeki kan basıncı değeri (Müdahale grubu için)  

1. Ölçüm : (Ön test)       Sistolik kan basıncı:                                     Diyastolik kan basıncı:  

……../……./…..  

2. Ölçüm: (Son test)       Sistolik kan basıncı:                                     Diyastolik kan basıncı:  
……./……/…...   

3. Ölçüm : (İzlem testi)  Sistolik kan basıncı:                                     Diyastolik kan basıncı:  

……/……./…… 

Hastaların evlerindeki kan basıncı değeri (Kontrol grubu için)  

1. Ölçüm : (Ön test)     Sistolik kan basıncı:                                     Diyastolik kan basıncı:  

……../……./…..  

2. Ölçüm: (Son test)     Sistolik kan basıncı:                                     Diyastolik kan basıncı:  

……./……/…...  
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8.1 EK 8 Telefonla izlem formu 

Hastanın Adı Soyadı: 

Telefon numarası: 

Görüşme tarihi: ……/…../……… Görüşme saati:………… Görüşme süresi:……… 

Görüşme sayısı:…………………………. 

Hafta içinde cep telefonunuza gönderilen SMS leri okuyor musunuz? 

 ( ) Evet ( ) Hayır  

Cevap hayır ise neden………………………………… 
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8.1 EK 9 Kısa mesaj servisi takip çizelgesi (SMS) 

Ad Soyad: 

Telefon numarası: 

 
 

AYLAR 

STANDART SMS 
1

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

2
.S

M
S 

SA
A

Tİ
 

3
.S

M
S 

SA
A

Tİ
 

4
.S

M
S 

SA
A

Tİ
 

5
.S

M
S 

SA
A

Tİ
 

6
.S

M
S 

SA
A

Tİ
 

7
.S

M
S 

SA
A

Tİ
 

8
.S

M
S 

SA
A

Tİ
 

9
.S

M
S 

SA
A

Tİ
 

1
0

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

1
1

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

1
2

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

1
3

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

1
4

.S
M

S 
SA

A
Tİ

 

1
5

.S
M

S 
SA

A
Tİ

 

1
6

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

1
7

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

1
8

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

1
9

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

2
0

.S
M

S 
SA

A
Tİ

 

2
1

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

2
2

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

2
3

.S
M

S 

SA
A

Tİ
 

2
4

.S
M

S 

 

1.hafta …./…./                         

1.hafta …./…./                         

2.hafta …./…./                         

2.hafta …./…./                         

3.hafta …./…./                         

3.hafta …./…./                         

4.hafta …./…./                         

4.hafta …./…./                         

5.hafta …./…./                         

5.hafta …./…./                         

6.hafta …./…./                         

6.hafta …./…./                         

7.hafta …./…./                         

7.hafta …./…./                         

8.hafta …./…./                         

8.hafta …./…./                         

9.hafta …./…./                         

9.hafta …./…./                         

10.hafta …./…./                         

10.hafta …./…./                         

11.hafta …./…./                         

11.hafta …./…./                         

12.hafta …./…./                         

12.hafta …./…./                         
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8.1 EK 10 Hipertansiyon eğitim programı 

Eğitimin Amacı Eğitim programını tasarlamak için Koruma Motivasyon Teorisi 

kavramsal çerçevesini kullanılacaktır. Koruma Motivasyon Teorisi, 

sağlığı koruyucu davranışların kullanımını açıklayan ortak bir 

çerçevedir. Teoriye göre sağlığı koruyucu davranışlarda bulunmak için 

hastaların koruma motivasyonlarının oluşması istenmektedir. Koruma 

motivasyonu hastaların mevcut durumları ile ilgili tehdit ve bu tehditle 

başa çıkma değerlendirmeleri yapması sonucunda oluşmaktadır. Bu 

kapsamda hazırlanan eğitimler ile hipertansiyonun önemli bir hastalık 

olduğu konusunda hastanın korku düzeyini arttırmak, tedaviye uyum ile 

hipertansiyonun etkin yönetimini başarabileceğine inandırmak, aynı 

zamanda koruma motivasyonlarının oluşmasını sağlamakla beraber   

hastalara ilaç uyumu ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını 

kazandırmak ve kan basıncını 120/80 mm Hg’nın altında tutmak 

amaçlanmaktadır. 

Eğitimin Konusu Hipertansiyonun tanımı,  komplikasyonları, risk faktörleri, tedavisi, 

tedavide etkili olan ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları uyumuna 

ilişkin bilgileri içermektedir. 

Eğitim Zamanı Bir ay 

Saat/Süre 30-60 dk 

 

Eğitimin 

Hedefleri 

 

Bilişsel:  

Koruma Motivasyon İlkeleri  

1-Tehdit değerlendirmesi: 

* Hipertansiyonun önemli bir hastalık olduğunu anlaması 

* Ciddi komplikasyonları olduğunu bilmesi 

* Yaşla ve çeşitli risk faktörlerine bağlı olarak arttığını bilmesi 

*Tedaviye uyumsuzluğun hipertansiyonun şiddetini arttırdığını bilmesi 

2-Başa Çıkma Değerlendirmesi: 

*Hipertansiyonun tedavisinin olduğunu bilmesi 

*Hipertansiyonun tedavisinin mevcut olduğu ve tedavinin etkili, 

ulaşılabilir olduğunu bilmesi  

* Hipertansiyon’nun etkin kontrolünü ilaç tedavisi ve sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarına uyum ile sağlayabileceğini bilmesi,  

* Tedavide başarının kişinin kendisine bağlı olduğunu bilmesi 

3-Eylemde Bulunma: 

* Hipertansiyon tedavisinde düzenli ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumun önemini anlaması 

Duyuşsal: 

1-Tehdit değerlendirmesi:  

* Ciddi komplikasyonlara neden olan Hipertansiyonun önemli bir 

hastalık olduğuna inanması 

* İlaç tedavisi ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyumsuzluğun 

hipertansiyon’nun şiddetini ve kardiyovasküler riski arttıracağına 

inanması 

2-Başa Çıkma Değerlendirmesi: 

* Tedavisini ve doktor kontrollerini düzenli yaptırmaya istekli olması 

 



105 

 

8.1 EK 10 Hipertansiyon eğitim programı (Devam) 

 * Kan basıncını 120/80 mm Hg’nın altında tutmaya ve 

Hipertansiyonun etkin yönetimini başaracağına istekli olması  

* Hipertansiyonun etkin yönetimi için etkili olan ilaç uyumu ve 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını benimseyeceğine inanması 

3-Eylemde Bulunma: 

* İlaçlarını düzenli kullanma zorunluluğu hissetmesi 

* Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını uygulamaya istekli olması 

Davranışsal: 

* Hipertansif ilaçlarını düzenli alması  

* Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını düzenli uygulaması 

Eğitim 

Etkinliği 

Yüz yüze eğitim ve eğitim bitiminde özetleme yapılması, ardından 

kısa bir soru cevap oturumu 

Eğitim 

Materyali 

Power point sunumu  

Eğitim broşürleri 

Eğitim Veren Kişi  Handan ALTUNKAN  

Eğitimin Gerçek. 

Tarih/saat 

…./…./…… …./…./…… …./…./…… …./…./…… 

Katılım     
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8.1 EK 11 Hipertansiyon eğitim sunumu 
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8.1 EK 11 Hipertansiyon eğitim sunumu (Devam) 
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8.1 EK 12 Hipertansiyon broşürü 
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8.1 EK 13 Uzman görüşü istenen öğretim üyesi 

Görüşlerine Başvurulan Uzmanların Listesi 

(Unvan ve Ad Dizilişinde) 

 

Prof. Dr. Rabia HACIHASANOĞLU AŞILAR Yalova ÜniversitesiHalk Sağlığı 

Hemşireliği Anabilim Dalı 

 

 

Dr. Öğr. Üyesi Eylül Gülnur ERDOĞAN  

Bilecik Şey Edebali 

ÜniversitesiHalk Sağlığı 

Hemşireliği Anabilim Dalı 

 

Dr. Öğr. Üyesi Gülfidan BAŞER  KTO Karatay Üniversitesi Halk 

Sağlığı Hemşireliği Anabilim Dalı 

 

Dr. Öğr. Üyesi Rukiye BURUCU Necmettin Erbakan Üniversitesiİç 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim 

Dalı 

 

Öğr.Gör. Serdar ULAK Mersin ÜniversitesiHalk Sağlığı 

Hemşireliği Anabilim Dalı 
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8.1 EK 14 Eğitim materyali uzman değerlendirme formları 

LAWSHE KAPSAM GEÇERLİK FORMU: Aşağıdaki tabloda katılımcılar için 

“Koruma Motivasyon Teorisine” göre hazırlanan “Hipertansiyon Eğitim Sunumu”nun 

içeriğinde bulunan bölümlerin başlıkları bulunmaktadır. Bu bölüm “Hipertansiyon Eğitim 

Sunumu”nun kapsam geçerliğini değerlendirmek için Lawshe (1975) tarafından geliştirilen 

Kapsam Geçerlik Oranını (KGO) hesaplamak üzere hazırlanmıştır. Eğitim sunumu için  

“Uygun” “Uygun ancak düzeltilmeli” “Çıkartılmalı” seçeneklerinden birisini 

işaretleyerek değerlendirme yapınız. Varsa önerilerinizi her maddenin altına yazınız.  

Hipertansiyon Eğitim Sunumunun bölümleri Uygun Uygun ancak 

düzeltilmeli 

Çıkartılmalı 

Konu Başlıkları *    

1. Hipertansiyon tanımı    

ÖNERİ: 

 

2. Normal ve yüksek kan basıncı değerleri    

ÖNERİ: 

 

3. Hipertansiyonun önemi    

ÖNERİ: 

 

4. Değiştirilemeyen ve değiştirilebilir risk faktörleri    

ÖNERİ: 

 

5. Hipertansiyonun komplikasyonları    

ÖNERİ: 

 

6. Tedavi edilebilir bir hastalık olması    

ÖNERİ: 

 

7. Hipertansiyonun tedavisi    

ÖNERİ: 

 

8. Hastaların hipertansiyonu kontrol edebileceğine 

inanması 

   

ÖNERİ: 

 

9. İlaç tedavisine uyum     

ÖNERİ: 

 

10. Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyum    

ÖNERİ: 

 

*Eğitim sunumunda belirlenen konu başlıkları koruma motivasyon teorisi değişkenlerine 

(tehdit değerlendirmesi (1-5), başa çıkma değerlendirmesi (6-8), ve eylemde bulunma (9-10)) 

göre hazırlanmıştır.  
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8.1 EK 14 Eğitim materyali uzman değerlendirme formları (Devam) 

DISCERN ÖLÇÜM ARACI: Hazırlanan “Hipertansiyon Eğitim Sunumu”nun 

güvenirlik ve bilgi kalitesinin değerlendirilmesinde; DISCERN (Quality Criteria for 

Consumer Health Information) Ölçüm Aracı kullanılacaktır. DISCERN aracının 3 bölümü 

bulunmaktadır. Her bir sorunun altında sorunun anlaşılmasını kolaylaştırmak amacı ile 

ipuçları bulunmaktadır. Her bir soru için 1-5 arasında bir puan verilerek değerlendirme 

yapılır. 

BÖLÜM 1 

Bu Eğitim Sunumu Güvenilir mi? 

1. Amacı açık mıdır? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

*Ne hakkında  

*Hangi konuları kapsıyor (ve hangi konuları kapsamıyor)  

*Kimler için yararlı?  

1. Soruya "Hayır" yanıtı verilmişse, 3. soruya geçiniz.   

2 Bu amaçlara ulaşılabilir mi? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU * Eğitim Sunumunda ana başlıklarda belirtilen bilgilere ulaşılıp ulaşılamayacağını 

düşününüz.   

3 Konu ile ilgili mi? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU     *Eğitim Sunumunda;   

     *Okuyucunun sorabileceği soruların yer alıp almadığı   

     *Tedavi seçeneği  (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak) ile ilgili önerilerin gerçekçi ya da uygun olup olmadığı 

 

4 Eğitim Sunumu hazırlamada kullanılan kaynaklar açıkça belirtilmiş midir? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU      *Eğitim Sunumunda;  

      *Tedavi seçeneği (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) hakkındaki ifadelerin bir araştırma bulgusu ya da uzman 

görüşü gibi kaynaklara dayandırılıp dayandırılmadığına bakınız.  

      *Bibliyografi/kaynak listesi, alıntı yapılan organizasyon ya da uzmanların adresleri 

gibi kaynakları kontrol anlamında gözden geçiriniz.  

      *Derecelendirme notu: Eğitim Sunumu her iki ipucu için "5" puan karşılığında 

olmalıdır. Genel kitapçıklar için ilave bilgi ve destek kaynakları (soru 7) listesi gerekli 

değildir. 
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8.1 EK 14 Eğitim materyali uzman değerlendirme formları (Devam) 

 

5 Bu eğitim sunumunda bildirilen ya da kullanılan bilginin tarihi açıkça 

belirtilmiş midir? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU    *Eğitim Sunumunun hazırlanmasında kullanılan başlıca bilgi kaynaklarının tarihine 

bakınız.  

     *Eğitim Sunumunun baskı tarihine bakınız.   

    *Eğitim Sunumunun tarihine bakınız (telif hakkı). 

 

6 Eğitim Sunumu tutarlı ve tarafsız mıdır?  

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Eğitim Sunumunun kişisel ya da objektif bir bakış açısıyla yazılıp yazılmadığına 

ilişkin göstergelere bakınız.  

*Eğitim Sunumunun hazırlanmasında kullanılan bilgi kaynaklarının dağılımına bakınız, bir 

araştırma ya da uzman görüşünden daha fazla olması.  

* Eğitim Sunumunun başka bir tanılamasının olması.  

Dikkatli olunmalı eğer: 

*Eğitim Sunumu diğer tedavi seçeneklerinden bahsetmeden özel bir tedavinin 

avantajları ya da dezavantajları üzerinde odaklanıyorsa,  

*Eğitim Sunumu tek bir vakaya dayandırılıyorsa (bu durumdaki kişiler için ya da özel 

bir tedaviye tepkiler açısından tipik olmayabilir),  

*Bilgi, heyecanlı, duygulu ya da tehlikeli bir şekilde sunuluyorsa 

 

7 İlave bilgi ya da destek kaynaklarına ilişkin ayrıntılar veriyor mu?  

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Durum ve tedavi seçeneği hakkında bilgi ve öneri elde etmede diğer örgütlere ilişkin 

ayrıntılar ve daha fazla okuma için öneriler açısından bakınız. 

 

8 Bu eğitim sunumu belirsiz yönlerden söz ediliyor mu?  

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavi seçeneği ile ilgili uzman görüşündeki farklılıkları ya da bilgi eksiklikleri 

yönünden tartışmaları gözden geçiriniz.  

*Eğitim Sunumunda sunulan tedavi seçeneğinin herkesi aynı şekilde, özel bir 

tedavinin başarı oranının %100 gibi, etkileyip etkilemediği konusunda dikkatli olunuz. 

BÖLÜM 2 

Tedavi seçeneği (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) Konusunda Bilgi Kalitesi Nasıldır? 

 

Bu eğitim sunumunda tanımlanantedavi seçeneği (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyumu arttırmak) soruları uygulayınız. 
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8.1 EK 14 Eğitim materyali uzman değerlendirme formları (Devam) 

 

9 Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) nasıl uygulandığını tanımlıyor mu?  

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak) vücut üzerindeki etkilerine nasıl ulaştığını tanımlayıp tanımlamadığına 

bakınız. 

10. Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) yararlarını tanımlıyor mu?  

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Semptomların giderilmesi ya da kontrol edilmesi, durumun tekrarının önlenmesi ve 

kısa ve uzun süreli durumlara ilişkin yararları yer alabilir. 

 

11. Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) risklerini tanımlıyor mu? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak)yan etkileri, komplikasyonları ve kısa ve uzun süreli ters etkilerine ilişkin 

riskleri yer alabilir. 

 

12. Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) uygulanmadığı durumlarda ne olacağını 

tanımlıyor mu? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak) ertelenmesi, dikkatle takip etme (tedavi uygulanmadan durumun nasıl 

geliştiğini izleme gibi) ya da tamamen tedaviden vazgeçmenin riskleri ve yararlarının neler 

olduğuna bakınız. 

 

13. Tedavi seçeneğinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) yaşam kalitesini nasıl etkilediğini tanımlıyor 

mu? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavi seçeneğinin günlük aktiviteler üzerindeki etkilerini tanımlayıp 

tanımlamadığına bakınız. 

*Tedavi seçeneğinin aile, arkadaş ve bakım verenlerle ilişkisine etkilerini tanımlayıp 

tanımlamadığına bakınız. 

 

14. Birden fazla tedavi seçeneği olabileceği açıklanmış mıdır? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 
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8.1 EK 14 Eğitim materyali uzman değerlendirme formları (Devam) 

 

İPUCU *Her bir tedaviden en fazla yararlanacak kişiler ve durumların tanımlanıp 

tanımlanmadığı  

*Özel bir tedaviyi seçmeden ya da reddetmeden önce daha fazla araştırma ya da 

düşünmek için alternatifleri ileriye sürüp sürmediğine bakınız. 

 

15. Hastanın karar vermesi için destek sağlıyor mu? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavi seçeneği hakkında ailesi, arkadaşları, doktorlar ya da diğer sağlık elemanları 

ile tartışmaların yer alıp almadığına bakınız. 

 

BÖLÜM 3 

Eğitim Sunumunun Genel Değerlendirmesi 

16. Yukarıdaki tüm soruların yanıtlarına dayanarak tedavi seçeneği (Hipertansiyonlu 

hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyumu arttırmak) konusunda 

bir kaynak olarak bu eğitim sunumunun kalitesini genel anlamda değerlendiriniz. 

Düşük                                             Orta                                               Yüksek  

Ciddi/aşırı eksiklik var.                 Eksiklikler önemli ancak                  Çok az eksiklik var.  

ciddi değil. 

    1                        2                              3                          4                          5 

 

ÖNERİLERİNİZ  

Lütfen bu bölüme, “Hipertansiyon Eğitim Sunumu” ile ilgili olarak düzeltilmesi, 

eklenmesi, çıkarılması, geliştirilmesi gereken kısımlar konusunda önerilerinizi 

yazınız.............................................................................................................................. .............

...................................................................................................................... ................................

KATKI VEREN   

UZMANIN ADI SOYADI: 
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Değişken Amaç SMS  

Tehdit Değerlendirmesi: 

Uyumsuz tepkinin ortaya çıkma olasılığını 

azaltan faktörler, tehdidin ciddiyeti ve tehdide 

maruz kalma beklentisidir (kişinin 

savunmasızlığı). 

Hipertansif bireyler tehdidi kavramazlar ve 

ciddiyetini anlamazlarsa, ilgili mevcut bilgileri 

kolayca görmezden geleceklerdir 

Algılanan savunmasızlık 

Hipertansif bireylerde 

hastalıkları konusunda ciddiyet 

oluşturmak. 

1. Tüm bireylerde hipertansiyon yaşla birlikte arttığını biliyor musunuz? 

2.Yüksek tuz alımı, aşırı kiloluluk/obezite, zararlı ölçüde alkol tüketimi, fiziksel hareketsizlik, stres ve 

sigara hipertansiyonun meydana gelme olasılığını arttırdığını unutmayın. 

Algılanan ciddiyet 
3. Hipertansiyon ciddi bir durumdur. Ölümcül olabilir. 

4. Hipertansiyon’un koroner kalp hastalığı, kronik böbrek hastalığı ve inme için önemli bir risk faktörü 

olduğunu biliyor musunuz? 

Başa çıkma değerlendirmesi, yanıt etkinliği, öz-

yeterlik ve önerilen önleyici yanıtı 

benimsemenin herhangi bir "maliyeti"nin 

(rahatsızlık, masraf, tatsızlık, zorluk, 

karmaşıklık, yan etkiler, günlük yaşamın 

bozulması ve alışkanlık gücünün üstesinden 

gelinmesi) değerlendirmesi sonucu oluşur.  

 

 

 

 

Algılanan öz-yeterlik 

1.Hipertansif bireylere hastalığını 

kontrol edebileceklerini 

inandırmak, 

2.Önerilen stratejilerin 

hipertansiyon kontrolünde etkili 

ve etkin olduğunu anlamasını 

sağlamak 

5. Hipertansiyonunuzu kontrol altına almak için reçete edilen ilaçlarınızı düzenli kullanabilirsiniz. 

6.Kan basıncını ve kalp atım hızını arttıran sigara ve alkole hiç başlamamalı ya da bırakmak için bir sağlık 

kuruluşundan yardım almalısınız. 

7. Fiziksel aktivite kan basıncını azaltır. Sağlığınız sizin için önemliyse, düzenli olarak egzersiz yapmak 

için ciddi bir karar verin. 

8. Hipertansiyonuzu kontrol altına almak için tuz ve tuz içeriği yüksek besinlerin tüketimini 

azaltabilirsiniz. 

9. Aşırı vücut yağı (kilolu olmak) kalp hastalığı riskini arttırır. Sağlıklı beslenip,  vücut ağırlığınızı 

dengede tutabilirsiniz. 

 

 

 

 

Yanıt maliyetleri 

10.İlaçlarınızı düzenli kullanmada sorun yaşıyor olsanız da ilaçların kan basıncını kontrol altına almada 

en etkili tedavi olduğunu unutmayın. 

11. Sigara bırakmak sizin için zor olsa da, karar verip yardım alarak sigarayı bırakabilirsiniz. 

12. Düzenli fiziksel aktivite yapmada sorun yaşıyor olsanız dahi, hafif tempolu yürüyüşlerle başlayabilir 

ve arttırabilirsiniz. 

13. Tuz tüketimini azaltmak zaman alabilir ve zor olabilir; ancak, tansiyonunuzu düşürmede etkili 

olduğunu unutmayın. 

14. Yaşam boyunca devam etmiş olan beslenme alışkanlıkları değiştirmenin zor olduğunu 

düşünebilirsiniz. Ancak denemelisiniz. 

 

 

 

 

Yanıt etkinliği 

15. İsterseniz kendinizi hipertansiyona karşı koruyabilirsiniz. 

16. Tansiyonunuzu kontrol ederek hayatınıza yıllar ekleyebilirsiniz. Bunun için ilaçlarınızı almayı ve 

sağlıksız yaşam alışkanlıklarınızı değiştirmeyi unutmayın. 

17. Gerekli tedbirler alarak kendinizde hipertansiyon gelişme olasılığını azaltabilir ve endişelerinizi en 

aza indirebilirsiniz. Böylece bir sonraki SMS'lerimizi takip edin. 

 

 



116 
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Koruma motivasyonu: 

Koruma motivasyonu, tek bir eylemde, tekrarlanan eylemlerde 

çoklu eylemlerde veya tekrarlanan çoklu eylemlerde ortaya çıkar. 

Hipertansif bireyin hastalığını 

ciddiye alması ve bu hastalıkla 

mücadele edebileceğine 

inanması ile birlikte koruma 

motivasyonunun oluşmasını 

sağlamak 

18. Yaşamın içinde hayat mücadelesi devam etse de, bugün bir karar verin ve risk etmenlerini 

(sağlıksız beslenme, aşırı tuz tüketimi, yetersiz fizik aktivite, sigara-alkol kullanımı)azaltın. 

19. Şu andan itibaren reçete edilen tansiyon ilaçlarınızı düzenli kullanmaya karar verin. 

Eylemde bulunma:Eylemler ya doğrudan 

eylemi yani bir tehditle başa çıkmak için 

aktif olarak bir şeyler yapmak ya da 

olumsuz eylemin engellenmesini içerebilir 

Hipertansiyondan 

koruyucu uygulamalar 

Koruma motivasyonunun 

oluşması neticesinde 

hastalığı ile başa çıkmak için 

olumlu eylemlerde 

bulunulmasını sağlamak. 

20. Doktorunuzun reçete ettiği ilaçları, belirtilen zamana ve dozlara kesinlikle uyarak düzenli 

alın. 

21.Tütün kullanımını bırakmak kalbinizi ve sağlığınızı korumak için yapabileceğiniz en 

önemli şeydir. 

22. Tuzu, günde 5 gr’dan (1 tepeleme çay kaşığı veya 1 silme tatlı kaşığı) fazla tüketmemeye 

dikkat edin. 

23. İdeal kilonuzu koruyun. Bel çevresi kadında 88 cm ve erkekte 102 cm ve üstünde ise 

mutlaka kilo verin. 

24. Sağlıklı beslenin ve gün boyu hareketli olmaya özen gösterin. 
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LAWSHE KAPSAM GEÇERLİK FORMU 

Aşağıdaki tabloda katılımcılar için “Koruma Motivasyon Teorisine” göre hazırlanan “SMS mesajı”nın içeriğinde bulunan bölümlerin başlıkları 

bulunmaktadır. Bu bölüm “SMS mesajı”nın kapsam geçerliğini değerlendirmek için Lawshe (1975) tarafından geliştirilen Kapsam Geçerlik 

Oranını (KGO) hesaplamak üzere hazırlanmıştır. SMS mesajı için  “Uygun” “Uygun ancak düzeltilmeli” “Çıkartılmalı” seçeneklerinden birisini 

işaretleyerek değerlendirme yapınız. Varsa önerilerinizi her maddenin altına yazınız.  

SMS * Uygun Uygun ancak 

düzeltilmeli 

Çıkartılmalı 

1. Tüm bireylerde hipertansiyon yaşla birlikte arttığını biliyor musunuz?    

ÖNERİ: 

2.Yüksek tuz alımı, aşırı kiloluluk/obezite, zararlı ölçüde alkol tüketimi, fiziksel hareketsizlik, stres ve sigara hipertansiyonun meydana 
gelme olasılığını arttırdığını unutmayın. 

   

ÖNERİ: 
 

3. Hipertansiyon ciddi bir durumdur. Ölümcül olabilir.    

ÖNERİ: 

4. Hipertansiyon’un koroner kalp hastalığı, kronik böbrek hastalığı ve inme için önemli bir risk faktörü olduğunu biliyor musunuz?    

ÖNERİ: 
 

5. Hipertansiyonunuzu kontrol altına almak için reçete edilen ilaçlarınızı düzenli kullanabilirsiniz. 
   

ÖNERİ: 

6.Kan basıncını ve kalp atım hızını arttıran sigara ve alkole hiç başlamamalı ya da bırakmak için bir sağlık kuruluşundan yardım almalısınız. 
   

ÖNERİ: 

7. Fiziksel aktivite kan basıncını azaltır. Sağlığınız sizin için önemliyse, düzenli olarak egzersiz yapmak için ciddi bir karar verin.    

ÖNERİ: 
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8. Hipertansiyonuzu kontrol altına almak için tuz ve tuz içeriği yüksek besinlerin tüketimini azaltabilirsiniz.    

ÖNERİ: 

9. Aşırı vücut yağı (kilolu olmak) kalp hastalığı riskini arttırır. Sağlıklı beslenip,  vücut ağırlığınızı dengede tutabilirsiniz.    

ÖNERİ: 

 

10.İlaçlarınızı düzenli kullanmada sorun yaşıyor olsanız da ilaçların kan basıncını kontrol altına almada en etkili tedavi 

olduğunu unutmayın. 

   

ÖNERİ: 

 

11. Sigara bırakmak sizin için zor olsa da, karar verip yardım alarak sigarayı bırakabilirsiniz. 
   

ÖNERİ: 

12. Düzenli fiziksel aktivite yapmada sorun yaşıyor olsanız dahi, hafif tempolu yürüyüşlerle başlayabilir ve arttırabilirsiniz.    

ÖNERİ: 

 

13. Tuz tüketimini azaltmak zaman alabilir ve zor olabilir; ancak, tansiyonunuzu düşürmede etkili olduğunu unutmayın. 
   

ÖNERİ: 

14. Yaşam boyunca devam etmiş olan beslenme alışkanlıkları değiştirmenin zor olduğunu düşünebilirsiniz. Ancak 

denemelisiniz. 

   

ÖNERİ: 

 

15. İsterseniz kendinizi hipertansiyona karşı koruyabilirsiniz.    

ÖNERİ: 

 

16. Tansiyonunuzu kontrol ederek hayatınıza yıllar ekleyebilirsiniz. Bunun için ilaçlarınızı almayı ve sağlıksız yaşam 

alışkanlıklarınızı değiştirmeyi unutmayın. 

 

   

ÖNERİ: 
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17. Gerekli tedbirler alarak kendinizde hipertansiyon gelişme olasılığını azaltabilir ve endişelerinizi en aza indirebilirsiniz. 

Böylece bir sonraki SMS'lerimizi takip edin. 

   

ÖNERİ: 

18. Yaşamın içinde hayat mücadelesi devam etse de, bugün bir karar verin ve risk etmenlerini (sağlıksız beslenme, aşırı tuz 
tüketimi, yetersiz fizik aktivite, sigara-alkol kullanımı)azaltın. 

   

ÖNERİ: 

19. Şu andan itibaren reçete edilen tansiyon ilaçlarınızı düzenli kullanmaya karar verin.    

ÖNERİ: 

20. Doktorunuzun reçete ettiği ilaçları, belirtilen zamana ve dozlara kesinlikle uyarak düzenli alın.    

ÖNERİ: 

21.Tütün kullanımını bırakmak kalbinizi ve sağlığınızı korumak için yapabileceğiniz en önemli şeydir.    

ÖNERİ: 

22. Tuzu, günde 5 gr’dan (1 tepeleme çay kaşığı veya 1 silme tatlı kaşığı) fazla tüketmemeye dikkat edin.    

ÖNERİ: 

23. İdeal kilonuzu koruyun. Bel çevresi kadında 88 cm ve erkekte 102 cm ve üstünde ise mutlaka kilo verin. 
   

ÖNERİ: 

24. Sağlıklı beslenin ve gün boyu hareketli olmaya özen gösterin.    

ÖNERİ: 

*SMS’ler aşağıda belirtilen koruma motivasyon teorisi değişkenlerine göre hazırlanmıştır; 

Tehdit değerlendirmesi: Algılanan savunmasızlık (1. ve 2. SMS’ler), Algılanan ciddiyet (3. ve 4. SMS’ler) 

Başa çıkma değerlendirmesi: Algılanan öz-yeterlik (5., 6., 7., 8., 9. SMS’ler), Yanıt maliyetleri (10., 11., 12., 13., 14. SMS’ler), Yanıt etkinliği 

(15., 16., 17. SMS’ler) 

Koruma motivasyonu: (18. ve 19. SMS’ler) 

Eylemde bulunma: (20., 21., 22., 23., 24.  SMS’ler 



120 

 

8.1 EK 16 SMS mesajları uzman değerlendirme formları (Devam) 

DISCERN ÖLÇÜM ARACI: Hazırlanan “SMS mesajı” nın güvenirlik ve bilgi 

kalitesinin değerlendirilmesinde; DISCERN (Quality Criteria for Consumer Health 

Information) Ölçüm Aracı kullanılacaktır. DISCERN aracının 3 bölümü bulunmaktadır. Her 

bir sorunun altında sorunun anlaşılmasını kolaylaştırmak amacı ile ipuçları bulunmaktadır. Her 

bir soru için 1-5 arasında bir puan verilerek değerlendirme yapılır. 

BÖLÜM 1 

Bu SMS mesajları Güvenilir mi? 

1. Amacı açık mıdır? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

10                    2                    3                    4                    5 

*Ne hakkında  

*Hangi konuları kapsıyor (ve hangi konuları kapsamıyor)  

*Kimler için yararlı?  

1. Soruya "Hayır" yanıtı verilmişse, 3. soruya geçiniz.   

2. Bu amaçlara ulaşılabilir mi? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU * Bu SMS mesajında ana başlıklarda belirtilen bilgilere ulaşılıp ulaşılamayacağını 

düşününüz.   

3. Konu ile ilgili mi? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU     *SMS mesajlarında;   

     *Okuyucunun sorabileceği soruların yer alıp almadığı   

      *Tedavi seçeneği  (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak) ile ilgili önerilerin gerçekçi ya da uygun olup olmadığı 

4. Bu SMS mesajı hazırlamada kullanılan kaynaklar açıkça belirtilmiş midir? 
Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU      *Bu SMS mesajında;  

      *Tedavi seçeneği (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) hakkındaki ifadelerin bir araştırma bulgusu ya da uzman 

görüşü gibi kaynaklara dayandırılıp dayandırılmadığına bakınız.  

      *Bibliyografi/kaynak listesi, alıntı yapılan organizasyon ya da uzmanların adresleri 

gibi kaynakları kontrol anlamında gözden geçiriniz.  

      *Derecelendirme notu: SMS mesajları her iki ipucu için "5" puan karşılığında 

olmalıdır. Genel kitapçıklar için ilave bilgi ve destek kaynakları (soru 7) listesi gerekli değildir. 

 

5. Bu SMS mesajlarında bildirilen ya da kullanılan bilginin tarihi açıkça belirtilmiş 

midir? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 
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İPUCU    *SMS mesajların hazırlanmasında kullanılan başlıca bilgi kaynaklarının tarihine 

bakınız.  

     *SMS mesajların baskı tarihine bakınız.   

    *SMS mesajların tarihine bakınız (telif hakkı). 

 

6. Bu SMS mesajları tutarlı ve tarafsız mıdır?  
Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *SMS mesajların kişisel ya da objektif bir bakış açısıyla yazılıp yazılmadığına ilişkin 

göstergelere bakınız.  

*SMS mesajların hazırlanmasında kullanılan bilgi kaynaklarının dağılımına bakınız, bir 

araştırma ya da uzman görüşünden daha fazla olması.  

*SMS mesajların başka bir tanılamasının olması.  

Dikkatli olunmalı eğer: 

*SMS mesajları diğer tedavi seçeneklerinden bahsetmeden özel bir tedavinin avantajları 

ya da dezavantajları üzerinde odaklanıyorsa,  

*SMS mesajları tek bir vakaya dayandırılıyorsa (bu durumdaki kişiler için ya da özel 

bir tedaviye tepkiler açısından tipik olmayabilir),  

*Bilgi, heyecanlı, duygulu ya da tehlikeli bir şekilde sunuluyorsa 

 

7. İlave bilgi ya da destek kaynaklarına ilişkin ayrıntılar veriyor mu?  
Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Durum ve tedavi seçeneği hakkında bilgi ve öneri elde etmede diğer örgütlere ilişkin 

ayrıntılar ve daha fazla okuma için öneriler açısından bakınız. 

 

8. Bu SMS mesajlarında belirsiz yönlerden söz ediliyor mu?  

Hayır                               Kısmen                               Evet 
1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavi seçeneği ile ilgili uzman görüşündeki farklılıkları ya da bilgi eksiklikleri 

yönünden tartışmaları gözden geçiriniz.  

*SMS mesajlarında sunulan tedavi seçeneğinin herkesi aynı şekilde, özel bir tedavinin 

başarı oranının %100 gibi, etkileyip etkilemediği konusunda dikkatli olunuz. 

 
BÖLÜM 2 

Tedavi seçeneği (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyumu 

arttırmak) Konusunda Bilgi Kalitesi Nasıldır? 

 

Bu SMS mesajlarında tanımlanantedavi seçeneği (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarına uyumu arttırmak) soruları uygulayınız. 
 

9. Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyumu 

arttırmak) nasıl uygulandığını tanımlıyor mu?  

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 
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İPUCU *Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak) vücut üzerindeki etkilerine nasıl ulaştığını tanımlayıp tanımlamadığına 

bakınız. 

10. Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak) yararlarını tanımlıyor mu?  

Hayır                               Kısmen                               Evet  

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Semptomların giderilmesi ya da kontrol edilmesi, durumun tekrarının önlenmesi ve 

kısa ve uzun süreli durumlara ilişkin yararları yer alabilir. 

 

11. Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) risklerini tanımlıyor mu? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak)yan etkileri, komplikasyonları ve kısa ve uzun süreli ters etkilerine ilişkin 

riskleri yer alabilir. 

 

12. Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak) uygulanmadığı durumlarda ne olacağını tanımlıyor mu? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

uyumu arttırmak) ertelenmesi, dikkatle takip etme (tedavi uygulanmadan durumun nasıl 

geliştiğini izleme gibi) ya da tamamen tedaviden vazgeçmenin riskleri ve yararlarının neler 

olduğuna bakınız. 

13. Tedavi seçeneğinin (Hipertansiyonlu hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına uyumu arttırmak) yaşam kalitesini nasıl etkilediğini tanımlıyor mu? 
Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Tedavi seçeneğinin günlük aktiviteler üzerindeki etkilerini tanımlayıp 

tanımlamadığına bakınız. 

*Tedavi seçeneğinin aile, arkadaş ve bakım verenlerle ilişkisine etkilerini tanımlayıp 

tanımlamadığına bakınız. 

 

14. Birden fazla tedavi seçeneği olabileceği açıklanmış mıdır? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 
1                    2                    3                    4                    5 

İPUCU *Her bir tedaviden en fazla yararlanacak kişiler ve durumların tanımlanıp 

tanımlanmadığı  

*Özel bir tedaviyi seçmeden ya da reddetmeden önce daha fazla araştırma ya da 

düşünmek için alternatifleri ileriye sürüp sürmediğine bakınız. 

 

15. Hastanın karar vermesi için destek sağlıyor mu? 

Hayır                               Kısmen                               Evet 

1                    2                    3                    4                    5 
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8.1 EK 16 SMS mesajları uzman değerlendirme formları (Devam) 

 

İPUCU *Tedavi seçeneği hakkında ailesi, arkadaşları, doktorlar ya da diğer sağlık elemanları 

ile tartışmaların yer alıp almadığına bakınız. 

 

BÖLÜM 3 

SMS mesajların Genel Değerlendirmesi 

16. Yukarıdaki tüm soruların yanıtlarına dayanarak tedavi seçeneği (Hipertansiyonlu 

hastalarda ilaç ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyumu arttırmak) konusunda bir 

kaynak olarak bu SMS mesajların kalitesini genel anlamda değerlendiriniz. 

Düşük                                             Orta                                               Yüksek  

Ciddi/aşırı eksiklik var.                 Eksiklikler önemli ancak                  Çok az eksiklik var.  

ciddi değil. 
    1                        2                              3                          4                          5 

 

ÖNERİLERİNİZ  

Lütfen bu bölüme, “SMS mesajları” ile ilgili olarak düzeltilmesi, eklenmesi, çıkarılması, 

geliştirilmesi gereken kısımlar konusunda önerilerinizi 

yazınız.............................................................................................................................. .............

.......................................................................................................................................................

............. 

 

KATKI VEREN   

UZMANIN ADI SOYADI: 
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8.1 EK 17 Etik kurul kararı 
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8.1 EK 18 Karaman İl Sağlık Müdürlüğü’nden araştırma izin belgesi 

KOMİSYON 

Üye 

Dr.Ahmet ÖZÇELİK 

Başkan Yardımcısı 

Üye 

Mehmet Ali AKTEPE 

Şube Müdürü 

Üye 

Filiz VURAL 

Uzman 

Üye 

Uzm.Dr.Enes ÇAKMAKKAYA 

Başkan Yardımcısı 

 Üye 

Dr. Övgü ÖZGÜN 

TSM Başkanı 

 

 Komisyon Başkanı 

Uzm. Dr. M. Serkan YURDAKUL 

Sağlık Hizmetleri Başkanı 
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8.1 EK 19 Hasta bilgilendirme ve onam formu

“Hipertansiyonlu Hastalarda Koruma Motivasyon Teorisine Dayalı Hemşirelik

Girişimlerinin İlaç Uyumuna Ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarına Etkisi: Randomize

Kontrollü Çalışma” başlıklı araştırma için düzenlenmiştir

Günümüzde etkili yaşam tarzı değişiklikleri ve ilaç tedavileri mevcut olmasına rağmen

hipertansiyon yaygınlığının artması, insanların hastalıklarının ciddiyeti ve önemini

anlamadıkları ve kendilerine verilen mevcut bilgileri kolayca görmezden geldiklerini

düşündürmektedir. Bu kapsamda araştırmamızda kullanılacak olan hemşirelik girişimi ile

hipertansiyonun etkin yönetimi için etkili olan ilaç uyumu ve sağlıklı yaşam biçimi

davranışlarını benimseyeceği düşünülmektedir. Bu nedenle sizi hipertansiyon eğitimi ve SMS

mesaj gönderilmesini içeren “Hemşirelik Girişimleri”ne davet ediyorum. Araştırmada sizden

tahminen 1 saat hipertansiyon eğitimi ile sonrasında 12 hafta boyunca SMS mesaj gönderilecek

süreyi ayırmanız istenmektedir. Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına

dayanmaktadır. Çalışmanın amacına ulaşması için sizden beklenen, bütün soruları eksiksiz,

kimsenin baskısı veya telkini altında olmadan, size en uygun gelen cevapları içtenlikle verecek

şekilde cevaplamanızdır. Bu formu okuyup onaylamanız, araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz

anlamına gelecektir. Ancak, çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda

çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Bu çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen

araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır; ancak verileriniz

yayın amacı ile kullanılabilir. Araştırma tamamlandığında genel/size özel sonuçların sizinle

paylaşılmasını istiyorsanız lütfen araştırmacıya iletiniz.

YARDIMCI ARAŞTIRMACI SORUMLU ARAŞTIRMACI:

Handan ALTUNKAN Doç.Dr. Dilek CİNGİL

Karaman İl Sağlık Müdürlüğü  Necmettin Erbakan Üniversitesi

Hemşirelik Fakültesi Meram / KONYA

Tel: XXXXXXXX Tel: XXXXXXXX
 
 

□ Araştırmaya Katılmak İstiyorum 

□ Araştırmaya Katılmak İstemiyorum 

 

Katılımcının Adı Soyadı: 

Tarih: 
İmza:   
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8.1 EK 20 Antihipertansif ilaç tedavisine uyum ölçeği kullanım izni 
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8.1 EK 21 Sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği II (SYBD Ölçek II) kullanım izni 
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8.1 EK 22 Çalışmanın zaman çizelgesi 

 

İşlem basamakları 

 

2022 

 

2023 

 

2024 

 Mart
-

Eylü

l 

(1-

4.ay) 

Eylül
-

Ekim 

(4-

5.ay) 

Kasım
-

Aralık 

(6-

7.ay) 

Ocak
- 

Şubat 

(8-

9.ay) 

Mart-
Ağusto

s 

(10-

16.ay) 

Mart 
 

10.ay 

Eylül
-

Ekim 

(16-

17.ay

) 

Kasım
-

Aralık 

(18-

19.ay) 

Ocak
-

Şubat 

(20-

22.ay 

Mart-
Mayı

s 

(23-

24.ay

) 

 

Konu Seçimi ve 

Literatür 

değerlendirilmesi 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

    

 

Çalışmanın 

önerilmesi 

  

  

 

  

       

 

Araştırmanın Kurum 

izinleri, Etik  
kurul Onayı ve 

düzeltmeler 

 

   

  

 

  

      

 

Araştırmanın 

Uygulanması İçin  

Hazırlık Aşaması 

   

 

 

  

      

 

Araştırma 

Verilerinin  

Toplanması 

     

  

Tez 

Ara  

İzlem

i 

    

 

Araştırma 

Verilerinin  
Analizi/Yorumlanma

sı 

       

  

   

 

Araştırmanın Yazımı 

        

  

 

  

 

 

Tez Savunması 

          

  
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