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Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim

Y 6nergesine gore yazildigini beyan ederim.

Firdes KOMAC



OZET

Bashk: Motivasyonel Goriigmelerin Esansiyel Hipertansiyon Hastalarinin
Kardiyovaskiiler Hastalik Riskleri ile Saglikli Yasam Bicimi Davranis

Degisiklikleri Uzerine Etkisi: Randomize Kontrollii Arastirma

Amag¢: Calismanin birincil amaci “saglik inan¢ modeline (SIM) gére
yapilandirilmig  egitim” ile “egitim ve motivasyonel goriismelerin (MG)”
karsilastirilarak her iki yontemin esansiyel hipertansiyon tanisina sahip hastalarin
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskleri ile saglikli yasam bi¢imi davranis

degisiklikleri iizerine etkisini saptamaktir.

Yontem: Calisma tek merkezli, tek kor, paralel grup, 6 aylik takip siiresi olan
randomize kontrollii tam deneysel tasarimda ylriitiilmiistiir. Arastirma Eskisehir ili
Isiklar Aile Sagligi Merkezi’nde, 30-59 yas araliginda esansiyel hipertansiyon
tanisina sahip, 10 yillik Framingham KVH riski %10’un {izerinde olan toplam 80
kisi (40’1 galisma, 40’1 kontrol grubunda) {izerinde yiiriitiilmiistiir. Arastirmada her
iki gruba da SIM’e temellendirilmis saglik egitimi ve egitim kitapcig1 verilmis,
caligma grubu ile her ay 1 kez olmak iizere toplamda 6 MG gerg¢eklestirilmistir.

Veriler 0n test, ara izlem testi (3 ay) ve son test (6 ay) olarak toplanmustir.

Bulgular: Caligsma grubunun 3. ve 6. aylik takiplerinde 10 yillik Framingham
KVH risk skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore saptanan diisme kontrol
grubundan fazladir. Alt1 aylik takip siiresi sonunda ¢alisma grubunun KVH risk
faktorleri bilgi diizeyi artmis, saglikli yasam bicimi davranis degisiklikleri
gelismistir.

Sonuc: Her iki yontemde basarili olup, SIM’ne gére yapilandirilmis saglik
egitimi ve egitim kitapcigi tek basina ya da MG’lerle birlikte uygulandiginda 10
yillik tahmini KVH riski > %10 olan esansiyel hipertansiyon tanisina sahip
hastalarin  kardiyovaskiiler —risklerini yasam tarzi degisikligi  yoluyla

degistirmelerini destekleyecek ideal bir yaklagimdir.

Anahtar  kelimeler:  Hipertansiyon, kardiyovaskiiler = hastaliklar,
motivasyonel goriisme, saglik inan¢ modeli, saglikli yasam bic¢imi, halk saglig

hemsiresi



ABSTRACT

Title: The Effect of Motivational Interviews on Cardiovascular Disease Risks and
Healthy Lifestyle Behavior Changes in Essential Hypertension Patients: A
Randomized Controlled Study

Aim: The primary aim of the study was to determine the effects of both
methods on cardiovascular disease (CVD) risks and healthy lifestyle behavioural
changes in patients with essential hypertension (EH) by comparing “structured
education according to the health belief model (HBM)” with “education and

motivational interviews (MI)”.

Methods: Study was carried out in a single-centre, single-blind, parallel-
group, randomized, controlled experimental design with a 6-month follow-up.
Study was carried out on a total of 80 people (40 in study group, 40 in control group)
aged 30-59 years, diagnosed with EH and with an estimated 10-year risk of
Framingham CVD above 10%, at Isiklar Family Health Center in Eskisehir. Health
education based on HBM and training booklet was applied to both groups, MIs were
conducted with the study group once a month, a total of 6 times. Data were collected

as pre-test, intermediate follow-up test (3 months), and post-test (6 months).

Results: In the third and sixth month follow-ups of the study group, decrease
in the 10-year Framingham CVD risk scores compared to the baseline values was
higher than that of the control group. At the end of six-month follow-up period, the
study group's CVD risk factors knowledge level increased, and healthy lifestyle

behaviour changes developed.

Conclusions: Both methods were successful. The SIM-based health
education and training booklet, when applied alone or combined with MIs was an
ideal approach to support patients diagnosed with EH with an estimated 10-year

CVD risk >10% to change their cardiovascular risk through lifestyle changes.

Keywords:  Hypertension, cardiovascular  diseases, = motivational

interviewing, health belief model, healthy lifestyle, public health nurse
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1. GIRIS VE AMAC

Kan basinci, dolagim sistemi igerisindeki kanin damar ¢eperlerinin herhangi
bir birim alanina uyguladigi basin¢ olup, milimetre civa (mmHg) ile belirtilir.
Arterler i¢indeki kan basincina ise “tansiyon” denir (WHO, 2023). Diinya ¢apinda
erken Oliimlerin 6nemli bir nedeni olan ‘“hipertansiyon” ise, ortalama arter
basincinin normal kabul edilen seviyenin lizerinde oldugu klinik bir durumu ifade
eder. Hipertansiyonun tanimi ve kategorileri yillar icerisinde degismekle birlikte,
hipertansiyon iki farkli giinde yapilan 6l¢timlerde her iki giindeki sistolik kan
basinci dl¢limlerinin 140 mmHg tizerinde ve/veya her iki giindeki diyastolik kan
basinci 6lglimlerinin 90 mmHg {izerinde olmasi durumunda teshis edilir (Aydogdu
vd., 2019; WHO, 2023). Diinya ¢capinda hipertansiyon tanisina sahip her 4 erkekten
I’inde ve her 5 kadindan 1’inde (bir milyardan fazla insanda) goriilen erken 6liimde
hipertansiyon 6nemli bir rol oynar (WHO, 2023). Amerika Birlesik Devletleri ve
bircok Avrupa iilkesinde eriskin niifusun yaklasik olarak 9%25-30’unda
hipertansiyon rahatsizligi bulunmaktadir (CDC, 2017). Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun 2019 yilindaki 6liim nedeni istatistiklerinde dolagim sistemi
hastaliklar1 %36,8’lik O6liim orani ile birinci sirada yer alirken, bu Gliimlerin
%7,9’unu hipertansiyona bagli Sliimler olusturmaktadir (TUIK, 2020). Ulkeden
iilkeye degisebilen, genel popiilasyonda yaklasik %30-45 oraninda seyreden ve bu
oranin yagla birlikte arttig1 gézlenen hipertansiyon, gliniimiizde ve gelecekte 6nemli

bir halk saglig1 sorunu olmaya devam edecektir (Atila vd., 2021).

Diinya ¢apinda her 5 yetiskin bireyden yalnizca birinin (yaklasik %21)
hipertansiyonu kontrol altindadir (WHO, 2023). Kan basincinin normalden fazla
olmasi ve bu durumun siireklilik gostermesi / kontrolsiiz hipertansiyon, sol
ventrikiil hipertrofisi, koroner arter hastaligi, miyokard enfarktiisii gibi KVH’larin,
kalp yetmezliginin, periferik damar hastaliklarinin, gérme kaybinin, renal
yetmezligin ve serebrovaskiiler hastaliklarin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir
(Asik vd., 2019; Atila vd., 2021; Aydogdu vd., 2019; Tulchinsky & Varavikova,
2019; WHO, 2023). Kan basinci kontrolii saglanamayan hastalarda kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite riskinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Ayraler vd.,
2018). Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)’dan korunmak i¢in hipertansiyon
kontroliiniin saglanmas1 énemli olup, hastalarin tedavilerine ve saglik onerilerine

uyum gostermeleri gerekmektedir. KVH’dan korunmak i¢in farkindalik 6nemli bir



adim olmasinin yani sira, saglikli beslenme, stresle basa ¢ikmada etkili yontemlerin
kullanilmasi, sigaradan uzak durma, fiziksel aktivite yapma, kendi saglik
sorumlulugunu iistlenme gibi yasam bi¢imi davranislarinin gelistirilmesinde ilk

adimdir (Hebcan-Ors & Tiimer, 2020).

Saglikli yasam tarzi se¢imi bireylerde hipertansiyon gelismesini onleyebilir,
geciktirebilir ve kardiyovaskiiler risklerin gelismesini azaltir. Kisinin en az zararla
kurtulmasi i¢in sosyal destek, hastalik yonetimi, fiziksel ve emosyonel destegin
verilmesi Onemlidir. Yasam tarzi degisiklikleri kisiye Ozgii-bireysel olmalidir
(Kalkinma Bakanligi, 2018). Bireylerin yasam tarzi davraniglari ile sagliklar
arasinda acik bir iliski oldugu bilinmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), yasam
tarz1 davraniglarim1 bireysel oOzellikler ile sosyal iliskiler, sosyo-ekonomik ve
cevresel faktorler arasindaki etkilesim ile belirlenen yasam sekli olarak
tanimlamaktadir (WHO, 2021). KVH’larin tedavisi, tibbi tedavi, yasam tarzi
degisiklikleri ve hasta egitimini igeren, hayat boyu devam eden bir siireci
icermektedir. Hastalarin, hastaligi kabullenmesinde, hastalik risklerini azaltmaya
istekli olmalari, hastalik farkindaliklarinin olmasi ve kendilerini neyin motive
ettigini ya da engelledigini bilmeleri, hastalara verilecek egitimlerle ve
goriismelerle miimkiin olmaktadir. Bu yiizden hipertansiyon hastalarinin
motivasyonel goriismelerle hastaligi kabullenmesi ve yasam bi¢imi davranis
degisimini istemesi énemlidir (Goziim & Capik, 2014; Ozkan vd., 2019; Tor &
Tosun, 2020).

Motivasyonel goriisme (MG); kisinin kendisinden kaynakli sorunu ya da
sorunlart  kavrayarak, problemi  kesfetmesini, ambivalans1  kesfedip
coziimlemelerine yardimci olarak davranis degisikligini ve degisim istegini ortaya
cikartan danmisan merkezli bir iletisim teknigidir. Burada ambivalans; yapsam-
yapmasam, kullansam-kullanmasam gibi bir tir ikilemi ifade etmektedir.
Ambivalans1 anlamak i¢in, empatik dinleme, ger¢ek saygi ortami ve kisinin bir
adim geri atmasi, kendisine disardan bakabilmesi saglanmalidir. Ambivalans
kavrami, yasanan karmasiklik halinden ¢ikmak icin kullanilan bir harita gibidir.
Ambivalans’in ¢6ziimii; kisinin kendi ambivalansini ¢éziimlemesi ve kontrol
etmesinin saglanmasidir (Ogel & Simsek, 2021). MG dért siireci i¢ine alan bir
yontemdir. Bu siireclerden ilki, katilim siirecidir. Bu siire¢ beraber calismay1 kolay

bir hale getiren terapotik bir s birliginin gelistirildigi, danisan merkezli danismanlik



verildigi siirectir. Ikinci siire¢ odaklanma siirecidir. Bu siiregte danismanlik
hedefleri netlesmektedir. Ugiincii siire¢ ortaya ¢ikartmadir. Bu siire¢ danisanin
motivasyonunu ortaya ¢ikarmayi1 kapsamaktadir. Dordiincii siire¢ planlamadir.
Planlama degisim i¢in yeterli hazirlik oldugunda siire¢ planlamaya dogru gider. Bu
stiregte isteklendirme azaliyorsa ortaya ¢ikarmaya geri doniilmelidir (Arkowitz vd.,
2019). MQ@, insanlarin bazi davranislarini1 degistirmeye yardimer olmak, alternatif
tedavi ve miidahale yollariyla uyum igerisinde kullanmak i¢in gelistirilmis ve
insanlarla olmanin diger bir yolu olarak algilanabilmektedir. MG ilk olarak
bagimlilik tedavisinde gelistirilmis, etkinligi gériilmiis ve daha sonrasinda diyabet
ve hipertansiyon (Wan vd., 2018), pediatrik obezite (Resnicow vd., 2006), kilo
verme (Smith vd., 1997), kronik agr1 (Jensen vd., 2003), depresif hispanik kisilerin
antidepresan tedavilerini slirdiirmesi (Lewis-Fernandez vd., 2013), anksiyete
(Westra, 2004), postravmatik stres bozuklugu yasayan hastalarin alkol ve 6fke
sorunlari1 azaltma (Rosen vd., 2001), kanserin 6nlenmesinde sebze meyve
tiketimi aligkanliginin motive edilmesi (Campbell vd., 2009) gibi bir¢ok alanda
kullanilmistir. Ulkemizde yiiriitiilen ¢alismalarda da hipertansif bireylerin yasam
tarz1, BKI, kan basinci, 6z yeterlilik algisi, ilag tedavisine uyumlar1 (Ozpulat &
Emiroglu, 2020), tip 2 diyabetes mellitus tanili hastalarin basa ¢ikma, uyum, 6z
yeterlik ve diyabet 6z bakim diizeyleri (Muslu & Ardahan, 2022), primipar
gebelerin dogum korkusu, dogum 6z-yeterliligi, dogum sekline etkisi (Calpbinici

& Ozgirpan, 2022) gibi farkli konularda MG’lerden yararlamldig1 goriilmektedir.

MG programlari; birey merkezli danmismanlik, bilissel davranigsal tedavi,
toplumsal biligsel teori, saglik inang modeli, transteoretik model gibi bir¢ok
modelden destek alinarak yiiriitiilebilmektedir (Duman & Ertem, 2016). Buradaki
Saglik inang Modeli (SIM); bireylerin hastalik kosullarini bilmede, tarama / kontrol
etme ve Onleme konusunda bireyleri harekete geciren nedenleri tahmin eden
kavramlar icermektedir. Bunlar; duyarlilik, ciddiyet algisi, faydalar ve engellerdir.
Bu kavramlara yakin bir zamanda eyleme gegicilik ve 6z yeterlilik de eklenmistir.
Bu model, saglik davranigini inceleyen pek cok ¢alismada kullanilmistir (Champion
& Skinner, 2008; Goziim & Capik, 2014). SIM kapsaminda bireylerin saglik
davraniglarinin; inang, deger ve tutumlarindan etkilenecegi diisiintilmektedir. Sorun

olarak goriilen inang ve tutumlar tespit edilirse, yapilacak saglik egitimi ya da



uygulanacak tedavi yontemleri o kisiye daha etkin olarak verilebilecektir (Goziim

& Capik, 2014).

Birinci basamak saglik hizmetleri, kisilere, ailelere ve toplumlara, siirekli,
koordineli ve kapsamli saglik hizmeti sunar. Bu durum birinci basamakta calisan
hekimlere ve halk sagligi hemsirelerine bireylerle en sik, en yakin ve en uzun siireli
iliski kuran saglik calisan1 olma 06zelligi kazandirmaktadir. Bu 6zelligiyle Halk
sagligr hemsireleri bireylerin sagliklarini koruma ve gelistirmede ¢ok elverisli
konumdadirlar. Rahatsizliklarina goére saghkli yasam bigimi degisiklikleri
konusunda bireylere egitim verme, yasam tarzi degisikligi ve tedaviye uyumlarinda
tesvik edilmeleri halk sagligi hemsiresinin rolleri arasindadir (Bozhiiytik vd., 2012).
Bu arastirmada “SiM’den destek alinarak gergeklestirilen saghk egitimi” ile
“egitim ve MG’lerin” karsilastirilarak her iki yontemin esansiyel hipertansiyon
hastalarinin KVH riskleri ile sagliklt yasam bi¢imi davranis degisiklikleri tizerine
etkisi olup olmadig1 dlgiilmek istenilmistir. Bu ¢aligmanin 6zgiin yonleri asagida

stralandig1 gibidir;

- MG’ler, 10 yillik tahmini KVH riski > %10 olan esansiyel hipertansiyon
tanisina sahip hastalarin KVH risklerini yasam tarzi degisikligi (saglikli beslenme,
hareketli yasam aligkanliklari, kilo kontrolii, sigaranin birakilmasi vb) yoluyla

degistirmelerini destekleyecek ideal bir yaklagimdir.

- Yapilan arastirma ile MG’lerin KVH gelistirme riski yliksek olan bireylerde

etkinligi, giiclii yonleri ve sinirlamalari ortaya konulmus olacaktir.

- Ayrica, Aile Sagligi Merkezi’nde ¢alisan bir hemsirenin ikincil ve {i¢iinciil
korunmaya yonelik uygulamalar: ile kronik hastaliklarin yonetimindeki rolii ve

etkinligi ortaya konulmus olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyon Nedir?

Uluslararas1 Hipertansiyon Komitesi (International Society of Hypertension-
ISH) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan tanima gore; hipertansiyon
“antihipertansif ila¢ kullanmayanlarda sistolik kan basincinin 140 mmHg veya
iizerinde ve diastolik kan basincinin 90 mmHg veya tlizerinde olmas1” durumudur
(ISH, 2020; WHO, 2023). Tansiyonun sistolik 120-139 mmHg ve diyastolik 80-89
mmHg arasinda bulunmasma “pre-hipertansiyon” denir ve yasam tarzi
degisikliklerinin baglamasi gerektigini ifade eder (THBHD, 2022). Hipertansiyonu
olan bireylerde sistolik kan basincinin 140 mmHg ve diyastolik kan basincinin 90
mmHg’ nin altinda olmasi ise “kontrollii hipertansiyon” olarak tanimlanir (CDC,

2017).

Her kalp atisinda, kalp kaslar1 kasilarak ana atardamara belli bir miktar kanin
pompalanmasini saglayan basing olusmaktadir. Kalp kasinin gevseme asamasinda
duvarlarda artan tansiyon kanin ilerlemesini saglar. Kalp atisinda artma, kan
hacmindeki artis veya damarlarin daralmasi direncin artmasina yol agarak
tansiyonda yiikselme gozlenmektedir (Giinay vd., 2018). Hipertansiyon’un liime
neden olan etkileri su tlic sekilde gerceklesir; (1) yiiksek basing s6z konusu
oldugunda kalp ytikiiniin artmasi ile erken agamada kalp yetersizligi ve koroner kalp
hastaliginin goriilmesi kalp krizi ve 6liimle sonuglanabilir, (2) genellikle beyinde
bulunan ana damarlardan birindeki hasar ve bunu takiben serabral infarktiis (inme)
sonucunda etkilenen boliime bagli olarak paralizi, bunama, korliik veya diger ciddi
santral sinir sistemi bozukluklar1 gelisebilir, (3) bobreklerde ¢ok odakli kanamalar
ve olusan hasara bagli bobrek yetersizligi, tiremi ve 6lim goriilebilir (Guyton &

Hall, 2016, 5.232).
2.2. Hipertansiyon Patofizyolojisi

Kalp bir pompa gibi islev gorerek, kan ile doldugu gevseme donemi (diyastol)
ve sonrasinda kasilma donemini (sistol) takip eden bir dongiide ¢alisir (Guyton &
Hall, 2016, s.113). Kanin sistol sirasinda arterlere girmesi ile arter duvarlarinda
yaklagitk 120 mmHg’lik bir basing olusur, sistol sonunda sol ventrikiill kan
firlatmay1 durdurup, aort kapagi kapandiktan sonra aorttaki basing diyastol boyunca

yavas yavas diiser. Ventrikiil yeniden kasilmadan once aort basinci yaklasik 80
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mmHg’ya (diyastol basinci) diiser (Guyton & Hall, 2016, s.116). Kardiyovaskiiler
sistem, kan1 viicuttaki her hiicreye ve akcigerlere tagiyan iki ana damar sisteminden
meydana gelir. Kan basincinin gelismesindeki nedenler nabiz ve periferik
damarlarda gelisen direnctir. Kan basincinda meydana gelen farklar kanin dolagim
sistemindeki hareketini saglar. Kan akimi = (Basing Degisiklikleri) / (Akima
Direng)’tir (Kraemer vd., 2018; Raman, 2010).

Esansiyel hipertansiyonun etiyolojisi tam olarak tanimlanmamis olsa da,
patofizyolojisinde kalp debisindeki ya da periferik damar direncindeki artisin
(Saxena vd., 2018), paratiroid hormonu konsantrasyonundaki artisin (Oinonen vd.,
2021), renal sempatik sinir aktivitesindeki artisin (Karaaslan, 2021) rol
oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Hipertansiyon genel olarak kan basinci
regililasyonu bozuklugu olsa da sadece dolasim sisteminin bir hastali§i olarak
algilanmamalidir. Patogenezinde otonom sinir sistemi ve muhtemelen kortikal-

hipotalamik baglantilarda degisikligi de igermektedir (Saxena vd., 2018).
2.3. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Hipertansiyonun siiflandirilmasi kan basinci diizeyine ve etiyolojisine gore

yapilmaktadir.
2.3.1. Hipertansiyonun kan basinci diizeyine gore siniflandiriimasi

Kan basinci her bireyde ve belirli stres faktorlerine yanit olarak giindiiz ve
gece boyunca degisiklik gosterir. Mevcut klinik fikir birligi, tedavi kararlarini
yonlendirmek ve klinik risk hakkinda degerlendirmeler yapmak i¢in sistolik ve
diyastolik kan basincinin kullanilmasidir. Klasik goriis diyastolik kan basincinin
geng erigkinlikte gelecekteki KVH riskinin daha giiglii bir 6ngoriiciisii oldugu ve
orta yasta ise sistolik kan basincinin daha 6nemli hale geldigi yoniindedir (Allen &

Khan, 2021).

Ik kez 2015 yilinda yayinlanan ‘Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu’
hipertansiyonla ilgili bes temel dernek (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, Tiirk Ig
Hastaliklar1 Uzmanlik Dernegi, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
Tirk Nefroloji Dernegi ile Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi)
tarafindan hazirlanmis ve 2019 yilinda giincellenmistir. 2019 Tiirk Hipertansiyon
Uzlas1 Raporuna gore hipertansiyon siniflandirmasi Tablo 2.1. ve Tablo 2.2.’deki

(Aydogdu vd., 2019) gibidir.



Tablo 2.1. Klinik kan basinci diizeylerine gore kan basinci siniflandirmasti

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Artmis 120-139 ve/veya 80-89

Hipertansiyon > 140 ve/veya >90
Evre 1 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 > 160 ve/veya > 100

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci

Tablo 2.2. Olgiim ydntemine gore hipertansiyon tanisi

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Klinik > 140 ve >90
Ev > 135 ve/veya > 85
Ambulatuvar kan basinci
24 saatlik ortalama >130 ve/veya >80
Gilindiiz ortalamasi > 135 ve/veya >85

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci

2.3.2. Hipertansiyonun etiyolojisine gore siniflandirilmasi

Hipertansiyon etyolojiye gore iki sekilde siniflandirilir. Bunlar; primer ve

sekonder hipertansiyondur.
2.3.2.1. Primer (esansiyel) hipertansiyon

Renal arter stenozu ya da monojenik tipteki hipertansiyon gibi bilinen
nedenlerle sekonder olarak gelisen hipertansiyon tiplerinden farkli olarak,
bireylerde yiiksek kan basinci gelisimine temel olabilecek ¢ogu zaman sebebi
bilinmeyen pek cok risk faktorii mevcuttur. “Primer hipertansiyon” ya da
“Esansiyel hipertansiyon” diye adlandirilan bu durum tiim hipertansiyon
olgularmin %90-95’ini1 olusturur (Asik vd., 2019; Babalik, 2005; Guyton & Hall,
2016; THBHD, 2022). Artmis sempatik sinir sistemi aktivitesi, sodyum tutan
hormonlarin ve vazokonstriktor maddelerin asir1 liretimi, vazodilator maddelerin
yetersiz Uretimi, renin Uretimindeki dengesizlikler, diyette potasyumun az
sodyumun fazla alinmasi, obezite, insiilin direnci ve diyabet, genetik yatkinlik,
disik dogum agirligi, stresli kisilik yapisi hipertansiyon olusmasinda rolii olan

patofizyolojik faktorlerdir (Asik vd., 2019; Babalik, 2005).



Tablo 2.3. Primer hipertansiyonun etiyolojisinde rol oynayan faktorler (Asik vd.,

2019).

Primer hipertansiyon

Nedenleri
Genetik yatkinlik
Asirt tuz tiiketimi
Obezite
Insiilin direnci
Sempatik sinir sistemi fazla galismasi
Renin-anjiotensin sisteminin rolii
Tuz aliminda renal bozukluk
Intraseliiler sodyum ve kalsiyum artist
Diisiik dogum agirhigi
Stresli kisilik yapisi

Artiran faktorler
Asirt alkol alimi
Sigara i¢imi
Sedanter yasam
Polistemi
Nonsteroidal antiinflamatuvarlar
Diisiik potasyum alimi

2.3.2.2. Sekonder hipertansiyon

Yiiksek tansiyona sahip kisilerin %5-20 olan kisminda tanimlanabilir,
onlenebilir sebepler s6z konusudur. Bu durumda sekonder hipertansiyondan
bahsedilir. Yirmi yas oncesinde ve elli yas sonrasinda goriilen, uzun siire kontrol
altina almamayan hipertansiyon; norolojik bozukluklar, endokrin sistem
hastaliklar1, bobrek hastaliklari, kalp damar hastaliklari, kullanilan ilaglar (oral
kontraseptifler, sodyum igeren antiasitler, anti-depresanlar, immiinosupresanlar,
istah bastiricilar) gibi etkenler sekonder hipertansiyon diisiindiirebilecek klinik

ipuglaridir (Aydogdu vd., 2019; Hegde & Aeddula, 2021; THBHD, 2022).

Tablo 2.4. Sekonder hipertansiyonun etiyolojisinde rol oynayan faktorler (Asik vd.,

2019).
Sekonder hipertansiyon
Endokrin nedenler Renal nedenler
Oral kontraseptifler Kronik bobrek hastalig
Adrenokortikal hiperfonksiyon Kronik piyelonefrit
Cushing sendromu Akut ve kronik glomeriilonefrit
Primer hiperaldosteoronizm Polikistik bobrek hastalig
Konjenital adrenal hiperplazi Renal arter darligi
Feokromositoma Arteriolar nefroskleroz
Akromegali Renal arter darlig1
Hipotroidi, hipertiroidi Arteriolar nefroskleroz
Hiperparatiroidi Diyabetik nefropati

Renin salgilayan tiimdrler
Uyku-apne sendromu
Norolojik nedenler
Aort koarktasyonu




2.4. Kan Basinc Ol¢iimii

Hipertansiyonun 6nlenmesi ve tedavisini destekleyen bilim ve teknoloji giin
gectikge ilerlemekte ve giliclenmektedir. Fakat bu bilginin klinik uygulamada
kullanilmasini saglamak icin yapilmasi gereken ¢ok sey vardir. Hipertansiyon tani
ve yontemi i¢in kullanilan kan basinci dl¢timlerinin kalitesi iyilestirilmelidir. Klinik
uygulamalarda kan basinci 6l¢iimleri diisiik kalitelidir. Calisan personelin egitimi
yoluyla ofis bazli dlglimlerin kalitesindeki iyilestirmeler hipertansiyon tani ve
tedavisinde 6nemli rol oynar. Diger bir alternatifte hastalarin dogru tansiyon
Olciimii konusunda egitilmesidir (Carey vd., 2018; Duruk & Kalayci, 2021).
Periyodik olarak kontrol kalibrasyonlar1 yapilmis, onayli oskultatuar veya
osilometrik otomatik/dijital sfigmomanometre cihazlar1 kullanilmalidir. Tansiyon
Ol¢iimii icin gerekli materyal ve g¢evre kosullarinin uygunlugu ve teknigin iyi
bilinmesi 6nemlidir (Asik vd., 2019; Carey vd., 2018; Duruk & Kalayci, 2021).
Dogru 6l¢iim sonuglarina ulagmak i¢in manometre basinci sifir1 géstermelidir, kola
uygun biiyiikliikte manson kullanilmalidir ve tansiyon aletinin mangonu alt ucu
dirsek gukurunun 2.5-3 ¢m iizerinde olacak sekilde kolu sarmalidir. Olgiim yapilan
kol kalp hizasinda olarak desteklenmelidir. Steteskop dirsek ¢ukurunda sabit ve

ciltte hafif bastirilmis sekilde olmalidir (ISH, 2020; THBHD, 2022).
2.4.1. Klinikte kan basinci élciimii

Tansiyonun saglik merkezinde yiiksek olup evde o6lgiildiigiinde diisiik olmasi
“beyaz Onliikk hipertansiyonu” olarak adlandirilir. Klinikte yapilan kan basinci
Olclimiiniin en bliylik avantaj1 diisiik maliyetli olmas1 ve tedavi diizenlenmesinde
biiyiik olciide fayda saglamasidir (Akpolat, 2019). Kan basinci dl¢iilmeden 6nce
hastanin dinlenmis olmasi, rahat bir pozisyonda otururken birka¢ dakika araliklarla
en az iki 6l¢limiin yapilmasi ve bireyin islemden en az otuz dakika icerisinde sigara
alkol, kafein ya da alkol gibi uyarici bir madde kullanmamis olmas1 6nem arz eder.
Tansiyon her iki koldan da dlgiilerek farklilik gosteriyorsa yliksek olan deger kabul
edilir (Asik vd., 2019).

2.4.2. Evde kan basinci 6l¢iimii

Ev ortaminda kola uygun mansonla, dijital ya da otomatik tansiyon aletleri
kullanilarak sabah ve aksam uygun saatlerde dinlendikten sonra yemek, ilag, cay,

kahve kullanimindan 6nce, birka¢ giin tekrarli olarak yapilan 6l¢timlerdir. Klinik



kan basinci dlgiimlerine gore daha diisiik ol¢timler elde edilir (Asik vd., 2019).
Maskeli (gizli) hipertansiyon; kan basincinin ev ortaminda 6l¢iildiiglinde ya da 24
saatlik takiplerinde normal degerlerde olup hastane ya da diger saglik
kuruluglarinda ytiksek olmasi durumudur (Akpolat, 2019; Asik vd., 2019). Beyaz
onliik etkisi veya maskeli hipertansiyon varlig1 siiphesi diisiiniiliiyorsa evde kan
basinci Ol¢limii tercih sebebi olarak kabul edilir (Asik vd., 2019). Evde 6l¢iilen
tansiyonun diisiik ¢cikmasinin nedeni tam olarak bilinmese de insanlarin evlerinde

tansiyon aleti bulundurma oranlar1 giderek artmaktadir (Akpolat vd., 2018).
2.4.3. Ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii

Hipertansiyonun teshisinde ve yonetiminde ideal bir yontem olarak kabul
edilen, 24 saatlik siiregte, glindiizleri 15 dakikada, geceleri ise 30 dakikada, giinliik
faaliyetler ve uyku esnasinda seyyar bir cihazla 6l¢iim yapan yontemdir. Tansiyon
holter ile bireylerin nabiz ve tansiyon degerleri kaydedilir ve bu degerlere gore
tedavi diizenlenir ya da hipertansiyonun erken teshisi tespit edilebilir. Beyaz onliik
hipertansiyonunun degerlendirilmesi agisindan 6nem tasir (Akpolat, 2019; Asik

vd., 2019).
2.5. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Diinya capinda 30-79 yaslar1 arasindaki tahmini 1,28 milyar yetiskinin
hipertansiyonu olup, bunlarin cogu (iicte ikisi) diisiik ve orta gelirli iilkelerde
yasamaktadir (WHO, 2023). Yapilan bir ¢alismada sabit kiiresel yasa gore
standartlagtirilmis prevalansa ragmen, diinya genelinde 30-79 yas arasi
hipertansiyonlu kisi sayisinin, 1990'dan 2019'a iki katina ¢iktig1 goriilmektedir.
Yani 1990'da 331 (%95 giivenilir aralik 306-359) milyon kadin ve 317 (292-344)
milyon erkek hipertansiyon tanisi1 almisken, 2019 yilinda 626 (584—668) milyon
kadin ve 652 (604-698) milyon erkek hipertansiyon tanis1 almistir (Zhou vd.,
2021). Amerika Birlesik Devletleri ve birgcok Avrupa iilkesinde eriskin niifusun
yaklagik olarak %25-30’unda hipertansiyon rahatsizli§i bulunmaktadir (CDC,
2017).

Diinya niifusunun cogunlugunu etkileyen hipertansiyon iilkemizde de
onemini koruyan kronik bir hastaliktir (Oguz vd., 2019). Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun 2019 yilindaki 6liim nedeni istatistiklerinde %36,8 ile dolasim sistemi

hastaliklar1 birinci sirada yer alirken, %7,9’unu hipertansiyona bagli oliimler
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olusturmustur (TUIK, 2020). Hipertansiyon siklig1 cografyaya ve irklara gore de
degisim gosterebilmektedir. Ulkemizde yapilan degisik c¢alismalarda eriskin
bireylerde hipertansiyon prevalansi %35,9 (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi), %33 (Tiirk Kardiyoloji Dernegi) ve %30,3 (Tirk HT ve Bobrek
Hastaliklar1 Dernegi) arasinda degiskenlik gostermektedir (Asik vd., 2019).
Hipertansiyona sahip bireylerin yaklasik olarak %46°s1 bu hastalig1 semptomsuz ve
sessiz seyirli gegirdikleri i¢in hipertansiyon hastasi olduklarinin farkinda degillerdir

(WHO, 2023).

Tiirkiye’de yiiksek kan basinci konusunda bilgi verecek ii¢ biiyiik calisma
vardir. Bunlarin en eski olani ancak izlem siiresi en uzun olan1t TEKHARF (Tiirk
Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri) c¢alismasidir. 1990-2008
yillarim1 kapsayan bu calismada; hipertansiyon goriilme sikliginin yas ilerledikge
artmakta oldugu ve kadinlarda erkeklerden daha fazla goriildiigiiniin saptanmasinin
yani sira, kan basinci ortalamalarinin giderek arttigi saptanmistir (Onat, Can vd.,
2017). Diger bir ¢aligma ise Tiirkiye Hipertansiyon Prevalans (patent ¢alismasi)
caligmasidir. Bu caligmada; Tirk yetiskinler arasinda hipertansiyon prevalansi
2003 ve 2012 yillarim1 kapsayacak sekilde Olg¢lilmiistiir. Arastirmanin sonunda
prevalansin sabit kaldig1, ancak hipertansiyon farkindaligi, tedavisi ve kontroliiniin,
onemli Olgiide gelistigi tespit edilmistir. Bazi ilerlemeler kaydedilmesine ragmen
hipertansiyon 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak giincelligini korumaktadir.
Raporda bu sorunun oOniine gecilebilmesi igin ulusal saglik politikalarinin
uygulanmasimin gereklilik oldugu, iyi organize edilmis programlar, yonergeler ve
politikalar gelistirilmesinin hipertansiyon 6nleme, tespit, farkindalik ve tedavide

gelismeleri de beraberinde getirecegi belirtilmistir (Sengul vd., 2016).

Ulkemizde, 2004 yilinda yapilan METSAR (Tiirkiye Metabolik Sendrom
Aragtirmasi) sonuclarina gore 20 yas tizeri 4259 bireyin katilimi ile gergeklestirilen
Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmast (METSAR) raporunda ise hipertansiyon
prevalansi %55,7 olarak bulunmustur. Bu arastirmanin verilerine gore Tiirkiye’de
20 yas st niifusun 1/3” iine yakini metabolik sendromludur. Bu durum Avrupa ve
ABD verileriyle paralel bir sonu¢ gostermektedir. Arastirmadaki baska bir sonug
ise kadin niifusun erkek niifusa oranla daha fazla risk altinda bulunmasidir. Tiirkiye
genelinde metabolik sendroma yakalanma oraninin erkeklerde %?27 iken,

kadinlarda %45,2 oldugu bulunmustur (Kozan vd., 2007).
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Hipertansiyon goriilme siklig1 toplumlar arasinda, cinsiyetler arasinda, yas,
itk cografya kosullar1 gibi degiskenlere gore farklilik gdstermektedir.1990-2019
yillar1 arasinda 30-79 yas araliginda hipertansiyon tanist almis hem erkeklerde hem
kadinlarda diinya ¢apindaki prevalans: en diisiik Kanada ve Peru da olmak iizere;
kadmlar i¢in Tayvan, Giiney Kore, Japonya, Isvicre, Ispanya ve Birlesik Krallik
dahil olmak tizere bat1 Avrupa’daki bazi iilkelerde, erkekler i¢in ise Banglades,
Etiyopya ve Solomon Adalar1 gibi birkag diisiik ve orta gelirli iilkede daha diisiik
seyretmistir. 2019 y1l1 i¢in kontrol altinda olan hipertansiyona sahip bireylerin orani
kadinlarda %23, erkeklerde %18’dir. Tedavi ve kontrol oranlarinin 1990’dan beri
cogu iilkede ilerledigi ifade edilmektedir. Iyilestirmenin yiiksek seyrettigi iilkelerin
Brezilya, Sili, Tiirkiye, Iran, Kazakistan gibi orta ve yiiksek gelirli iilkeler oldugu
goriilmektedir (Mills vd., 2020; Zhou vd., 2021).

2.6. Hipertansiyonda Risk Faktorleri

Hipertansiyon hastaliginin risk faktorleri arasinda; esansiyel hipertansiyon
icin beslenme aligkanliklar1 (yiiksek kalorili, yag ve kolesterolden zengin gidalar
ile beslenme), tuz tiikketimi, asir1 kilo alimy, tiitiin ve tiitin mamullerinin kullanima,
alkol kullanimi, fiziksel hareket, sosyal ve Kkiiltiirel faktorler, genetik yatkinlik,
hiperinsiilinemi, dislipidemi, hipertirisemi, glikoz tolerans bozuklugu ve aile
oyktsti yer almaktadir (Carey vd., 2018; Mills vd., 2020; THBHD, 2022). Sekonder
hipertansiyon da ise; hastaligin altinda yatan organik bir patoloji bulunmaktadir
(Sahin vd., 2018). Cinsiyet, genetik oOzellikler ve yas hipertansiyon icin
degistirilemeyen risk faktorlerindendir. Aile ge¢misindeki yiiksek tansiyon varligi
onemli risk faktoriidiir. Kadinlarda gebelik donemi ve menopoz sonrast donemde
siklik artmasina ragmen erkeklerde hipertansiyon goriilme siklig1 kadinlara gore
yasla birlikte daha fazla artmaktadir (Carey vd., 2018; Mills vd., 2020; Sahin vd.,
2018; THBHD, 2022; Tulchinsky & Varavikova, 2019).

2.7. Hipertansiyondan Korunma

KVH’larda dahil olmak {izere hipertansiyon ve hipertansiyona bagli olumsuz
sonuglarin 6nlenmesi, ¢ocukluk ve ergenlikten ileri yaslara kadar yasam boyu
miidahaleler gerektirmektedir (Muntner, 2021). Hipertansiyondan korunma yollar1

degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorlerine gore ikiye ayrilmaktadir.
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2.7.1. Degistirilebilen risk faktorlerine yonelik korunma
Hipertansiyondan korunmada degistirilebilen risk faktorleri sunlardir;
2.7.1.1. Kilo

Asir1 kilo alim1 ve obezitenin esansiyel hipertansiyonun gelisiminde %65-75
oraninda fazla risk olusturdugu belirtilirken, yapilan c¢alismalar bir¢ok
hipertansiyon hastasinda kilo vermenin kan basincini diigiirmede etkili oldugunu
ortaya koymaktadir. Bireylerin asir1 kilo sahibi olmalar1 durumunda; (1) kalp
debisinin ekstra yag dokusu i¢in gereken fazladan kan akimina bagli olarak
artmasina, (2) ozellikle bobreklerdeki sempatik sinir aktivitesinin artmasina, (3)
anjiyotensin ve aldesteron seviyelerinde goriilen 2 ila 3 kat artisa, (4) bobrek-basing
natriiirezi mekanizmasinin bozulmasi sonucu bobreklerden tuz ve suyun, arter
basincinin yiikselmemesi ya da bobrek islevinin diizelmemesi nedeniyle
atilamamasina bagl olarak kan basincinda yiikseklige sebep olmaktadir (Guyton &
Hall, 2016, s. 240). Fazla olan kilolarin verilmesi yiiksek seyreden kan basicinin
disiiriilmesinde 6nemli adimlardan birisidir (Asik vd., 2019; Aydogdu vd., 2019;
Kucharska vd., 2018; Mills vd., 2020; Persil- Ozkan vd., 2019; Sahin vd., 2018;
THBHD, 2022).

2.7.1.2. Fiziksel aktivite

Yetersiz fiziksel aktivite kalp ve damar hastaliklarinin sagligi i¢in olumsuz
bir risk faktoriidiir. Bireylerin yaptiklar1 egzersizler kalp akciger ve kaslari
giiclendirerek bireyler iizerindeki stresi azaltmaktadir. Boylelikle bireylerin kan
basinci aktivitelerle birlikte diismektedir. Diizenli yapilan egzersiz ve spor, yiiksek

tansiyonun kontrol altina alinmasini kolaylastirir (Sreinberg vd., 2020).
2.7.1.3. Beslenme

Bireyler hipertansiyon risklerinden korunmak icin yag ve kolesterolden
zengin beslenme aliskanliklarindan vazgegmelidir. Ayrica baz1 kisiler sodyuma
olduk¢a duyarlidir (viicuda sodyum kloriir yani tuz olarak alinir). Sodyum
duyarlilig1 bu kisilerin viicut sivilarinda artisa neden olarak, sodyum tiiketimlerinde

artisa neden olur (Sreinberg vd., 2020).
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2.7.1.4. Stres

Bireylerin i¢inde bulunduklar stres durumu kan basincinda yiikselmeye yol
acmaktadir. Sinirli yapidaki kisilerde yiiksek kan basinci sikligi daha fazla
goriilmektedir (Sreinberg vd., 2020).

2.7.1.5. Sigara ve alkol tiiketimi

Sigara kullanim1 sonrasi hipertansiyon hastasi olan bireylerin kan basincinin
yiikseldigi gozlemlenmistir. Nikotin bireylerin kan damarlarinda daralmaya yol
acarak kan akimini giiglestirmektedir. Sigara kullanimi hipertansiyonun damarlar
iizerindeki zararli etkilerini ve koroner kalp hastaliklar1 riskini de artirmaktadir.
Bazi kadin bireylerde 6zellikle sigara kullanimi ile dogum kontrol ilaglarinin alimi
kan basincinda yiikselmeye yol acabilmektedir. Alkol, 6zellikle fazla miktarda
almirsa kan basincinda artisa yol agmakta ve dolasim sistemini olusturan damarlar
iizerinde olumsuz etkilere sebep olmaktadir (Asik vd., 2019; Aydogdu vd., 2019;
Kucharska vd., 2018; Mills vd., 2020; Persil- Ozkan vd., 2019; Sahin vd., 2018;
THBHD, 2022).

2.7.2. Degistirilemeyen risk faktorlerine yonelik korunma
Hipertansiyondan korunmada degistirilemeyen risk faktorleri sunlardir;
2.7.2.1. Genetik
Ailede ytiiksek kan basinct varligi yiiksek risk gostergesidir.
2.7.2.2. Cinsiyet

Erkeklerde hipertansiyon riski kadinlara oranla daha fazla goriilmektedir.
Ancak kadinlarda gebelik doneminde ve menopoz donemi sonrast ddnemde yiiksek

kan basinci siklig1 artis gdstermektedir.
2.7.2.3. Yas

Hipertansiyon riski 35 yasindan sonra tiim bireyler i¢in artmaktadir (Asik vd.,
2019; Aydogdu vd., 2019; Persil- Ozkan vd., 2019; Sahin vd., 2018; THBHD,
2022).

2.8. Hipertansiyon Tedavisi

Gelisen ve gelismekte olan iilkelerde hipertansiyon 6nemli bir halk sagligi

sorunu olarak on plana ¢ikmaktadir. Hipertansiyon, insan yasamin uzun bir
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dénemini kapsayan, siireklik arz eden, tibbi bakim, tedavi ve yasam sekli degisikligi
gerektiren bir saglik sorunudur (Oguz vd., 2019). Hipertansiyonun ilagla
tedavisinde genel olarak, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitdrleri (ACE inhibit6rii), anjiyotensin reseptdr blokerleri, diiiretikler ve
beta blokerler yer almaktadir. Dogru bir antihipertansif tedavi uygulanmadiginda
yasam beklentisinin artmasiyla birlikte hipertansiyonlu hasta sayisinin da artmasi
beklenmektedir (Mihailescu vd., 2021). Hipertansiyonun tedavisinde, ilag ile tedavi
yaklagimi yaninda, diyet basta olmak lizere yasam sekli degisiklikleri ile non-
farmakolojik miidahaleler de biiyiilk 6nem arz etmektedir (Oguz vd., 2019). Kan
basincini diisiiren farmasotik ve yasam tarzi miidahalelerinin kullanimi, ileri
yaslardaki hipertansiyon hastalarinda vaskiiler biligssel bozukluk ve alzheimer
hastaliginin patogenezini 6nleme veya geciktirme potansiyeline sahiptir (Ungvari

vd., 2021).

Birkac ilde 2017 yilinda pilot uygulamayla baslayan ve 01 Ocak 2021
tarthinden itibaren tiim aile hekimlerinin kullanimina agilan, saglik uzmanlarinin
kronik hastaliklarin erken teshisini yapabilmelerini ve kanita dayali tip
kilavuzlarinin 6nerileri dogrultusunda uygun tedavi planlariyla semptomlar1 ve
bulgular1 kontrol altina alabilmelerini saglayan Hastalik Y 6netim Platformu (HYP)
isminde bir platform kurulmustur. Bu platformla birlikte aile hekimleri
listelerindeki hastalarin ge¢cmisteki tansiyon verilerine ulasarak, hipertansiyon
tanisinin ne zaman verildigi ve son ii¢ 6l¢limlerinin neler oldugunu gorerek hastalari
takip listesine alabilmektedir. Hastaya 6zel risk belirleme, yasam tarzi Onerileri,
klinik gosterge hedefleri, onleyici tedavi Onerilerine, tedavi planlaria erisim,
tedavi planina uyum konusunda hatirlatmalara ve egitici materyallere platform

iizerinden erisim saglanabilmektedir (HSGM, 2022).
2.8.1. Yasam tarz1 degisikligi

Hipertansiyon KVH’lar ve bobrek hastaliklarinda, giiclii ve bagimsiz risk
faktoriidiir. Hipertansiyon iskemik ve hemorajik inmenin nedenleri arasinda da yer
almaktadir. Hipertansiyon tedavisinde basarili olabilmek ancak tedaviye uyum
siireci ile saglanabilmektedir. Tedaviye uyum siireci ise, hastanin kontrollerini
aksatmamasi, yasam tarzi degisiklikleri ve ila¢ kullanimmna iligkin uyum ile
gerceklestirebilmektedir. Hastalarin hipertansiyonla basaril bir sekilde bas etmeleri

yasam tarzi degisiklikleriyle birlikte siirekli olarak kan basinci kontrollerini devam
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ettirmeleri ve bunu basarmada kesin olarak kararlilik gdstermeleriyle miimkiin
olmaktadir (Niliifer vd., 2020; Oguz vd., 2019). Hastalara sozlii gerekirse yazili
bilgiler verilerek hastaliklarinin farkinda olmalarinin saglanmasi 6nemli ve
gereklidir. Ideal viicut agirligi, tuz kisitlamasi, saglikli beslenme, sigaranin
birakilmasi, alkol alimimin sinirlanmasi, hareketli yasam ve stres yonetimi gibi
yasam tarzi degisiklikleri i¢in bireyler egitilmelidir (Sahin vd., 2018; T6r & Tosun,
2020).

2.8.2. flac tedavisi

Hipertansiyonun tedavisinde genel olarak; (/) bobrek kan akimi ve glomertil
filtrasyonunu arttiran vazodilator ilaglar ve (2) suyun ve tuzun tiibiillerden geri
emilimini azaltan natriiiretik ya da ditiretik ilaglar olmak {izere iki tip ilag
kullanilmaktadir (Guyton & Hall, 2016, s.241). Hastanin siddetli hipertansiyonu
varsa (klinik 6l¢iim sistolik 160 mmHg ve/veya diyastolik 100 mmHg veya daha
yuksekse) tiim kilavuzlarda ortak goriis 24 saatlik ambulatuvar kan basinci 6l¢timii
beklenmeden antihipertansif ila¢ tedavisinin baglanmasi yoniindedir. Bireylerin
yasi, eslik eden hastaliklar1 (kalp, bobrek, diyabet vb.) gebelik durumu gibi 6zel
durumlar da degerlendirilerek tedavi planlamasi yapilmalidir (Asik vd., 2019;
Aydogdu vd., 2019; Saglik Bakanligi, 2020).

Tiirk Hipertansiyon Uzlast Raporu 2019 kilavuzuna goére genel toplumda
tedaviye baglamak icin 140/80 mmHg degeri gegerliyken, yasi 80 ve {izerinde
olanlar i¢in sistolik kan basinci degerinin 150 mmHg’ nin iizerinde olmasi kesin
tan1 i¢in yeterlidir. Ayrica bu durum kronik bobrek hastaligi, diyabet, koroner arter
hastalig1 ve yiiksek risk varliginda da gecerlidir (Aydogdu vd., 2019; Saglik
Bakanligi, 2020).

Tablo 2.5. Yasa gore ilag tedavisi icin esik ve hedef kan basinci diizeyleri

Yas grubu Esik kan basinc1 (mmHg) Hedef kan basinci (mmHg)
18-64 yas >140/90 120-130/70-80
65-79 yas >140/90 130-140/70-80

>80 yas >150 130-140/70-80

2.8.2.1. Evre 1 hipertansiyon

Bir-lig aylik takip sonrasinda tansiyon degeri 140/90 mmHg iizerinde
seyrediyorsa ila¢ tedavisine baglanir. Hastada diyabet, kronik bobrek hastaligi ve

koroner arter hastalift mevcutsa tedaviye hemen baglanir. Hastanin giinliik
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yasantisinda rutin hayatimi etkileyen yiiksek kan basinci iligkili semptomlar

mevcutsa antihipertansifler daha erken baslanabilir.
2.8.2.2. Evre 2/3 hipertansiyon

Antihipertansifler hemen baglanmalidir.

Hipertansiyonda Tedavi Yaklasim

\ Y Y
Artmus KB Evre 1 HT Evre 2 HT
(SKB=130-139 mmHg) (SKB=140-159 mmHg) (SKB = 160 mmHg)
DKB=84-89 DKB=%0-99 mmHg) DKB =100 mmHg)
\ \

Yasam tarz degisikligi 6 Yasam tarz degisikligi ile
ay sonra kan basinc halen beraber hemen ilag tedawvisi
130-139/80-89 mmHg olan baslanr.

viiksek riskli hastalarda ilag
tedavisi baslanabilir.

DM, KBY veya KAH Yasam tarz degisikligi 3 ay sonra
varlifinda hemen ilag halen kan basinci kontrol altinda
tedavisi baslanar degilse ilag tedavisi baglamr.

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; HT: Hipertansivon; DM: Diyabetes mellitus;

KBY: Kronik bobrex yetersizligi; KAH: Koroner arter hastaligi.

Sekil 2.1. Hipertansiyonda tedavi yaklagimi (Aydogdu vd., 2019).

2.9. Hipertansiyon Komplikasyonlari

Yiiksek kan basincindan kaynaklanan atar damarlarda olusan hasar viicuttaki
diger organlara da ciddi hasar verebilir. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
serebovaskiiler hastalik, konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, atriyal
fibrilasyon, periferik vaskiiler hastalik, demans ve erektil islev bozuklugu i¢in
yuksek derecede oOnemli risk faktoriidir (Cheung vd., 2017; Raman, 2010;
Sreinberg vd., 2020; Tulchinsky & Varavikova, 2019).

2.10. Hipertansif Bireylerde Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Kardiyovaskiiler sistemin ana gorevi basta oksijen olmak iizere gerekli olan
maddeleri dokulara ulastirmak ve biriken atiklar ve karbondioksiti dokulardan
uzaklagtirmaktir (Cinar, 2020). Kalp ve dolasim sistemi hastaliklarinin olusturdugu
KVH genel tanimi ¢ergevesinde koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastaliklar,
periferik damar hastalig1 ve ateroskleroz yer almaktadir. Bu hastaliklar tarihten
glinlimiize 6nemli bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmekte olup, yiiksek
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mortalite ve morbidite oranina sahip olmaktadir (Sencan vd., 2015). KVH’lar
arasinda en sik goriilen hastaliklar, koroner kalp hastaligi ve inmedir. Kiiresel
baglamda ilk on Oliim nedenleri arasinda KVH’lardan kaynakli oliimlerin
%16’sindan sorumlu olan iskemik kalp hastaligidir. 2000 yilindan bu yana artan

oliim oranlar1 2019 yilinda 8,9 milyona yiikselmistir (WHO, 2020).

Tirkiye Saglik Arastirmasi 2019°a gore lilkemizdeki 6liim nedenleri arasinda
dolasim sistemi hastaliklar1 %36,8 ile ilk sirada yer aldig1 goriilmektedir. Dolagim
sistemi hastaliklarinin ise %39,1’in1 iskemik kalp hastaliklari, 9%22,2’sini
serebrovaskiiler hastaliklar, %25,7°sini diger kalp hastaliklar1 olusturmaktadir.
Tiirkiye’de 15 yas ilizerinde bireylerin baslica hastalik ve saglik sorunlarinin
cinsiyete gore dagiliminda, koroner kalp hastaliklarinin (anjina, gogiis agrisi,
spazm) kadinlarda %7,7 erkeklerde %6,6, inmenin (beyin kanamasi, serebral
tromboz) kadinlarda %0,8 erkeklerde %0,7 oldugu goriilmiistiir (TUIK, 2020;
TUIK, 2019). Dolasim sistemi kaynakli hastaliklardan &liimlerin en cok kis
aylarinda goriildiigii, ortalama 74-85 yas araliginda gerceklestigi ve 6grenim diizeyi

arttikca 6liim oranlarimin diistiigii gozlenmistir (Tepetas vd., 2022).

KVH’lar yiiksek olim ve hastalik oranlarindan sorumlu oldugu kadar,
ekonomik anlamda da orta yas ve erken yaslilikta verimlilik ve iiretkenligi azalttig1
icin saglik maliyetlerinin artmasina da sebep olmaktadir. KVH’lar biiyiik olciide
Onlenebilir hastaliklardir. Hem genel toplumda hem bireysel olarak saglik
miidahalelerine erisimin iyilestirilmesi ve alinan 6nlemlerle, bu hastaliklarin risk
faktorlerinin neden oldugu saglik ve sosyoekonomik yiik biiytlik 6l¢iide azalma ile

sonlanabilir (Khan vd., 2020; Mendis vd., 2011; Uner vd., 2018).

2.11. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri

Onlenebilir olan KVH’larin gelisme riskini tahmin edebilmek, zamaninda
etkili miidahalelerin gelistirilebilmesi ve maliyetlerin azaltilabilmesi i¢in kritik
oneme sahiptir. Diinya ¢apinda KVH’larin neden oldugu 6liimlerin genel 6liim
oranlarimin 6nemli bir ¢ogunlugunu olusturdugu bilinmektedir. Bu yiizden bu
hastaliklarla miicadele etmek icin KVH’larda etkili olan faktorlerin neler
oldugunun bilinmesi ve belirlenmesi 6nem arz eder, aym1 zamanda diger diinya
iilkeleri ile kiyaslanmasini saglar (Arslan-Cilhoroz & Cilhoroz, 2021; Khan vd.,
2020; Sencan vd., 2015; TUIK, 2020; Uner vd., 2018; WHO, 2020). KVH’larin
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risk faktorlerine bakildiginda yas, cinsiyet, aile Oykiisii degistirilemeyen risk
faktorleri iken, kontrol ve tedavi edilebilir risk faktorlerinden basta gelenleri ise
hipertansiyon, obezite, diyabet, sigara kullanimi, alkol kullanimi ve fiziksel

inaktivitedir.
2.11.1. Yas

Diistik ve orta gelirli iilkelerin niifuslarinin yaglanmalari, KVH’larin goriilme
sikl1g1 igin artan yiik ile iliskili olup gii¢lii bir risk faktoriidiir. TUIK verilerine gore
2009-2019 yillar1 arasinda dolasim sistemi hastaliklarina bagl 6liimlerin en ¢ok 75-
84 yas guruplarinda oldugu ifade edilmistir. Erkeklerde 45 yas ve tlizeri kadinlarda
55 yas ve iizeri veya erken menopoz 6nemli risk faktoriidir (Boutet vd., 2020;

Odden vd., 2018; Onat, Can, vd., 2017).
2.11.2. Cinsiyet

KVH’lardan hem erkekler hem de kadinlar etkilenmektedir. Ancak
kadinlarda KVH’lar erkeklere gore daha ge¢ gelismektedir. Bu nedenle erkekler
major risk faktorlerine daha agir ve uzun siire maruz kalmaktadirlar. Bu durum
KVH’lardaki cinsiyet farkin1 kismen de olsa agiklayabilmektedir. Erkek hastalarda
puberte ile LDL kolesterol yiikselip HDL kolesterol diiserken, kadinlarda bu
degisim gozlenmemektedir. Cinsiyet farkinin diger bir yonii ise hormonal
farkliliklarla ilgili olabilmektedir. Ostrojen hormonu plazma lipoproteinleri
iizerinde olumlu bir etkiye sahiptir. Postmenopozal kadinlarda koroner hastalik
riskindeki artmayr geciktirmektedirler. Erkeklere ise Ostrojen verilmesi
muhtemelen arter trombozunu arttirdig1 icin, koroner kalp hastaligi insidansini
arttirmaktadir. Arterlerde dihidrotestosteron, progesteron ve Ostrojen reseptorleri
bulunmaktadir. Bu hormonlar ateroskleroz ve sekellerinin gelisimini dogrudan
etkileyebilmektedir. Fakat bu etkiler heniiz tatminkar bir sekilde ortaya
konulmamistir. Sonug olarak cinsiyet farkinin KVH’lar iizerindeki nedenlerinin
onemli bir bolimi halen iy1 bir sekilde bilinmemektedir (Onat vd., 2017; Sencan

vd., 2015).
2.11.3. Aile oykiisii

Aile tiyeleri saglik ve hastalik risklerini etkileyebilecek genleri, davraniglari,
yasam tarzlarini ve ortamlarm paylasirlar. Aile Oykiisii olan kisilerde KVH

gorilme riski 12 kat artar. Bu yatkinligin bir kismi1 genlerin kalitim yolu ile
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aktarilmasidir. Bunlardan bazilar1 tek gen mutasyonuna bagl lipid metabolizmasi
bozukluklarindan baska, hipertansiyon, diyabet ve diger metabolik bozukluklar
sayilabilir (Mendis vd., 2011; Onat vd., 2017; Rankinen vd., 2015).

2.11.4. Hipertansiyon

Kan basinci kontrolii saglanamayan hastalarda KVH’larin 6nemli derecede
mortalite ve morbiditeye sebep oldugu yapilan pek ¢ok arastirma ile belirlenmistir.
Hipertansiyon kalp krizi ve inmenin yam sira, renal yetmezlik, periferik damar
hastaliklar1 ve retinal kan damarlarinda bozulma ve gérme kaybina yol agmaktadir
(Sencan vd., 2015). Hipertansiyon i¢in hazirlayici etkenler arasinda tuzlu ve yagh
beslenme, fazla alkol kullanma, sigara igme, fazla kilolu ya da obez olma, sebze ve
meyveyi az tiiketme, stresli kisilik yapisi, sosyo-ekonomik belirleyiciler ve saglik
hizmetlerine yetersiz erisimin olmasi sayilmaktadir. Egitim ve yasam tarzi
degisiklikleri ile bu faktorlerin cogunlugunun degistirilebilir olmasi bir firsat olarak
degerlendirilmelidir (THBHD, 2022; Uner vd., 2018). Tiirk hipertansiyon uzlast
raporuna gore hipertansiyon tedavisinde basarili olabilmenin en Onemli sarti,
bireylerin zamaninda ve dogru tan1 almasini saglamak, yasam tarzi degisikliklerini
etkili bir sekilde uygulamak, ilag tedavisine zamaninda baslamak ve ila¢ uyumunu

saglamaktir (Aydogdu vd., 2019).
2.11.5. Obezite

Enerji alim1 ve harcanmasi arasindaki dengesizlik sonucu viicuttaki yag
kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla artmasina obezite denir (Yurt, 2016). Beden
kitle indeksinin artistyla istenmeyen metabolik etkiler, ateroskleroza sebep olarak
kan basincini, kolesterolii, trigliseridleri ve insiilin direncini etkiler. Koroner kalp
hastalig1, iskemik inme ve tip 2 diabetes mellitus riski giderek artar (Tulchinsky &
Varavikova, 2019). KVH’lan tetikleyen faktorler arasinda obezite ve fiziksel
aktivite yetersizligi iilkemizin biiylik bir boliimiinde yaygin olmakla birlikte, en
onemli nedenin yasam tarzi oldugu one stiriilmektedir. Obeziteye bagli risk yalnizca
obezitenin derecesi ile degil, viicuttaki dagilim ile de orantilidir. KVH’larin
olusmasini engellemek i¢in obezite ile miicadele edilmesi ve tedavinin saglanmast
gereklidir. Bilimsel olarak zayiflama hizi ayda 1 kg’1t gegmemelidir (Onat vd.,
2017; Soyler & Kayantas, 2020).
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2.11.6. Diyabet

Viicutta pankreasta beta hiicreleri tarafindan tiretilen insiilin hormonunun ya
iiretilmemesi ya da tiretilen insiilinin viicut tarafindan etkin kullanilmamasi sonucu
ortaya ¢ikan karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasindaki bozukluk ile kendini
gosteren, en yaygin iki tiirii Tip 1 ve Tip 2 olan kronik bir metabolizma hastaligidir
(Tulchinsky & Varavikova, 2019; Yurt, 2016). Amerikan Diyabet Birligi
raporlarina gore en az 8 saatlik aclik sonrasi plazma glikozu 126 mg/dl ve iizerinde
olmasi, rastgele bakilan kan sekeri diizeyinin 200 mg/dl ve iizerinde olmasi, 3-6
ayda bir bakilan Hemoglobin Alc (HbAlc) degerinin 6,5 iizerinde olmasi tani
kriterleridir (American Diabetes Association Professional Practice Committee,
2021; Corake¢1 vd., 2019; Onat vd., 2017). Diyabet i¢in erken teshis ve bakim
eksikligi basarisizliklar kalp krizi, felg ve bobrek hastaliklari, ampiitasyonlar ve
korliik gibi ciddi sonuglara yol acar. Birincil bakim erisimi, kan sekeri 6l¢iimii ve
kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi insiilin dahil olmak iizere temel ilaglarin yani

sira diyabetli bireylerin saglik sonuclarini iyilestirebilir (WHO, 2013).

Beslenme, yasam tarzi davraniglari, dini inanglar, sosyo-ekonomik durum,
cinsiyet, goc ve cografi kosullar kisilerin diyabet yonetimi ile ilgili davranis ve
uygulamalarimin kiiltlirel faktorleri arasinda sayilmaktadir. Hemsireler diyabet
yonetiminde kiiltiirel faktorleri, kendi deger ve yargilarini, bakimi altindaki hasta
birey ve ailelerin kiiltiirel 6zelliklerini bilmeli ve degerlendirmelidir. Hastanin
holistik bakiminda saglig1 bozan bir yon varsa giivenli iletisim saglanarak kisinin
anlayacagi diizeyde bilgilendirme yapilmali, tedavi kisinin 6zelliklerine uygun

olarak yapilmalidir (Bakan vd., 2017).
2.11.7. Sigara kullanimi

Sigara igen kisilerde KVH risklerinin fazla oldugu ve bu risklerden dolay1
kalp krizi ataklar1 ve bu ataklar sonucuna bagli olarak ani 6liim olaylari
gorilmektedir. Sigara kullanimi damarlarda daralma goriilmesinin en biiyiik
sebeplerinden biridir. Sigara kullanan kisilerde KVH’lar, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 basta olmak {izere bircok solunum sistemi hastaliklar1 ve kanser vakalari
goriilmektedir. Sigara ateroskleroz gelisiminde en Onemli Onlenebilir risk
faktorlerinden biridir. Sigara kullanan kisilerde ayrica kardiyak ve pulmoner

hastaliklar daima bir arada goriilmektedir. Sigara, vaskiiler sistem tlizerine etkilerini
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nikotin, karbonmonoksid ve oksidan gibi maddeler araciligiyla gosterir. Sigara,
kandaki 1y1 kolesterol (HDL-kolesterol) seviyesini azaltarak kotii kolesterol (LDL-
kolesterol) seviyesini de artir, bu da kalp-damar tikaniklig1 riskini artirmaktadir.
Sigaranin yol agtigt KVH’lar tedavisinde teknolojinin gelismesi ile 6nemli yollar
kat edilmesine ragmen, mortalite ve morbiditenin hala yiiksek seyretmesi
KVH’lardan korunmanin 6nemini ortaya koymaktadir (Manfrini vd., 2020; Onat

vd., 2017; Saglik Bakanligi, 2021; Tulchinsky & Varavikova, 2019).

Sigara kullanimi birakildiktan 5-10 yil sonra olumsuz kardiyopulmoner
etkiler ortadan kalkmaktadir. Bu durumu higbir tedavi yontemi saglayamamaktadir.
Kardiyopulmoner hastaligi olan kisilerde sigara kullanimi devam ederse tedavi
basar1 orani1 daha da diismektedir. Boylesine riskler tagiyan sigaray1 kullanan kisiler
zaman igerisinde birakmak istemektedirler. Ancak birakma oranlar1 oldukca
diisiiktiir. Bunun sebebi ise, tiitiin bagimliliginin niiks ve remisyonlarla giden
kronik bir siire¢ olmasidir (Kardiyovaskiiler Akademi Dernegi, 2016; Manfrini vd.,

2020; Onat vd., 2002).
2.11.8. Alkol tiiketimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2018 yil1 alkol raporuna gére, 2016 yili itibari
ile 15 yas ve lizerindeki 2,3 milyar kisi (diinya niifusunun %43’1i; alkol alanlarin
%61°1 erkek, %39°u kadin) alkol almaktadir (Uner vd., 2018). Fazla alkol tiiketimi
kisilerin saghigmi olumsuz bir sekilde etkilemektedir. Fazla tiiketilen alkol,
karaciger hastaliklar1 ve KVH’lar1 ile dogrudan bir iligki igerisindedir. KVH’lar ile
alkol tiiketimi arasindaki iligki karmagsiktir ve alkoliin fazla tiiketilmesiyle
iligkilidir. Fazla miktarda alkol tiikketimi kalp atim hizin1 arttirarak kan basincinda
gecici bir artisa neden olabilmektedir. Uzun siireli alkol kullaniminda ise siirekli
ylikselen bir kalp atis hizina, yiiksek tansiyona, kalp kasimnin zayiflamasina ve
diizensiz kalp atislarina yol acabilmektedir. Bu yiizden alkol tiiketimine bagh kalp
krizi ve felg riski olusabilmektedir (Cakaloglu, 2020).

2.11.9. Fiziksel inaktivite

Bireylerin yaslarina ve kapasitelerine uygun diizenli fiziksel aktivitelerde
bulunmas1 KVH’larin risklerinden korunmalar1 agisindan 6nemlidir. Hareketsiz
kisilerin hareketli kisilere gore 6liim oranmi yaklasik olarak %20-30 daha fazladir.
Glinliik olarak ortalama 30 dakikaya denk gelen fiziksel aktivitenin iskemik kalp
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hastalig1 riskini %30, diyabet riskini %27 azalttig1 diistintilmektedir. Artrit, kalp
hastaligi, depresyon ve diyabet hastaliklar1 hareketsizlikten dolay1 goriilen
hastaliklardir. Tiim yas gruplar1 i¢in hareketsizligin temel sebebi giidiilenme

eksikligidir (Cinar, 2020; Giinay vd., 2018).

2.12. Hipertansif Bireylerde Kardiyovaskiiller Hastalhklarin
Onlenmesi ve Tedavisinde Saghikh Yasam Bicimi Davranis

Bilesenleri

Hipertansiyonunda i¢inde yer aldigit KVH’lar toplumsal bir saglik sorunudur.
Kronik bir sorun olan hipertansiyon rahatsizlig1 bireyde yasam tarzi degisikliklerini
de beraberinde getirdigi i¢in bireyin yasam kalitesini de olumuz yonde
etkilemektedir. Hipertansiyon bireylerdeki birgok sistemi olumsuz etkileyen bir
saglik sorunudur. KVH’lar genelde bireylerin hastanede yatmasini gerektirecek
rahatsizliklara sebep olmaktadir. Bu durum ise bireyin zaman, is giicii ve maddi
kayiplarin1 da beraberinde getirmektedir. Kontrolsiiz hipertansiyon kalp tizerinde
sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi, kroner arter hastaligi, miyokard enfarktiis
gibi KVH’lara sebep olmaktadir. Uzun bir zaman boyunca stiren hipertansiyon, kan
basinci farkliliklarinin kompanze edilememesine ve buna bagli olarak glomeriir
filtrasyon hizinin ¢ogalmasina bagli proteiniiri ve albliminiiriye sebep olmaktadir.
Hipertansiyona bagli goz lizerinde retina hasarlarina ve retinopatiye sebep olurken,
norolojik olarak da serebral arterlerde hipertrofiye, inme, iskemik atak ve
hipertansif esefalopatiye neden olmaktadir (Asik vd., 2019; Tulchinsky &
Varavikova, 2019). Saglikli yasam tarzi se¢imi bireylerde hipertansiyon
gelismesini Onleyebilir, geciktirebilir kardiyovaskiiler risklerin gelismesini azaltir.
Kisinin en az zararla kurtulmasi i¢in sosyal destek, hastalik yonetimi, fiziksel ve
emosyonel destegin verilmesi onemlidir. Yasam tarzi degisiklikleri kisiye 6zgii-

bireysel olmalidir (Kalkinma Bakanligi, 2018).

Yiiksek tansiyonu diisiirdiiglinii gésteren kontrol edilebilir risk faktorlerine
yonelik miidahalelerin basinda gelen yasam tarzi onlemleri; yeterli ve dengeli
beslenme, yiliksek meyve sebze tiiketimi, kalsiyum ve potasyumdan zengin
beslenme, tuzu azaltma, kilo alimin1 kontrol etme ve ideal viicut agirligini koruma
diizenli egzersiz yapma, sigara kullanimini birakma ve alkol tiiketiminde o6lgiilii

olma ve etkili stres yonetimidir. Bireylerin saglik okuryazarligi seviyelerinin

23



artmasi saglik sorumlulugunu tistlenmesi de bir saglikli yasam bi¢imi davranisidir

ve yasam kalitesinde biiyiik bir 6neme sahiptir (Gehlich vd., 2020; Nutbeam, 1986).

Kiresel Hedefler Ulke Hedeflerimiz
Kalp we damar hastaliklan, kanser, divabet Kalp ve damar hastaliklan, kanser, diyabet
weya kronik solunum hastalklanndan veya kronik akcider hastaliklarna bagh erken
kaynaklanan erken Gliimlerde %25 gonel diliimlerin %25 goreli azalbhlmas
azalma

Ulusal badlama badh olarak, zararh duzeyde Alkol kullarimanen artisanin Gnlenmesi
alkol kullamminda en az %10 goreli azalma

‘Yetersiz fiziksel aktivite prevalansinda %10 Fiziksel inaktivite siklidinda %10 azalma
gareli azalma

Mifusun ortanca tuzfsodyum tiketim Miifusun ortanca tuzfsodyum tuketim
oraninda %30 gareli azalma oraninda %30 gireli azalma

15 yag ustl bireylerde titin kullanm 15 yas Ustl bireylerde tiitin kullanma
prevalansinda %30 garali azalma sikhdinda %30 gireli azalma

Ulusal badlama badh olarak, yiksek kan Kan basino yoksekdigi sikisjinan %20

basino prevalansinda %25 goreli azalma veya | azalbimas

yiiksek kan basino prevalansmmn kontrol

attina alnmasi

Diyabet ve obezite artsimin durdurulmas Divabet ve obezite arbisinin durduruimas:
Kalp knzlerini ve feldleri dnlemek icin Toplumun kalp ve damar hastabdn ac=mndan
(glisemik kontrol dahil} ilag tedavisi ve {kalp krizi ve inme gegiren bireyler dahil) ilac
danismankk alabilecek insanlann en az tedavisi ve danismanlik hizmetler almasinda
%50'sinin tedavi alabilmesi en az %50 ivilesme sajlanmas:

Onde gelen bulasio clmayan hastabiklann Kronik hastahklann tedavisi icin gerekli olan
tedavisi icin gerakli makul fiyath bemel temel teknolojilerin ve ilaglann sadlanmasinda
teknolojilerin ve jenerikler dahil temal ilaclann | %80n dzerinde bir ivilesme sadlanmas
kamu kurumiannda ve dzel kurumlarda nedeniyle hedeflerimiz arasinda yer
sunulabilirliginin %80 oramina gkanimas almamaktadr.

Sekil 2.2. Bulasici olmayan hastaliklar i¢in kiiresel hedefler ve tilke hedeflerimiz
(Saglik Bakanlig1 & Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolge Ofisi, 2017).

2.13. Saghk Inan¢ Modeli

Saglik kavrami; yalnizca bireyin hasta olmama hali degil, fiziksel, sosyal ve
mental yonden tam anlamda iyi olma halidir (Nutbeam, 1986). Insanlar bilgi, inang
ve degerlendirmelerini ortaya ¢ikarmak istediklerinde bunu davranis ve tutumlari
ile sergilerler. Saglk, inan¢ ve davranislarla 6nemli 6lgiide iliskilidir. SIM saglik

davraniglarinin incelenmesi igin sik kullanilan bir modeldir ve esas olarak koruyucu
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saglik davranislarinin ortaya ¢ikmasinda etkin belirleyicileri ifade etmektedir. SIM
ayni zamanda saglik davranislarinin meydana gelmesinde 6nemli olan durumlar1 ve
saglikla ilgili davraniglart yapmasi veya yapmamasi konusunda kisileri neyin
motive ettigini ortaya koymaktadir (Glanz vd., 2015). Bireylerin saglik algisi,
hastalikla 1lgili inanglar1 ve bu hastaligin sonuglarina olan inanglarindan
etkilenmektedir. Birey belirli davranis yetenegini kazandigi zaman hastaligin
azalacagin1 ve harcadigr emege degecegini diisiiniiyorsa harekete ge¢mektedir.
1950’11 yillarda Amerika’da halk sagligi hizmetleri icinde sunulan tarama ve
koruyucu programlara halkin katilim1 diistik oldugundan bunun nedenini anlamak
i¢in yapilan ¢alismalar ve gozlemler yoluyla model Hochbaum, Kegeles, Leventhal

ve Rosenstock tarafindan gelistirilmistir (Champion & Skinner, 2008).

SiM’inde inang ve davranislarla ilgili olan kavramlar alt1 baslik altinda su

sekilde siralamislardir;

* Duyarlilik algisi; bireyin saglik durumunda var olabilecek tehlikeyi algilamasi

olarak tanimlanmaktadir.

 Ciddiyet/6nemseme algisi; bireyin kendisi i¢in tehlikeli ve sonuglarinin zararl

olacag1 durumlar1 6nceden algilamasi anlamina gelmektedir.

* Yarar algisi; bireyin koruyucu saglik davraniglarmin olusmasinda olumlu yonleri

algilamasidir.

* Engel algist; bireyin koruyucu saglik davranislarinin olusmasinda olumsuz yonleri

ve olusabilecek engelleri algilamasi anlamina gelmektedir.

* Saglik motivasyonu; bireyin sagligini stirdiirmesi ve gelistirmesi i¢in motive olma

durumudur.

* Giliven (0z-yeterlilik); bireyin saglik davramisi gostermesindeki yeterliligi

anlamina gelmektedir (Glanz vd., 2015; Géziim & Capik, 2014; Kaya vd., 2021).

2.13.1. Davranis degisiminde saghk inan¢ modelinin kullanildig1 arastirmalara

genel bakis

Davranis degisiminin gergeklesmesi kisinin kendisinin buna hazir oldugunu,
yapmasi veya yapmamasi gereken davraniglar1 algilamasiyla baslamaktadir.
Davranis degisiminde etkisi olan bir diger etmende kisinin neye inanip inanmadig1

ile ilgilidir. Iste burada SIM devreye girmektedir. Halk saghg hizmetleri
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tiiberkiiloz taramasi icin tlicretsiz rontgen ¢ekimi yapan birimleri mahallelere
gondermistir. Ancak bu hizmetlerden c¢ok az kisi faydalanmistir. Koruyucu
programlara ve hastalik teshis programlarina katilimin neden gergeklesmedigi
arastirilinca bu model ortaya ¢ikmistir. Kisinin davranis degisikligi (veya kisinin
harekete gegcmemesi), belirli degerlendirmeleri kurgulamasiyla ilgilidir. Birey bir
hastalik veya duruma yatkin (algilanan yatkinlik) olduguna karar vermekte ve bu
yatkinlig1 hastalik veya durumun siddeti (algilanan siddet) ile karsilastirmaktadir
(Glanz vd., 2015; Goziim & Capik, 2014). SIM; 1950’1li yillardan baslayarak
yasami saglikli siirdiirme davraniglarini anlamanin bir yolu olarak ortaya
konmustur (Rosenstock 1974). SIM ilk kez 1966’da kullanilabilir sekilde
gelistirilmis, sonraki yillarda Becker ve meslektaglarinin caligmalariyla

genisletilmistir (Becker, 1974).

SIM’i konu alan c¢alismalar incelendiginde; google akademik arama
motoruna “health belief model” girildiginde 133.000 caligmaya ulasilmakta
(https://scholar.google.com/scholar?hl=tr&as sdt=0%2C5&q=%22health+belief+

model%22&btnG=), YOK tez merkezi arama motorunda ise “saglik inan¢ modeli”

taratildiginda 145°1 yiiksek lisans, 65’1 doktora olmak {iizere toplam 210 tez

caligmasina (https://tez.yok.gov.tr/Ulusal TezMerkezi/tezSorguSonucY eni.jsp)

ulagilmaktadir.
2.14. Motivasyonel Goriisme

Motivasyon, kisinin belirli degisim yontemleri gelistirme, silirdiirme ve
bunlara siki sikiya yapigma ihtimalidir. Motivasyon, bir 6zellik degil bir durumdur.
Motivasyon dis faktorlerden etkilenen igsel bir durumdur. Kisinin degismeye hazir
ya da istekli olma hali olup, duruma ve zamana gore degiskenlik gostermektedir.
Motivasyonun gerceklesmesi bireyin hazir olma, istekli olma ve yapabilme

durumuna baghdir (Ogel & Simsek, 2021).

MG, aslinda insanlarin bazi davranislarini degistirmeye yardimci olmak,
alternatif tedavi ve miidahale yollartyla uyum igerisinde kullanilmak ig¢in
gelistirilmis ve insanlarla olmanin diger bir yolu olarak algilanabilmektedir (Ilgar
ve Ilgar,2019). MG programlari; birey merkezli danismanlik, biligsel davranissal
tedavi, toplumsal bilissel teori, saglik inang modeli, transteoretik model gibi bir¢ok

modelden destek alinarak kullanilabilmektedir (Duman & Ertem, 2016).
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MG, “danisanlarin ambivalansi kesfedip ¢oziimlemelerine yardimer olarak
davranis degisikligini ortaya ¢ikarmak i¢in kullanilan direktif ve danisan merkezli
bir yaklagim”dir. Burada ambivalans; yapsam-yapmasam, kullansam-kullanmasam
gibi bir tiir ikilemi ifade etmektedir. Ambivalansi anlamak icin, empatik dinleme
ve gergcek saygi ortami olmali, kisinin bir adim geri atmasi kendisine disaridan
bakabilmesi saglanmalidir. Ambivalans kavrami, yasanan karmasiklik halinden
cikmak i¢in kullanilan bir harita gibidir. Ambivalans’in ¢6ziimii; kisinin kendi
ambivalansini ¢dziimlemesi ve kontrol etmesinin saglanmasidir (Ogel & Simgek,

2021).

MG dort siireci igine alan bir yontemdir. Bu stire¢lerden ilki “katilim
siireci”dir. Bu siire¢ beraber c¢aligmay1 kolay bir hale getiren terapotik bir is
birliginin gelistirildigi, danisan merkezli danismanhik verildigi siiregtir. Ikinci siireg
“odaklanma siireci”dir. Bu siiregte danismanlik hedefleri netlesmektedir. Ugiincii
siire¢ “ortaya ¢ikartma”dir. Bu siire¢ danisanin motivasyonunu ortaya g¢ikarmay1
kapsamaktadir. Dordiincii siireg “planlama”dir. Planlama degisim i¢in yeterli
hazirlik oldugunda siire¢ planlamaya dogru gider. Bu siirecte isteklendirme

azaliyorsa ortaya ¢ikarmaya geri doniilmelidir (Arkowitz vd., 2019).

2.14.1. Davramis degisiminde motivasyonel goriismelerin kullanildig:

arastirmalara genel bakis

MG teknigine olan ilgi son yillarda artmaya baslamistir. Ozellikle hemsirelik
uygulamalarinda kullaniminin arttig1  goriilmektedir. Bunun nedeni saglik
hizmetlerinin her asamasinda bireylerle siirekli iletisim halinde bulunan
hemsirelerin bireylerin saglik davraniglarini etkilemedeki rolleridir. Hemsirelik
bakiminin kalitesi ve siirekliligi MG ile arttirabilmektedir. Hemsireler, MG teknigi
konusundaki bilgi ve deneyimlerini artirarak bireylere saglikli yasam bigimi
davraniglarinin sonuglarin1 fark ettirmede, karar alma ve davranis degistirme
siireglerinde egitimci ve danisman rolleriyle olumlu sonuglar saglayabilirler (Tas

vd., 2016).

MG teknigi ilk olarak problemli bagimlilarin tedavisinden gelen deneyimlerle
William Miller tarafindan gelistirilmistir. MG tekniginden ilk olarak 1983 yilinda
yayinlanan Davranigsal Psikoterapi (Behavioural Psychotherapy) Dergisi’ndeki bir

makalede s6z edilmistir. MG Miller tarafindan; “hastalarin sorunlarini kesfetme ve
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cozmelerine yardim ederek davranis degisimi saglamak i¢in 6neri verilen danisan
merkezli (hasta merkezli) bir goriisme bicimi” seklinde tanimlanmistir. Burada
amaclanan sey danisanin bas etme becerilerini gelistirmek ya da biligsel yeniden
yapilanmasini saglamak degildir. Buradaki amag¢ danisanin ilgilendigi seylere ve
endiselerine odaklanmaktir (Ogel & Simsek, 2021; Rollnick & Miller, 1995). Daha
sonraki yillarda Miller MG ile ilgili caligmalarint gelistirmis ilk modeli Rolnick ile
calisarak 1991 yilinda ortaya koymustur. Buradaki en 6nemli gelisme ise MG’ nin
transteorik modelle baglantilastirilmis olmasidir. Trasteorik model degisim
siirecinin kendisini anlamaya yonelik bir model ortaya koyarken, MG ise degisim
siirecinin kolaylastirilmasina yonelik oneriler sunmaktadir. Bu ylizden deg8isime
hazir olmak danigsanin ne 6lgiide degisimi istedigi ve degisimin olumlu, olumsuz
yonlerini kiyaslamasi anlamia gelmektedir. Connors, Walitzer ve Derman
tarafindan 2002 yilinda alkol bagimligin1 engellemeye yonelik MG ¢aligmasi
yapilmistir (Connors vd., 2002). Herman ve Fahnlander 2003 yilinda iiniversitede
okuyan ve sigara i¢en 0grencilerle yapilan 50 dakika siiren tek seanslik MG’den 6
ay sonra, deneklerin kontrol gruplariyla karsilastirildiklarinda artik 6grencilerin
sigara i¢mediklerini goérmiislerdir. Prokhorov ve ark.’lart 2008 yilinda yine
sigarayla 1ilgili olarak bilgisayar destekli geri bildirim veren MG yontemini
kullanmislar ve anlamli sayilabilecek sonuglara ulagmislardir. Bolger ve ark.’lar
2010 yilinda kisa siiredir sigara kullanan 40 {iniversite 6grencisi ile iki oturumlu
MG, kontrol grubu ile bilgilendirme ve degerlendirme oturumlari
gerceklestirmistir. Sonug olarak iki grupta da sigara kullanimi azalmis, fakat MG
yapilan grubun daha ilk oturumda 6z yeterlilik algilarinin anlamli sekilde arttigi

goriilmiustiir (Bolger ve ark., 2010).

2.15. Birinci Basamakta Hipertansiyon Yonetiminde Halk Saghg:

Hemsiresinin Rolii

Hipertansif bireylerde hedef kan basincina ulagilmasinda, bireye yonelik
kendi kendine yonetim, hasta egitimi ve danismanligi, hatirlatma sistemleri gibi
stratejiler ile klinisyen egitimi ve kolaylastirilmis bilgi aktarimi biiyiik etki
gostermektedir (Manalili ve ark., 2022). Yine, yasam bicimi degisiklerinin sagligi
onemli ol¢giide etkiledigi ve bu degisiklikler ile KVH’lar gibi kronik durumlarda
morbidite ve mortalitenin azaltilabildigi bilinmektedir (Bozhiiyliik vd., 2012;

Stephen ve ark., 2022). Hemsire liderligindeki miidahaleler ise, kan basincini
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tyilestirme ve KVH risk faktorlerinin azaltilmasini destekleme konusunda 6nemli
potansiyele sahiptir (Stephen ve ark., 2022). Hemsirelerin hipertansiyon
yonetiminde; (1) tespit, sevk ve takip, (2) ila¢ yoOnetimi; (3) hasta egitimi,
danismanlig1 ve beceri gelistirme; (4) bakimin koordinasyonu; (5) klinik ya da ofis
yonetimi; (6) toplum saglig1 yonetimi; (7) performans 6l¢iimii ve kalite gelistirme;
(8) kiiltiirel acidan hassas miidahaleler tasarlama; (9) klinik ve toplum temelli
arastirmalara Onciilik etme gibi cesitli rolleri bulunmaktadir (Himmelfarb,
Commodore-Mensah & Hill, 2016). Birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan
hemsireler saglik hizmetlerinden yararlanma konusunda farkindaliklar1 arttirma
(Chrismilasari & Negara, 2022), hasta katilimini ve tedaviye uyumu iyilestirme
(Khan, 2005) ile yasam tarzi1 damismanhig1 ve davranis degisikligini destekleme
(Stephen ve ark., 2022) agisindan da anahtar rol oynamakta olup, toplum temelli

hipertansiyon tedavisinin iyilestirilmesinde énemli katkilara sahiptir (Khan, 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu c¢alismanin birincil amaci SIM’ne gére yapilandirilmis egitim ile SIM’ne
gore yapilandirilmis egitim ve MG’lerin karsilastirilarak her iki yontemin esansiyel
hipertansiyon tanisina sahip hastalarin KVH riskleri ile saglikli yasam bigimi

davranis degisiklikleri lizerine etkisini saptamaktir.

Caligmanin ikincil amaci ise, esansiyel hipertansiyon tanisina sahip hastalarin
SiM’ne gore sekonder ve tersiyer koruma dnlemlerini gergeklestirme olasiliklarina

aracilik eden degiskenlerin etkilerinin belirlenmesidir.

Calisma tek merkezli, tek kor, paralel grup, 6 aylik takip siiresi olan

randomize kontrollii tam deneysel tasarimda yiiriitiilm{stiir.

3.2. Arastirma Hipotezleri

3.2.1. Birincil amac¢

Calismanin birincil amaci dogrultusunda asagidaki hipotezler incelenmistir:
Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde;

1- Hi. sistolik kan basincinda baslangi¢ degerlerine gore saptanan diigme kontrol

grubundan fazla olacaktir.

2- Hi. diyastolik kan basincinda baslangi¢c degerlerine gore saptanan diisme

kontrol grubundan fazla olacaktir.

3- Hi. 10 yillik Framingham KVH risk skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore

saptanan diisme kontrol grubundan fazla olacaktir.

4- Hy. 30 yillik genel Framingham KVH risk skorlarinda baslangi¢ degerlerine

gore saptanan diisme kontrol grubundan fazla olacaktir.

5- Hi. 30 yillik sert Framingham KVH risk skorlarinda baslangic degerlerine

gore saptanan diisme kontrol grubundan fazla olacaktir.

SIM’ne gore yapilandirilmis egitim ve MG’ler galisma grubundaki esansiyel

hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde;
6- Hi. KVH risk farkindaliklarini arttiracaktir.

7- Hi. KVH risk faktorleri bilgi diizeyini arttiracaktir.
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Calisgma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip siiresi

sonunda;
8- Hi. saglikli yasam bi¢imi davranis degisiklikleri gelistirecektir.
8.1- Hi. fiziksel aktivite diizeyleri kontrol grubundan daha fazla olacaktir.

8.2- Hi. saglikli beslenme davranislar1 kontrol grubundan daha fazla

olacaktir.

8.3- Hi. saglik sorumlulugu iistlenme davraniglar1 kontrol grubundan daha

fazla olacaktir.
8.4- Hi. stres yonetimleri kontrol grubundan daha fazla olacaktir.

8.5- Hi. antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 kontrol grubundan daha iy1

olacaktir.

8.6- Hi. hipertansiyon 6z bakiminda davranis degisiklikleri kontrol

grubundan daha fazla olacaktir.

8.7- Hi. hipertansiyon 6z bakiminda motivasyonlar1 kontrol grubundan daha

yuksek olacaktir.

8.8- Hi. hipertansiyon 6z bakiminda 6z-yeterlilikleri kontrol grubundan daha

1yi olacaktir.

9- Hi. baslangigtaki mevcut risk faktorlerinde (abdominal obezite, sigara

kullanimi1 vb.) yasanan iyilesmeler kontrol grubundan daha fazla olacaktir.
Calisma grubundaki hastalarin;

9.1- Hi. beden kitle indekslerinde 6 aylik takip siiresi sonunda yasanan diisme

kontrol grubundan daha fazla olacaktir.

9.2. Hi. antropometrik Ol¢timlerinde 6 aylik takip siiresi sonunda yasanan

diisme kontrol grubundan daha fazla olacaktir.

9.3. Hi. total kolesterol ve HDL kolesterol diizeylerinde 6 aylik takip siiresi

sonunda saptanan iyilesmeler kontrol grubundan daha fazla olacaktir.

9.4. Hi. sigara kullanim ve alkol tiiketim oranlarinda 6 aylik takip siiresi

sonunda saptanan diisme kontrol grubundan daha fazla olacaktir.
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9.5. Hi. giinliik ortalama uyku siirelerinde 6 aylik takip siiresi sonunda

saptanan iyilesme kontrol grubundan daha fazla olacaktir.

9.6. Hi. giinliikk ortalama tuz tiiketim miktarlarinda 6 aylik takip siiresi

sonunda saptanan iyilesme kontrol grubundan daha fazla olacaktir.

9.7. Hy. giinliik ortalama su tiikketimlerinde 6 aylik takip siiresi sonunda

saptanan iyilesme kontrol grubundan daha fazla olacaktir.

9.8. Hi. giinliik ortalama su dis1 siv1 tliketimlerinde 6 aylik takip siiresi

sonunda saptanan iyilesme kontrol grubundan daha fazla olacaktir.
3.2.2. ikincil amag: siire¢c degerlendirmesi

Caligmanin ikincil amac1 dogrultusunda KVH risk farkindaligi, KVH risk
faktorleri bilgi diizeyi, Framingham KVH risk skoru, hipertansiyon 6z bakim
uygulamalari, yasam kalitesi gibi davranigsal ve psikolojik faktorlerdeki
degisikliklerin miidahale (SIM’ne gére yapilandiriimis egitim ve MG) ve sonuglar
arasindaki iligkiye aracilik edip etmedigi incelenecektir. Bu kapsamda olusturulan

arastirma modeli Sekil 3.1.’de sunulmustur.

Algilanan Duyarhhk
g"}[ Flsé‘ﬂfnarh&dahg Algilanan Tehdit] Sekonder ve Tersiver
eoeren e kedt Korunma Onlemleri
- Sigaramn biralilmas:
Algilanan Ciddiyet - Saglikh ve dengeli beslenme
. - Diiizenli egzersiz
KWVH Risk Faktirleri - Kilo kontrolii
Bilgi Diizevi Olgesi - Kan basmei kontrolii
_ Saghk
Gen?{ Snghk | Davramsm
].-Iﬂtl'-ii asyonu Yapma Olasihg
Hipertansivon Ozbakun Profili'nin
Motivasyon Alt Boyutu 1 .
) : Saghkh Yasam Bicimi
Davramslan Olgegi I
Algilanan Yarar Birinci Basamak icin

Fiziksel Aktivite Anketi
Oz Etkililik Hill-Bone Hipertansivon
Tedavisine Uyum Olgegt

§F-12 Yasam Kalitesi Olgegi

Hipertansivon Ozbakam
Profili'nin Oz-Etkhilik
Alt Boyutu

Eyleme
Geciriciler

Algilanan Engel

Hipertansiyon Ozbakmm Profili'nin

* QTR - .
Davrams Alt Boyutu SIM'ne gére yapilandirims

egitim & egitim kitapgig
* Hatirlaticilar
* Motivasyonel gorigmeler

Sekil 3.1. Arastirma modeli
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3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Eskisehir il merkezinde bulunan Isiklar Aile Sagligi Merkezi’nde
gergeklestirilmistir. Isiklar Aile Sagligi Merkezi, A grubunda siiflandirilmakta ve
ortalama 10.000 kisilik bir niifusa hizmet sunmaktadir. Merkezde biri uzman ikisi
pratisyen olmak iizere 3 aile hekimi, 3 aile sagligi calisani, 2 enjeksiyon hemsiresi
ve 1 gorevli personel bulunmaktadir. Arastirma igin belirlenen is-zaman ¢izelgesi

Tablo 3.1.’de sunulmustur.
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Tablo 3.1. Arastirma ig-zaman ¢izelgesi

Zaman

Is

Mart 2022
INisan 2022
Mayis 2022
Haziran 2022
Temmuz 2022
IAgustos 2022
Eyliil 2022
Ekim 2022
Kasim 2022
Aralik 2022
Ocak 2023
Subat 2023
Mart 2023
Nisan 2023
Haziran 2023

Olgekler icin kullanim izinlerinin alinmasi

Etik kurul izninin alinmasi

Kurum izninin alinmasi

Arastirma protokoliiniin Clinical Trials’a kayit edilmesi

Katilimcilarin ~ belirlenmesi, c¢alisma ve kontrol gruplarinin

randomizasyonu ile c¢aligma ve kontrol gruplarinda yer alan
katilimcilara 6n testlerin uygulanmast

Calisma ve kontrol gruplarina egitimlerin verilmesi

Calisma grubu ile motivasyonel goriismelerin gerceklestirilmesi

Ara izlem

Son testlerin uygulanmasi
Istatistiksel analizlerin yapilmasi
Aragtirma raporunun yazilmasi

Tez savunmasi
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3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

3.4.1. Caliyma evreni

Bu arastirmanin ¢alisma evrenini Isiklar Aile Sagligi Merkezi’nde kayitl 30-59
yas aralifinda bulunan ve esansiyel hipertansiyon tanisina sahip olan toplam 659 hasta

olusturmaktadir.
3.4.2. Calisma orneklemi

Calisma i¢in gerekli 6rneklem sayist GPower 3.1 paket programinda yapilan gii¢
analizi ile belirlenmistir (Faul vd., 2007). Daha 6nce yapilmis olan ¢ift kor paralel grup
randomize kontrollii bir ¢alismada, ortalama 6 aylik bir takip sonrast MG grubunun
rutin bakim alan gruba kiyasla sistolik kan basmcinda 0,87’lik bir etki biiytikliigii ile
13,7 mmHg’lik bir diisiis saptandig1 bildirilmistir (Steffen vd., 2021). Bu kapsamda
bagimsiz iki grup t test’te iki yonlii hipotez dikkate alinarak, %80’lik giic, 0,05°lik hata
pay1 ve 0,87 etki biiyiikliigii varsayildiginda her bir grupta 22 kisi olacak sekilde
caligmanin 6rneklemi toplam 44 kisiden olusacaktir (Sekil 3.4.2.1). Birincil sonug
ciktilarimizdan bir digeri olan diyastolik kan basinci i¢in, ayni1 ¢alismada 0,71 etki
biyiikligi ile 5,7 mmHg’lik bir diisiis oldugu rapor edilmektedir (Steffen vd., 2021).
Bu kapsamda bagimsiz iki grup t test’te iki yonlii hipotez dikkate alinarak, %80’lik
gii¢, 0,05’lik hata pay1 ve 0,71 etki biiytlikliigii varsayildiginda, her bir grupta 33 kisi
olacak sekilde caligmanin 6rneklemi toplam 66 kisiden olusacaktir (Sekil 3.4.2.2).
Takip sirasinda kayiplar olabilecegi varsayilarak ve nonparametrik test yapilma
thtimali g6z onilinde bulundurularak %?20’lik bir artigla her gruba 40 kisi olmak iizere

toplam 80 birey orneklemi olusturmustur.
3.4.3. Randomizasyon

Caligma ve kontrol grubuna atamalarin esit ve homojen olarak yapilabilmesi
icin, drneklemi olusturan 80 kisi prognostik faktorler (10 yillik tahmini KVH riskinin
%10-20 arasinda olmasi, 10 yillik tahmini KVH riskinin > %20 iizerinde olmasi ve
cinsiyet) acisindan dengeli bir sekilde baslangi¢ (baseline) risk faktorlerine gore
randomizasyon alt gruplarindan “Tabakali (stratified) randomizasyon” yontemi
kullanilarak belirlenmistir. Bu kapsamda ¢aligma grubu 10 yillik tahmini KVH riski
%10-20 arasinda olan 10’u kadin 10’u erkek, KVH riski > %20’nin tizerinde olan 10’u
kadin 10’u erkek olmak iizere toplam 40 kisiden, kontrol grubu da benzer 6zelliklere

sahip toplam 40 kisiden olusturulmustur (Tablo 3.2.).
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Tablo 3.2. Tabakali (stratified) randomizasyon yontemine gore her bir gruba atanan

kisi sayis1

No Tabaka Adi Calisma Kontrol

Grubu Grubu
1 Kadm (n = 20) 10 y1illik tahmini KVH riski %10 -20 10 10
2 Erkek (n=20) arasinda olan 10 10
3 Kadm (n = 20) 10 y1llik tahmini KVH riski > %20’nin 10 10
4 Erkek (n=20) iizerinde olan 10 10
Toplam 40 40

Her bir tabakanin kendi i¢indeki randomizasyonu i¢in permiitasyon yontemi ile
blok setler olusturulmustur. Oncelikle her bir tabakadaki kisi sayis1 dikkate alinarak
ve bilgisayar destekli randomizasyon uygulamasi (https://www.random.org/lists/)

kullanilarak 1-20 araliginda random sayilar iiretilmistir.

[1k tabaka i¢in; 6,12,11,2,8,13,17,10,14,16,3,9,19,20,18,5,1,15,7,4

Ikinci tabaka icin; 3,12,16,10,13,4,1,8,6,19,20,17,2,18,5,7,9,14,15,11
Ucgiincii tabaka icin; 20,6,18,5,3,2,7,9,16,11,4,13,15,8,19,12,10,14,17,1
Doérdiincii tabaka i¢in; 10,13,17,20,18,1,3,12,7,15,16,11,14,5,6,2,4,9,19,8

Her bir tabaka igerisindeki kisi sayisi dikkate alindiginda, bu c¢alismada
yanliligin 6nlenmesi amaciyla “A” ve “B” harflerini iceren 4’lii blok setler (6
kombinasyon: AABB, ABAB, ABBA, BBAA, BABA, BAAB) olusturulmustur.
Hangi harfin ¢alisma ya da kontrol grubuna ait olacagi kura yontemi ile belirlenmistir.
Kura sonucuna gore “A” harfi ¢alisma grubunu, “B” harfi kontrol grubunu
gostermektedir.  Yine  bilgisayar  destekli = randomizasyon  uygulamasi
(https://www.random.org/lists/) kullanilarak 6 blok set igerisinden random olarak ilk

5 set belirlenmistir.

Tablo 3.3. Blok setler igerisinden random olarak belirlenen ilk 5 set

Set No Blok Tabaka 1 Tabaka 2 Tabaka 3 Tabaka 4
1 AABB 6,12,11,2 3,12, 16, 10 20,6,18,5 10, 13, 17,20
2 BAAB 8,13,17,10 13,4, 1,8 3,2,7,9 18, 1,3, 12
3 BABA 14,16, 3,9 6, 19,20, 17 16, 11,4, 13 7,15, 16, 11
4 ABAB 19, 20, 18, 5 2,18,5,7 15, 8,19, 12 14,5,6,2
5 BBAA 1,15,7, 4 9,14, 15,11 10, 14, 17, 1 4,9,19,8
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Tablo 3.4. Birinci tabakanin miidahale — kontrol gruplarina blok randomizasyon ile

atanmasinda 6rnek uygulama

SiraNo Blok Tabaka Adi Set No Tabaka No
1 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 5 Tabaka 1
2 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 1 Tabaka 1
3 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 3 Tabaka 1
4 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 5 Tabaka 1
5 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 4 Tabaka 1
6 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 1 Tabaka 1
7 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 5 Tabaka 1
8 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 2 Tabaka 1
9 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 3 Tabaka 1
10 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 2 Tabaka 1
11 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 1 Tabaka 1
12 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 1 Tabaka 1
13 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 2 Tabaka 1
14 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 3 Tabaka 1
15 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 5 Tabaka 1
16 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 3 Tabaka 1
17 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 2 Tabaka 1
18 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 4 Tabaka 1
19 A Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 4 Tabaka 1

20 B Kadin, KVH riski %10 -20 arasinda 4 Tabaka 1

Hasta kayitlar1 veri tabani {izerinden yapilan taramanin ardindan calismaya
katilmaya potansiyel olarak uygun olanlar, Aile Saghigi Merkezi hemsiresi
(aragtirmaci) tarafindan yapilan telefon goriigmesi ile arastirmaya katilmaya davet
edilmigtir. Dahil edilme ve dislanma kriterlerine gore bir degerlendirme yapilarak
uygunluk i¢in degerlendirilen bireyin onami alindiktan sonra randomizasyonu
yapilarak ¢alisma ya da kontrol grubuna atanmis ve sonrasinda 6n testi uygulanmustir.
Calismanin O0rneklem se¢im siireci CONSORT kriterlerine gore Sekil 3.2.°de

sunulmustur.
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30-59 yas araliginda, Esansiyel Hipertansiyon tanisina sahip
uygunluk i¢in degerlendirilen (n= 659)

[ Kayit ] Dahil edilmeyen (n = 577)

-Dahil edilme kriterlerini kargilamayan (n = 126)

Engelli olan (n = 10)

~| Framingham risk skoru < %10 (n=116)

-Katilmayi1 reddeden (n =451)

(Cocuk bakimi, evde yasli hastalarinin olmasi,
yataga bagimli hastalarinin olmasi, uygun
olmayan mesai saatleri)

Randomizasyondan 6nce

Dahil edilme kriterlerine |— caligmadan cekilen (n = 2)

uvan (n = 82)

Randomizasyon ile atama (n = 80)

[ On Test (0. ay) J

Calisma Grubu (n = 40) Kontrol Grubu (n = 40)
-SiM’e goére yapilandirilmis saglik -SiM’e gore yapilandirilmis saglhk
egitimi egitimi
-Saglikli  yasam big¢imi davranig -Saglikli  yasam bigimi davranig
degisiklikleri ilgili egitim kitapgigt degisiklikleri ilgili egitim kitapgig

- Motivasyonel goriisme (3 kez)
Takip sirasinda kayip (n = 0)
Takip sirasinda kayip (n = 0)

v [ Ara izlem (3. ay) 1 l
J
- Motivasyonel goriisme (3 kez) Takip sirasinda kayip (n = 0)

Takip sirasinda kayip (n = 0)

l [ Son Test (6. ay) ] l

J

Analiz edildi (n = 40) Analiz edildi (n = 40)

Analizden ¢ikarildi (n = 0) -Analizden ¢ikarildi (n = 0)

Sekil 3.2. iki gruplu paralel randomize bir ¢aligmanin asamalar1 boyunca CONSORT
2010 akis diyagrami
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3.4.4. Korleme

Calismada katilimcilar, ¢alisma ya da kontrol grubunda olup olmadiklari

hakkinda habersiz birakilarak (tek kor) maskeleme yapilmistir.
3.4.5. Yonetme

Calismaya katilanlarin g¢alismada kullanilacak olan o6lgekleri 6grenmelerini
engellemek amaciyla On test, ara izlem ve son test arasindaki zaman 0-3-6 ay
arasindadir. Calisma grubunda yasanabilecek kayiplari onlemek icin MG’lerin
gerceklestirilecegi tarith ve saat ayarlamasi katilimcilar ile birlikte kararlagtirilmais,
katilimcinin farkli sebeplerle bir isinin ¢ikmasi ya da sehir disinda olmasi durumunda
tekrar planlamaya gidilmistir. Katilimcinin sehir disinda kalis stiresi kisa ise MG i¢in
tarih katilimciya uygun olacak sekilde planlanmistir. Siirenin uzun olmasi durumunda
ise, MG telefon ya da bilgisayar iizerinden goriintiilii goriisme ile gerceklestirilmistir.
MG’ler hastalarin kendi yetenekleri, tercihleri ve 6ncelikleri dikkate alinarak ¢alisma

grubundaki her bir hasta 6zelinde sekillenmistir.

3.4.6. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

Asagidaki 6zellikleri tasiyan katilimcilar arastirmaya dahil edilmistir;
- Arastirmaya katilmaya goniillii olan

- Arastirmanin yuriitildiigii Aile Sagligi Merkezi’ndeki aile hekimlerinden herhangi

birine kayitli olan
- 30-59 yas araliginda bulunan
- Hekim tanili esansiyel hipertansiyon tanisina sahip olan

- Framingham risk skoruna gore yapilan degerlendirmede 10 yillik tahmini KVH riski

> %10 olan

- Okur-yazar olan

3.4.7. Arastirmadan dislanma Kriterleri

Asagidaki 6zellikleri tastyan katilimcilar arastirmadan diglanmastir;

- Koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi, anjin, miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler

hastaliklar, kanser, bobrek yetmezligi vb. hastaligi bulunan

- Kalp pili bulunan
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- Kronik obstriiktif akciger hastaligi, norolojik bozuklugu, psikoz, sizofreni vb. agir

ruhsal hastaliklar1 olan

- Ogrenme giicliigii ya da iletisim engeli bulunan

- Gebe olan

- Morbid obez (BKI >50 kg/m?) olan

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Arastirmamin bagimh degiskenleri

Arastirmanin birincil amaci dogrultusunda bagimli degiskenler;
- Sistolik ve diyastolik kan basinct

- 10 yillik Framingham KVH risk skoru

- 30 yillik Framingham KVH risk skoru

- Saglikli yasam bi¢imi davranislari

Arastirmanin ikincil amaci dogrultusunda bagimli degiskenler;
- Saglikli yasam bigimi davranislar

- Fiziksel aktivite diizeyi

- Hipertansiyon tedavisine uyum diizeyi

3.5.2. Arastirmamin bagimsiz degiskenleri

Arastirmanin birincil amact dogrultusunda bagimsiz degiskenleri;
- SIM’ne temellendirilmis egitim

- SIM’ne temellendirilmis egitim kitapgig:

- Motivasyonel goriismeler

Arastirmanin ikincil amaci dogrultusunda bagimsiz degiskenlert;
- KVH risk farkindalik diizeyi

- KVH’lar risk faktorleri bilgi diizeyi

- 10 yillik ve 30 yillik Framingham KVH risk skoru

- Hipertansiyon 6zbakiminda motivasyon diizeyi
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- Hipertansiyon 6zbakiminda davranis diizeyi

- Hipertansiyon 6zbakiminda 6z etkililik diizeyi

- Yasam kalitesi

3.5.3. Arastirmanin kontrol degiskenleri

Aragtirmanin birincil amaci dogrultusunda kontrol degiskenleri;

- Sosyo-demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek,

gelir diizeyi algis1)

- Saglikla iligkili 6zellikler (Hipertansiyon disinda kronik hastalik varligi, ailede KVH
oykiisii, sigara kullanimi, alkol kullanimi, giinliik ortalama uyku siiresi, giinliik tuz

alim miktari, gilinliik tiiketilen s1v1 ve su miktari)

- Antropometrik dlgiimler (Beden Kitle Indeksi- BK1, bel/kalga orani, bel/boy orani,
boyun cevresi)

3.6. Sonug Olgiitleri

SiM’e dayanan bu ¢ok yénlii ¢alismanmn birincil sonug &lgiitii sistolik ve
diyastolik kan basinci degerlerini, 10 yillik ve 30 yillik Framingham K'VH hastalik risk

skorunu ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarini icermektedir.
3.7. Veri Toplama Araclari

Arastirmada calisma ve kontrol grubuna verilen kitapgigin anlagilabilirlik ve
uygulanabilirligi i¢in alan uzmanlarinin sosyo-demografik 6zelliklerinin ve uzmanlik
alanlarinin sorgulandig1 4 soru ile goriislerinin alinmasinda “Hasta Egitim Materyali

Degerlendirme Arac1” (Bkz. Ek 7) kullanilmistir.
3.7.1. Hasta egitim materyali degerlendirme araci (HEMDA)

Shoemaker, Wolf ve Brachc tarafindan (2014) basili/basilabilir, gorsel/isitsel
hasta egitim materyallerinin anlasilabilirligini ve uygulanabilirligini degerlendirmek
icin gelistirilen aracin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Paylan-Akkog ve Orgun
(2020) tarafindan yapilmistir. HEMDA nin "Basilabilir Materyaller i¢in, Hasta Egitim
Materyali Degerlendirme Araci (HEMDA-B)" ve "Gérsel-Isitsel Materyaller igin,
Hasta Egitim Materyali Degerlendirme Aract (HEMDA-G/I)" olarak iki ayri
versiyonu bulunmaktadir. Bu ¢alismada kullanilan ve basilabilir materyallerin

degerlendirilmesini saglayan HEMDA-B, anlagilabilirligin degerlendirildigi 17 madde
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ve uygulanabilirligin degerlendirildigi 7 madde olmak {izere toplam 24 maddeden
olusmaktadir. Tlim maddelerin yanit secenekleri “Katilmiyorum” ya da “Katiliyorum”
seklinde olup, bazilar1 ayrica “Degerlendirme Yok™ yanitini igermektedir. Materyalin
anlasilabilirlik ve uygulanabilirlik skorlar1 su sekilde hesaplanmaktadir; alt alanlara
ayr1 ayr1 verilen puanlar toplanir, toplam olast puan materyalin derecelendirildigi
toplam madde sayisina bdoliinerek 100 ile ¢arpilir. Elde edilen skor ne kadar yiiksekse
materyalin o kadar anlagilabilir ya da uygulanabilir oldugu seklinde yorumlanir

(Paylan-Akkog, 2020).

Arastirma veri toplama siireci 4 asamada gerceklestirilmistir. Ik olarak
arastirmaya katilimci kabuliinde dahil edilme kriterleri ve dislanma kriterleri
sorgulamasi i¢in gerekli veriler “Katilimci kabulii i¢in veri formu” kullanilarak
degerlendirilmistir. Arastirma veri toplama siirecinin diger asamalar1 i¢in; “On test
(Baslangig 0. ayda)”, “Ara izlem testi (Takip 3. ayda)” ve “Son test (6. ayda)” ¢alisma

ve kontrol grubundaki katilimcilara arastirmaci tarafindan uygulanmistir.
3.7.2. Katihmci kabulii icin veri formu

Aragtirmacilar tarafindan arastirmaya katilimci kabuliinde kullanilan, dahil
edilme ve dislanma kriterlerini igeren 5 bashgin (gonilli katilim, hekim tanih
esansiyel hipertansiyon tanmist varligi, egitim durumu, arastirmadan dislanma
kriterlerinin varligi, 10 yillik tahmini Framingham KVH riski) degerlendirilebilmesi
icin olusturulmustur. Bu form c¢alismaya katilimci kabulii ya da reddinin

degerlendirilebilmesi i¢in arastirmaci tarafindan doldurulmustur.
3.7.2.1. Framingham kardiyovaskiiler hastalik risk skoru

Ozellikle koroner kalp hastalig1 olmak iizere, 10 yillik (D’ AgostinoSr vd., 2008)
ve 30 yillik (Pencina vd., 2009) donemlerde kisilerde KVH (koroner 6liim, miyokard
enfarktiisii, koroner yetmezlik, anjina, iskemik inme, hemorajik inme, ge¢ici iskemik
atak, periferik arter hastaligi, kalp yetmezligi) riskini tahmin etmek i¢in tasarlanmis
bir 6l¢ektir. KVH’lar i¢in, 10 yillik risk skoru KVH olmayan 30 ila 74 yas araligindaki
bireyler i¢in hesaplanabilirken, 30 yillik risk skoru KVH veya kanser tanist olmayan
20 ila 59 yas araligindaki bireyler i¢in hesaplanabilmektedir. Bu ¢alismada baslangicta
tan1 almis herhangi bir kardiyovaskiiler, kanser, bobrek yetmezligi veya psikolojik
hastalig1 bulunmayan 30-59 yas araligindaki bireyler ¢alisma kapsamina alinarak, hem

ontimiizdeki 10 y1l hem de 30 yil icerisindeki KVH gelisme riskleri hesaplanmistir.
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10 yillik Framingham KVH risk skoru asagidaki formiil kullanilarak
hesaplanmaktadir (Framingham Heart Study, 2022).

Erkekler icin; Risk faktorleri = (3.06117*Log(yas)) + (1.12370*Log(total kolesterol))
— (0.93263*Log(HDL kolesterol)) + [(1.93303*Log(Tedavi edilmeyen sistolik kan
basinct degeri)) ya da (1.99881*Log(Tedavi edilen sistolik kan basincit degeri)] +
(0.65451*(Sigara kullanimz1)) + (0.57367*(Diyabet varlig1)

Risk = 1- 0.88936xP (risk faktorleri-23.9802)

Kadinlar igin, Risk faktorleri = (2.32888*Log(yas)) + (1.20904*Log(total kolesterol))
— (0.70833*Log(HDL kolesterol)) + [(2.76157*Log(Tedavi edilmeyen sistolik kan
basinct degeri)) ya da (2.82263*Log(Tedavi edilen sistolik kan basincit degeri)] +
(0.52873*(Sigara kullanim1)) + (0.69154*(Diyabet varlig1)

RlSk =1- 0.95012exp (risk faktorleri-26.1931)

30 yillik Framingham risk skoru i¢in “genel risk™; koroner 6liim, miyokard
enfarktiisii, koroner yetmezlik, anjina, iskemik inme, hemorajik inme, ge¢ici iskemik
atak, periferik arter hastalig1 ve kalp yetmezligi gelisme riskini gosterirken, “sert risk™;
koroner 6liim, miyokard enfarktiisii, inme goriilme riskini ifade etmektedir. 30 yillik
Framingham risk skoru hesaplamasinda 10 yillik Framinghan risk skoru bilesenlerine
ek olarak “antihipertansif ila¢ kullanim1” da degerlendirmeye alinmaktadir. 30 yillik
Framingham risk skoru agagidaki formiil kullanilarak hesaplanmaktadir (Pencina vd.,

2009).

j(‘V]) (30)= 2 X(‘Vl) (ri)S(ti—l)-

Her iki risk skoru kan lipid diizeylerine gore hesaplanabildigi gibi, kan lipid
degerlerinin (total kolesterol ve HDL kolesterol) olmadigi durumlarda viicut kitle
indeksi kullanilarak da hesaplanabilmektedir. Framingham risk skoruna gore 10 yillik
tahmini KVH riski <%10 olan kisiler diisiik riskli, %10 ile %20 aras1 olanlar orta riskli,
> %720 olan bireyler yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir (D’ AgostinoSr vd., 2008).
30 yillik risk skoru “genel” KVH riskini %0 ile %100 arasinda degisen puanlarla
tahmin etmektedir. 30 yillik risk skoru < %12 olan kisiler diisiik riskli, %12 ila %40
arasi olanlar orta riskli, > %40 olanlar yiiksek riskli olarak tanimlanmaktadir (Pencina

vd., 2009).
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3.7.3. On test

On test katilimcilarin sézlii ve yazili onaminin almmasinimn ardindan
arastirmanin baglangicinda uygulanmistir. Arastirmacilar tarafindan olusturulan
tanitict bilgi formu ile arastirmanin degiskenleri dogrultusunda secilen dlgeklerden
olusmaktadir. Ozy6netim gerektiren kronik hastaliklarda davramissal modifikasyon
olusturulmasinda ilk basamak kronik hastalik konusundaki farkindaligin
arttirilmasidir. Farkindaligin arttirilmasinda ise ilk basamagi bireylerin farkindalik
seviyelerinin degerlendirilmesi olusturmaktadir (Vural-Dogru vd., 2021). Bu
caligmada kullanilan olcekler (Bkz. Ek 7) ve kullanim amaclar1 Tablo 3.5°te

sunulmustur.

Tablo 3.5. Calismada kullanilan 6l¢ekler ve kullanim amaglari

Kullanilan Olcekler Kullanim Amaci

Kardiyovaskiiler Hastalik Risk KVH’lar ile iligskili riskler konusundaki
Farkindalig1 Degerlendirme Olgegi farkindaliklarin degerlendirilmesi
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk KVH risk faktorlerine ait bilgi diizeyinin
Faktorleri Bilgi Diizeyi Olgegi belirlenmesi

Framingham Kardiyovaskiiler Hastalik 10 ve 30 yillik siire¢ igerisinde KVH gelistirme
Risk Skoru riskinin degerlendirilmesi

Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglari Saglikli yasam bi¢imi davranig degisikliklerinin
Olgegi 11 belirlenmesi

Yasam tarzi degisiklikleri, ilag uyumu vb. ile
ilgili hipertansiyon 06z bakiminda davranis
degisikligi, motivasyon ve giiven diizeylerinin
degerlendirilebilmesi

Hipertansiyon Ozbakim Profili

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Hipertansiyon tedavisine uyum diizeyinin
Uyum Olgegi degerlendirilmesi

igl‘(‘:t’l‘ Bl IS S NG i) et d st (e ailandtidlnee
SF-12 Yasam Kalitesi Ol¢egi Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

3.7.3.1. Tamtic1 bilgi formu

Aragtirmacilar tarafindan, literatiir taramast sonucu c¢alismanin bagimli
degiskenleri lizerinde etkili olabilecegi diisiiniilen sosyo-demografik ozellikler (yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, gelir diizeyi algisi), hipertansiyon
disinda kronik hastalik varligi, ailede KVH 0Oykiisli, yasam tarzi (sigara, alkol
kullanimi, giinliik ortalama uyku siiresi), giinliik ortalama tuz tiiketim miktari, sivi
tilketimini sorgulayan 14 soru, antropometrik 6l¢timleri igeren 8 soru ve Framingham
KVH risk skorunun hesaplanabilmesi i¢in gerekli 5 degiskeni igeren toplam 27

sorudan olugmaktadir.
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3.7.3.2. Kardiyovaskiiler hastalik risk farkindaligi degerlendirme élgegi

Ik olarak Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan gelistirilen ve 65 maddeden
olusan KVH risk degerlendirme formu, daha sonra Woringer ve ark.’lar1 tarafindan
Ingiliz toplumuna uyarlanarak 26 maddeye diisiiriilmiistir (Woringer vd., 2017).
Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismast ise Vural-Dogru, Ulti ve Karaman (2021)
tarafindan yapilmis ve 6lgek toplam 22 maddeye indirilmistir. Olgekte yer alan ilk 8
madde bilgi sorusu olup, bu kisimdan alinan toplam puanin yiikselmesi kalp krizi ya
da inme hakkinda daha bilgili olundugunu gosterir. Kardiyovaskiiler hastalig1 olan ve
olmayan tiim bireylere uygulanabilen 6l¢ek on yil icerisinde KVH ve inmeye bagl
gelisebilecek olim riskini diisiik, orta, yiiksek ve cok yiiksek risk diizeyi seklinde
belirtmektedir. Olgek “algilanan kalp krizi/inme riski (7 madde)”, “saglikli beslenme
niyetleri (5 madde)” ve “algilanan faydalar ve degisime yonelik niyetler (2 madde)”
olmak iizere ii¢ alt boyutta toplam 14 maddeden olusmaktadir. Olgek 4’lii Likert
tipinde olup, 0 (uygulanamaz) disinda 1 (kesinlikle katilmiyorum)-4 (kesinlikte
katiliyorum) arasinda puanlandirilmaktadir. Olgegin tamamu igin Cronbach Alpha
katsayis1 0,81, alt boyutlar1 icin ise siras1 ile; 0,91, 0,68 ve 0,79’dur. Olgegin ilk alt
boyutundan alinan puanlarin yiikselmesi kalp krizi veya inme riski hakkinda alginin
daha yiiksek oldugunu, ikinci alt boyutundan alinan puanlarin artmasi saglikli
beslenme davranisi ile ilgili degisime hazir olundugunu, tigiincii alt boyutundan alinan
puanlarin artmas1 ise diyet ve egzersizin yararlarinin daha iyi algilanip egzersiz
davranisinda degisime hazir olundugunu ifade eder. Olgegin genelinden alinan puanin
ylikselmesi KVH’lara yonelik farkindaligin arttigimi gostermektedir (Vural-Dogru vd.,
2021). Bu ¢alismada 6lgegin genelinin Cronbach Alpha katsayis1 6n test i¢in 0,73, ara

izlem testi i¢in 0,75, son test i¢in 0,69°dur.
3.7.3.3. Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi olcegi

Yetiskinlerin KVH risk faktorlerine ait bilgi diizeyini belirlemek amaciyla
Arikan ve ark.’lar1 tarafindan gelistirilmistir (Arikan vd., 2009). Toplam 28 maddeden
olusan 6lcegin ilk dort maddesi KVH’larin 6zellikleri, korunabilirligi ve yas faktorii
ile ilgili iken, 15 maddesi risk faktoérlerini (5, 6, 9-12, 14, 18-20, 23-25, 27, 28.
maddeler), dokuz maddesi de (7, 8, 13, 15, 16,17, 21, 22, 26. maddeler) risk
davraniglarinda degisimin sonucunu sorgulamaktadir. Katilimcilardan dlgekte yer alan
ifadeleri “Evet”, “Hayir” veya “Bilmiyorum” seklinde yanitlamalar1 istenmekte ve her

dogru yanita 1 puan verilmektedir. 22 soru diiz, 6 soru (11,12, 16, 17, 24, 26) ters
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yonde puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en yiiksek toplam puan 28 olup, alinan
puan yiikseldikge bilgi diizeyi artmaktadir. Olgegin Cronbach Alpha katsayis1 0,76°dir
(Arikan vd., 2009). Bu calisma i¢in 6l¢gegin Cronbach Alpha katsayisi 6n test i¢in 0,57,

ara izlem testi i¢in 0,50, son test i¢in 0,56’dir.
3.7.3.4. Saglhkl yasam bigcimi davraniglart él¢cegi 11

Ik olarak 1987 yilinda Walker ve ark.’lar1 tarafindan gelistirilen 6l¢ek (Walker
vd., 1987), 1996 yilinda Walker ve Hill-Polerecky tarafindan revize edilmistir (Walker
& Hill-Polerecky, 1996). Revize edilen 6lgegin Tiirkge gecerlilik ve gilivenirlik
calismas1 2008 yilinda Bahar ve ark.’lar1 tarafindan yapilmustir. Olgek 52 madde ve
alt1 alt boyuttan olugsmaktadir. Alt boyutlari, saglik sorumlulugu (3, 9, 15, 21, 27, 33,
39, 45, 51), fiziksel aktivite (4, 10, 16, 22, 28, 34, 40, 46), beslenme (2, 8, 14, 20, 26,
32, 38, 44, 50), manevi gelisim (6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52), kisiler aras1 iligkiler
(1,7,13,19, 25, 31, 37, 43, 49) ve stres yonetimi (5, 11, 17, 23, 29, 35, 41, 47)’nden
olusmaktadir. Tiim maddeleri olumlu olan 6lgek 4’lii Likert tipi derecelendirmeye
“Higbir zaman (1), Bazen (2), Sik sik (3), Diizenli olarak (4)” sahiptir. Olgekten
minimum 52, maksimum 208 puan alinabilmektedir. Olgekten alinan puanlarm
artmast bireylerin olumlu saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 gelistirdiklerini
gostermektedir. Olgegin Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 tamami i¢in 0,94 olup,
alt boyutlar1 i¢in 0,79-0,87 arasinda degisim gostermektedir (Bahar vd., 2008). Bu
caligmada 6lgegin genelinin Cronbach Alpha giivenirlik katsayisi 6n test i¢in 0,89, son

test i¢in 0,92 dir.
3.7.3.5. Hipertansiyon ézbakim profili

Orem’in bakim modeli ve MG kullanilarak Han ve ark.’lar1 tarafindan 2014
yilinda gelistirilmistir (Han vd., 2014). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik
caligmas1 Kes ve Gokdogan tarafindan 2020 yilinda yapilmistir (Kes & Gokdogan,
2020). Hipertansiyon bakim profili’nin ¢ alt boyutu vardir: “Davranis”,
“Motivasyon” ve “Oz-etkililik”. Yasam tarz1 degisiklikleri, ilag uyumu vb. ile ilgili
hipertansiyon 6z bakiminda davranmis degisikligi i¢in (nadiren/hi¢bir zaman = 1, her
zaman = 4), motivasyon (6nemli degil = 1, cok 6nemli = 4) ve giiven (kendinden emin
degil = 1, ¢ok emin = 4) olmak {izere, her biri 6z bakim uygulamalarin1 degerlendiren
20 maddelik Likert tipi bir dlgektir. Ug alt boyutun her biri ayr1 ayr1 puanlanir ve 20

ile 80 arasinda degisen puanlama ile sonuglanir. Olgekten alman puanlarin artmas,
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hipertansiyonlu bir hastanin daha iyi 6z bakimini temsil eder. Olgegin Cronbach Alpha
gilivenirlik katsayisi tiim alt boyutlar1 i¢in 0,94’tiir (Kes & Gokdogan, 2020). Bu
caligmada alt boyutlarin Cronbach Alpha giivenirlik katsayisi 6n test ve son test i¢in
sirasi ile su sekildedir; davranis alt boyutunda 0,74, 0,76, motivasyon alt boyutunda
0,87, 0,85, o6z-etkililik alt boyutunda 0,83, 0,83’ tiir.

3.7.3.6. Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum olgegi

Birinci basamakta hipertansiyon tedavisine uyum diizeyini degerlendirmek
amaciyla Kim ve ark.’lar1 tarafindan 2000 yilinda gelistirilen 6l¢egin (Kim vd., 2000),
Tiirkge gecerlilik glivenirlilik ¢calismas1 Karademir ve ark.’lar1 tarafindan 2009 yilinda
yapilmistir (Karademir vd., 2009). Toplam 14 sorudan olusan ve 4’lii Likert (O=hicbir
zaman, 1=bazen, 2=cogu zaman ve 3=her zaman) tipinde derecelendirilen 6l¢ekte,
“Goriisme” (6, 7 ve 8. maddeler), “Medikal” (1, 2, 9, 10, 11, 12, 13 ve 14. maddeler)
ve “Beslenme” (3, 4 ve 5. maddeler) olmak iizere ii¢ alt boyut bulunmaktadir. Olgegin
6. sorusu hari¢ diger sorularin tiimii olumsuz soru seklindedir. Olgekten minimum 0,
maksimum 42 puan alinabilmekte olup, 0 puan tedaviye miikemmel uyumu ifade
etmektedir. Olgekten alinan toplam puanin yiiksek olmasi tedaviye uyumun azaldigin
belirtmektedir. Olgegin Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 0,83 tiir (Karademir vd.,
2009). Bu calismada Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 6n test i¢cin 0,73, son test
i¢in 0,63 tiir.

3.7.3.7. Birinci basamak i¢in fiziksel aktivite anketi

Birinci basamakta erigkinlerin fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek
amaciyla Ingiltere Saglik Bakanligi’'nmin destegiyle 2002 yilinda The London School
of Hygiene and Tropical Medicine tarafindan General Practice Physical Activity
Questionnaire” gelistirilmistir. Olgegin Tiirk¢e gecerlik giivenilirlik ¢alismasini ise
Kaya-Nogay ve Ozen tarafindan 2019 yilinda yapilmustir. Olgek, ii¢ ana baslik altinda
toplam 7 sorudan olusmaktadir. Olgegin ilk béliimiinde kisinin is yerindeki
hareketliligi lizerine bir soru sorulurken, ikinci boliimde son yedi giin icinde yapilan
aktiviteler ve haftada kac saat yapildigi sorulmaktadir. Son boliimde ise kisinin normal
yuriiylis hizin1 degerlendiren bir soru bulunmaktadir. 16-74 yas arasindaki bireylere
uygulanir ve hareketli, orta derecede hareketli, az hareketli ve hareketsiz olmak tizere

dort diizeyde sonug verir (Kaya-Nogay & Ozen, 2019).
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3.7.3.8. SF-12 yasam kalitesi él¢cegi

Saglikla iligkili yasam kalitesini daha pratik ve kisa siirede 6lgmek amaciyla
Ware ve ark.’lar1 Kisa Form-36 (Short Form-36)’nin 8 alt boyutundan 12 farkli madde
alarak SF-12 Yasam Kalitesi Olgegini olusturmuslardir (Ware vd., 1996). Tiirkge
gecerlilik ve giivenirlik calismasi Soylu ve Kiitiik tarafindan 2022 yilinda yapilmistir
(Soylu & Kiitiik, 2022). Olgekte bireyin fonksiyonel durumu, iyilik hali ve genel saglik
algis1 sorulmaktadir. Fiziksel ve duygusal durumu sorgulayan sorular evet ya da hayir
olarak yanmitlanmakta olup, diger sorular 3 ve 6 arasinda degisen Likert tipinde
secenekleri icermektedir. Mental bilesen dzet (MBO) puam mental saglik, duygusal
rol, sosyal islevsellik ve enerji alt boyutlarindan, fiziksel bilesen 6zet (FBO) puan ise,
fiziksel rol, fiziksel islevsellik, genel saglik ve beden agris1 alt boyutlarindan elde
edilmektedir. Hem FBO hem de MBO’de puani1 0-100 arasinda degismektedir. Daha
yiiksek puan daha iyi saghgin gostergesidir. Olgegin Cronbach Alpha giivenirlik
katsayis1 FBO i¢in 0,73, MBO i¢in 0,72’dir (Soylu & Kiitiik, 2022). Bu ¢alismada FBO
ve MBO’niin Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 sirasi ile; on test i¢in 0,77 - 0,78,
son test i¢in 0,79 - 0,80°dir.

3.7.4. Ara izlem testi

Ara izlem testi ¢calisma ve kontrol grubundaki katilimcilara 3. ayda takip testi
olarak uygulanmistir. Sistolik ve diyastolik kan basinci dl¢iimii, Framingham KVH
risk skoru hesaplamasi, Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindaligi Degerlendirme
Olgegi, Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olgegi’nden

olusmaktadir.
3.7.5. Son test

Son test ¢alisma ve kontrol grubundaki katilimcilara 6. ayda uygulanmistir.
Katilimcilarin mevcut sigara ve alkol kullanimini, giinliik ortalama uyku siiresini,
glinliik tuz alim miktarini, giinliilk sivi tiiketimini, antropometrik Olgiimlerini ve
Framingham KVH risk skoru hesaplamasini igeren “Tanitic1 Bilgi Formu” ile 6n testte
uygulanan Olgekleri (Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindaligi Degerlendirme
Olgegi, Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olgegi, Saglikli
Yasam Bigimi Davramslart Olgegi 11, Hipertansiyon Ozbakim Profili, Hill-Bone
Hipertansiyon Tedavisine Uyum Olgegi, Birinci Basamak I¢in Fiziksel Aktivite
Anketi, SF-12 Yasam Kalitesi Olgegi) icermektedir.
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3.8. Verilerin Toplanmasi

Arastirma verileri katilimcilarin sozlii ve yazili onamlar1 alindiktan sonra
arastirma baslangicinda (0. Ay), ara izlemde (3. Ay) ve son izlem de (6. Ay)
arastirmaci tarafindan soru-cevap seklinde yiliz yiize (Aile Saghgi Merkezi’nde)
toplanmistir. Framingham risk skoru hesaplamasi i¢in gerekli olan risk skoru
bilesenlerinden antihipertansif ila¢ kullanimi, recete edilmis ila¢ kullanimi varligi
olarak tanimlanmig ve dnceki bir yil igerisinde ve mevcut sigara igme durumu / sigara
iciciligi 6z bildirime dayali olarak tespit edilmistir. Total ve HDL-kolesterol degerleri
icin son bir y1l icinde herhangi bir saglik kurulusunda elde edilmis olan HDL ve total
kolesteroliin birlikte incelenmis oldugu en yakin tarihli laboratuvar sonucu
kullanilmistir. Katilimcilarin kan basinci degeri aragtirmaci tarafindan, 5 dakikalik bir
dinlenmeden sonra 6l¢iilmiis ve pes pese lic 6l¢iim alinmistir. Sistolik ve diyastolik

kan basinci son iki 6l¢limiin ortalamasi olarak kayit edilmistir.
3.8.1. Antropometrik ol¢iimler

Calisma kapsaminda yapilmis olan antropometrik Ol¢limler ise su sekilde

gerceklestirilmistir;
3.8.1.1. Viicut agirligi ve boy uzunlugu

Kisilerin iizerlerindeki kalin giysilerin, aksesuarlarin ve ceplerinde bulunan
esyalarin ¢ikarilmasi saglanip, ayakkabisiz ve viicut agirliginin iki ayaga sabit dagilimi
saglandiktan sonra birey dik ve hareketsiz konumda iken kilogram (kg) cinsinden
Ol¢iimii yapilmistir. Boy uzunlugu 6l¢timii yapilirken bireyin ayaklarinin yan yana
basinin Frankfurt diizleminde (géz ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada, bas ile boyun
arast 90 derece) olmasina dikkat edilerek, Olclim santimetre (cm) olarak

kaydedilmistir.
3.8.1.2. Bel cevresi ve kalca cevresi

Bireylerin bel cevresi, kollar iki yanda ve ayaklar birlesik durumda iken en alt
kaburga kemigi ile kristailiyak arasinda kalan bolgenin orta noktasi saptanarak
esnemeyen mezura ile Olclilmiistiir. Kalga ¢evresi Ol¢limiinde, bireyin yan tarafinda
durulup, en yiiksek noktadan cm cinsinden ¢evre 6l¢iimii yapilarak kaydedilmistir. Bel
cevresi degerlendirilirken DSO referans alinmis ve metabolik komplikasyon acisindan

bel ¢evresinin risk diizeyleri i¢in artmis risk (erkeklerde > 94 cm, kadinlarda > 80 cm),
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biiyiik 6lctide artmis risk (erkeklerde > 102 cm, kadinlarda > 88 cm) olarak (WHO.,

2011) tanimlanmugtir.
3.8.1.3. Bel/kalca orani

Bireylerin bel/kalca oran1 hesaplanirken bel ¢evresinin (cm), kalca ¢evresine
(cm) bolimii ile elde edilen oran kullamilmistir. Bel/kalga oraninin
degerlendirilmesinde DSO referans alinmis ve metabolik komplikasyon acisindan
erkeklerde > 0,9, kadinlarda > 0,85 “biiyiik 6lciide artmis risk” (WHO, 2011) olarak

tanimlanmustir.
3.8.1.4. Bel/boy orani

Bireylerin bel ¢evresinin (cm) boy uzunluguna (cm) boliimii ile elde edilmistir.
Bel-boy oranmin > 0,4 - < 0,5 aras1 olmasi “normal”, < 0,4 ve > 0,5 - < 0,6 “dikkat
edilmesi”, > 0,6 ise “eyleme gec¢ilmesi” gereken gruplar olarak siniflandirilmaktadir

(Can vd., 2010; Meseri vd., 2014).
3.8.1.5. Boyun cevresi

Boyun cevresi, birey ayakta iken krikotiroid membranin superior kenari
hizasindan (tiroid kikirdagin en ¢ikintili boliimii; Adem elmasi) esnemeyen bir mezura
ile Ol¢lilmiistiir. Obezite riski degerlendirilirken kadinlarda 34 cm {istiinde olmasi risk

faktorii olarak degerlendirilmektedir.
3.9. Arastirma Protokolii

Arastirmada her iki gruba da (¢alisma ve kontrol) SIM’e temellendirilmis saglik
egitimi uygulanarak sagliklt yasam bicimi davranis degisiklikleri ile ilgili e§itim
kitapcigi (Bkz. Ek 5) verilmis, sonrasinda kontrol grubu rutin bakim kapsaminda takip
edilmistir. Saglik egitimi her iki gruptaki bireylere on testlerin uygulanmasinin
ardindan rutin takip ya da tedavileri i¢in Aile Sagligi Merkezine bagvuru yaptiklar

zaman bireysel olarak verilmistir.
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Resim 3.1. Bireysel saglik egitimlerinden 6rnek fotograflar

Caligma grubunda ise her ay 1 kez olmak tizere, her bir goriismenin ortalama 35-
45 dakika arasinda oldugu toplamda 6 MG gerceklestirilmistir. Calisma ve kontrol
gruplarinda yer alan bireyler 6 ay boyunca takip edilmistir. Anahtarlik, rozet ve kupa
izerine motive edici mesajlar bastirilarak, saglikli yasam tarzi davranis degisiklikleri
konusunda bir hatirlatici olarak hem c¢alisma hem kontrol grubuna dagitilmistir.
Motive edici bu araglar ayn1 zamanda (/) arastirmanin zamaninda bitirilebilmesi i¢in
takip kayiplarinin olabildigince minimumda tutulmasinda, (2) katilmecilarin
arastirmaya katilmaya tesvik edilmesi ve arastirma konusunda motive edilmesinde
(aragtirmanin basinda), (3) hem c¢alisma hem kontrol grubundaki hastalarin uyumunu
arttirma ve devamini saglamada bir odiillendirme araci olarak (3. ay ara izlemde ve 6.

ay son testte) kullanilmistir.

Resim 3.2. Motivasyon araglar1
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Aragtirma akis semas1 Sekil 3.3.’te sunulmustur.

Arastirma konusunun belirlenmesi, Literatiir taramas1, Tez Onerisinin
Hazirlanmasi

¥

Olcek kullanim izinlerinin alinmasi

Etik kurul formlarinin hazirlanmasi ve Etik kurul bagvurusunun yapilmasi

¥

Kurum izninin alinmasi

¥

Katilimcilarin belirlenmesi, Randomizasyonun yapilmasi

e e

Calisma Grubu (n = 40) Kontrol Grubu (n = 40)

_Onamlarinin alinmasi Onamlarinin alinmasi

On testlerin uygulanmasi Baslangic On testlerin uygulanmasi
(Baseline)

¥ 3

SIM’e gére yapilandirilmis

saglik egitimi Rutin bakim
+ +
Saglikli yasam bi¢imi SIM’e gére yapilandirilmis
davranig d'egl's%khklerl ile Miidahale saglik egitimi
ilgili (Girisim) -
egitim kitapgigi 3 Saglikli yasam bi¢imi
+ davranis degisiklikleri ile
Motivasyonel Goriisme ilgili
(Her ay 1 kez olmak {izere egitim kitapgig1
toplamda 6 kez)
\ 4
Ara izlem 3. ay Ara izlem
Son testlerin uygulanmasi 6. ay Son testlerin uygulanmasi

Sekil 3.3. Arastirma akis semast

MG’lerin zamam hastalarin rutin takip ya da tedavileri icin Aile Saghg:

Merkezine bagvuru yaptiklar1 zamanlara denk gelecek sekilde her bir birey i¢in ayri
ayr1 planlanmistir. MG’ler sirasinda bireylerin diizenli ila¢ kullanimi, hipertansiyon
tedavisine uyumu, diizenli egzersiz (hedef adim sayisi), yeterli ve dengeli beslenme
plan1 vb. saglikli yasam bi¢imi davranis degisiklikleri ile ilgili arastirmaci (ayni
zamanda ASM hemsiresi) tarafindan bireylere verilmis olan bilgi ve 6neriler hakkinda,

MG’ler oncesinde bireyin aile hekimine bilgi verilmis, ayrica hemsirelik bakim
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uygulama ve sonuglar1 bireyin aile hekimi ile paylasilmistir. Her iki grupta da 3. ayda

ara izlem yapilmis, 6. ayda son test uygulanmustir.
3.9.1. Saghk inan¢ modeline gore yapilandirilmis saghk egitimi

Saglik egitimi igerigi olusturulurken SIM’ne gore yapilandirilmis ve “hipertansif
hastalarda kardiyovaskiiler risklerin yonetimi ve saglikli yasam bicimi davranis
degisiklikleri” baglikli egitim sunumu hazirlanmistir (Bkz. Ek 4). Calismamizda saglik
egitimi tek oturum (ort. 60 dakika) olacak sekilde ¢alisma ve kontrol gruplarindaki her

bir kisiye bireysel olarak arastirmanin basinda verilmistir.

3.9.2. Saghk inan¢ modeline gore yapilandirilmis saghkh yasam bicimi davranms

degisiklikleri ile ilgili egitim Kitapciginin olusturulmasi

Bu ¢alismada kullanilan “Sagliklt Yasam Bi¢imi” egitim kitap¢igi ¢alismanin
teorik cercevesi dogrultusunda SIM’ne gore sekillendirilmistir. Kitapgik calisma ve
kontrol gruplarindaki bireylerin sagliklarinin korunmasi, éniimiizdeki 10 y1l ve 30 yil
icerisinde karsilasabilecekleri KVH goriilme riskini azaltmak ve saglikli yasam bi¢imi
davranis degisiklikleri kazandirabilmek i¢in arastirmacilar tarafindan literatiir

dogrultusunda hazirlanmistir (Bkz. Ek 4).
3.9.2.1. Egitim kitapgiginin anlasilabilirlik ve uygulanabilirligi

Calisma ve kontrol grubuna verilen egitim kitapc¢iginin anlasilabilirlik ve
uygulanabilirliginin degerlendirilmesi i¢in toplam 20 alan uzmaninin (Bkz. Ek 9)
goriisiine bagvurulmustur. Kitapg¢igi degerlendiren uzmanlarin yas ortalamasi 42,95 +
9,44 (min: 29,00; maks. 61,00) olup, uzmanlik alanlar1 su sekildedir; Halk Sagligi
Hemsireligi (n = 7), I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi (n = 1), Cerrahi Hastaliklari
Hemgsireligi (n = 2), Kalp Damar Cerrahi Uzmani (n = 3), Kardiyoloji Uzmani (n = 2),
Aile Hekimi (n =4), Halk Sagligi (n=1). HEMDA-B arac1 kullanilarak yapilan uzman
degerlendirmeleri sonucu, kitap¢igin anlasilabilirlik oran1 %92,38, uygulanabilirlik
orani ise %94,11 olarak saptanmistir. Uzman goriisleri dogrultusunda kitapgik

iizerinde herhangi bir degisiklik yapilmamustir.
3.9.3. Kontrol grubuna yapilan uygulamalar

Arastirmaya katilime1 kabuliinden sonra kontrol grubundaki bireyler ile

toplamda 3 goriisme gergeklestirilmistir.
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3.9.3.1. Ilk goriisme

Kontrol grubundaki bireyler bir hafta 6ncesinden bilgilendirilerek goriismenin
zamant her bir birey ile rutin takip ya da tedavileri i¢in Aile Saglig1 Merkezine bagvuru
yaptiklar1 zamanlara denk gelecek sekilde ayr1 ayri planlanmustir. 1k goriismede
bireylerden yazili onamlar1 alinmis, On-testler arastirmaci tarafindan soru-cevap
seklinde uygulanmistir. Sonrasinda bireylere SIM’e gore yapilandirilmis saglik egitimi
ve egitim sonrasi sagliklt yasam bi¢imi davranis degisiklikleri ile ilgili arastirmacilar
tarafindan hazirlanan egitim kitapgigt verilmistir. Bireylerin rutin kontrolleri /
bakimlar1 arastirmadan bagimsiz olarak saglik hizmet sunucularmin kontroliinde
devam etmis, arastirma kapsaminda tedavi, rutin kontrol ya da bakimlara herhangi bir

miidahalede bulunulmamastir.
3.9.3.2. Ikinci goriisme

Kontrol grubundaki bireyler 3. ayda yine goriisme Oncesi bir hafta dncesinden
bilgilendirilerek goriismenin zamani rutin takip ya da tedavileri icin Aile Saglhgi
Merkezine bagvuru yaptiklar1 zamanlara denk gelecek sekilde her bir birey ile ayr1 ayri

planlanmis ve ara izlemler gerceklestirilmistir.
3.9.3.3. Ugiincii goriisme

Kontrol grubundaki bireyler 6. ayda da goriisme Oncesi bir hafta dncesinden
bilgilendirilerek goriismenin zamani rutin takip ya da tedavileri i¢in Aile Saglhigi
Merkezine bagvuru yaptiklar1 zamanlara denk gelecek sekilde her bir birey ile ayr1 ayr1

planlanmis ve son testleri uygulanmistir.

Resim 3.3. Goriismelerden kareler
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3.9.4. Calisma grubuna yapilan uygulamalar

Aragtirmaya katilimc1 kabuliinden sonra ¢alisma grubundaki bireyler ile rutin
takip ya da tedavileri i¢in Aile Sagligi Merkezine bagvuru yaptiklar1 zamanlara denk
gelecek sekilde her ay 1 kez olmak iizere toplamda 6 MG gergeklestirilmistir. MG’ler
agirlikli olarak yiiz yiize Aile Sagligi Merkezi’nde yapilmakla birlikte, katilimcilarin
sehir disinda olmalar1 durumunda kalis siiresi kisa ise MG i¢in tarih bireye uygun
olacak sekilde planlanmis, siirenin uzun olmasi durumunda ise, MG telefon ya da

bilgisayar lizerinden goriintiilii goériisme ile gerceklestirilmistir.
3.9.4.1. Ilk goriisme-farkindalik éncesi (diisiinmeme)

Goriigsme i¢in ¢alisma grubundaki bireyler bir hafta 6ncesinden bilgilendirilerek
gorliismenin zamani rutin takip ya da tedavileri i¢in Aile Sagligi Merkezine basvuru
yaptiklar1 zamanlara denk gelecek sekilde her bir birey ile ayr1 ayri1 planlanmistir.

Gortisme Oncesi onam formlar1 imzalatilmis, 6n testleri uygulanmustir.

Ik goriisme sirasinda bireyler sorunlu davranislarinin olumsuz etkilerinin
farkinda degildirler. Bu goriismede bireysel farkindalik arttirilarak, bireylerin
diisinmeme durumundan, diistinme durumuna getirilmesi saglanmistir. Bireylere yiiz
yiize MG yontemiyle SIM’e gére yapilandirilmis saglik egitimi ve egitim sonrasi
sagliklt yasam bi¢imi davranis degisiklikleri ile ilgili arastirmacilar tarafindan
hazirlanan egitim kitap¢igi verilmistir. Bu asamada bireyler heniiz degismeye hazir
degildirler. Bu goriismede bireyle karsilikli giiven iliskisi kurulmaya calisilmistir.
Sorunlu davranislar konusunda siiphe ve endiseler anlatilarak, bireyin bu davraniglar

iizerinde diisiinmesi saglanmistir.

Bireyin tedavi seriiveni kendisinden dinlenilerek tedavi seriiveni sonuglarinin
birey nezdindeki anlami ortaya c¢ikartilmaya g¢alisilmistir. Sorunlu olan davranisin
sonuclar1 hakkinda bireye geribildirim yoluyla aciklayict bilgiler verilmis ve sorunlu
davranisin devam ettirilmesinin olumlu ve olumsuz yonleri saptanarak gercege
dayanan bilgiler verilmistir. Endiseler net bir sekilde ifade edilmistir. Goériismenin
sonunda, bir sonraki goriismenin zamani bireyle birlikte rutin takip ya da tedavileri

icin ASM’ye basvuru yaptiklar1 zamanlara denk gelecek sekilde kararlagtiriimastir.
3.9.4.2. Ikinci goriisme-farkindalik (diisiinme)

Bu goriismede birey sorunlu davranislarinin sonuglarinin farkindadir; degisim

gosterme istegi vardir ancak karasizlik / ikilem (ambivalans) yasamaktadir.

55



Davraniglarin1 ya da tutumlarimi degistirmek i¢in eyleme geg¢mekten cok heniiz
diisiinme asamasindadir. Degisim konusundaki ikilem normal olarak tanimlanmalidir.
Bu goriismeyle hedefteki birey motive edilmeye calisilacak ve karar dengesinin belirli
bir yone dogru gitmesine yardimci olarak, bireylerin gliveni arttirilmaya c¢aligiimistir.

Bu asama da uygulanacak olan yaklasimlar su sekildedir;

- Bireyin bilgi gereksinimleri (en ¢ok neyi 6grenmek istedigi) ve bilgi eksiklikleri (neyi
bilip bilmedigi) saptanarak Oncelikler belirlenmis ve bilgilendirilmeye devam
edilmistir. Ancak giinliik bir dil ile az bilgi verilerek, yansitmali dinlemeye zaman
ayirilmistir. Bireyin verilen bilgilerden ne anladigi, nasil yorumladig1 anlasilmaya

calisilmis ve tepkileri gézlenmistir.
- Olumlu ve olumsuz olan ydnlere tekrar bakilmastir.

- Engellerle bas etme yoOntemleri Ogretilmistir (sosyal destek, hatirlatici vb.).
Miimkiinse siirece olumlu katki saglamasi i¢in bireyin ¢evresindeki kisilerden sosyal

destek almas1 saglanmustir.

- Onem ve giiven dereceleri belirlenmistir.

- Degisimin olumlu ve olumsuz yonleri belirlenmistir (basit karar dengesi).

- Gelecege bakis saglanmaya ¢alisilmistir.

- Bireyin hedefleri, degerleri ve beklentileri belirlenerek ortaya ¢ikartilmistir.

-Bireylerin yapmaktan hoslandiklar1 fiziksel aktiviteler listelenerek belirlenmeye

calisilmistir.

- Oz-etkililigi arttirmak icin olumlu diisiince ve davranislar1 desteklenmistir.
Goriigme sonunda bir sonraki goériigmenin zamani birey ile kararlastirilmastir.
3.9.4.3. Uciincii goriisme-hazirlik

Bu goriismede birey kendisini yakin zaman i¢inde degismeye adamistir ve
degismeyi istemektedir. Ancak bu degisim i¢in neler yapmasi gerektigini
disiinmektedir. Danigana bu asamada rehberlik edilmistir. Hipertansiyon tanili
bireyin, diizenli ila¢ kullanimi, diizenli egzersiz, yeterli ve dengeli beslenme plani
cikartilarak bireye degisim i¢in yol gdsterilmistir. Bu asama da uygulanan yaklasimlar

su sekildedir;
- Olumlu ve olumsuz olan ydnlere tekrar bakilmigtir.
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- Hipertansiyon i¢in diizenli ilag kullanimi, egzersiz, yeterli ve dengeli beslenme i¢in
birey ile kendi aile hekiminin bilgisi dahilinde ve uzman hekimin gézetiminde planlar

yapilmustir.
- Sosyal destek kaynagi/kaynaklari i¢in tekrar degerlendirme yapilmistir.
- Bireye karar vermesi i¢in yardim edilmis ve birey cesaretlendirilmeye caligilmistir.

- Degisimin Oniindeki engeller kesfedilerek bu engelleri asmada bireye yardim

edilmistir.

- Tlag kullanim g¢izelgesi, giinliik egzersiz ve beslenme programi, hedef adim sayis1

belirlenmis ve birey ile birlikte degerlendirilmistir.

- Ilag kullanimi, egzersiz, uygun beslenme ve kan basinci degerleri tartigilmustir.
- Bireylerin bu goriismede davranis degisimine karar vermeleri saglanmistir.
Goriisme sonunda bir sonraki gériigmenin zamani birey ile kararlastirilmastir.
3.9.4.4. Dordiincii goriisme-harekete / eyleme gecme

Bu goriismeye gecildiginde birey degisim yoniinde etkili davranislar
gostermektedir. Ancak hedefe ulasmada tam olarak kararli adimlar géstermemektedir.
Birey davraniglarini degistirmistir ancak bunu devam ettirse de gegmise donme riski
tagimaktadir. Hipertansiyon tanili bireyin diizenli ila¢ kullanimi, yeterli ve dengeli
beslenmesi, diizenli egzersize baslamasi ve uygulama plant yeniden godzden

gecirilmistir. Bu asamada uygulanan yaklasimlar su sekildedir;

- Bireyin motivasyonu korunmaya ve giiveni desteklenmeye calisilmistir.

- Engeller kaldirilmaya calisilmistir. Kiiclik adimlar desteklenmistir.

- Sosyal destekleri harekete gegirilmeye caligilmistir.

- Beslenme programina uygun beslenme saglanmaya caligilmistir.

- Hedeflenen adim sayisina ulasilmasi saglanmaistir.

Goriigme sonunda bir sonraki gériigmenin zamani birey ile kararlastirilmistir.
3.9.4.5. Besinci goriisme-devam ettirme (siirdiirme)

Bu goriismede birey baslangictaki hedeflere ulagsmis olmalidir. Bireyin geriye

dontisli, yani bireyin olusabilecek hareketsizligini engellemek icin ¢oziimler
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bulunmustur. Bir 6nceki evrede kazandig1 davranislar siirdiiriillmeye ¢aligilmistir. Bu

asamada uygulanan yaklasimlar su sekildedir;

- Diizenli ila¢ kullaniminin, yeterli ve dengeli beslenmenin ve diizenli egzersizin

yararlar1 tekrar edilmistir.

- Bireyin hedefleri yeniden goézden gegirilerek, uzun vadeli hedeflerine dogru

ilerlemesi gozlenmistir.

- Bireyin degisim becerileri onaylanmustir.

- Bireyde geri doniis varsa bunun nedeni irdelenmistir.

- Geri doniigiin olmamasi i¢in bireyin yaptigt olumlu davranislar1 desteklenmistir.
Gortisme sonunda bir sonraki goriigmenin zamani birey ile kararlagtirilmastir.
3.9.4.6. Altinci goriisme-sonlandirma ya da tekrarlama

Bu goriisme asamasinda bireyin diizenli ilag kullanmayi, yeterli ve dengeli
beslenmeyi, diizenli egzersiz yapmayi aligkanlik haline getirmesi hedeflenmektedir.
Bu goriismenin sonunda bireye arastirmanin son testi uygulanmistir. Bdylece
goriismelerin baslangicindan sonuna kadar bireylerde ortaya c¢ikan degisim ortaya

cikartilmistir.

Egitim ve MG’ler sonrasinda bireylerde olusmasi beklenen degisimin
gergeklesmemesi durumunda goriismelerin ve egitimin tekrarlanmasi gerektigi
bireylere anlatilarak goriismeler sonlandirilmistir. Yeniden egitim ve goriisme almak
isteyen bireyler icin aile sagligi merkezi hemsiresi olarak calisan arastirmaci

tarafindan egitim ve goriisme bu tez ¢aligmasinin disinda tekrarlanacaktir.

Resim 3.4. Goriismelerden kareler

58



Resim 3.4. Gorlismelerden kareler (Devam)

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Bireylerin KVH risk skorlarinin hesaplanabilmesi i¢in cinsiyet, yas, total
kolesterol, HDL kolesterol, sistolik kan basinci, sigara kullanimi, diyabet varligi,
antihipertansif ila¢c kullanimi bilesenlerine ait parametreler kullanilmistir. Ilgili
parametreler, 10 yillik Framingham KVH risk skoru icin

https://framinghamheartstudy.org/ths-risk-functions/cardiovascular-disease-10-year-

risk/, 30 yillik Framingham KVH risk skoru icin

https://framinghamheartstudy.org/ths-risk-functions/cardiovascular-disease-30-year-

risk/ sitesinde bulunan ¢evrimigi araglar kullanilarak hesaplanmastir.

Veriler IBM SPSS Statistics (Version 25.0) ve AMOS (Versiyon 24.0) paket
programlarina aktarilarak analizler gerceklestirilmistir. Arastirmada kullanilan
Olceklerin i¢ tutarliligmmin degerlendirilmesinde Cronbach’s Alpha giivenilirlik
katsayis1 kullanilmistir. Kategorik degiskenler icin frekans dagilimi (sayi, yiizde),
siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma) verilmistir.
Calisma ve kontrol gruplariin sosyo-demografik ve saglik ile iliskili baz1 6zellikler
acisindan homojenitesinin degerlendirilmesinde kategorik veriler i¢in ki-kare ve

Fisher's exact test, siirekli degiskenlerde Independent sample t-test kullanilmistir.

Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Skewness (¢arpiklik) ve Kurtosis
(basiklik) degerleri, Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmistir. Skewness katsayisinin
|3.0/’ten ve Kurtosis katsayisinin |10.0]’dan kiiclik olmasi normallik gostergesidir
(Collier, 2020; Kline, 2011). Gruplar arasi1 karsilagtirmalarda kategorik degiskenler
icin Ki-kare ve Fisher's exact testi, nicel degiskenlerde normal dagilim gosterenler i¢in

bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent sample’s t-test), normal dagilim
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gostermeyenler icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir. On test son test grup ici
karsilagtirmalarda normal dagilim gosterenler i¢in eslestirilmis iki grup t testi (paired
sample t test), normal dagilim godstermeyenler i¢in Wilcoxon isaretli siralar testi
yapilmistir. Tekrarli 6lgiimlerde grup ici karsilastirmalarda normal dagilim gosterenler
icin tekrarli 6l¢timlerde tek faktorlii varyans analizi, normal dagilim gostermeyenler
icin tekrarli 6l¢iimlerde Friedman varyans analizi kullanilmistir. Friedman varyans
analizi kullanilmas1 durumunda gruplar arasindaki farki test etmek i¢cin Bonferroni
diizeltmesi ile Wilcoxon isaretli siralar testi yapilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin
grup, zaman ve grup*zamana gore karsilastirilmasinda faktoriyel diizende faktorlerden
biri tekrarlanan varyans analizi / karma desen ANOVA (Two-way Mixed Design
ANOVA) kullanilmis, anlamli farklilik saptanmasi durumunda farkin kaynagini
anlamak i¢in yapilan ¢oklu karsilastirmalarda Bonferonni testi yapilmistir. Tekrarli
testler icin kiiresellik varsayimi Mauchly's test of sphericity ile kontrol edilmis ve
kiiresellik varsayiminin saglandigi durumda Sphericity Assumed testi, kiireselligin
saglanamadig1 durumlarda epsilon degerine bakilarak 0,75’ten kii¢iik ise Greenhouse
Geisser testi, 0,75’ten biiylikk oldugu durumlar i¢cin Huynh-Feldt testi sonuclar
degerlendirilmistir. Etki biiylkligii icin parsiyel eta kare incelenmistir. Etki
biiyiikliigiiniin raporlandirilmasinda parsiyel eta kare (n? wsmi) 0,01 ise kiiciik, 0,06 ise
orta ve 0,14 ise genis etki olarak degerlendirilmistir. Farkliligin anlamli ¢iktigi
durumlarda, eslestirilmis iki grup t testi kullanilmasi durumunda etki biytikligi d =
t/A/N formiilii kullanilarak hesaplanmis, Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmasi
durumunda etki biiytikligl (r), z degerinin iki grupta yer alan toplam katilimci
sayisinin karekokiine boliinmesi ile hesaplanmistir. Her iki test sonucunda elde edilen
etki biiyilikliigiinlin raporlandirilmasinda Cohen’s d (%95 CI) degeri kullanilmus,
degerlendirilmesinde d degerinin 0,2 <d < 0,5 olmasi etki biiyiikliigiinlin zayif, 0,5 >
d <0,8 olmasi durumunda orta ve 0,8 > d < 1 ise biliyiik, 1’den biiyiik olmasi
durumunda ise kuvvetli olarak alinmistir (Cohen, 1988). Friedman testinin kullanildig:
durumlarda etki biiytlikliigii Kendall’in W Katsayisi kullanilmis, degerlendirilmesinde
0,00 - 0,20 = ¢ok zayif etki, 0,21 - 0,40 = zay1f etki, 0,41 - 0,60 = orta etki, 0,61 - 0,80
= gii¢lii etki, 0,81 - 1,00 = ¢ok gii¢lii etki olarak degerlendirilmistir (Rovai vd., 2014).
Arastirmanin basinda randomize edilen ¢alisma ve kontrol gruplarindan herhangi bir
kaybin yasanmamasi nedeniyle analizler Intention to Treat (ITT) prensibine gore

yapilmamustir.
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Alt grup analizleri, miidahale ile sonuglar arasindaki iligkinin sosyodemografik
ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, gelir diizeyi algisi),
hipertansiyon disinda kronik hastalik varligi, ailede KVH 6ykiisii, yasam tarzi (sigara,
alkol kullanimi, giinliik ortalama uyku siiresi), giinliik ortalama tuz tiikketim miktari,
stvi tiketimi gibi baslangicta Olgiilen faktorler tarafindan degisip degismedigini
incelemek i¢in kullanilmistir. Alt grup analizlerinde iki bagimsiz grup ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent sample’s t-test), ikiden
fazla grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda tek yonli
varyans analizi (One-way ANOVA), degiskenler arasi iliskilerin incelenmesinde ise

Pearson Korelasyon analizi kullanilmastir.

Calismanin ikincil amaci dogrultusunda kurulan modelin test edilmesi ve
degiskenler arasinda etki ve aracilik i¢in path analizi gerceklestirilmistir. Kurulan
modelin uyumunu test etmede kullanilan; x?/df (Minimum Fit Function Chi-
Square/Degrees of Freedom), tahmin hatalarinin ortalamasinin karekokii iyilik uyum
(Root Mean Square Error of Approximation-RMSEA), normlastirilmis uyum indeksi
(Normed Fit Index-NFI), karsilastirmali uyum indeksi (Comparative Fit Index-CFI)
ve 1yilik uyum indeksi (Goodness of Fit Index-GFI) i¢in Tablo 3.6.’da sunulan
araliklar (Hooper vd., 2008; Simsek, 2007) kullanilmistir.

Tablo 3.6. Uyum indeksleri i¢in degerlendirme araliklari

Uyum indeksleri Miikemmel Uyum Iyi Uyum  Uyumsuz

x*/df 0-2 2-5 >5

RMSEA 0-0,05 0,05-0,10 >0,10
NFI 0,90-1 0,80-0,90 <0,80
CFI 0,90-1 0,80-0,90 <0,80
GFI > 0,90 0,85-0,90

Tim analizler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak alinmistir.
3.11. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin baglangicinda ¢alismada kullanilmasi planlanan 6lgekler i¢in 6lgek
yazarlarindan kullanim izni alinmistir (Bkz. Ek 1). Calismanin yiiriitiilebilmesi i¢in
Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28 Nisan 2022
tarih ve 36 sayili etik kurul izni ile, Eskisehir i1 Saglik Miidiirliigiin’den 07 Temmuz
2022 tarih ve 605.01 sayili bilimsel arastirma izni alinmistir (Bkz. Ek 2 ve Ek 3).
Arastirma protokolii 19 Mayis 2022 tarithinde NCTO05390931 kodu ile
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ClinicalTrials.gov veri tabanina kayit edilmistir. Orneklem grubunda yer alan bireyler
caligma hakkinda detayli olarak bilgilendirilerek arastirmanin baslangicinda s6zlii ve

yazili onamlar1 alinmigstir.

Calisma Eskigehir Isiklar Aile Sagligi Merkezi Sorumlu Hekimi Uzm. Dr. Remzi
Kiirsad AKASLAN go6zetiminde gerceklestirilmis, arastirmaci (Firdes KOMAC)
tarafindan hastalara verilecek olan bilgi ve Oneriler hakkinda, MG’ler oncesinde
hastalarin aile hekimlerine bilgi verilmis, ayrica hemsirelik bakim uygulama ve
sonuglar1 hastalarin aile hekimleri ile paylasilmustir. Tlgili miidavi hekimlerin konuyla
ilgili bilgilerinin olduguna dair yazili belgeler calismanin etik kurul izni alinirken etik
kurula sunulmustur. Arastirmanin raporlandirilmasinda CONSORT 2010 kontrol
listesi (Schulz vd., 2010; Sunay vd., 2013) kullanilmistir.

3.12. Arastirmaci Yetkinligi

Arastirmact (Firdes KOMAC) calismanin yiiriitildigi Isiklar Aile Saghig
Merkezi’nde Kasim 2017 tarithinden itibaren Aile Sagligi Calisan1 olarak hizmet
vermektedir. Arastirmaci yetkinliginin arttirilabilmesi amaciyla, arastirmanin
baslangicinda Aile Saghgi Calisan1 Firdes KOMAC “Motivasyonel Goriisme
Teknikleri” egitimini tamamlayarak sertifikasim1 (Tarih: 15.11.2021, Barkod No:
UN_041057377809279681132) almistir (Bkz. Ek 6).

3.13. Simirhilik ve Sitmirlamalar

Bu ¢alismanin bazi siirliliklart vardir. Ikincil sonuglar1 6l¢gmek igin kullanilan
Olctim araglar1 katilimcilarin beyanina dayali olarak doldurulmustur, bu nedenle
giivenilirlik gibi bir dizi 6nyargiya tabidir. Calismada kullanilan 6l¢tim araglarindan
biri olan “Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi” 06lgeginin
giivenilirlik diizeyi 6n test, ara izlem testi ve son test i¢in yapilan dlgiimlerde diisiik

cikmustir. Ayrica, 6rneklem biiytikligi dis gecerliligi sinirlar.

Calismanin sinirlamalar1 ise su sekildedir; ¢alisma bulgulart KVH riskini
arttirabilecek olan COVID-19 enfeksiyonu gecirme ve asillanma durumu gibi
caligmada sorgulanmayan karistiric1 faktdrler nedeniyle golgelenmis olabilir. Calisma
grubu ile MG’lerde ¢evre ve sosyal destek konularina deginilmis olsa da, ¢evrenin ya
da sosyal baglamlarin katilimcilarin saglikli yasam big¢imi davraniglarini nasil

etkiledigi bu caligma kapsaminda degerlendirilmemistir.

62



3.14. Arastirmanin Fonu

Bu ¢alisma TUBITAK tarafindan 12.09.2022 tarih ve 1225991 numarali proje

karar yazisi ile “1002-Hizl1 Destek Programi” kapsaminda desteklenmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma, randomize paralel grup c¢alismalarin raporlanmasinda kullanilan
CONSORT 2010 kontrol listesine (https://www.consort-statement.org/) gore
raporlandirilmistir (Bkz. Ek 10). Bulgular agagidaki ana bagliklar altinda sunulmustur.

1. Katilimcilara ait tanimlayic1 6zellikler
2. Olgiim araclari ile elde edilen verilerin dzellikleri

3. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin baglangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde elde

edilen verilere ait 6zellikler

3.1. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde sistolik ve

diyastolik kan basincinda baslangi¢ degerlerine gore saptanan degisim

3.2. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde Framingham

KVH risk skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore saptanan degisim

3.3. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde KVH risk

farkindaliklar1 ve bilgi diizeylerinde baslangi¢c degerlerine gore saptanan degisim

3.4. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davranislarinda

baslangic¢ degerlerine gore 6. aylik takiplerinde saptanan degisim

3.5. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6. aylik takiplerinde antihipertansif ilag
tedavisine uyumlar1 ve hipertansiyon 6zbakimlarinda baslangic degerlerine gore

saptanan degisim

3.6. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangigtaki antropometrik 6l¢timlerinde

saptanan degisim

3.6.1. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin BKI degerlerinde 3. ve 6. aylik

takiplerinde saptanan degisim

3.6.2. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin antropometrik 6l¢iim verilerinde 6

aylik takip siiresi sonunda saptanan degisim

3.6.3. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin total ve HDL kolesterol diizeylerinde

6 aylik takip siiresi sonunda saptanan degisim

3.6.4. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin sigara kullanim ve alkol tiiketim

oranlarinda 6 aylik takip siiresi sonunda saptanan degisim
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3.6.5. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin giinliik ortalama uyku stirelerinde 6

aylik takip siiresi sonunda saptanan degisim

4. SIM’ne gore esansiyel hipertansiyonlu hastalarin sekonder ve tersiyer koruma

onlemlerini gerceklestirme olasiliklarina aracilik eden degiskenler

5. Alt grup analizleri
4.1. Katihmeilara Ait Tammlayici Ozellikler

Katilimcilarin yas ortalamasi 49,83+6,99 (min. 31,00; maks. 59,00) yas olup
tamami hekim tanili esansiyel hipertansiyon tanisina sahiptir. Katilimeilarin
%72,5’inin (n = 58) ailesinde KVH 06ykiisii bulunmakta olup, Framingham risk skoru
degerlerine gore; onlimiizdeki 10 y1l igerisinde KVH gelisme agisindan %50’si orta,

%50’s1 ise yliksek riske sahiptir.

Tablo 4.1.’de katilimcilarin bazi sosyo-demografik ozelliklerine ait verilerin
calisma ve kontrol gruplarina gore dagilimi sunulmustur. Calisma ve kontrol grubunda
yer alan katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir durumu algisi
acisindan bir farklilik tasimadigi (her biri i¢in p > 0,05) ve her iki grubun homojen

olarak dagilim gosterdigi gortilmiistiir.

Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubunun sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilim

Calisma grubu  Kontrol grubu Toplam istatistiksel
Sosyo-demografik (n =40) (n =40) (n = 80) analizler
ozellikler X+SS X+SS X+SS (Independent
(min-maks) (min-maks) (min-maks) sample t-test)
Yas 50,00+6,16 49,67+7,81 49,83+6,99 t= 10,206
(31,00-58,00) (31,00-59,00) (31,00-59,00) p=0,837
n (%) n (%) n (%)* (Ki-kare)
Cinsiyet
Kadm 20 (50,0) 20 (50,0) 40 (100,0) ¥2 = 0,000
Erkek 20 (50,0) 20 (50,0) 40 (100,0) p = 1,000
Medeni durum (Fisher's exact test)
Evli 36 (50,7) 35 (49,3) 71 (100,0) x2 = 1,000
Bekar 4 (44,4) 5 (55,6) 9 (100,0) p =0,500
Egitim durumu
Ilkokul ve ortaokul 14 (51,9) 13 (48,1) 27 (100,0) x2 = 0,267
Lise ve on lisans 17 (51,5) 16 (48,5) 33 (100,0) p=0,875
Lisans ve lisans {istii 9 (45,0) 11 (55,0) 20 (100,0)
Gelir durumu algisi
Gelir giderden az 11 (42,3) 15 (57,7) 26 (100,0) x2 = 2,087
Gelir gidere denk 29 (54,7) 24 (45,3) 53 (100,0) p=0,352
Gelir giderden fazla 0(0,0) 1 (100,0) 1 (100,0)
Toplam 40 (50,0) 40 (50,0) 80 (100,0)

*Satir yiizdesi, X: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.2.°de katilimcilarin aragtirma bagslangicinda sahip olduklari saglik ile
iligkili baz1 o6zelliklerine ait verilerin ¢alisma ve kontrol gruplarma gore dagilimi
sunulmustur. Ailesinde KVH bulunan (n = 58) katilimcilarin %67,5’inin (n = 54) 1.
derece yakinlarinda, %5’inin (n = 4) ise 2. derece yakinlarinda kalp damar ile ilgili bir
hastalik tanist bulunmaktadir. Calisma ve kontrol grubunda yer alan katilimcilarin
hipertansiyon disinda bir kronik hastalik varligi, ailesin de kardiyovaskiiler (kalp
damar ile ilgili) hastalik oykiisii varligi, sigara kullanimi, alkol tiiketimi, viicut tipi,
giinliik ortalama uyku siiresi, su tiikketimi, siv1 tikketimi, viicut agirligi, boy uzunlugu,
BKI, kalca cevresi, total kolesterol diizeyi, HDL diizeyi ve diyastolik kan basinci
acisindan bir farklilik tasimadigi (her biri i¢in p > 0,05) ve her iki grubun homojen
olarak dagilim gosterdigi goriilmiistiir. Calisma ve kontrol gruplari arasinda giinliik
tuz tiketim miktar1 ve sistolik kan basinci diizeyleri ile, kadinlarin bel cevresi ve
erkeklerin boyun ¢evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (her biri

icin p < 0,05; Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubunun saglikla iliskili baz1 6zelliklerinin dagilimi

Saghkla iliskili baz Callsm_a grubu Kontrgl grubu Tol_)lam istatis‘tiksel
szellikler (n = 40) (n =40) (n = 80) angllzler
n (%) n (%) n (%)* (Ki-kare)
Hipertansiyon disinda herhangi bir kronik hastalik varhg:
Yok 26 (50,0) 26 (50,0) 52 (100,0) x2 =,000
Var 14 (50,0) 14 (50,0) 28 (100,0) p = 1,000
Aile de kardiyovaskiiler (kalp damar ile ilgili) hastalik oykiisii varhgi
Yok 14 (63,6) 8 (36,4) 22 (100,0) x2 =2,257
Var 26 (44,8) 32 (55,2) 58 (100,0) p=0,133
Sigara kullanimi
Hig kullanmamis 8 (44,4) 10 (55,6) 18 (100,0)
Kullanmis birakmus 12 (52,2) 11 (47,8) 23(100,0)  **=0.291
Halen kullaniyor 20 (51,3) 19 (48,7) 39 (100,0) p=0,864
AlKol tiiketimi
Hig kullanmamisg 24 (57,1) 18 (42,9) 42 (100,0) 2= 1815
Kullanmig birakmis 7(41,2) 10 (58,8) 17 (100,0) % -0 ’404
Halen kullaniyor 9 (42,9) 12 (57,1) 21 (100,0) P=5
Viicut tipi
Ektomorf /Asterik 8 (47,1) 9(52,9) 17 (100,0) 2 =3.140
Mezomorf/ Atletik 10 (71,4) 4 (28,6) 14 (100,0) % -0 ’208
Endomorf / Piknik 22 (44,9) 27 (55,1) 49 (100,0) P=o
Toplam 40 (50,0) 40 (50,0) 80 (100,0)

*Satir yiizdesi, X: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.2. Caligma ve kontrol grubunun saglikla iliskili baz1 6zelliklerinin dagilimi (Devam)

Saghkla iliskili baza
ozellikler

Calisma grubu (n = 40)

Kontrol grubu (n = 40)

Toplam (n = 80)

X+SS (min-maks)

X+SS (min-maks)

X+SS (min-maks)

istatistiksel analizler
(Independent sample t-test)

UyKku siiresi
Saat

Giinliik tuz tiiketimi
Gram

Su tiiketimi
Litre

Siva tiiketimi
Litre

Viicut agirhg (kg)
Kadin
Erkek

Boy uzunlugu (cm)
Kadin
Erkek

Beden kitle indeksi
BKI

Bel cevresi (cm)
Kadin
Erkek

Kalca cevresi (cm)
Kadin
Erkek

Boyun ¢evresi (cm)
Kadin
Erkek

7,17+1,71 (4,00-11,50)
8,95+5,10 (1,00-24,00)
1,88+1,10 (0,50-6,00)
1,18+0,59 (0,20-3,00)

79,10+12,32 (64,00-100,00)
88,68+11,31 (73,00-113,00)

164,15+4,59 (157,00-175,00)
175,20+8,31 (156,00-190,00)

29,12+3,68 (22,59-38,10)

100,20+12,05 (72,00-121,00)
104,50+8,18 (89,00-117,00)

111,20+10,41 (96,00-129,00)
110,15+6,65 (98,00-122,00)

38,85+3,11 (33,00-45,00)
42,20+1,70 (39,00-45,00)

7,57+1,43 (5,00-10,00)
20,07+13,25 (3,00-48,00)

1,88+1,06 (0,40-5,00)

1,370,74 (0,40-4,00)

73,25+15,42 (47,00-100,00)
89,95+13,68 (68,00-130,00)

161,35+7,73 (144,00-180,00)
174,10+6,26 (160,00-183,00)

28,88+4,81 (19,36-40,12)

91,1013,46 (70,00-116,00)
107,40+9,48 (90,00-130,00)

109,05+10,68 (90,00-127,00)
111,00+6,27 (104,00-125,00)

37,05+3,97 (30,00-45,00)
43,85+3,09 (35,00-48,00)

7,37+1,58 (4,00-11,50)
14,51+11,44 (1,00-48,00)

1,88+1,07 (0,40-6,00)

1,28+0,67 (0,20-4,00)

76,17+14,09 (47,00-100,00)
89,31+12,40 (68,00-130,00)

162,75+6,43 (144,00-180,00)
174,65+7,28 (156,00-190,00)

29,00+4,26 (19,36-40,12)

95,65+13,42 (70,00-121,00)
105,95+8,86 (89,00-130,00)

110,12+10,46 (90,00-129,00)
110,57+6,39 (98,00-125,00)

37,95+43,64 (30,00-45,00)
43,02+2,60 (35,00-48,00)

t=-1,131p=0,261
t=-4,954 p = 0,000
t=0,031 p=0,975
t=-1264p=0210

t=1325p=0,193
t=-0,319 p=0,752

t=1,392p=0,172
t=0,473 p=0,639

t=0,242p=0,810

t=2,252 p=0,030
t=-1,035 p= 0,307

t=0,645p=0,523
t=-0,416 p = 0,680

t=1,592p=0,120
t=-2,086 p = 0,044

X: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubunun saglikla iliskili baz1 6zelliklerinin dagilimi (Devam)

Saghkla iliskili baza
ozellikler

Calisma grubu (n = 40)

Kontrol grubu (n = 40)

Toplam (n = 80)

X+SS (min-maks)

X+SS (min-maks)

X+SS (min-maks)

istatistiksel analizler
(Independent sample t-test)

Total kolesterol (mg/dL)
Kadin
Erkek
Toplam

HDL kolesterol (mg/dL)
Kadin
Erkek
Toplam

Sistolik kan basinci
mmHg

Diyastolik kan basinci
mmHg

233,15+43,08 (145,00-285,00)
199,90+38,31 (138,00-287,00)
211,52+41,93 (138,00-287,00)

46,85+8,77 (35,00-72,00)
40,70+11,08 (20,00-67,00)
43,77+10,34 (20,00-72,00)

147,50+6,30 (130,00-170,00)

84,75+6,40 (80,00-100,00)

211,25+46,19 (131,00-293,00)
186,05+43,71 (115,00-268,00)
198,65+46,18 (115,00-293,00)

51,45+11,78 (31,00-77,00)
42,50+12,39 (27,00-71,00)
46,97+12,76 (27,00-77,00)

151,75+7,29 (140,00-170,00)

85,00+6,40 (80,00-100,00)

217,20+44,50 (131,00-293,00)
192,97+41,17 (115,00-287,00)
205,08+44,30 (115,00-293,00)

49,15+10,51 (31,00-77,00)
41,60+11,63 (20,00-71,00)
45,37+11,65 (20,00-77,00)

149,62+7,10 (130,00-170,00)

84,87+6,36 (80,00-100,00)

t= 0,842 p = 0,405
t=1,066p=0,293
t=1,305p=0,196

t=-1,400p = 0,170
t=-0,484p=0,631

=.1,232p=0222
t=-2,787 p= 0,007

t=-0,175 p=0,862

X: Ortalama, SS: Standart sapma
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4.2. Olciim Araclari ile Elde Edilen Verilerin Ozellikleri

Aragtirmada kullanilan 6l¢tim araclar1 ve alt boyutlarina iligkin parametrelerin
Skewness (Carpiklik) ve Kurtosis (Basiklik) degerleri ile kontrol edilen normal

dagilima uygunluguna iligskin veriler Tablo 4.3.’te sunulmustur.

Tablo 4.3. On test, ara izlem testi ve son testte elde edilen verilerin skewness ve

kurtosis degerleri

On test Ara izlem testi Son test
Istatistik SH Istatistik SH Istatistik SH
0,434 0,269 1,049 0,269 0,694 0,269
1,635 0,532 2,854 0,532 1,791 0,532
0,955 0,269 1,189 0,269 1,355 0,269
0,125 0,532 0,476 0,532 1,542 0,532
0,162 0,269 0,036 0,269 0,039 0,269

Olgiim araclar

Sistolik kan basinci

Diyastolik kan basinci

i 0,032 0,532 -0,247 0,532 -0,332 0,532
Bel-kalca orani -0,275 0,269 - - -0,359 0,269

-0,393 0,532 - - -0,531 0,532
Bel-boy oram -0,364 0,269 - - -0,316 0,269

-0,141 0,532 - - -0,214 0,532
Framingham 10 yilhik risk 1,304 0,269 1,290 0,269 1,748 0,269
skoru 1,296 0,532 1,757 0,532 4,647 0,532
30 yillik genel Framingham 0,121 0,269 0,130 0,269 -0,017 0,269
risk skoru -0,870 0,532 -0,898 0,532 -0,722 0,532
30 yillik sert Framingham 0,459 0,269 0,485 0,269 0,485 0,269
risk skoru -0,557 0,532 -0,626 0,532 -0,497 0,532
KVH Risk -1,139 0,269 -4,302 0,269 -3,684 0,269

Farkindahg_Bilgi
Algilanan Kalp Krizi Riski

0,857 0,532 22,199 0,532 11,870 0,532
-0,369 0,269 -0,483 0,269 -0,343 0,269

AR rnRuRrnReerRnrelRrenReronrRerfrreRrRelReRoerfrrnRoernrRre R R n

_inme Riski 2497 0532 2112 0532 2151 0,532
. o 20,755 0269 0216 0269 0881 0,269
S B bririne NI 1,965 0532 1935 0,532 1,190 0,532
Algilanan Faydalar -1,157 0,269 -0,761 0,269 -0,893 0,269
Degisime Yonelik Niyetler 2,526 0,532 0,348 0,532 0,202 0,532
KVH Risk Farkindahg 20,489 0269 -0219 0269  -0,060 0,269
Toplam 3088 0532 1,039 0532 0526 0532
. 2,150 0269  -1,491 0269  -3,963 0,269

KVH Bilgi Diizeyi 7429 0,532 2,117 0,532 23,948 0,532
) o 0,022 0269 1,565 0,269
IO ED AHTE 1,182 0,532 ) ) 2,781 0532
) 0,583 0,269 0,643 0,269
Hill Bone Beslenme 10,493 0.532 - - 0,129 0.532
: ) 1,307 0,269 2360 0,269
EITEOE A EHLl 0923 0532 ) ) 7073 0532
) 1,040 0,269 1,466 0,269
Hill Bone Toplam 0,884 0,532 ) ) 4344 0,532
) ) 20,648 0269 1,084 0.269

HT Ozbakim Motivasyon 0,123 0.532 - - 0.673 0.532
. . . 20,454 0,269 20,731 0,269

HT Ozbakim Oz Etkililik 0,538 0.532 - - 0.278 0.532
, 0,346 0,269 0,529 0,269

LE QDA DN TG 20,076 0,532 ) ) 0,088 0532

S. Skewness, K. Kurtosis

69



Tablo 4.3. On test, ara izlem testi ve son testte elde edilen verilerin skewness ve

kurtosis degerleri (Devam)

Olgiim araclart ] On test ] Ar'a i-zlem testi ] 'So-n test
Istatistik SH  Istatistik SH Istatistik  SH

SYBD Saghk Sorumlulug: IS( 1%;;4921 g:ggg : : -(?, ’22:65 82233
SYBD Fiziksel Aktivite IS< ;:;49123; g:ggg : : g:zzg gﬁgg
SYBD Beslenme Ii gﬁgg 8:?33 ] ) g:i;‘; &ggg
SYBD Manevi Gelisim :g:ggz gﬁgg i ] -(?, o 3:??3
SYBD Kisiler Aras: S -0313 0,269 - - -0,605 0,269
iliskiler K -0,596 0,532 - - -0,466 0,532
SYBD Stres Yonetimi IS< _%’12‘:131 g:ggg : : :32(3)2; g:égg
SYBD Toplam R o5 osm oL oxa o5
FBO 12 Yasam Kalitesi IS< :g:g?g g:ggg -(?:(?7921 g:ggg
MBO 12 Yasam Kalitesi o 101 (5 S i
Fiziksel Aktivite Diizeyi IS< 2:556049 g:ggg 2:0932‘:1 g:ggg

S. Skewness, K. Kurtosis

4.3. Esansiyel Hipertansiyon Hastalarinin Baslangica Gore 3. ve 6.

Aylik Takiplerinde Elde Edilen Verilere Ait Ozellikler

4.3.1. Esansiyel hipertansiyon hastalarimin 3. ve 6. aylik takiplerinde sistolik ve

diyastolik kan basincinda baslangic degerlerine gore saptanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin sistolik kan basinci degerlerinin ¢alisma ve
kontrol gruplar1 arasi karsilagtirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi (independent
sample’s t-test) kullanilmistir. Baglangicta yapilan Ol¢iimlerde calisma ve kontrol
gruplarinin sistolik kan basinci degerleri arasinda saptanan anlamli farklilik (t = -

2,787; p <0,05), 3. ve 6. ay da yapilan takiplerde kaybolmustur (Tablo 4.4.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
sistolik kan basinci degerlerinin On test, ara izlem ve son test Ol¢limlerine ait
ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda tekrarli 6lgiimlerde tek faktorlii varyans
analizi kullanilmistir. Kiiresellik testi (Mauchly's test of sphericity) sonucuna gore
kiiresellik varsayimi ¢alisma grubu i¢in (p = 0,009; € (epsilon) = 0,850) saglanamamus,
kontrol grubu i¢in (p = 0,066) saglanmistir. Calisma (F = 43,806) ve kontrol (F =

62,691) gruplarinin kendi i¢lerinde On test, ara izlem ve son testteki sistolik kan basinci
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Ol¢iimleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir (her biri i¢cin p < 0,001). Calisma
grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda 3. ve 6. aylardaki sistolik
kan basici diizeylerinde goriilen diisiisler anlamhidir (p < 0,001) ve sistolik kan
basinct degerlerindeki degisimin %52,9’u (kiigiik etki) zaman degiskeni tarafindan
aciklanmaktadir. Caligma grubunun 3. aydaki sistolik kan basinci diizeyi girisim
oncesine gore (ortalamalar arasi fark 6,95 mmHg), 6. aydaki sistolik kan basinci
diizeyleri ise hem girisim Oncesine (ortalamalar arasi fark 10,95 mmHg) hem de 3.
aydaki Ol¢lime gore (ortalamalar arasi fark 4,00 mmHg) daha diisiik bulunmustur (her
biri i¢in p < 0,001). Kan basinci diizeylerinde goriilen diistisler anlamlidir (p < 0,001)
ve sistolik kan basinci degerlerindeki degiskenligin %61,6’s1 (orta etki) zaman
degiskeni tarafindan aciklanmaktadir. Kontrol grubunun 3. aydaki sistolik kan basinci
diizeyi girisim Oncesine gore (ortalamalar arasi fark 7,75 mmHg), 6. aydaki sistolik
kan basinci diizeyleri ise hem girisim dncesine (ortalamalar arasi fark 13,75 mmHg)
hem de 3. aydaki Ol¢iime gore (ortalamalar arasi fark 6,00 mmHg) daha diisiik
bulunmustur (her biri icin p < 0,001; Tablo 4.4.). Calisma ve kontrol gruplarindaki
esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde sistolik

kan basinci degerlerinde yasanan degisim Sekil 4.1.”de sunulmustur.

Sistol Degerinin Tahmini Marjinal Ortalamalan
Grup

1 = Cahsma grubu
151,75£1.07 = Kontrol grubu

155,00

Hata qubulkdary: %95 CI
Ortalama + Standart Hata

150,00 ——

147.50£1.07 |

145,00 144,00=1.40

140,55+1 40 -
140,00

Tahmini Marjinal Ortalamalar

136,33=1.33

135,00

On test Ara izlem Son test

Sekil 4.1. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde sistolik kan basinci degerlerinde

yasanan degisim

Calisma ve kontol gruplarimin grup, zaman ve grup*zamana gore

karsilagtirilmasinda faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi
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(Two-way mixed design ANOVA) kullanilmistir. Zaman farki gézetmeksizin ya da
Olctimler aras1 degisime bakilmaksizin ¢alisma ve kontrol gruplarinin sistolik kan
basinci diizeyleri arasinda (F = 4,063; p < 0,05) ve grup farki gézetmeksizin 6n test,
ara izlem ve son testte Ol¢iilen sistolik kan basinci diizeyleri arasinda (F = 105,815; p
< 0,001) anlaml bir fark vardir. Ancak, farkli gruplarda olma ile farkli zamanlardaki
Olciimii gosteren faktorlerin katilimeilarin sistolik kan basinci diizeyleri tizerindeki
ortak etkisinin (F = 1,426; p > 0,05) anlaml1 olmadig1, yani esansiyel hipertansiyon
hastalarinin sistolik kan basincina iligskin tekrarli 6l¢iimlerinde gozlenen degisimin

gruplar arasinda anlamli farklilik géstermedigi goriilmiistiir (Tablo 4.4.).

Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarmin 3. ve 6. aylik
takiplerinde sistolik kan basin¢larinda baslangic degerlerine gore saptanan diisme
kontrol grubu ile farklilik gostermekte olup (Fgrp) = 4,063;0,047), 3. ayda (¢alisma
grubunda 6,95, kontrol grubunda 7,75) ve 6. ayda (¢alisma grubunda 10,95, kontrol
grubunda 13,75) sistolik kan basincinda baslangi¢c degerlerine gore saptanan diisme

kontrol grubundan diisiiktiir ve Hipotez 1 red edilmistir.

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin diyastolik kan basinci degerlerinin ¢alisma
ve kontrol gruplar1 arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi (independent
sample’s t-test) kullanmilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin diyastolik kan basinci
degerleri arasinda baslangigta, 3. ve 6. ay da yapilan 6l¢timlerde anlamli bir farklilik

saptanmamustir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo 4.4.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
diyastolik kan basinci degerlerinin 6n test, ara izlem ve son test Ol¢limlerine ait
ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda tekrarl 6l¢iimlerde tek faktorlii varyans
analizi kullanilmistir. Kiiresellik testi (Mauchly's test of sphericity) sonucuna gore
kiiresellik varsayimi ¢alisma grubu i¢in (p = 0,020; € (epsilon) = 0,876) saglanamamus,
kontrol grubu i¢in (p = 0,722) saglanmstir. On test, ara izlem ve son testteki distolik
kan basinct ol¢limleri arasinda calisma (F = 1,313) grubunda anlamli farklilik
goriilmezken (p > 0,005), kontrol (F = 3,162) grubunda saptanan anlaml farklilik (p <
0,05) 1ise farkin kaynagmi anlamak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
karsilagtirmalarda kaybolmustur (Tablo 4.4.). Calisma ve kontrol gruplarindaki
esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde

diyastolik kan basinci degerlerinde yasanan degisim Sekil 4.2.’de sunulmustur.
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Diyastol Degerinin T ahmini Marjinal Ortalamas:
88,00 Grup
e Caligma grubu
= Kontrol grubu

Hata gubuldan: %83 CI
86,00 Ortalama = Standart Hata

83,00=1.01 N

\ 34:5020:92

8475101
834520.92 \ 83.3520.89
e 82,50=0,89

54,00

Tahmini Marjinal Ortalamalar

82,00

On test Ara izlem Son test
Sekil 4.2. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde diyastolik kan basinci

degerlerinde yasanan degisim

Calisma ve kontol gruplarinin grup, zaman ve grup*zamana gore
karsilagtirilmasinda faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi
(Two-way mixed design ANOVA) kullanilmistir. Zaman farki gézetmeksizin ya da
Olciimler aras1 degisime bakilmaksizin ¢alisma ve kontrol gruplarinin diyastolik kan
basinci diizeyleri arasinda (F = 0,020; p > 0,05) anlaml1 bir fark saptanmazken, grup
farki gozetmeksizin On test, ara izlem ve son testte Slgiilen diyastolik kan basinci
diizeyleri arasinda (F = 3,742; p <0,05) anlaml1 bir fark vardir. Ancak, farkli gruplarda
olma ile farkli zamanlardaki 6l¢iimii gosteren faktorlerin katilimeilarin diyastolik kan
basinci diizeyleri iizerindeki ortak etkisinin (F = 0,411; p > 0,05) anlamli olmadigi,
yani esansiyel hipertansiyon hastalariin diyastolik kan basincina iliskin tekrarli
Olciimlerinde gozlenen degisimin gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigi
goriilmistiir (Tablo 4.4.). Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3.
ve 6. aylik takiplerinde diyastolik kan basinglarinda baslangi¢ degerlerine gore
saptanan diisme, 3. ayda (¢alisma grubunda 1,3, kontrol grubunda 0,5) kontrol
grubundan yiiksek, 6. ayda (¢alisma grubunda 1,4, kontrol grubunda 2,5) kontrol
grubundan diisiik olup, calisma ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmamis (F(grp)=0,020; 0,887) ve Hipotez 2 red edilmistir (Tablo
4.4.).
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Tablo 4.4. Sistolik ve diyastolik kan basinci 6l¢iim degerlerinin ortalamalariin grup i¢i, gruplar arasi ve 6l¢lim zamanlarina gore karsilastirilmasi

On test

Ara izlem Son test Istatistiksel Analiz Etki Istatistiksel Analiz Etki
1) 2) A3) Grup ici* biiyiikliigii Grup, Zaman, Grup*Zaman® biiyiikligii
£+SS £+SS £+SS F; p M wsmi) F; p M wsmi)
Sistolik kan basinci
Calisma 147,50£6,30 140,5548,40 136,55£7,65  F (uynh-reidn = 43,806; 0,000 0,529 . (5551?55?626;1;2?004300 g’gig
Kontrol 151,75£7,29 144,0049,28 138,00£9,11 F (sphericity Assumed) = 62,691; 0,000 0,616 F(grup*zaman)=1,426; 0,244 -
Gruplar aras1 ®  t=-2,787 t=-1,743 t=-0,770 Calisma (1>2) (1>3) (2>3)
p=0,007 p = 0,085 p =0,443 Kontrol (1>2) (1>3) (2>3)
Diyastolik kan basinci
Calisma  84,75:640  83.45:528 83358542  F gruymrean=1,313; 0,275 i Ffz(aggg):: 03032;29683; ] 0ode
Kontrol  85,00£6,40  84,50+6,38  82,50+5,88  F (sphericity Assumed) = 3,162; 0,048 0,075 F(grup*zaman)=0,894; 0,411 -
Gruplar aras1®  t=-0,175 t=-0,801 t=10,672
p=0,862 p =0,425 p=0,504

X: Ortalama, SS: Standart sapma, 1) wsmi: Parsiyel eta kare, * Tekrarli dlgiimlerde tek faktorlii varyans analizi, ® Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent sample’s t-test),

&Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi (Two-way mixed design ANOVA)
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4.3.2. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylhk takiplerinde framingham
kardiyovaskiiler hastalik risk skorlarinda baslangic degerlerine gore

saptanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin 10 yillik Framingham K'VH risk skorlarinin
calisma ve kontrol gruplart arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi
(independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarmin risk
skorlar1 arasinda baslangigta, 3. ve 6. ay da yapilan 6l¢limlerde anlamli bir farklilik

saptanmamustir (her biri icin p > 0,05; Tablo 4.5.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin 10
yillik Framingham KVH risk skorlarinin 6n test, ara izlem ve son test 6l¢limlerine ait
ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda tekrarli 6lgiimlerde tek faktorlii varyans
analizi kullanilmistir. Kiiresellik testi (Mauchly's test of sphericity) sonucuna gore
kiiresellik varsayimi ¢alisma grubu (p = 0,118) i¢in saglanmis, kontrol grubu (p =
0,001) saglanamamistir. Calisma (F = 19,172) ve kontrol (F = 14,457) gruplarinin
kendi i¢lerinde On test, ara izlem ve son testteki 10 yillik Framingham KVH risk
skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir (her biri i¢in p < 0,001). Calisma
grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda 3. ve 6. aylardaki 10 yillik
Framingham KVH risk skorlarinda goriilen diisiisler anlamlidir (p < 0,001). Calisma
grubunun risk skorlarindaki degisimin %33,0’1 (biiyiik etki), kontrol grubunun risk
skorlarindaki degisimin %27,0’1 (biiyiik etki) zaman degiskeni tarafindan
aciklanmaktadir. Calisma grubunun 3. aydaki risk skoru (ortalamalar arasi fark 3,84)
ve 6. aydaki risk skoru (ortalamalar arasi fark 5,32) girisim 6ncesine gore daha diistik
bulunmustur (her biri icin p < 0,001). Kontrol grubunun 3. aydaki risk skoru
(ortalamalar arasi1 fark 2,58) ve 6. aydaki risk skoru (ortalamalar aras1 fark 3,94)
girisim Oncesine gore daha diisiik saptanmistir (her biri i¢in p < 0,001). Calisma ve
kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica gore 3. ve 6.
aylik takiplerinde 10 yillik Framingham KVH risk skorlarinda yasanan degisim Sekil

4.3.’te sunulmustur.
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10 Yilhk Framingham Kardiyvovaskiiler Risk Skorunun Tahmini Marjinal Ortalamast

27,50

Grup
s (Cahigma grubu

2 2500 = [ontrol grubu
= 1
2
% 2348172 Hata gubulklan: %93 CI
£ e Ortalama = Standart Hata
s =
) 5 1
= 0.91=1.72
=8 — 1
§ 20,00 19.64=1,68
= — e
g I St 18155171
" 1750 — == -
= P 16965171

15,00 — — —

On test Ara izlem Son test

Sekil 4.3. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde 10 yillik Framingham

kardiyovaskiiler hastalik risk skorlarinda yagsanan degisim

Calisma ve kontol gruplarmin grup, zaman ve grup*zamana gore
karsilagtirilmasinda faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi
(Two-way mixed design ANOVA) kullanilmistir. Zaman farki gozetmeksizin ya da
Olciimler aras1 degisime bakilmaksizin ¢alisma ve kontrol gruplarmmin 10 yillik
Framingham KVH risk skorlar1 arasinda (F = 0,531; p > 0,05) anlamh bir fark
saptanmazken, grup farki gézetmeksizin 6n test, ara izlem ve son testte dlgiilen 10
yillik Framingham KVH risk skorlar1 arasinda (F =33,578; p <0,001) anlaml1 bir fark
vardir. Ancak, farkli gruplarda olma ile farkli zamanlardaki Ol¢iimii gosteren
faktorlerin katilimcilarin 10 yillik Framingham KVH risk skorlar iizerindeki ortak
etkisinin (F = 0,866; p > 0,05) anlamli olmadigi, yani esansiyel hipertansiyon
hastalarinin 10 yillik Framingham KVH risk skorlarina iliskin tekrarl 6lgtimlerinde
gozlenen degisimin gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigi goriilmiistiir
(Tablo 4.5.). Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik
takiplerinde 10 yillik Framingham KVH risk skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore
saptanan diisme, 3. ayda (calisma grubunda ortalama 3,84 + 6,16, kontrol grubunda
2,58 £3,79) ve 6. ayda (¢alisma grubunda ortalama 5,32 + 5,92, kontrol grubunda 3,94
+ 5,89) yapilan Olgiimlerde kontrol grubundan yiliksek olup, Ol¢iimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (her biri i¢in p < 0,05) gostermektedir (Tablo

4.5.)). Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik
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takiplerinde 10 yillik Framingham KVH risk skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore

saptanan diisme kontrol grubundan fazla olup, Hipotez 3 kabul edilmistir.

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin 30 yillik genel Framingham KVH risk
skoru degerlerinin calisma ve kontrol gruplar1 arasi karsilastirmalarinda bagimsiz
gruplarda t testi (independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol
gruplarinin 30 yillik genel Framingham KVH risk skoru arasinda baslangigta anlamli
bir farklilik saptanmazken (p > 0,05), 3. ve 6. ay da yapilan Slgiimlerinde ¢alisma
grubunun 30 yillik genel Framingham KVH riski kontrol grubuna gére anlamli olarak

daha yiiksek saptanmistir (her biri i¢in p < 0,05; Tablo 4.5.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin 30
yillik genel Framingham KVH risk skoru degerlerinin 6n test, ara izlem ve son test
Olctimlerine ait ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda tekrarli 6l¢timlerde tek
faktorlii varyans analizi kullanmilmigstir. Kiiresellik testi (Mauchly's test of sphericity)
sonucuna gore kiiresellik varsayimi calisma grubu i¢in (p = 0,322) i¢in saglanmais;
kontrol grubu i¢in (p = 0,000; & (epsilon) = 0,746) saglanamamistir. On test, ara izlem
ve son testteki 30 yillik genel Framingham KVH risk skorlar1 arasinda ¢alisma (F =
15,098) ve kontrol (F = 23,773) gruplarinda anlaml farklilik saptanmistir (her biri i¢in
p <0,001). Calisma grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda 3. ve 6.
aylardaki 30 yillik genel Framingham KVH risk skorunda goriilen diisiisler anlamlidir
(p < 0,001) ve risk skorlarindaki degisimin %27,9’u zaman degiskeni tarafindan
aciklanmaktadir. Caligma grubunun hem 3. aydaki (ortalamalar arasi fark 3,35) hem
de 6. aydaki (ortalamalar arasi fark 5,35) risk skoru girisim 6ncesine gore daha diisiik
bulunmustur (her biri i¢in p < 0,001). Kontrol grubuna verilen SIM temelli egitim
sonucunda 3. ve 6. aylardaki 30 yillik genel Framingham KVH risk skorunda goriilen
disiisler anlamhidir (p < 0,001) ve risk skorundaki degiskenligin %37,9’u zaman
degiskeni tarafindan agiklanmaktadir. Kontrol grubunun 3. aydaki risk skoru girisim
oncesine gore (ortalamalar aras1 fark 5,87), 6. aydaki risk skoru ise hem girisim
oncesine (ortalamalar arasi fark 8,25) hem de 3. aydaki 6l¢lime gore (ortalamalar arasi
fark 2,37) daha diisiik bulunmustur (her biri i¢in p < 0,05; Tablo 4.3.2.). Calisma ve
kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica gore 3. ve 6.
aylik takiplerinde 30 yillik genel Framingham KVH risk skorlarinda yaganan degisim

Sekil 4.4.’te sunulmustur.
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30 Yilhk Genel Framingham Kardiyovaskiiler Risk Skorunun Tahmini Marjinal Ortalamas1

75,00 Grup
= Cahsma grubu
—— Kontol grubu
5 7000 ' Hata cubuldarr %95 CI
E 66.8041 85 Ortalama+Standart Hata
w : - [
k: 4
= 63,00 -y}
S 62.90::1 85  63:45=2.08
8
= —_ 61.45+226
= 60,00
= -1 —— -
g 57.02+2,08
E -
500 54.65+2.26
50,00 —_—
On test Ara izlem Son test

Sekil 4.4. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde 30 yillik genel Framingham

kardiyovaskiiler hastalik risk skorlarinda yasanan degisim

Calisma ve kontol gruplarmin grup, zaman ve grup*zamana gore
karsilagtirilmasinda faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi
(Two-way mixed design ANOVA) kullanilmistir. Zaman farki gozetmeksizin ya da
Olciimler aras1 degisime bakilmaksizin ¢calisma ve kontrol gruplarinin 30 yillik genel
Framingham KVH risk skorlarinda arasinda (F = 4,185; p < 0,05) ve grup farki
gozetmeksizin On test, ara izlem ve son testte Olctilen risk skorlar1 arasinda (F =38,787;
p <0,001) anlamli bir fark vardir. Ancak, farkli gruplarda olma ile farkli zamanlardaki
Olciimii gosteren faktorlerin katilimcilarin risk skorlari tizerindeki ortak etkisinin (F =
2,002; p > 0,05) anlaml1 olmadig1, yani esansiyel hipertansiyon hastalarinin 30 yillik
genel Framingham KVH risk skorlarina iliskin tekrarli Olgiimlerinde gozlenen
degisimin gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigi goriilmiistiir (Tablo 4.5.).
Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde 30
yillik genel Framingham KVH risk skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore saptanan
diisme, 3. ayda (¢alisma grubunda 3,35 + 6,75, kontrol grubunda 5,88 + 7,82) ve 6.
ayda (¢alisma grubunda 5,35 + 5,46, kontrol grubunda 8,25 +9,63) yapilan 6l¢timlerde
kontrol grubundan diisiik olup, Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik (her biri i¢in p < 0,05) gostermektedir (Tablo 4.5.). Calisma grubundaki

esansiyel hipertansiyon hastalarmin 3. ve 6. aylik takiplerinde 30 yillik genel
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Framingham KVH risk skorlarinda baglangic degerlerine gére saptanan diisme kontrol

grubundan diisiik olup, Hipotez 4 red edilmistir.

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin 30 yillik sert Framingham KVH risk skoru
degerlerinin calisma ve kontrol gruplar1 arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda
t testi (independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin 30
yillik sert Framingham KVH risk skoru arasinda baslangigta anlamli bir farklilik
saptanmazken (p > 0,05), 3. ve 6. ay da yapilan 6l¢timlerinde ¢alisma grubunun 30
yillik sert Framingham KVH riski kontrol grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek
saptanmistir (her biri i¢in p < 0,05; Tablo 4.5.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin 30
yillik sert Framingham KVH risk skoru degerlerinin 6n test, ara izlem ve son test
Olctimlerine ait ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda tekrarli 6l¢timlerde tek
faktorlii varyans analizi kullanilmistir. Kiiresellik testi (Mauchly's test of sphericity)
sonucuna gore kiiresellik varsayimi c¢alisma grubu i¢in (p = 0,255) i¢in saglanmais;
kontrol grubu i¢in (p = 0,000; & (epsilon) = 0,678) saglanamamistir. On test, ara izlem
ve son testteki 30 yillik sert Framingham KVH risk skorlar1 arasinda caligma (F =
10,799) ve kontrol (F = 17,600) gruplarinda anlaml farklilik saptanmistir (her biri igin
p <0,001). Calisma grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda 3. ve 6.
aylardaki 30 yillik sert Framingham KVH risk skorunda goriilen distisler anlamlidir
(p < 0,001) ve risk skorlarindaki degisimin %21,7’si zaman degiskeni tarafindan
aciklanmaktadir. Calisma grubunun 6. aydaki risk skoru girisim Oncesine gore
(ortalamalar aras1 fark 5,25) daha diisiik bulunmustur (p < 0,001). Kontrol grubuna
verilen SIM temelli egitim sonucunda 3. ve 6. aylardaki 30 yillik sert Framingham
KVH risk skorunda goériilen diisiisler anlamlidir (p < 0,001) ve risk skorundaki
degiskenligin %31,1’°1 zaman degiskeni tarafindan agiklanmaktadir. Kontrol grubunun
3. aydaki risk skoru girisim oncesine gore (ortalamalar arasi fark 5,82), 6. aydaki risk
skoru ise hem girisim Oncesine (ortalamalar arasi fark 7,70) hem de 3. aydaki 6lglime
gore (ortalamalar arasi fark 1,87) daha diisiik bulunmustur (her biri i¢in p < 0,05; Tablo
4.5.). Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 3. ve 6. aylik takiplerinde 30 yillik sert Framingham KVH risk skorlarinda

yasanan degisim Sekil 4.5.’te sunulmustur.
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30 Yillik Sert Framingham Kardiyovaskiiler Risk Skorunun Tahmini Marjinal Ortalamas1

Grup

mee Calisma grubu
m— K ontol grubu

55,00

50,00 — Hata ¢ubuklar: %95 CI

1 Ortalama+Standart Hata
4747423 S
- \ 44774239
' 43372232 \
1 42224245

37.55+2.39 X_
135.67£2.45

40,00

Tahmini Marjinal Ortalamalar

35,00

30,00

On test Ara izlem Son test

Sekil 4.5. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde 30 yillik sert Framingham

kardiyovaskiiler hastalik risk skorlarinda yagsanan degisim

Calisma ve kontol gruplarmin grup, zaman ve grup*zamana gore
karsilagtirilmasinda faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi
(Two-way mixed design ANOVA) kullanilmistir. Zaman farki gézetmeksizin ya da
Olciimler aras1 degisime bakilmaksizin ¢alisma ve kontrol gruplarinin 30 yillik sert
Framingham KVH risk skorlarinda arasinda (F = 3,411; p > 0,05) anlaml1 farklilik
saptanmamustir. Grup farki gézetmeksizin On test, ara izlem ve son testte ol¢iilen risk
skorlar1 arasinda (F = 27,875; p <0,001) anlaml1 bir fark vardir. Farkli gruplarda olma
ile farkli zamanlardaki Olglimii gosteren faktorlerin katilimcilarin risk skorlar
iizerindeki ortak etkisinin (F = 1,740; p > 0,05) anlamli olmadig1, yani esansiyel
hipertansiyon hastalarinin 30 yillik sert Framingham KVH risk skorlarina iligkin
tekrarli Olclimlerinde gozlenen degisimin gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermedigi goriilmiistiir (Tablo 4.5.). Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon
hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde 30 yillik sert Framingham KVH risk skorlarinda
baslangi¢ degerlerine gore saptanan diisme, 3. ayda (¢alisma grubunda ortalama 2,70
+ 7,77, kontrol grubunda 5,82 + 9,45) ve 6. ayda (calisma grubunda ortalama 5,25 +
6,16, kontrol grubunda 7,70 £ 10,40) yapilan olglimlerde kontrol grubundan diisiik
olup, dl¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (her biri i¢in p < 0,05)
gostermektedir (Tablo 4.5.). Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin

3. ve 6. aylik takiplerinde 30 yillik sert Framingham KVH risk skorlarinda baslangi¢
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degerlerine gore saptanan diisme kontrol grubundan diisiik saptanmis olup, Hipotez 5

red edilmistir.
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Tablo 4.5. 10 ve 30 yillik Framingham KVH risk skorlarinin grup i¢i, gruplar arasi ve 6l¢glim zamanlarina gore karsilagtirilmasi

On test (1) Araizlem (2) Son test (3) Istatistiksel Analiz Etki bityiikliigii Ii_;:llt:isrtlllll(es:la?;s::l;z
%+SS %+SS %+SS Grupici* F;p (0 tasmi) ¢  p
10 y1lhk Framingham KVH risk skoru
Calisma 23,48+11,41  19,6449,69  18,15£8,92  F (sphericity Assumed) = 19,172; 0,000 1% ysmi = 0,330 (1-2) 3,937; 0,000; (1-3) 5,682; 0,000; (2-3) 2,034; 0,049
Kontrol 20,91+10,31 18,32+11,69 16.96+12,42 F (Hunh-Felay =14,457; 0,000 07 kismi = 0,270 (1-2) 4,311; 0,000; (1-3) 4,236; 0,000; (2-3) 2,050; 0,047
Gruplar arasi ¢ t=1,056 t=0,548 t=10,492 Calisma (1>2) (1>3) .
p=0294  p=0585 p=0624  Kontrol (1>2) (1>3) (2>3) Hipotez 3 kabul

F(grup)=0,531; 0,469
F(zaman)=33,578; 0,000
F(grup*zaman)=0,866; 0,416

30 yilik genel Framingham KVH risk skoru

Grup, Zaman,
Grup*Zaman

Cahsma 66,80+11,71 63,45+13,59 61,45+£14,02

Kontrol 62,90+11,73 57,02+12,81 54,65+14,59
Gruplar arasi ® t=1,488 t=2,175 t=2,125
p=0,141 p=10,033 p=0,037

F(grup)=4,185; 0,044
F(zaman)= 38,787; 0,000
F(zaman*grup)=2,002; 0,142
30 yillik sert Framingham KVH risk skoru
Cahsma 47,47+£14,94 44,77£15,73  42,22+15,71
Kontrol 43,37+14,50 37,55+14,51 35,67+15,30
Gruplar arasi 4 t=1,488 t=2,175 t=2,125
p=0,141 p=10,033 p =0,037
F(grup)=3,411; 0,069
F(zaman)=27,875; 0,000
F(zaman*grup)=1,740; 0,182

Grup, Zaman,
Grup*Zaman

Grup, Zaman,
Grup*Zaman

F (Sphericity Assumed) — 15,098; 0,000
F (Greenhouse-Geiser) :23,773, 0,000
Calisma (1>2) (1>3)
Kontrol (1>2) (1>3) (2>3)

F (Sphericity Assumed) — 10,799; 0,000
F (Greenhouse—Geiser):17,600; 0,000
Calisma (1>3)

Kontrol (1>2) (1>3) (2>3)

1,12 kismi — 0,301

1,12 kismi — 09279
1,12 kismi — 09379

1,12 kismi — 0,051
1,12 kismi — 09332

1,12 kismi — 09217
1,12 kismi — 0,311

1,12 kismi — 09263

(1-2) 3,139; 0,003; (1-3) 6,196; 0,000; (2-3) 1,981; 0,055
(1-2) 4,748; 0,000; (1-3) 5,418; 0,000; (2-3) 2,834; 0,007

Hipotez 4 red

(1-2) 2,195; 0,034; (1-3) 5,384; 0,000; (2-3) 2,182; 0,035
(1-2) 3,897; 0,000; (1-3) 4,681; 0,000; (2-3) 2,513; 0,016

Hipotez 5 red

X: Ortalama, SS: Standart sapma, 1) wsmi: Parsiyel eta kare, * Tekrarli dlgiimlerde tek faktorlii varyans analizi, ® Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent sample’s t-test),

&Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi (Two-way mixed design ANOVA), * Eslestirilmis iki grup t testi (Paired sample t-test)
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4.3.3. Esansiyel hipertansiyon hastalarmin 3. ve 6. ayhk takiplerinde
kardiyovaskiiler hastalik risk farkindaliklart ve bilgi diizeylerinde

baslangi¢c degerlerine gore saptanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin KVH risk farkindalig1 skorlarinin ¢alisma
ve kontrol gruplari arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi (independent
sample’s t-test) kullanilmistir. Caligma ve kontrol gruplarinin KVH risk farkindaligi
skorlar1 arasinda baslangigta, 3. ve 6. ay da yapilan 6l¢timlerde anlamli bir farklilik

saptanmamustir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo 4.6.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
KVH risk farkindaligi skorlarinin 6n test, ara izlem ve son test Olclimlerine ait
ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda tekrarli 6lgiimlerde tek faktorlii varyans
analizi kullanilmistir. Kiiresellik testi (Mauchly's test of sphericity) sonucuna gore
kiiresellik varsayimi caligma grubu (p = 0,046) ve kontrol grubu (p = 0,002) i¢in
saglanamamistir. Calisma (F = 0,507) ve kontrol (F = 3,066) gruplarinin kendi
iclerinde On test, ara izlem ve son testteki KVH risk farkindaligi skorlar1 arasinda
anlamli farklilik saptanmamastir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo 4.6). Calisma ve kontrol
gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica gore 3. ve 6. aylik

takiplerinde KVH risk farkindaligi skorlarinda yasanan degisim Sekil 4.6.’da

sunulmustur.
Kardiyovaskiiler Hastahk Risk Farkmdah@ Skorunun Tahmini Marjinal Ortalamas:
41,00 Grup
w (Cahsma grubu
= Kontol grubu
5 4000 Hata gubuklar: %295 CI
Tb': Ortalama+Standart Hata
E ——
=
£ —_—
S 3800 38.87+0.65
E
|
§ 38.02+0,71 37.97+0,65
£ 001 38 000,71 |
%l 37.6040.73
[
37,00
36,00 —

On test Ara izlem Son test

Sekil 4.6. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde kardiyovaskiiler hastalik risk

farkindalig1 skorlarinda yasanan degisim
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Calisma ve kontol gruplarimin grup, zaman ve grup*zamana gore
karsilagtirilmasinda faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi
(Two-way mixed design ANOVA) kullanilmistir. Zaman farki gézetmeksizin ya da
Olctimler arasi degisime bakilmaksizin ¢alisma ve kontrol gruplarinin KVH risk
farkindalig1 skorlar1 arasinda (F = 0,084; p > 0,05) ve grup farki gézetmeksizin 6n test,
ara izlem ve son testte dl¢lilen KVH risk farkindaligi skorlar1 arasinda (F = 14,696; p
> 0,05) anlaml bir fark saptanmamistir. Ayrica, farkli gruplarda olma ile farkl
zamanlardaki Ol¢limii gosteren faktorlerin katilimcilarn KVH risk farkindalig
skorlar iizerindeki ortak etkisinin (F = 1,440; p > 0,05) anlamli olmadigi, yani
esansiyel hipertansiyon hastalarinin KVH risk farkindaligi skorlarina iligkin tekrarli
Olciimlerinde goézlenen degisimin gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigi
goriilmiistiir (Tablo 4.6.). SIM’ne gore yapilandirilmis egitim ve MG’ler ¢alisma
grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde KVH risk
farkindaliklarin1  arttirmamis, Olgiimler arasi fark istatistiksel olarak anlamlhi

bulunmamaistir (her biri i¢in p > 0,05), bu nedenle Hipotez 6 red edilmistir.

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin KVH risk faktorleri bilgi diizeyi skorlarinin
calisma ve kontrol gruplar1 arast karsilastirmalarinda normallik varsayiminin
saglandigit durumda bagimsiz gruplarda t testi (independent sample’s t-test),
saglanamadig1 durumlarda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Calisma ve kontrol
gruplarinin KVH risk faktorleri bilgi diizeyi skorlar1 arasinda baglangicta, 3. ve 6. ay
da yapilan 6lgiimlerde anlamli bir farklilik saptanmamastir (her biri igin p > 0,05; Tablo

4.6.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
KVH risk faktorleri bilgi diizeyi skorlarinin 6n test, ara izlem ve son test 6l¢iimlerine
ait ortalamalarmin grup ici karsilastirmalarinda normallik varsayiminin saglandigi
durumda tekrarli 6lglimlerde tek faktorlii varyans analizi, saglanamadigi durumda
tekrarli Olglimlerde Friedman varyans analizi kullanilmistir. Kiiresellik testi
(Mauchly's test of sphericity) sonucuna gore kiiresellik varsayimi ¢alisma grubu igin
(p =0,000) saglanamamustir. Calisma (F = 49,194) ve kontrol (y° = 58,403) gruplarinin
kendi i¢lerinde oOn test, ara izlem ve son testteki KVH risk faktorleri bilgi diizeyi
skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmaistir (her biri i¢in p < 0,001; Tablo 4.6.).
Calisma grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda 3. ve 6. aylardaki

KVH risk faktorleri bilgi diizeyi skorlarinda goriilen artiglar anlamlidir (p < 0,001).
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Calisma grubunun KVH risk faktorleri bilgi diizeyi skorlarindaki degisimin %55,8’1
(biiyiik etki) zaman degiskeni tarafindan agiklanmaktadir. Kontrol grubunun 6n test,
ara izlem ve son test Glglim puani sira ortalamasi sirasi ile 1,14, 2,20 ve 2,66’dr.
Kontrol grubuna verilen SIM temelli egitim sonucunda 3. ve 6. aylardaki KVH risk
faktorleri bilgi diizeyi skorlari sira ortalamalari arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir (p < 0,001) ve bu farkin gii¢lii bir etkiye (W = 0,73) sahip oldugu
gorilmiistiir. Hem calisma hem de kontrol gruplar i¢in tekrarlayan 6l¢tim diizeyleri
puanlar1 sira ortalamalarimin hepsinin birbirinden istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde farklilastig1 tespit edilmistir (her biri i¢in p < 0,001; Tablo 4.6.).

Caligsma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 3. ve 6. aylik takiplerinde KVH risk faktorleri bilgi diizeyi skorlarinda yasanan
degisim Sekil 4.7.”de sunulmustur.

Kardiyovaskiiler Hastahk Risk Faktdrleri Bilgi Diizeyi Skorunun Tahmini Marjinal Ortalamasi

28,00 Grup
= Calisma grubu
—— Kontol grubu
g 10 2 O H bkl 95 CI
ata cubuklan: %93
g 26472023 / 26552020 Gptamas Seandart Hata
o -
1?: 26,00 —
o 25,870,253
=
& 2500
=
=
o 2400
= 23,57+0.40
23,40+0.40
23,00
On test Ara izlem Son test

Sekil 4.7. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde KVH risk faktorleri bilgi diizeyi

skorlarinda yasanan degisim

Calisma ve kontol gruplarimin grup, zaman ve grup*zamana gore
karsilagtirilmasinda faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi
(Two-way mixed design ANOVA) kullanilmistir. Zaman farki gézetmeksizin ya da
Olctimler aras1 degisime bakilmaksizin ¢alisma ve kontrol gruplarinin KVH risk
faktorleri bilgi diizeyi skorlari arasinda (F = 1,513; p > 0,05) anlamli bir fark

saptanmazken, grup farki gézetmeksizin On test, ara izlem ve son testte Ol¢lilen KVH
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risk faktorleri bilgi diizeyi skorlar1 arasinda (F = 82,116; p < 0,001) anlaml bir fark
vardir. Ancak, farkli gruplarda olma ile farkli zamanlardaki ol¢iimii gosteren
faktorlerin katilimcilarin KVH risk faktorleri bilgi diizeyi skorlar iizerindeki ortak
etkisinin (F = 1,096; p > 0,05) anlamli olmadigi, yani esansiyel hipertansiyon
hastalarinin KVH risk faktorleri bilgi diizeyi skorlarina iligkin tekrarli dl¢timlerinde
gozlenen degisimin gruplar arasinda anlamli farklilik gOstermedigi goriilmustiir
(Tablo 4.6.). SIM’ne gére yapilandirilmis egitim ve MG’ler ¢alisma grubundaki
esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde KVH risk faktorleri
bilgi diizeyini sirasi ile ortalama 3,07 £ 2,93; 3,55 & 2,84 puan arttirmis olup, 6l¢timler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (her biri i¢in p < 0,001). Bu nedenle

Hipotez 7 kabul edilmistir.
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Tablo 4.6. KVH risk farkindaliklar1 ve risk faktorleri bilgi diizeyinin grup i¢i, gruplar arasi ve 6l¢iim zamanlarina gore karsilagtirilmasi

On test (1) Araizlem (2) Son test (3) Istatistiksel Analiz et e Istatistiksel Analiz
_ _ _ Grup i¢i* Etklzblly.llk‘i}lgu Olgiimler aras *
X+£SS X+£SS X+£SS Flq2;p M ksmi/ W) & p
KVH risk farkindahg
Calisma  38,02+4,23  37,67+4,46 37,97+3,67 F (Hunh-reldry =0,507; 0,587 - (1-2) 0,902; 0,373; (1-3) 0,117, 0,908; (2-3) -1,000; 0,323
Kontrol 38,00+4,80  37,60+4,79 38,87+4,51 F (tunh-Feldry =3,066; 0,064 - (1-2) 0,835; 0,409; (1-3) -1,347; 0,186; (2-3) -2,999; 0,005
Gruplar aras1®  t=0,025 t=10,072 t=-0,977 Hivotez 6 red
p=0980  p=0943 p=0,332 P
Grup, Zaman, F(grup)=0,084; 0,772 -
Grup*Zaman F(zaman)=14,696; 0,064 -

F(grup*zaman)=1,440; 0,241 -
KVH risk faktorleri bilgi diizeyi
Cahsma  23,40+2,89  26,47+1,32  26,95£0,90  F (Greenhouse-Geisery =49,194; 0,000 17 wsmi= 0,558 (1-2) -6,618; 0,000; (1-3) -7,889; 0,000; (2-3) -2,554; 0,015
Kontrol  23,5742,20  25,87+1,66  26,55+1,63 x2 = 58,403; 0,000 W=0,730 (1-2) -6,293; 0,000; (1-3) -7,388; 0,000; (2-3) -1,819; 0,077
Gruplar aras1®  t=-0,304 t=1,785 z = 707,500 Calisma (1>2) (1>3) (2>3) .

p=0762  p=0,078 p=0335  Kontrol (1>2) (1>3) (2>3) ** Hipotez 7 kabul

Grup, Zaman, F(grup)=1,513; 0,330 -
Grup*Zaman F(zaman)= 82,116; 0,000 0 wsmi = 0,513

F(zaman*grup)=1,096; 0,331 -

X: Ortalama, SS: Standart sapma, 1> wsmi: Parsiyel eta kare, W = Kendall's W * Tekrarli 6lgiimlerde Friedman varyans analizi, **Wilcoxon isaretli siralar testi, ® Bagimsiz
gruplarda t testi (Indipendent sample’s t-test) / Mann-Whitney U test, “Faktériyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi (Two-way mixed design ANOVA),
YEslestirilmis iki grup t testi (Paired sample t-test)
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4.3.4. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin saghkh yasam bicimi davranislarinda

baslangi¢c degerlerine gore 6. aylik takiplerinde saptanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davranis degisikligi
skorlarinin ¢aligma ve kontrol gruplari arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t
testi (independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin
sagliklt yasam bi¢imi davranis degisikligi skorlar1 arasinda baglangicta ve 6. ay da
yapilan Ol¢timlerde anlamli bir farklilik saptanmamustir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo

4.7.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
sagliklt yasam bi¢cimi davranis degisikligi skorlarmin 6n test ve son test dl¢iimlerine
ait ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda eglestirilmis 1ki grup t testi
kullanilmigtir. Calisma (t = -7,662) ve kontrol (t = -3,869) gruplarinin kendi iclerinde
on test ve son testteki saglikli yasam bicimi davranis degisikligi skorlar1 arasinda
anlaml farklilik saptanmistir (her biri i¢in p < 0,001; Tablo 4.7.). Calisma grubuna
verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda saglikli yasam bigimi davranis
degisikligi skorlarinda artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test arasinda
saptanan farkin ¢ok giiclii etkiye (d = 1,211) sahip oldugu saptanmistir. Kontrol
grubuna verilen SIM temelli egitim sonucunda saglikli yasam bicimi davranis
degisikligi skorlarinda artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test arasinda

saptanan farkin orta diizeyde etkiye (d = 0,611) sahip oldugu saptanmistir (Tablo 4.7.).

Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 6. aylik takiplerinde saglikli yasam bicimi davranis degisikligi skorlarinda
yasanan degisim Sekil 4.8’de sunulmustur. Calisma grubundaki esansiyel
hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip siiresi sonunda saglikli yasam bi¢imi davranis
degisikliklerinin gelistigi goriilmiis olup, Olgiimler aras1 fark istatistiksel olarak

anlamlidir (her biri i¢in p < 0,001) ve Hipotez 8 kabul edilmistir.
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Saghkh Yasam Bicimi Davramgs Degisikligi Skorunun Tahmini Marjinal Ortalamasi

150,00 1 o
1 —— Cahsma grubu
= Kontol grubu

YE Hata cubuklarr: %85 CI

14500 " : i
E 144, 05+2 87 Ortalama+Standart Hata
% 142.82+2 87
E
£ I
® 140,00
|
: .
g .
E 135,95+3,06
_% 135,00 135,27+3,06
[

130,00 I

On test Son test

Sekil 4.8. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde saglikli yasam bi¢imi davranis

degisikligi skorlarinda yagsanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin fiziksel aktivite diizeylerinin ¢alisma ve
kontrol gruplar1 arasi karsilagtirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi (independent
sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin fiziksel aktivite
diizeyleri arasinda baslangigta ve 6. ay da yapilan dlgiimlerde anlamli bir farklilik

saptanmamustir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo 4.7.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
fiziksel aktivite diizeylerinin On test ve son test dl¢iimlerine ait ortalamalarinin grup
i¢1 karsilagtirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir. Caligsma (t =-3,798)
grubunun On test ve son testteki fiziksel aktivite diizeyleri arasinda anlamli farklilik
saptanirken (p < 0,001), kontrol (t = -1,388) grubunda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p > 0,05). Calisma grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler
sonucunda fiziksel aktivite diizeylerinde artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve
son test arasinda saptanan farkin orta diizeyde etkiye (d = 0,600) sahip oldugu
saptanmustir (Tablo 4.7.).

Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 6. aylik takiplerinde fiziksel aktivite diizeylerinde yasanan degisim Sekil 4.9.’da
sunulmustur. Caligma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip

stiresi sonunda fiziksel aktivite diizeyleri kontrol grubundan daha fazla olup, dl¢timler
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arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir (her biri i¢in p < 0,001) ve Hipotez 8.1 kabul

edilmistir.
Fiziksel Aktivite Diizeyinin Tahmini Marjinal Ortalamasi
350 Grup
mee (Calisma grubu

. m— K ontol grubu
=
5 Hata ¢ubuklar: %95 CI
3 3,00 Ortalama+Standart Hata
S
= 2.65+0,22
:i —
£
2 250 ——
E
E 2,22+022

200 2.02+0.21

On test Son test

Sekil 4.9. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde fiziksel aktivite diizeylerinde yasanan

degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin saglikli beslenme skorlarinin ¢alisma ve
kontrol gruplar1 arasi karsilagtirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi (independent
sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarmin saglikli beslenme
skorlar1 arasinda baglangigcta ve 6. ay da yapilan Olglimlerde anlamli bir farklilik

saptanmamustir (her biri i¢cin p > 0,05; Tablo 4.7.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
saglikli beslenme skorlarinin 6n test ve son test dlgtimlerine ait ortalamalarinin grup
i¢1 karsilagtirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir. Caligma (t =-3,428)
grubunun On test ve son testteki saglikli beslenme skorlar1 arasinda anlamli farklilik
saptanirken (p < 0,001), kontrol (t = -1,681) grubunda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p > 0,05). Calisma grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler
sonucunda saglikli beslenme skorlarinda artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve
son test arasinda saptanan farkin orta diizeyde etkiye (d = 0,542) sahip oldugu

saptanmustir (Tablo 4.7.).

Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica

gore 6. aylik takiplerinde saglikli beslenme skorlarinda yasanan degisim Sekil 4.10.’da
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sunulmustur. Caligma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip
siiresi sonunda saglikli beslenme davranislart kontrol grubundan daha fazla olup,
Olciimler aras1 fark istatistiksel olarak anlamlidir (her biri i¢in p < 0,001) ve Hipotez

8.2 kabul edilmistir.

Saghkh Beslenme Diizeyi Skorunun Tahmini Marjinal Ortalamasi

26,00 Grup
= (ahsma grubu
. = Kontol grubu
3 _—
5 2500 Hata gubuklar %95 CI
E Ortalama+Standart Hata
& i
= 24.02+0,54
:% 24,00
= -
:E‘ 23.32+0.54
2 2300
= 22.72+0,52
22.47+0,52
22,00
On test Son test

Sekil 4.10. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde saglikli beslenme skorlarinda

yasanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davranis degisikligi
Olceginin saglik sorumlulugu alt boyutu skorlarinin ¢alisma ve kontrol gruplari arasi
karsilagtirmalarinda normal dagilimin saglandigr durumda bagimsiz gruplarda t testi
(independent sample’s t-test) saglanamadigi durumda Mann-Whitney U testi
kullanilmigtir. Calisma ve kontrol gruplarinin saglik sorumlulugu skorlar1 arasinda
baslangicta ve 6. ay da yapilan 6lgtimlerde anlamli bir farklilik saptanmamuistir (her

biri i¢in p > 0,05; Tablo 4.7.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
saglik sorumlulugu skorlarinin 6n test ve son test dl¢glimlerine ait ortalamalarinin grup
i¢1 karsilastirmalarinda normallik varsayiminin saglandigi durum igin eslestirilmis iki
grup t testi, saglanamadigr durum i¢in Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir.
Calisma (t = -4,996) ve kontrol (y2 = -2,025) gruplarinin kendi i¢lerinde 6n test ve son
testteki saglik sorumlulugu skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmaistir (her biri igin

p < 0,05; Tablo 4.7.). Calisma grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler
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sonucunda saglik sorumlulugu skorlarinda artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test
ve son test arasinda saptanan farkin orta diizeyde etkiye (d = 0,789) sahip oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunun 6n test ve son test 6l¢iim puani sira ortalamasi sirasi
ile 1,36 ve 1,64 tiir. Kontrol grubuna verilen SIM temelli egitim sonucunda &n test ve
son testteki saglik sorumlulugu skorlar1 sira ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
tespit edilmistir (p < 0,05) ve bu farkin ¢ok zayif etkiye (r = 0,265) sahip oldugu
goriilmistiir (Tablo 4.7.).

Caligsma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 6. aylik takiplerinde saglik sorumlulugu skorlarinda yasanan degisim Sekil
4.11.”de sunulmustur. Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik
takip siiresi sonunda saglik sorumlulugu iistlenme davranislari kontrol grubundan daha
fazla olup, 6lciimler arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir (her biri i¢in p < 0,05). Bu

nedenle Hipotez 8.3 kabul edilmistir.

Saghk Sorumlulugu Skorunun Tahmini Marjinal Ortalamas:

27,00 Grup
e (abisma grubu
i K ontol grubu
. 28,00 -7 S
& Hata ¢ubuklarr %695 CI
E Ortalama+Standart Hata
= 24.95+0,53
£ 2500 2
3 24,90+0,53
g 24,500,771
B
2400 ——
=
=
g 23.00+0.77
& 2300
=
22,00
On test Son test

Sekil 4.11. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde saglik sorumlulugu skorlarinda

yasanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin stres yonetimi skorlarimin g¢alisma ve
kontrol gruplar1 arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi (independent
sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin stres yonetimi skorlar
arasinda baslangigta ve 6. ay da yapilan Olglimlerde anlamhi bir farklilik

saptanmamustir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo 4.7.).
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Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
stres yonetimi skorlarinin 6n test ve son test dlglimlerine ait ortalamalarinin grup ici
karsilagtirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir. Calisma (t = -4,687) ve
kontrol (t = -4,074) gruplarinin kendi iclerinde 6n test ve son testlerindeki stres
yonetimi skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir (her biri icin p < 0,001).
Calisma grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda stres yonetimi
skorlarinda artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test arasinda saptanan
farkin orta diizeyde etkiye (d = 0,741) sahip oldugu saptanmistir. Kontrol grubuna
verilen SIM temelli egitim sonucunda stres yonetimi skorlarinda artis oldugu (p <
0,001) goriilmiis, On test ve son test arasinda saptanan farkin orta diizeyde etkiye (d =

0,644) sahip oldugu saptanmistir (Tablo 4.7.).

Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 6. aylik takiplerinde stres yonetimi skorlarinda yasanan degisim Sekil 4.12.’de
sunulmustur. Caligma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip
siiresi sonunda stres yonetimleri kontrol grubundan daha fazla olup, 6l¢timler arasi

fark istatistiksel olarak anlamlidir (her biri i¢in p < 0,001) ve Hipotez 8.4 kabul

edilmistir.
Stres Yinetimi Skorlarmun T ahmini Marjinal Ortalamasi
23,00 Grup
== (Caligma grubu
. R = Kontol grubu
% ——
g 20 Hata gubuklar: %95 CI
E Ortalama+Standart Hata
& 21,17+0.62
§ 2100 21052062
:% —
=
:E 20,00 —
5
ic]
B 19,30+0,67
18,00 19.17+0.67
18,00 ——
On test Son test

Sekil 4.12. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin

baslangica gore 6. aylik takiplerinde stres yonetimi skorlarinda yasanan

degisim
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Tablo 4.7. Saglikli yasam bi¢imi davranis degisikliklerinin grup igi, gruplar arasi ve 6l¢lim zamanlarina gore karsilagtiriimasi

On test Son test istatistikse‘l {s*naliz Etki biiyiikliigii Hipotez kabul / red
%+SS %+SS Gr:‘!’l;‘;‘ (Cohen’s d) durumu
Saghklh yasam bicimi davrams degisikligi
Cahisma 135,95+18,93 144,05+17,89 -7,662; 0,000 d=1,211 Hipotez 8 kabul
Kontrol 135,27+19,81 142,82+18,41 -3,869; 0,000 d=0,611
Gruplar arasi ** t=0,156 p=0,877 t=0,302 p=0,764
Fiziksel aktivite diizeyi
alisma 2,20+1,32 2,65+1,40 -3,798; 0,000 d = 0,600 .
%(onstrol 2,02+1,32 2,224140 -1,388; 0,173 - Hipotez 8.1 kabul
Gruplar arasi ** t=0,590 p= 0,557 t=1,352p=0,180
Saghkl beslenme
Calisma 22,72+3,53 24,02+3,39 -3,428; 0,001 d=0,542 .
Kontrol 22,47+3,09 23,3243,47 -1,681; 0,101 - Hipotez 8.2 kabul
Gruplar arasi ** t=0,336 p=0,738 t=0,912p=0,365
Saghk sorumlulugu
Calisma 23,00+3,58 24,90+3,16 -4,996; 0,000 d=0,789 Hinotez 8.3 kabul
Kontrol 24,50+5,95 24,95+3,61 ¥ =-2,025; 0,043 r=0,226 p ’
Gruplar arasi ** z=927,000 p = 0,220 t=-0,066 p = 0,948
Stres yonetimi
alisma 19,30+4,39 21,05+4,45 -4,687; 0,000 d=0,741 .
%(onstrol 19,17+4,08 21,17+3,36 -4,074; 0,000 d=0,644 Hipotez 8.4 kabul

Gruplar arasi **

t=0,132 p= 0,896

t=-0,142 p = 0,888

X: Ortalama, SS: Standart sapma, n*: Eta kare, W = Kendall's W * Eslestirilmis iki grup t testi (Paired sample t-test) / Wilcoxon isaretli siralar testi, " Bagimsiz gruplarda

t testi (Indipendent sample’s t-test) / Mann-Whitney U test
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4.3.5. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6. ayhk takiplerinde antihipertansif
ila¢ tedavisine uyumlar1 ve hipertansiyon o6zbakimlarinda baslangi¢

degerlerine gore saptanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin antihipertansif ilag tedavisine uyumlarinin
calisma ve kontrol gruplart arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi
(independent sample’s t-test) kullamilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 arasinda baslangigta ve 6. ay da yapilan

Ol¢ciimlerde anlamli bir farklilik saptanmamistir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo 4.8.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlarinin 6n test ve son test Ol¢limlerine ait
ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir.
Calisma (t = 5,934) ve kontrol (t = 6,567) gruplarinin kendi iclerinde on test ve son
testlerindeki antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmustir (her biri i¢in p < 0,001). Calisma grubuna verilen SIM temelli egitim ve
MG’ler sonucunda antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlarinda artis oldugu (p < 0,001)
gOriilmiis, On test ve son test arasinda saptanan farkin biiyiik etkiye (d = 0,938) sahip
oldugu saptanmistir. Kontrol grubuna verilen SIM temelli egitim sonucunda
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlarinda artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, On test
ve son test arasinda saptanan farkin kuvvetli etkiye (d = 1,038) sahip oldugu

saptanmustir (Tablo 4.8.).

Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 6. aylik takiplerinde antihipertansif ilag tedavisine uyumlarinda yasanan degisim
Sekil 4.13’te sunulmustur. Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6
aylik takip stiresi sonunda antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 (ortalamalar arasi
fark 3,43 + 0,57) kontrol grubundan (3,62 + 0,55) daha az olup Hipotez 8.5 red

edilmistir.
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Antihipertansif Ila¢ Tedavisine Uyumlarmn Tahmini Marjinal Ortalamas:

26,00 Grup
= (alisma grubu

5 _ —— Kontol grubu
=
5 Hata gubuklary: %695 CI
3 24,00 OrtalamatStandart Hata
a8 23,500,768 ~
= e
%' 22.40+0,76 \\\
= 2200 —
= \“x
-8 e
5 .
'E [
2 \\\

20,00 1 19.87+0.40

7 18.97+0.40
18,00
On test Son test

Sekil 4.13. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde antihipertansif ilag tedavisine

uyumlarinda yaganan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin hipertansiyon 6z bakiminda davranis
degisikligi skorlarinin ¢alisma ve kontrol gruplar aras1 karsilastirmalarinda bagimsiz
gruplarda t testi (independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol
gruplarinin hipertansiyon 6z bakiminda davranis degisikligi skorlar1 arasinda
baslangicta ve 6. ay da yapilan 6lgtimlerde anlamli bir farklilik saptanmamistir (her

biri i¢in p > 0,05; Tablo 4.8.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
hipertansiyon 6z bakiminda davramis degisikligi skorlarinin 6n test ve son test
Olclimlerine ait ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi
kullanilmistir. Calisma (t = -15,438) ve kontrol (t = -16,004) gruplarinin kendi
iclerinde 6n test ve son testlerindeki hipertansiyon 6z bakiminda davranis degisikligi
skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir (her biri i¢in p < 0,001). Calisma
grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda hipertansiyon 6z bakimimda
davranis degisikligi skorlarinda artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test
arasinda saptanan farkin kuvvetli etkiye (d = 2,440) sahip oldugu saptanmistir. Kontrol
grubuna verilen SIM temelli egitim sonucunda hipertansiyon 6z bakiminda davranis
degisikligi skorlarinda artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test arasinda

saptanan farkin kuvvetli etkiye (d = 2,530) sahip oldugu saptanmistir (Tablo 4.8.).
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Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 6. aylik takiplerinde hipertansiyon 6z bakiminda davranis degisikligi skorlarinda
yasanan degisim Sekil 4.14.°te sunulmustur. Calisma grubundaki esansiyel
hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip siiresi sonunda hipertansiyon 6z bakiminda
davranis degisikligi skorlar1 (ortalamalar arasi1 fark 8,83 + 0,57) kontrol grubundan
(ortalamalar arasi1 fark 9,45 + 0,59) daha az olup, Hipotez 8.6 red edilmistir.

Hipertansiyvon Ozbakimmda Davrams Degisikligi Skorlarmm Tahmini Marjinal Ortalamalan

70,00 Grup
1 = (ahsma grubu
. = Kontol grubu
= 66,67+1,31
£ i Hata gubuklar: %95 CI
% 66,07+1.31 Ortalama+Standart Hata
£ 8500
o
= i
|
7
=
=
g 60,00
= —
2
57.85+1,30
56,62+1,30
55,00
On test Son test

Sekil 4.14. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde hipertansiyon 6z bakiminda

davranis degisikligi skorlarinda yasanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin hipertansiyon 6z bakiminda motivasyon
skorlarinin ¢aligma ve kontrol gruplari arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t
testi (independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin
hipertansiyon 6z bakiminda motivasyon skorlar1 arasinda baslangicta ve 6. ay da
yapilan dl¢iimlerde anlamli bir farklilik saptanmamistir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo

4.8.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
hipertansiyon 6z bakiminda motivasyon skorlarinin 6n test ve son test 6l¢timlerine ait
ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir.
Calisma (t = -5,557) ve kontrol (t = -6,591) gruplarinin kendi i¢lerinde 6n test ve son
testlerindeki hipertansiyon 6z bakiminda motivasyon skorlar1 arasinda anlamli
farklilik saptanmustir (her biri igin p < 0,001). Calisma grubuna verilen SIM temelli

egitim ve MG’ler sonucunda hipertansiyon 6z bakiminda motivasyon skorlarinda artis
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oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test arasinda saptanan farkin biliyiik
diizeyde etkiye (d = 0,878) sahip oldugu saptanmistir. Kontrol grubuna verilen SIM
temelli egitim sonucunda hipertansiyon 6z bakiminda motivasyon skorlarinda artig
oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test arasinda saptanan farkin kuvvetli

etkiye (d = 1,042) sahip oldugu saptanmistir (Tablo 4.8.).

Caligsma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 6. aylik takiplerinde hipertansiyon 6z bakiminda motivasyon skorlarinda yasanan
degisim Sekil 4.15.de sunulmustur. Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon
hastalarinin 6 aylik takip siiresi sonunda hipertansiyon 6z bakiminda motivasyon
skorlar1 (ortalamalar arasi fark 5,50 + 0,99) kontrol grubundan (ortalamalar aras1 fark
5,07 £ 0,77) daha fazla olup, 6l¢iimler arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir (her biri

icin p <0,001) ve Hipotez 8.7 kabul edilmistir.

Hipertansiyon Ozbakimmda Motivasyon Skorlarmm Tahmini Marjinal Ortalamalan

Grup
= (ahsma grubu
g e = Kontol grubu
? A
5 § 7347108 Hata ¢ubuklarr %95 CI
?: 72,50 72.42+1.08 Drtalama+Standart Hata
o -~
E g 7
£
7 1 P
= 7000 -
= P
’ ~
: g
E 6797148
67,50
67.35+£1.48
65,00
On test Son test

Sekil 4.15. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde hipertansiyon 6z bakiminda

motivasyon skorlarinda yasanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin hipertansiyon 6z bakiminda 6z-yeterlilik
skorlarinin ¢aligma ve kontrol gruplari arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t
testi (independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin
hipertansiyon 6z bakiminda 6z-yeterlilik skorlar1 arasinda baslangicta ve 6. ay da
yapilan Ol¢timlerde anlamli bir farklilik saptanmamustir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo

4.8.).
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Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
hipertansiyon 6z bakiminda 6z-yeterlilik skorlarinin 6n test ve son test dl¢limlerine ait
ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir.
Calisma (t = -6,417) ve kontrol (t = -7,819) gruplarinin kendi i¢lerinde 6n test ve son
testlerindeki hipertansiyon 6z bakiminda Oz-yeterlilik skorlar1 arasinda anlamli
farklilik saptanmustir (her biri igin p < 0,001). Calisma grubuna verilen SIM temelli
egitim ve Oz-yeterlilik MG’ler sonucunda hipertansiyon 6z bakiminda 6z-yeterlilik
skorlarinda artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, On test ve son test arasinda saptanan
farkin kuvvetli etkiye (d = 1,014) sahip oldugu saptanmistir. Kontrol grubuna verilen
SIM temelli egitim sonucunda hipertansiyon 6z bakiminda 6z-yeterlilik skorlarinda
artis oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test arasinda saptanan farkin kuvvetli

etkiye (d = 1,236) sahip oldugu saptanmistir (Tablo 4.8.).

Caligsma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 6. aylik takiplerinde hipertansiyon 6z bakiminda 6z-yeterlilik skorlarinda yasanan
degisim Sekil 4.16.da sunulmustur. Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon
hastalarinin 6 aylik takip siiresi sonunda hipertansiyon 6z bakiminda 6z-yeterlilik
skorlar1 (ortalamalar aras1 fark 4,43 +0,69) kontrol grubundan (4,43 + 0,56) daha fazla
olup, dl¢iimler aras1 fark istatistiksel olarak anlamlidir (her biri i¢in p < 0,001) ve

Hipotez 8.8 kabul edilmistir.

Hipertansiyon Ozbakimmda Oz-etkililik Skorlarmm Tahmini Marjinal Ortalamalan

68,00

— Grup
m (ahsma grubu
5 6500 = Kontol grubu
)
g 64.97+1.25 Hata cubuldars: %95 CI
E 64.00 Ortalama+Standart Hata
g | 62,92+1.25
% 62,00 /
b= 1 /
] 60,55+1.46 -
E 50,00 //
P
58.50+1.46 7--/
58,00 ——
56,00 1
On test Son test

Sekil 4.16. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde hipertansiyon 6z bakiminda 6z-

yeterlilik skorlarinda yasanan degisim
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Tablo 4.8. Antihipertansif ilag¢ tedavisine uyum ve hipertansiyon 6z-bakim diizeylerinin grup i¢i, gruplar arasi ve 6l¢lim zamanlarina gore

karsilastirilmasi
On test Son test istatistikse‘l {s*naliz Etki biiyiikliigii Hipotez kabul / red
%+SS %+SS Gr:‘!’l;‘;‘ (Cohen’s d) durumu
Antihipertansif ila¢ tedavisine uyum
Calisma 22,40+4,56 18,97+1,88 5,934; 0,000 d=10,938 Hipotez 8.5 red
Kontrol 23,50+5,04 19,87+3,04 6,567; 0,000 d=1,038 ’
Gruplar arasi ** =-1,022 p=10,310 =-1,558p=0,117
Hipertansiyon 6z bakiminda davrams degisikligi
Calisma 57,85+8,76 66,67+8,05 -15,438; 0,000 d =2,440 Hipotez 8.6 red
Kontrol 56,62+7,76 66,07+8,56 -16,004; 0,000 d=2,530 ’
Gruplar arasi ** t=0,662 p=0,510 t=0,323 p=0,748
Hipertansiyon 6z bakiminda motivasyon
Calisma 67,97+10,38 73,47+6,26 -5,557; 0,000 d=10,878 Hipotez 8.7 kabul
Kontrol 67,35+8,24 72,42+7,36 -6,591; 0,000 d=1,042 ’
Gruplar arasi ** t=0,298 p=0,766 t=0,687 p=10,494
Hipertansiyon 6z bakiminda 6z-yeterlilik
Calisma 60,55+9,73 64,97+7,11 -6,417; 0,000 d=1,014 Hipotez 8.8 kabul
Kontrol 58,50+8,72 62,92+8,68 -7,819; 0,000 d=1,236 ’

Gruplar arasi ** t=0,992 p=0,324

t=1,155p=0252

X: Ortalama, SS: Standart sapma, d = Cohen’s d, * Eslestirilmis iki grup t testi (Paired sample t-test), ** Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent sample’s t-test)
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4.3.6. Esansiyel hipertansiyon hastalarimin baslangictaki antropometrik

olciimlerinde saptanan degisim
4.3.6.1. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin BKI degerlerinde baslangica gire 3.

ve 6. aylik takiplerinde saptanan degigim

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinim BKI

siniflarinin 6n test, ara izlem ve son testte yapilan 6lgtimlere gore degisiminin dagilimi

Sekil 4.17.’de sunulmustur.

Son test (6. ayda vapilan izlem)

II. derece obez
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Sekil 4.17. Calisma grubu ve kontrol grubunun 6n test, ara izlem ve son teste

yapilan 6lciimlerdeki BKI degisimlerinin dagilin
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Altinct ayda yapilan izlemde 6n testte gore ¢alisma grubunda II. derece obez
olan (n = 1), I. derece obez olan (n = 4) ve fazla kilolu olan (n = 1) toplam 6 kisinin,
kontrol grubunda ise fazla kilolu olan 1 kisinin BKI’nde diisiis oldugu gériilmiistiir.
Altinc1 ayda yapilan izlemde 0n testte gore calisma grubunda fazla kilolu (n = 1) ve
normal olan (n = 1) 2 kisinin, kontrol grubunda ise fazla kilolu olan 2 kisinin BKi’nde

artis saptanmistir (Sekil 4.17.).

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin BKI degerlerinin ¢alisma ve kontrol
gruplart aras1 karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi (independent sample’s t-
test) kullanilmistir. Baslangicgta, 3. ve 6. ay da yapilan 6l¢iimlerde ¢alisma ve kontrol
gruplarinin BK1 degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamugtir (her biri igin p >
0,05; Tablo 4.9.). Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon
hastalarinin  BKI degerlerinin 6n test, ara izlem ve son test Olgiimlerine ait
ortalamalarinin grup i¢i karsilastirmalarinda tekrarl 6l¢iimlerde tek faktorlii varyans
analizi kullanilmistir. Kiiresellik testi (Mauchly's test of sphericity) sonucuna gore
kiiresellik varsayimi ¢alisma grubu (p = 0,001; € (epsilon) = 0,783) ve kontrol grubu
icin (p = 0,016; € (epsilon) = 0,870) saglanamamistir. Calisma (F = 1,720) ve kontrol
(F = 2,289) gruplarinin kendi i¢lerinde &n test, ara izlem ve son testteki BK1 6l¢iimleri
arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (her birt i¢in p > 0,05). Calisma ve kontrol
gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica gore 3. ve 6. aylik

takiplerinde BK1I degerlerinde yasanan degisim Sekil 4.18.’de sunulmustur.

Calisma ve kontol gruplarimin grup, zaman ve grup*zamana gore
karsilagtirilmasinda faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi
(Two-way mixed design ANOVA) kullanilmistir. Zaman farki gézetmeksizin ya da
olgiimler aras1 degisime bakilmaksizin ¢alisma ve kontrol gruplarinin BKI diizeyleri
arasinda (F = 0,074; p > 0,05) fark saptanmazken, grup farki gézetmeksizin 6n test,
ara izlem ve son testte dlciilen BKI diizeyleri arasinda (F = 3,919; p < 0,05) anlaml
bir fark vardir. Ancak, farkli gruplarda olma ile farkli zamanlardaki 6l¢timii gosteren
faktdrlerin katilimeilari BKI diizeyleri iizerindeki ortak etkisinin (F = 0,071; p> 0,05)
anlaml1 olmadig1, yani esansiyel hipertansiyon hastalarinin BKi’ne iliskin tekrarl
Olciimlerinde gozlenen degisimin gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigi

goriilmiustiir (Tablo 4.9.) ve Hipotez 9.1 red edilmistir.
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Tablo 4.9. Antropometrik dlgiimlerden BKi’ nin grup ici, gruplar arasi ve dl¢iim zamanlarina gére karsilastiriimasi

On test Ara izlem Son test Istatistiksel Analiz Etki Istatistiksel Analiz Etki
n a{ 2) A3) Grup ici* biiyiikliigii Grup, Zaman, Grup*Zaman® biiyiikligii
£+SS £+SS £+SS F; p M wsmi) F; p (M wsmi)
BKIi
Calsma 40 29,1243,68  28,8633,57  28,8943.48  F gruymnrewn=1,720; 0,193 - FF((ziEQS:OEOZT;9%708279 ooas
Kontrol 40  28,88+4,81  28,64+4,54  28,59+4,64  F (iuynh-reian = 2,289; 0,116 - F(grup*zaman)=0,071; 0,902 -
Gruplar arasi ® t=10,242 t=10,244 t=10,322

p=0,810 p = 0,808 p =0,748

X: Ortalama, SS: Standart sapma, 1) wsmi: Parsiyel eta kare, * Tekrarli dlgiimlerde tek faktorlii varyans analizi, ® Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent sample’s t-test),

&Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan varyans analizi (Two-way mixed design ANOVA)

BKi Skorlarmm Tahmini Marjinal Ortalamalar
Grup
Cahsma grubu
= Kontol grubu

31,00

)
=
g T Hata qubuldars %95 CI
_Tt‘__ 30,00 Ortalama+Standart Hata
S
=
£
= 29.12+0.68
= : i, 28 864065 28.89+0.65
= o200 — . .65
g 28884068 T4 12859:065
G 28.6420.65
&

28,00

On test Ara izlem Son test

Sekil 4.18. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin baglangica gore 3. ve 6. aylik takiplerinde BKI degerlerinde yasanan degisim
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4.3.6.2. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin antropometrik olciim verilerinde 6

aylik takip siiresi sonunda saptanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin bel ¢evresi, kalga ¢evresi, bel / kalca orani,
bel / boy orani, boyun ¢evresine ait antropometrik 6l¢iim verilerinin ¢alisma ve kontrol
gruplar1 aras1 karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi (independent sample’s t-
test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarindaki kadinlarin kendi i¢lerinde 6n test
ve son testlerindeki bel ¢evresi dlgiimleri (sirast ile; t = 2,252, t = 2,102), bel kalca
oranlar1 (sirast ile; t = 3,033, t=2,723) ve son testlerinde boyun ¢evresi (t = 2,093)
Olciimleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir (her biri i¢in p < 0,05). Erkeklerin ise
yalnizca hem on test hem de son testlerinde boyun cevresi (sirasi ile; t = -2,086, t = -
2,500) ol¢iimleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir (her biri icin p < 0,05; Tablo
4.10.). Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
antropometrik 6l¢iim verilerinin 6n test ve son test dl¢glimlerine ait ortalamalarinin grup
ic1 karsilastirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir. Calisma ve kontrol
gruplarinin antropometrik Ol¢lim verileri arasinda baslangigcta ve 6. ay da yapilan

Olciimlerde anlamli bir farklilik saptanmamustir (her biri i¢in p > 0,05).

Tablo 4.10. Antropometrik olgiimlerden bel ve kalca c¢evresi, bel/kalga ve bel/boy
orani ile boyun ¢evresinin grup i¢i, gruplar aras1 ve 6l¢iim zamanlarina

gore karsilastirilmasi

Istatistiksel Etki
Antropometrik n On test Son test Analiz biiyiikliigii
ol¢ciimler X+SS X+SS (Grup ici*) (Cohen’s
t; p d)
Bel cevresi
Kadin Cahisma 20 100,20+12,05 99,35+12,88 t=1,207 p=10,242 -
Kontrol 20 91,10+13,46 90,70+13,13 t= 1,314 p=0,204 -
Gruplar aras1®  t=2,252;p=0,030 t=2,102; p= 0,042
Erkek Cahisma 20 104,50+8,18 103,75+8,77 t=1,322 p=10,202 -
Kontrol 20 107,40+9,48 107,15+8,83 t=0,225p=10,824 -
Gruplar arasi  t=_1,035; p=0,307 t=-1,221;p=0,229
Kalga cevresi
Kadin Cahisma 20 111,20+10,41 111,05+10,37 t=0,513p=0,614 -
Kontrol 20 109,05+10,68 108,75+10,82 t=1,000p=0,159 -
Gruplar arasi ¢ t=0,645; p=0,523 t=0,686;p=0,497
Erkek Cahisma 20 110,15+6,65 108,55+7,06 t= 1,466 p=0,330 -
Kontrol 20 111,00+6,27 110,80+6,69 t=0,444 p = 0,662 -

Gruplar arasi b t=.0416; p=0,680 t=-1,034;p=0,308

X: Ortalama, SS: Standart sapma, * Paired sample t testi, ® Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent

sample’s t-test)

104



Tablo 4.10. Antropometrik Olgiimlerden bel ve kalgca cevresi, bel/kalga ve bel/boy

orani ile boyun ¢evresinin grup i¢i, gruplar aras1 ve 6l¢iim zamanlarina

gore karsilagtirilmasi (Devam)

Istatistiksel Etki
Antropometrik On test Son test Analiz biiyiikliigii
olciimler X+SS X+SS (Grup ici*) (Cohen’s
tp d)

Bel / kal¢a oram
Kadin

Cahsma 20 0,90+0,08 0,89+0,08 t=1,138 p=0,269 -

Kontrol 20 0,83+0,06 0,83+0,05 t=0,380 p=0,708 -

Gruplar aras1 ¢
Erkek

t=3,033; p= 0,004

t=2,723; p= 0,010

Calisma 20 0,94-+0,06 0,95+0,05 t=-1,008 p=10,326 -
Kontrol 20 0,96+0,05 0,96+0,05 t=-0,009 p=10,993 -
Gruplar arasi ¢ t=-.0,877; p=0,386 t=-0,651;p=0,519
Bel / boy oram
Kadin
Cahsma 20 0,61+0,07 0,60+0,07 t=0,783 p=0,442 -
Kontrol 20 0,56+0,08 0,56+0,08 t=1,293p=0,211 -

Gruplar aras1 ¢
Erkek
Calisma 20
Kontrol 20
Gruplar aras1 ¢
Boyun ¢evresi
Kadin
Calisma 20
Kontrol 20
Gruplar aras1 ¢
Erkek
Calisma 20
Kontrol 20
Gruplar aras1 ¢

t=1,775; p= 0,084

0,59+0,05
0,61+0,05
t=-1,147;p = 0,259

38,85+3,11
37,054+3,97
t=1,592;p=0,120

42,20+1,70
43,85+3,09
t = -2,086; p =0,044

t=1,712; p= 0,095

0,59+0,05
0,61+0,05
t=-1,406; p= 0,168

38,70+2,88
36,40+3,97
t=2,093; p= 0,043

41,85+1,87
43,5042,28
t =-2,500;p = 0,017

t=1451p=0,163
t=0,230 p = 0,820

t=10,497 p = 0,625
t=1,553 p=0,137

t=1,677p=0,110
t=10,593 p=0,560

X: Ortalama, SS: Standart sapma, * Paired sample t testi, ® Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent

sample’s t-test)

Baslangicta ve 6. ayda yapilan bel gevresi dl¢iilerinin risk diizeyleri agisindan

caligma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmis
olup, iki Ol¢iim arasinda %75°lik bir iliski vardir (p < 0,001). Caligma grubunun
baslangigtaki bel gevresi ile SIM’ne temellendirilmis egitim ve MG’ler sonrasi 6.
aydaki Olgtimleri arasinda %73’liik bir iligki vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda
caligma grubunda metabolik komplikasyon agisindan biiyiik 6l¢iide artmis riske sahip
olan 29 kisiden %6,9’unun (n = 2), artmis riske sahip olan 8 kisiden %12,5’inin (n =
1) bel gevresi Olgiimiinde gerileme olmustur. Kontrol grubunun baslangictaki bel
cevresi ile SIM’ne temellendirilmis egitim sonrasi 6. aydaki olciimleri arasinda

%78’1ik bir iliski vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda kontrol grubunda metabolik
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komplikasyon acisindan biiylik 6lciide artmis riske sahip olan 26 kisiden %7,7’sinin
(n = 2) bel ¢evresinde gerileme olmustur. Bel cevresi 6l¢limii agisindan, egitim ve
MG’lerin birlikte uygulanmasi (calisma grubunda toplama gore %7,5), yalnizca
SiM’ne temellendirilmis egitim (kontrol grubunda toplama gére %35) uygulanmasina

gore daha fazla kiside gerilemeye neden olmustur (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Calisma ve kontrol gruplarinin baslangica gore 6. ayda bel cevresi risk

diizeylerinde yasanan degisimin karsilastirilmasi

Son test
i Artm Biiyiik Istatistik
On test Normal tmas olciide Toplam Ki-kare */ ligki
risk . ##
artmus risk katsayisi

n (%)* n (%)* n (%)** n (%)**

Bel cevresi

Calisma grubu
Normal 3(100,0)0  0(0,0) 0(0,0) 3(7,5) x2 = 28,130
Artmis risk 1(12,5)  5(62,5) 2 (25,0) 8 (20,0) p = 0,000
Biiyiik risk 0(0,0) 2 (6,9) 27 (93,1) 29 (72,5) /0,729

Toplam 4 (10,0) 7(17,5) 29 (72,5) 40 (100,0)

Kontrol grubu
Normal 7 (87,5) 0(0,0) 1(12,5) 8 (20,0) x2 = 44,060
Artmis risk 0(0,0) 6(100,0) 0(0,0) 6 (15,0) p =10,000
Biiyiik risk 0(0,0) 2(7,7) 24 (92,3) 26 (65,0) /0,778

Toplam 7 (17,5) 8 (20,0) 25 (62,5) 40 (100,0)
Calisma ve kontrol gruplarn arasi 2 = 75,062
p =0,000
/0,753

* Satir yiizdesi, ** Siitun yiizdesi, * Fisher’s Exact Test, ## Olaganhk katsay1st

Baslangicta ve 6. ayda yapilan 6l¢timlerden bel/kalca orani agisindan ¢alisma ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmis olup, iki
Olclim arasinda %65°1ik bir iligki vardir (p < 0,001). Calisma grubunun baslangictaki
bel/kal¢a oranlari ile SIM’ne temellendirilmis egitim ve MG’ler sonras1 6. aydaki
Olciimleri arasinda %65°lik bir iliski vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda ¢alisma
grubunda metabolik komplikasyon agisindan biiyiik 6l¢iide artmis riske sahip olan 30
kisiden %3,3’liniin (n = 1) bel/kalga orant normal sinirlara gerilemistir. Kontrol
grubunun baslangigtaki bel/kalga oranlar1 ile SIM’ne temellendirilmis egitim sonrasi
6. aydaki dl¢timleri arasinda %64’liik bir iliski vardir (p <0,001). Takip siiresi sonunda
kontrol grubunda metabolik komplikasyon agisindan biiyiik 6l¢iide artmis riske sahip
olan 27 kisiden %3,7’sinin (n = 1) bel/kalga orani normal sinirlara gerilemistir.

Bel/kalca orani1 agisindan, egitim ve MG’lerin birlikte uygulanmasi (¢alisma grubunda
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toplama gore %2,5) ile yalnizca SIM’ne temellendirilmis egitim (kontrol grubunda

toplama gore %2,5) uygulanmasi arasinda farklilik goriilmemektedir (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Calisma ve kontrol gruplarinin baslangica gore 6. ayda bel / kalca

oranlarinda yasanan degisimin karsilastirilmasi

Son test

On test Normal Artmis risk Toplam ;g:f‘l:;s:éli ka tlstifll(sll a#
n (%)* n (%)* n (%)**
Bel/kalca orani
Calisma grubu
Normal 9 (90,0) 1 (10,0) 10 (25,0) y2=30,044 0.655

Artmus risk 13.3) 29 (96,7) 30(75,0)  p=0,000
Toplam 10(250)  30(750) 40 (100,0)

Kontrol grubu
Normal 11 (84,6) 2 (15,4) 13 (32,5) x2=27,356 0.637
Artmis risk 1(3,7) 26 (96,3) 27 (67,5) p =10,000 ’
Toplam 12 (30,0) 28 (70,0) 40 (100,0)
Calisma ve kontrol gruplan aras1 2 = 57,236 0.646

p = 0,000

* Satir yiizdesi, ** Siitun yiizdesi, * Fisher’s Exact Test, ## Olaganhk katsay1st

Baslangicta ve 6. ayda yapilan 6lglimlerden bel/boy orani agisindan calisma ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmis olup, iki
Olclim arasinda %76’ lik bir iliski vardir (p < 0,001). Baslangictaki bel/boy oranlari ile
6. aydaki 6l¢timler arasinda ¢alisma grubunun %731k, kontrol grubunun %77’lik bir
iligki vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda calisma grubunda bel/boy oram
acisindan acil eyleme gec¢ilmesi gereken 25 kisiden %8,0’min (n = 3), kontrol
grubunda 23 kisiden %13,0’min (n = 3) bel/boy oraninda gerileme goriilmiistiir.
Ayrica, calisma grubunda bel/boy orani agisindan dikkat gerektiren 12 kisiden
%38,3’1inilin (n = 1) bel/boy oran1 normal sinirlara gerilemistir. Bel/boy orani agisindan,
egitim ve MG’lerin birlikte uygulanmasi (¢calisma grubunda toplama goére %16,8),
yalnizca SiM’ne temellendirilmis egitim (kontrol grubunda toplama gére %7,5)

uygulanmasina gore daha fazla gerileme saglamistir (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Calisma ve kontrol gruplarinin baslangica goére 6. ayda bel / boy

oranlarinda yasanan degisimin karsilastirilmasi

Son test I
2 . Eyleme . Istatl#s tik -
On test Normal Dikkat . . Toplam  Ki-kare "/ Iliski
gecilmeli Kkatsayis1 *#
n (%)* n (%)* n (%)** n (%)**
Bel / boy oram
Calisma grubu
Normal 2 (66,7) 1(33,3) 0 (0,0) 3(7,5) x2 = 39,047
Dikkat 1(8,3) 11 (91,7) 0 (0,0) 12 (30,0) p =0,000
Eyleme ge¢ilmeli 0(0,0) 2 (8,0) 23(92,0) 25(62,5) /0,731
Toplam 3 (7,5) 14 (35,0) 23 (57,5) 40 (100,0)
Kontrol grubu
Normal 6 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (15,0) x2 = 40,367
Dikkat 0 (0,0) 9 (81,8) 2 (18,2) 11 (27,5) p =0,000
Eyleme ge¢ilmeli 0(0,0) 3 (13,0) 20 (87,0) 23 (57.,5) /0,770
Toplam 6 (15,0) 12 (30,0) 22 (55,0) 40 (100,0)
Calisma ve kontrol gruplan arasi 2 =81,478
p =0,000
/0,758

* Satir yiizdesi, ** Siitun yiizdesi, * Fisher’s Exact Test, ## Olaganhk katsay1st

Baslangicta ve 6. ayda yapilan boyun ¢evresi Ol¢limleri acisindan c¢alisma ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmis olup, iki
Olclim arasinda %66°1ik bir iligki vardir (p < 0,001). Calisma grubunun baslangictaki
boyun cevresi ile SIM’ne temellendirilmis egitim ve MG’ler sonrasi 6. aydaki
Ol¢iimleri arasinda bir iliski saptanmamustir (p > 0,05). Kontrol grubunun baslangictaki
boyun ¢evresi ile SIM’ne temellendirilmis egitim sonras1 6. aydaki dl¢iimleri arasinda
%68’lik bir iliski vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda kontrol grubunda boyun
cevresi acisindan artmis riske sahip olan 33 kisiden %3,0’1mnin (n = 1) boyun g¢evresi
normal sinirlara gerilemistir. Boyun gevresi agisindan, SIM ne temellendirilmis egitim
(kontrol grubunda toplama gore %2,5) egitim ve MG’lerin birlikte uygulanmasina
(calisma grubunda toplama gore %0) gore daha fazla gerileme saglamistir (Tablo

4.14.).

Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip siiresi
sonunda antropometrik Slgiimlerinde (bel/boy orani disinda) yasanan diisme kontrol

grubundan daha fazla saptanmamis olup Hipotez 9.2 red edilmistir.
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Tablo 4.14. Calisma ve kontrol gruplarinin baslangica gore 6. ayda boyun cevresi

Olctimlerinde yaganan degisimin karsilastirilmasi

Son test . . L. S
On test Normal Artmuis risk Toplam ;g:f‘l:;s:éli ka tlstifll(sll s
n (%)* n (%)* n (%)**
Boyun ¢evresi
Calisma grubu
Normal 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (5,0) x2 = 19,487

Artmus risk 0(0,00  38(100,0)  38(950)  p=0,050
Toplam  1(2,5) 39(97,5) 40 (100,0)

Kontrol grubu
Normal 7 (100,0) 0 (0,0) 7(17,5) x2 =33,939 0.678
Artmis risk 1(3,0) 32 (97,0) 33 (82,5) p =10,000 ’
Toplam 8 (20,0) 32 (80,0) 40 (100,0)
Calisma ve kontrol gruplar aras1  y2 = 61,223 0.658

p = 0,000

* Satir yiizdesi, ** Siitun yiizdesi, * Fisher’s Exact Test, ## Olaganhk katsay1st

4.3.6.3. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin total ve HDL kolesterol diizeylerinde 6

aylik takip siiresi sonunda saptanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin total ve HDL kolesterol diizeylerinin
calisma ve kontrol gruplart arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi
(independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin total ve
HDL kolesterol diizeyleri arasinda baslangicta ve 6. ay da yapilan 6lgiimlerde anlamli

bir farklilik saptanmamaistir (her biri i¢cin p > 0,05; Tablo 4.15.).

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin
kolesterol degerlerinin 6n test ve son test Glgiimlerine ait ortalamalarinin grup ici
karsilagtirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir. Kontrol grubuna verilen
SIM temelli egitim sonucunda HDL kolesterol diizeyinde artis oldugu (p < 0,05)
gOriilmiis, 6n test ve son test arasinda saptanan farkin zayif etkiye (d = 0,430) sahip
oldugu saptanmistir (Tablo 4.15.). Calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon
hastalarinin 6 aylik takip stiresi sonunda total ve HDL kolesterol diizeylerindeki

tyilesmeler kontrol grubundan daha fazla saptamamis olup Hipotez 9.3 red edilmistir.

109



Tablo 4.15. Total ve HDL kolesterol diizeylerinin grup i¢i, gruplar arasi ve dl¢iim

zamanlarina gore karsilastirilmasi

Kolesterol n On test Son test IStZt::llil;sel Etki biiyiikliigii
olciimleri X+SS X+SS (Grup ici*) (Cohen’s d)
Total kolesterol

Cahsma 40 211,52+4193 210,47+44,56 t=0,334p=0,740 ;
Kontrol 40 198,65+46,18 196,45+42,92 t=0,640p=0,526 -
Gruplar aras1 ¢ t=1,305 t=1,434
p=0,196 p=0,156
HDL kolesterol
Calisma 40 43,77+10,34 44,92+8,55 t=-1,505p=0,140 -
Kontrol 40 46,97+12,76 48,52+11,48 t=-2,722p=10,010 d=10,430
Gruplar aras1 ®  t=-1,232 t=-1,589
p=0,222 p=0,116

X: Ortalama, SS: Standart sapma, * Paired sample t testi, ® Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent

sample’s t-test)

4.3.6.4. Esansiyel hipertansiyon hastalarimin sigara kullanim ve alkol tiiketim

oranlarinda 6 aylik takip siiresi sonunda saptanan degigim

Calisma grubunun baslangictaki sigara kullanim durumlar1 ile SiM’ne
temellendirilmis egitim ve MG’ler sonrasi 6. aydaki kullanim durumlar1 arasinda
%79’luk bir iliski vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda calisma grubunda
baslangicta sigara kullanan 20 kisinin %10’u (n = 2) sigara kullanimini birakmas,
%15’1 (n = 3) birakmaya calismakta ve %40°1 (n = 8) gelecek 6 ay icinde birakmay1
diisiinmektedir. Kontrol grubunun baslangigtaki sigara kullanim durumlari ile SIM’ne
temellendirilmis egitim sonrasi 6. aydaki kullanim durumlar1 arasinda %76’lik bir
iligki vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda kontrol grubunda baslangicta sigara
kullanan 18 kisinin %26,3’l (n = 5) sigara kullanimini1 birakmis, %15,8’1 (n = 3)
birakmaya c¢alismakta ve %31,6’s1 (n = 6) gelecek 6 ay icinde birakmay1
disiinmektedir. Sigara kullanimi olan kisilerde riskli saglik davraniglarini azaltma
eylemi ya da birakma diisiincesi gelistirme agisindan, SIM’ne temellendirilmis egitim
(kontrol grubunda toplama gore %35), egitim ve MG’lerin birlikte uygulanmasina

(calisma grubunda %32,5) gore daha basarili olmustur.

Calisma grubunun baslangigtaki alkol tiiketim durumlar1 ile SIM’ne
temellendirilmis egitim ve MG’ler sonrast 6. aydaki tiiketim durumlar1 arasinda
%380’lik bir iligki vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda calisma grubunda
baslangigta alkol tiikketimi olan 9 kisinin %11,1°1 (n = 1) gelecek 6 ay i¢inde birakmay1
diisiinmektedir. Kontrol grubunun baslangictaki alkol tiiketim durumlari ile SIM’ne
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temellendirilmis egitim sonrast 6. aydaki kullanim durumlar1 arasinda %382’lik bir
iligki vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda kontrol grubunda baslangicta alkol
tiiketimi olan 11 kisinin %9,1°1 (n = 1) birakmaya ¢alismakta ve %9,1°1 (n = 1) gelecek
6 ay icinde birakmayi distinmektedir. Alkol tiikketimi olan kisilerde riskli saglik
davranislarimi azaltma eylemi ya da birakma diisiincesi gelistirme acisindan, SIM’ne
temellendirilmis egitim (kontrol grubunda toplama gore %?5), egitim ve MG’lerin
birlikte uygulanmasina (¢aligma grubunda %2,5) gore daha basarili olmustur (Tablo
4.16.). Calisma grubundaki hastalarin sigara kullanim ve alkol tiiketim oranlarinda 6
aylik takip siiresi sonunda saptanan diigme kontrol grubundan daha fazla saptanmamis

olup, Hipotez 9.4 red edilmistir.
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Tablo 4.16. Calisma ve kontrol gruplarinin baslangica gore 6. ayda sigara ve alkol kullanim diizeylerinin karsilagtirilmasi

On test Son test
. Gelecek 6 ay icinde Gelecek 6 ay Istatistik Miski
Sigara / Alkol Hie birakmay1 icinde birakmayi Birakmaya Biraktim Toplam Ki-kare * katsayis1 *#
kullanmadim e e calisiyorum
kullanim diisiinmiiyorum diisiiniiyorum
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)**
Sigara kullanim
Calisma grubu
Hi¢ kullanmadim 8 (100,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (20,0) 2 = 48.607
Kullandim 0(0,0) 0(0,0) 1(8,3) 0 (0,0) 11 (91,7) 12 (30,0) % ~0 600 0,790
Halen kullaniyorum 0(0,0) 7 (35,0) 8 (40,0) 3 (15,0) 2 (10,0) 20 (50,0) P=5
Toplam 8 (20,0) 7 (17,5) 9 (22,5) 3(7,5) 13 (32,5) 40 (100,0)
Kontrol grubu
Hi¢ kullanmadim 10 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 10 (25,0) )= 43.874
Kullandim 0(0,0) 0(0,0) 1(9,1) 0(0,0) 10 (90,9) 11 (27,5) % ~0 600 0,764
Halen kullaniyorum 0(0,0) 5(26,3) 6 (31,6) 3 (15,8) 5(26,3) 18 (47,5) P=5
Toplam 10 (25,0) 5(12,5) 7 (17,5) 3(7,5) 15 (37,5) 40 (100,0)
Calisma ve kontrol gruplarn aras1 2 = 101,879 0,776
p = 0,000
Alkol kullanimi
Calisma grubu
Hi¢ kullanmadim 24 (100,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 24,0 (60,0) 2= 57276
Kullandim 0(0,0) 1(14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (85,7) 7(17,5) % -0 600 0,800
Halen kullaniyorum 0(0,0) 8 (88,9) 1(11,1) 0(0,0) 0(0,0) 9 (22,5) P=0
Toplam 24 (60,0) 9 (22,5) 1(2,5) 0(0,0) 6 (15,0) 40 (100,0)
Kontrol grubu
Hi¢ kullanmadim 19 (100,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 19 (47,5) )= 68.221
Kullandim 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 10 (100,0) 10 (25,0) % ~0 600 0,816
Halen kullaniyorum 0 (0,0) 9 (81,8) 1(9,1) 1(9,1) 0 (0,0) 11 (27,5) P=5
Toplam 19 (47,5) 9 (22,5) 1(2,5) 1(2,5) 10 (25,0) 40 (100,0)
Calisma ve kontrol gruplarn aras1 2 = 134,868 0,809
p =0,000

* Satir yilizdesi, ** Siitun yiizdesi, * Fisher’s Exact Test, *# Olaganhk katsayist
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4.3.6.5. Esansiyel hipertansiyon hastalarimin giinliik ortalama uyku siirelerinde 6

aylik takip siiresi sonunda saptanan degisim

Calisma grubunun baslangigtaki giinliik ortalama uyku siireleri ile SIM’ne
temellendirilmis egitim ve MG’ler sonrasi 6. aydaki uyku siireleri arasinda %74 liik
bir iligki vardir (p <0,001). Takip siiresi sonunda ¢alisma grubunda baslangigta giinliik
ortalama 6 saatten az uyudugunu belirten 7 kisinin %71,4°l (n = 5) giinliik ortalama
6-8 saat arasinda uyumaya baglamistir. Kontrol grubunun baslangictaki giinliik
ortalama uyku siiresi ile SIM’ne temellendirilmis egitim sonrast 6. aydaki uyku
stireleri arasinda %71°lik bir iliski vardir (p < 0,001). Takip siiresi sonunda kontrol
grubunda baslangigta giinliik ortalama 6 saaten az uyudugunu belirten 3 kisinin
%1001 (n = 3) giinliik ortalama 6-8 saat arasinda uyumaya baslamistir. Giinliik
normal uyku siiresinde uyuma davranisi gelistirme agisindan, egitim ve MG’lerin
birlikte uygulanmasi (calisma grubunda toplama gére %12,5), SIiM’ne
temellendirilmis egitime (kontrol grubunda toplama gore %7,5) gore daha basarili
olmustur (Tablo 4.17.). Calisma grubundaki hastalarin giinliik ortalama uyku
siirelerinde 6 aylik takip siiresi sonunda saptanan iyilesme kontrol grubundan daha

fazla saptanmis olup, Hipotez 9.5 kabul edilmistir.

Tablo 4.17. Calisma ve kontrol gruplarinin baslangica gore 6. ayda giinliik ortalama

uyku siirelerinin karsilastirilmasi

i Son test istatistik iliski
On test < 6 saat 6-8 saat > § saat Toplam Ki-kare * katsayisi
n (%)* n(%)*  n(%)* n (%)** i
Giinliik ortalama uyku siiresi
Calisma grubu
< 6 saat 2 (28,6) 5(71,4) 0 (0,0) 7(17,5) 2= 43.562
6-8 saat 0(0,0)0 22(100,0) 0(0,0) 22 (55,0) % ~0 (’]00 0,743
> 8 saat 0 (0,0) 0(0,0) 11(100,0) 11(27,5) P=0
Toplam 2 (5,0) 27 (67,5) 11(27,5) 40 (100,0)
Kontrol grubu
< 6 saat 0 (0,0) 3 (100,0)  0(0,0) 3(7,5) 2 = 33.449
6-8 saat 0(0,0) 29(100,0) 0(0,0) 29 (72,5) % ~0 600 0,707
> 8 saat 0 (0,0) 0(0,0)  8(100,0) 8 (20,0) P=5

Toplam  0(0,0)  32(80,0) 8(20,0) 40 (100,0)

* Satir yiizdesi, ** Siitun yiizdesi, * Fisher’s Exact Test, ## Olaganhk katsay1st
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4.3.6.6. Esansiyel hipertansiyon hastalarimin giinliik ortalama tuz tiiketim

miktarlarinda 6 aylik takip siiresi sonunda saptanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin giinliik ortalama tuz tiiketim miktarlarinin
calisma ve kontrol gruplart arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t testi
(independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin tuz
tikketim miktarlar1 arasinda baslangicta (t = - 4,954; p <0,001) ve 6. ay da (t =-3,497;
p <0,05) yapilan 6l¢limlerde anlamli farklilik saptanmigstir (Tablo 4.18.).

Caligma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin tuz
tiketim miktarlarinin 6n test ve son test Olglimlerine ait ortalamalarimin grup ici
karsilagtirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir. Calisma (t = 3,932) ve
kontrol (t = 5,698) gruplarinin kendi i¢lerinde 6n test ve son testlerindeki tuz tiikketim
miktarinda arasinda anlamli farklilik saptanmistir (her biri i¢in p < 0,001). Calisma
grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda tuz tiiketim miktarinda
azalma oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test arasinda saptanan farkin orta
diizeyde etkiye (d = 0,624) sahip oldugu saptanmistir. Kontrol grubuna verilen SIM
temelli egitim sonucunda tuz tiiketim miktarinda azalma oldugu (p < 0,001) goriilmdis,
On test ve son test arasinda saptanan farkin biiyilik etkiye (d = 0,900) sahip oldugu
saptanmistir (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Gruplara ve Ol¢iim zamanlarina gore gilinlilk ortalama tuz tiiketim

miktarlariin karsilastirilmasi

istatistiksel

Fo!.ester(?l n 6_n test Stzn test Analiz Etki biiyiikliigii
ol¢iimleri X£SS X£SS (Grup ici*) (Cohen’s d)
Giinliik tuz tiiketimi (gram)
Cahsma 40 8,95+5,10 6,3243,24 t=3,932 p=10,000 d=10,621
Kontrol 40 20,07+13,25 9,82+5,43 t=5,698 p=0,000 d=0,900
Gruplar aras1®  t=-4,954 t=-3,497
p =0,000 p=0,001

X: Ortalama, SS: Standart sapma, * Paired sample t testi, ® Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent

sample’s t-test)

Caligma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baglangica
gore 6. aylik takiplerinde tuz tiiketim miktarinda yasanan degisim Sekil 4.19.’da
sunulmustur. Caligma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip
siiresi sonunda tuz tiiketim miktar1 (ortalamalar arasi fark 2,62 + 0,66) kontrol

grubundan (10,25 £ 1,79) daha az olup Hipotez 9.6 red edilmistir.
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Tuz Tiiketimi Degerlerinin Tahmini Marjinal Ortalamalan
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Sekil 4.19. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde tuz tiiketim miktarlarinda yasanan

degisim

4.3.6.7. Esansiyel hipertansiyon hastalarinin giinliik su ve su dist sivi tiiketim

miktarlarinda 6 aylik takip siiresi sonunda saptanan degisim

Esansiyel hipertansiyon hastalarinin giinliik ortalama su ve su disindaki sivi
tiiketim miktarlarinin ¢aligma ve kontrol gruplar: arasi karsilagtirmalarinda bagimsiz
gruplarda t testi (independent sample’s t-test) kullanilmistir. Calisma ve kontrol
gruplarinin su ve su disindaki sivi tiikketim miktarlar1 arasinda baslangicta ve 6. ay da
yapilan Olgiimlerde anlamli farklilik saptanmamustir (her biri i¢in p > 0,05; Tablo

4.19.).

Caligma ve kontrol gruplarinda yer alan esansiyel hipertansiyon hastalarinin su
ve su dist s1v1 tikketim miktarlarinin 6n test ve son test 6l¢timlerine ait ortalamalarinin
grup i¢i karsilastirmalarinda eslestirilmis iki grup t testi kullanilmistir. Caligsma (t = -
3,670) ve kontrol (t = 5,527) gruplarinin kendi i¢lerinde 6n test ve son testlerindeki su
tiketim miktarinda arasinda anlamli farklilik saptanmistir (her biri icin p < 0,05).
Calisma grubuna verilen SIM temelli egitim ve MG’ler sonucunda su tiiketim
miktarinda artma oldugu (p < 0,001) goriilmiis, 6n test ve son test arasinda saptanan
farkin orta diizeyde etkiye (d = 0,580) sahip oldugu saptanmistir. Kontrol grubuna

verilen SIM temelli egitim sonucunda su tiiketim miktarinda artma oldugu (p < 0,001)
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goriilmiis, O6n test ve son test arasinda saptanan farkin biiyiik etkiye (d = 0,873) sahip

oldugu saptanmugstir (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Giinliik ortalama su ve su dis1 sivi1 tiiketim miktarlarinin grup ici, gruplar

arasi ve 0l¢iim zamanlarina gore karsilastirilmast

Kolesterol n On test Son test Istatistiksel Analiz Etki biiyiikliigii
olciimleri X+SS X+SS (Grup ici*) (Cohen’s d)
Su tiiketimi (litre)
Calhisma 40 1,88+1,10 2,09+0,99 t=-3,670 p=0,001 d = 0,580
Kontrol 40 1,88+1,06 2,224+0,91 t=-5,527 p= 0,000 d=0,873
Gruplar aras1 ¢ t=0,031 t=10,884
p=0,975 p=0,530
Sivi tiiketimi (litre)
Calhisma 40 1,18+0,59 1,22+0,55 t=-1,259p=0,216 -
Kontrol 40 1,37+0,74 1,45+£0,72  t=-1,627 p=0,112 -
Gruplar aras1®  t=-1,264 t=-1,548
p=0,210 p=0,126

X: Ortalama, SS: Standart sapma, * Paired sample t testi, ® Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent

sample’s t-test)

Caligsma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin baslangica
gore 6. aylik takiplerinde su tiiketim miktarinda yasanan degisim Sekil 4.20.’de
sunulmustur. Caligma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip
siiresi sonunda su tiiketim miktar1 (ortalamalar arasi1 fark 0,20 £ 0,05) kontrol
grubundan (0,34 £+ 0,06) daha az olup Hipotez 9.7 red edilmistir. Calisma ve kontrol
gruplarinin kendi iglerinde on test ve son testlerindeki su disindaki sivi tiikketim
miktarlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamaistir (her biri igin p > 0,05). Ayrica,
calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip siiresi sonunda
su disindaki sivi tiiketim miktar1 (ortalamalar arasi fark 0,04 + 0,03) kontrol grubundan

(0,07 £ 0,04) daha az olup Hipotez 9.8 red edilmistir.
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Su Tiiketimi De&erlerinin Tahmini Mariinal Ortalamalan
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Sekil 4.20. Calisma ve kontrol gruplarindaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin
baslangica gore 6. aylik takiplerinde su tiiketim miktarlarinda yasanan

degisim

4.4. Saghk Inan¢ Modeline Gore Esansiyel Hipertansiyonlu
Hastalarin Sekonder ve Tersiyer Koruma Onlemlerini

Gerc¢eklestirme Olasiliklarina Aracilik Eden Degiskenler

Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin arastirma baslangicinda ve 6 aylik takip
siiresi sonunda saglikli yasam bi¢imi davranislarini gergeklestirme olasiliklarina
aracilik eden degiskenlerin etkisini gdsteren path analizine ait standardize edilmis
tahmin degerleri Sekil 4.21.°de, fiziksel aktivite diizeylerine aracilik eden
degiskenlerin etkisini gosteren path analizine ait standardize edilmis tahmin degerleri
Sekil 4.22.°de, hipertansiyon tedavisine uyumlarina aracilik eden degiskenlerin
etkisini gosteren path analizine ait standardize edilmis tahmin degerleri Sekil 4.23.’de
sunulmustur. Kurulan modellerde istatistiksel olarak anlamli olan etkiler ilgili sekil

iizerinde koyu ve biiyiik puntolar ile belirtilmistir.

Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislarini
gerceklestirme olasiliklarina aracilik eden degiskenlerin etkisini gosteren path
analizine ait arastirma modellerinin uyum indeksleri incelendiginde, hem arastirma
baslangicinda elde edilen veriler (¥*/df = 1,81, RMSEA = 0,10, NFI = 0,85, CFI =
0,92, GFI = 0,89) hem de 6. ayda elde edilen veriler (¥*/df = 1,94, RMSEA = 0,10,
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NFI = 0,86, CFI = 0,92, GFI = 0,88) iizerinden kurulan her iki modelinde kabul
edilebilir oldugu gorilmiistiir. Calisma modeline gore, arastirma baglangicinda
hipertansiyon 6z bakiminda sergilenen davranislar, hipertansiyon 6z bakiminda
sergilenen 6z etkililik {izerinde (f = 0,92, p < 0,001), hipertansiyon 6z bakiminda
sergilenen 0z etkililik ise sagliklt yasam bi¢imi davranislari tizerinde (f = 0,50, p <
0,001) dogrudan etkilidir. Alt1 aylik takip sonucunda da hipertansiyon 6z bakiminda
sergilenen davranislar, hipertansiyon 6z bakiminda sergilenen 6z etkililik {izerinde (3
= 0,94, p < 0,001), hipertansiyon 6z bakiminda sergilenen 6z etkililik ise saglikli
yasam bi¢imi davraniglari iizerinde (B = 0,56, p < 0,001) dogrudan etkilidir. Her iki
modelde de KVH risk farkindaligi, KVH bilgi diizeyi, 10 yillik Framingham KVH risk
skoru, hipertansiyon 6zbakiminda sergilenen motivasyon ile fiziksel ve mental yasam
kalitesi saglikli yagam bi¢imi davranislari tizerinde 6nemli bir etkiye sahip degildi (her

biri i¢in p > 0,05; Sekil 4.21.).

Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin fiziksel aktivite diizeylerine aracilik eden
degiskenlerin etkisini gosteren path analizine ait arastirma modellerinin uyum
indeksleri incelendiginde, hem arastirma baslangicinda elde edilen veriler (y*/df =
1,68, RMSEA = 0,09, NFI = 0,85, CFI = 0,93, GFI = 0,90) hem de 6. ayda elde edilen
veriler (x*/df = 1,95, RMSEA = 0,10, NFI = 0,85, CFI = 0,92, GFI = 0,88) iizerinden
kurulan her iki modelinde kabul edilebilir oldugu goriilmiistiir. Esansiyel
hipertansiyonlu hastalarin arastirma baglangicinda hipertansiyon 6z bakimindaki
davranislar1 6z-etkililikleri izerinde (f = 0,92, p <0,001), hipertansiyon 6z bakiminda
sergiledikleri 6z etkililikleri ise (B = 0,29, p < 0,05) fiziksel aktiviteleri {izerinde
dogrudan etkilidir. Alt1 aylik takip siiresi sonunda hipertansiyon 6z bakimindaki
davraniglarinin 6z-etkililikleri tizerinde (B = 0,94, p < 0,001), hipertansiyon 6z
bakiminda sergiledikleri 6z etkililikleri (§ = 0,32, p < 0,05) ve 10 yillik Framingham
KVH risk skorlarmin (B = - 0,22, p < 0,05) ise fiziksel aktiviteleri {izerinde dogrudan
etkili oldugu goriilmiistiir (Sekil 4.22.).

Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin hipertansiyon tedavisine uyumlarina
aracilik eden degiskenlerin etkisini gosteren path analizine ait arastirma modellerinin
uyum indeksleri incelendiginde, hem arastirma baslangicinda elde edilen veriler (x*/df
= 1,75, RMSEA = 0,09, NFI = 0,83, CFI = 0,93, GFI = 0,92) hem de 6. ayda elde
edilen veriler (y*/df = 1,42, RMSEA = 0,07, NFI = 0,88, CFI = 0,96, GFI = 0,91)

iizerinden kurulan her iki modelinde kabul edilebilir oldugu goriilmiistiir. Esansiyel
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hipertansiyonlu hastalarin arastirma baslangicinda hipertansiyon 6z bakimindaki
davraniglart oz-etkililikleri tlizerinde (B = 0,92, p < 0,001), hipertansiyon 0z
bakimindaki 6z-etkililikleri ise hipertansiyon tedavisine uyumlari iizerinde (f =- 0,28,
p <0,05) dogrudan etkilidir. Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin 6. aylik takip siiresi
sonunda ise, hipertansiyon 6z bakimindaki davranislarinin 6z-etkililikleri tizerindeki
etkisi (B = 0,94, p <0,001) artarken, hipertansiyon 6z bakimindaki 6z-etkililiklerinin
hipertansiyon tedavisine uyumlar: iizerinde arastirma baslangicinda saptanan etkisi

kaybolmustur (p > 0,05; Sekil 4.23.).
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y2/df= 1.81 (Mitkemmel wyum). RMSEA = 0,10 (fyi yum), NFI = 0,85 (fyi uyum), CFI = 0,92 (Mitkemmel wyum), GFI = 0,89 (Kabul)

Arastirma Baslangicinda Takip Siiresi Sonunda (6. Ayda)

Sekil 4.21. Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin arastirma baslangicinda ve 6 aylik takip sonrasinda saglikli yasam bi¢imi davraniglarini

gerceklestirme olasiliklarina aracilik eden degiskenlerin etkisini gosteren path modeli
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Takip Siiresi Sonunda (6. Ayda)

Sekil 4.22. Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin arastirma baslangicinda ve 6 aylik takip sonrasinda fiziksel aktivite diizeylerine aracilik

eden degiskenlerin etkisini gosteren path modeli
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Arastirma Baslangicinda Takip Siiresi Sonunda (6. Ayda)

Sekil 4.23. Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin arastirma baglangicinda ve 6 aylik takip sonrasinda hipertansiyon tedavisine uyumlarina
aracilik eden degiskenlerin etkisini gdsteren path modeli
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4.5. Alt Grup Analizleri

Katilimcilarin ilk ve son izlemlerinde 10 yillik Framingham KVH risk skoru ve
saglikli yasam bi¢cimi davranmiglarinin baz1 sosyo-demografik ozelliklerine gore
dagilimi (Bkz. EK-10; Tablo 4.20.), saglik durumlar ile iliskili baz1 6zelliklerine gore
dagilimi (Bkz. EK-10; Tablo 4.21.), arastirma baslangicinda ve son izlemde KVH risk
skorlar1, saglikli yasam bi¢imi davranmislart ile saglik durumlarimi etkileyen bazi
degiskenlerin iligkisi (Bkz. EK-10; Tablo 4.22. ve Tablo 4.23.) eklerdeki tablolarda

sunulmustur.
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5. TARTISMA

Hipertansiyonun Onlenmesinde ve tedavisinde saglikli yasam big¢imi
davraniglarinin benimsenmesinin ve siirdiiriilmesinin, mevcut ya da kazanilmisg
aligkanliklarin degistirilmesinin ve ilag uyumunun ne kadar 6nemli oldugu ancak
bunlar1 saglamanin kolay olmadig1 uzun siireden beri bilinmektedir. Bu arastirma bu
amaca ulasmada basariy1 artirabilecegi farkli calismalarda gdsterilmis olan SIM’ne
gore yapilandirilmis egitim (Khorsandi vd., 2017; Mohamadian vd., 2019) ile MG
(Ozpulat & Emiroglu, 2020; Sawyer & McManus, 2021; Wan et al., 2018; Zabolypour
et al., 2020) yonteminin iilkemizde birinci basamakta belirli bir hasta grubunda
hipertansiyon tedavisinde, KVH riskini azaltmada ve saglikli yasam bi¢imi davranis
degisikliklerini arttirmadaki etkinligini arastirmay1 amaglamistir. Bu agidan 6nemlidir,
ayrica lilkemizde eksik olan, az bilinen ve az uygulanan bir yaklagimi ele almakta olup

0zgiin oldugu diisiiniilmektedir.

Yapilan ¢alismalar COVID-19’u atlatmis kisilerde KVH gelisme riskinin arttigini
(Xie vd., 2022), long ya da post COVID sendromunun ise kardyovaskiiler yiikteki artis
ile iligkili (Shrestha vd., 2023) oldugunu gostermekte, asilar ile ilgili 6ne siiriilen
iddialar ise belirsizligini stirdiirmektedir (Al-Ali vd., 2022). COVID-19 pandemisinin
etkisi heniiz tam olarak anlagilamamis olsa da salgin sirasinda daha da kotiilesen ya da
pekisen sagliksiz yasam tarzi davranislariyla birlikte gelecekte KVH yiikiiniin kiiresel
Olcekte artacagini ongdérmek cokta yaniltict olmaz. COVID-19 pandemi siirecinde
ylriitiilen bu arastirma ile yiiksek risk grubunda bulunan hipertansiyon hastalarinin
takibi saglanmis, KVH gelistirme riski yiiksek olan bireylerde MG’lerin etkinligi,
giiclii yonleri ve sinirlamalar ortaya konulmustur. Ayrica, Aile Saglhigi Merkezi’nde
calisan bir hemsirenin ikincil ve liglinclil korunmaya yonelik uygulamalari ile kronik

hastaliklarin yonetimindeki rolii ve etkinligini gostermesi agisindan degerlidir.
Aragtirmadan elde edilen bulgular 3 baglik altinda tartisilmistir.

1. MG’lerin esansiyel hipertansiyon hastalarinin KVH riskleri {izerine etkisinin

tartisilmasi

2. MG’lerin esansiyel hipertansiyon hastalarinin saglikli yasam big¢imi davranig

degisiklikleri lizerine etkisinin tartisilmasi

3. SIM’ne gore esansiyel hipertansiyonlu hastalarin sekonder ve tersiyer koruma

onlemlerini gerceklestirme olasiliklarina aracilik eden degiskenlerin tartisiimasi

124



5.1. Motivasyonel Goriismelerin Esansiyel Hipertansiyon
Hastalarimin Kardiyovaskiiler Hastalik Riskleri Uzerine

Etkisinin Tartisiimasi

Diinya capinda hipertansiyon tanisina sahip her 4 erkekten ve her 5 kadindan
I’inde (bir milyardan fazla insanda) goriilen erken 6liimde hipertansiyon 6nemli bir
rol oynamaktadir (WHO, 2023). Hipertansiyon bilgisi saglikla ilgili yasam kalitesi ile
iligkili olup (Amer vd., 2019), hipertansiyon hastalarinin yasam kalitelerinde diisme
olmadan saglikli yasama devam edebilmeleri ve komplikasyonlarin 6nlenebilmesi igin
tansiyon degerlerinin dengede tutulmasi 6nem tasimaktadir (Akpolat, 2019; Asik vd.,
2019; Tulchinsky & Varavikova, 2019). Hastaligin ilerlememesi ve yasam kalitesinin
diismemesi i¢in kan basinci takibinin diizenli yapilarak kaydedilmesi, sonuglarin
belirli araliklarla hastanin hekimi ile paylasilarak tedavinin seyrinin planlanmasi
gereklidir. Bu noktada MG’ler, kan basincini kontrol etme ve sagliksiz yasam
tarzlarini degistirmede hipertansif hastalara saglikla ilgili davranislarini yonetmeleri
icin cesitli beceriler ve stratejiler saglar (Ma vd., 2014). Calismamizda genel olarak
ara izlemde katilimcilarin %63,7’sinin sistolik %23,8’inin diyastolik, son izlemde ise
%385,0’m1n sistolik %31,3’{iniin diyastolik kan basinct kontrolii saglanmistir. Hem
caligma grubu hem de kontrol grubundaki bireylerin sistolik ve diyastolik kan basinci
diizeylerinde baslangica gore 3. ve 6. aylarda anlaml1 diisiisler goriilmiistiir. Ancak bu
disiisler kontrol grubunda daha fazla saptanmis, gruplar arasinda ise anlamli bir
farklilik olusturmamistir. Calismamizla benzer bir sekilde; Boutin-Foster ve
ark.’larinin yapmis olduklar1 arastirmada hem MG grubunda hem de kontrol grubunda
6 aylik takip siireci sonunda kan basinci diizeylerinde iyilesmeler goriilmiis, ancak
gruplar arasinda farklilik olugmamistir (Boutin-Foster vd., 2016). Brezilya’da ve
Cin’de yapilmis olan arastirmalarda MG’lerin 6 aylik takip sonrasinda sistolik kan
basincini diisiirmede etkili oldugu goriilmiistiir (Ma vd., 2014; Silveira vd., 2020).
Yine birinci basamak saglik bakimi baglaminda yapilan ¢alismalarda, MG’ye dayali
hemsirelik konsiiltasyonunun, 45 giinliik (P. L. S. Steffen vd., 2021) ve 120 giinlik
(Ozpulat & Emiroglu, 2020) izlem sonucunda arteriyel hipertansiyonu olan bireylerde
kan basinci diizeylerini ve tedaviye uyumu iyilestirmede olagan bakimdan daha etkili
bir strateji oldugu gosterilmistir. Mohamadian ve ark.’larinin yaslilar {izerinde yapmais
olduklart bir arastirmada MG’lerin hem sistolik hem de diyastolik kan basincim

diistirmede etkili oldugu goriilmiistiir (Mohamadian vd., 2019). Sj6liing ve ark.’lar
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hafif ve orta siddette hipertansiyonun tedavisinde MG’lerin fiziksel aktivite
diizeylerini arttirarak sistolik ve diyastolik kan basincinda diisiis sagladigim
bildirmistir (Sjoling vd., 2011). Farkli olarak Sawyer ve ark’lar1 ise yapmis olduklari
arastirmada MG’ler sonrasi 6.ayda sistolik kan basinci degerlerinde herhangi bir
farkliligin bulunmadigini belirtmisler (Sawyer vd., 2020), Hardcastle ve ark.’lar1 ise
6. aya kadar sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerinde saptanan gelismelerin
miidahale sonrasi 12. ayda korunmadigimi bildirmislerdir (Hardcastle vd., 2013).
Foroumandi ve ark.’larinin yapmis olduklar1 bir meta-analiz ¢alismasinda hipertansif
hastalarin 6z-yonetimlerini gelistirmeye odaklanan saglik egitimlerinin sistolik ve
diyastolik kan basin¢larinda 6nemli diislislere neden oldugu ve kan basincini
yonetmede etkili oldugu goriilmiistiir (Foroumandi vd., 2020). Randomize
caligmalarin meta-analizlerinden elde edilen kanitlar ise, kendi kendine kan basinci
izleminin, kan basinci diizeylerinde azalma yarattigin1 ve diger miidahalelerle birlikte
yapildiginda en yiiksek etkiye ulasarak hipertansiyon yonetimini iyilestirmede yiiksek
potansiyele sahip oldugunu belirtmektedir (Shimbo vd., 2020). Bu kapsamda
caligmamizda hem kontrol grubuna hem de ¢aligma grubuna arastirma basinda bireysel
olarak SIM’ne gére yapilandirilmis saglik egitimleri verilmis, egitim kitapciginda
sunulan takip formu araciligi ile kendi kendilerine kan basinci takiplerini yaparak
hekimleri ile bu bilgileri paylasmalar1 istenmis, bu sayede gerekirse tedavilerinde
degisiklige gidilebilecegi belirtilmistir. Her iki grubunda sistolik ve diyastolik kan
basinci diizeylerinde diisme goriilmesi ve gruplar arasinda herhangi bir farklilik
saptanmamasi bu sebepten kaynakli olabilir. Ayrica caligmamizda 6 aylik takip siiresi
sonunda kontrol grubunun tuz tiiketim miktarinda daha fazla diislis gézlenmistir. Bu
durum kontrol grubunun sistolik ve diyastolik kan basincinda ¢aligma grubundan daha

fazla iyilesmeye sebebiyet vermis olabilir.

Hipertansiyonun birinci basamakta yonetimi ise, KVH’dan kaynaklanan
morbidite ve mortaliteyi dnlemede etkilidir (Flood vd., 2022). Kardiyovaskiiler olay
riskini, > 140 mmHg nin {izerindeki sistolik kan basincinda gerceklesen her bir
birimlik artis 1,18 kat, > 90 mmHg nin {iizerindeki diyastolik kan basincinda
gerceklesen her bir birimlik artis 1,06 kat arttirmaktadir (Flint vd., 2019).
Calismamizda calisma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik
takiplerinde 10 yillik Framingham KVH risk skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore
saptanan diisme kontrol grubundan fazladir. 30 yillik genel ve sert Framingham KVH
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risk skorlart i¢in her iki grupta da anlamli distisler goriilse de bu distisler gruplar
arasinda anlamli bir farklilik olusturmamaistir. Lonnberg ve ark.’lar birinci basamakta
yapilandirilmig bir yasam tarzi programi ile ¢galismamizla benzer bir sekilde KVH risk
faktorlerinde 6nemli gelismeler elde etmisler ve yiiksek kardiyovaskiiler risk
tastyanlarin 10 yillilk KVH riskinin azaldigimi raporlandirmislardir (Lonnberg,
Ekblom-Bak, vd., 2020). Hardcastle ve ark.’larinin yapmis olduklar1 aragtirma ytiksek
diizeyde KVH risk faktorlerine sahip hastalarda diisiik yogunluklu MG’nin, KVH
riskiyle iligkili saglikla ilgili sonuglarin hepsinde olmasa da bazilarinda (yiiriime,
kolesterol seviyeleri) uzun vadeli degisiklikler saglamada etkili oldugunu ileri
sirmektedir (Hardcastle vd., 2013). Sawyer ve ark’lar1 yapmis olduklari arastirmada
MG’ler sonras1 6.ayda BKI ve bel cevresi agisindan KVH risk profilinde iyilesme
oldugunu raporlandirmistir (Sawyer vd., 2020). Sj6liing ve ark.’lar1 hafif ve orta
siddette hipertansiyonun tedavisinde MG’lerin fiziksel aktivite diizeylerini arttirarak
kalp atis hizinda (nab1z) azalma sagladigini belirtmistir (Sjoling vd., 2011). Everett ve
ark.’larinin yapmis olduklar1 ¢alismada ise fiziksel aktivite i¢in girisim sirasinda elde
edilen kazanmimlar korunsa da, MG’lerin tek basma kardiyak risk faktorii
modifikasyonlarinin (sigara icme, bel cevresi, BKI, ila¢c uyumu, depresyon, anksiyete,
stres, algilanan kardiyak kontrol, algilanan sosyal destek ve egzersiz 6z yeterliligi)
siirdiirtilmesinde etkisi olmamistir (Everett vd., 2021). Ismail ve ark’lart MG’ nin,
genel niifusa uygulandiginda yiiksek KVH riski tasiyan kisilerde KVH riskini
azaltmada ¢ok az etkisinin oldugunu belirtmektedir (Ismail vd., 2020). Calismamizda
birinci basamak ASM hemsiresi tarafindan gergeklestirilen MG’ler yasam tarzi
degisikligi yoluyla degistirilebilir KVH risk faktorlerindeki azalmayi1 desteklemis

olabilir.

Klinisyen-hasta tartismalarinda ¢ogu saglik personeli KVH hakkinda bilgi
vermeye odaklanma egilimde olsa da her hasta i¢in kisisellestirilmis olumsuz saglik
sonuclarina (6rn. sigara icen genc bir erkege erektil disfonksiyon hakkinda bilgi
verilmesi gibi) deginilmesi motivasyonun saglanmasit ve anlamli bir degisikligin
olusmasinda etkili bir tetikleyici olabilir (Duffy vd., 2021). Calismamizda SIM’ne
gore yapilandirilmig egitim, egitim kitapg¢igi ve MG’ler ¢alisma grubundaki esansiyel
hipertansiyon hastalarinin 3. ve 6. aylik takiplerinde KVH risk faktorleri bilgi diizeyini
arttirirken, KVH risk farkindaliklarini arttirmamistir. Huntink ve ark.’larmin yiiriitmiis

oldugu c¢alismada hastalar KVH’lar icin risk faktorleri hakkinda bilgi sahibi
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olduklarin1 ve saglikli bir yasam tarzi siirmeye c¢alistiklarini diistintirken, hastalarin
takibini yapan saglik profesyonelleri hastalarinin KVH risk faktorleri ve 6zyonetim
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklarini diisiinmektedir (Huntink vd., 2015).
MG’lerin, bireylerin yasam tarzi degisikligi yoluyla kardiyovaskiiler risklerini
degistirmelerini destekledigine yonelik caligmalar olmakla birlikte (Hardcastle vd.,
2013; Mifsud vd., 2020; Sawyer vd., 2020), yasam tarziyla ilgili miidahalelerde diisiik
yogunluklu psikolojik tekniklerin uygulanmasinin herhangi bir klinik fayda saglayip
saglamadig1 sorusu hala tartismalidir (Ismail vd., 2020). Ayn1 zamanda KVH’lara
iliskin risk faktorleri bilgisine sahip olmak, risk faktorlerinin yonetimi konusunda
davranig degisikligini beraberinde getirmeyi garanti etmemektedir (Karatay vd.,
2021). Yine de genel popiilasyonda kardiyovaskiiler risk kavraminin ayni zamanda
coklu, sakat birakan ve rahatsiz edici hastaliklarin risk faktorleri oldugunun
vurgulanmasi, saglikli yasam tarzi degisikligi i¢in farkindalig1 ve motivasyonu arttiran

giiclii bir yaklasim olabilir (Duffy vd., 2021).

5.2. Motivasyonel Goriismelerin Esansiyel Hipertansiyon
Hastalarinin Saghkh Yasam Bicimi Davrams Degisiklikleri

Uzerine Etkisinin Tartisiimasi

Yiiksek risk grubunda olan hastalarin tespit edilerek yakindan takip edilmesi,
yasam tarzi degisiklikleri ile gerektiginde farmakolojik tedaviye uyumlar arttirilarak
kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi {igiinciil korunma kapsaminda 6nemlidir (Diilek vd.,
2019). Yasam tarz1 degisiklikleri, zaman icerisinde degisen ve bireyden bireye farklilik
gosterebilen hem deneyimsel hem de davranissal siirecleri igeren karmasik bir stiregtir
(Lonnberg, Damberg, vd., 2020). Davranis degisikliginin bu karmasik dogas1 goz
ontine alindiginda, biitiinciil bir yaklasim, yalnizca fiziksel saglik gostergelerini degil,
ayni zamanda zihinsel ve ruhsal saglik gostergelerini de iyilestirmede MG’ler yoluyla
bireylerin yasam tarzi davraniglari iizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilir (Sawyer
& McManus, 2021). Yapilan c¢alismalar da MG’lerin saglik davranislarini
degistirebilecegini, kalic1 degisim saglayarak saglikli yasam bi¢imi davranislarinin
siirdiiriilmesinde etkili oldugunu gdstermektedir (Ozpulat & Emiroglu, 2020;
Zabolypour vd., 2020). Calismamizda ¢aligma grubundaki esansiyel hipertansiyon
hastalarinda SIM’ne gore yapilandirilmis egitim ve egitim kitapgig ile birlikte verilen
MG’lerin 6 aylik takip siiresi sonunda saglikli yasam bicimi davranis degisikliklerini

gelistirdigi goriilmiistiir. Calisma grubundaki bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri,
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saglikll beslenme ve saglik sorumlulugu iistlenme davranislari, stres yonetimleri ve
giinliik ortalama uyku siirelerinde saptanan iyilesme kontrol grubundan daha fazladir.
Sjoling ve ark.’lar1 hafif ve orta siddette hipertansiyonun tedavisinde MG’lerin fiziksel
olarak daha aktif bir yagam tarzin tesvik etmede etkili oldugunu belirtmistir (Sj6ling
vd., 2011). Wade ve ark.’lar1 da yapmis olduklar1 arastirmada MG’lerin
hipertansiyonu olan bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini 1,56 kat arttirdigim
bildirmistir (Wade vd., 2019). MG’lerin diyet aliskanliklarina ve fiziksel aktiviteye
uyumu arttirdigini gosteren calismalar bulunmaktadir (Ma vd., 2014; Mirkarimi vd.,
2015). Mesters ve ark.’lart MG’lerin fiziksel aktivite diizeylerini ve meyve tiikketimini
arttirmada etkili olurken, sebze tiiketimini etkilemedigini belirtmistir (Mesters vd.,
2023). Ismail ve ark’lar1 ise yapmis olduklar1 calismalarinda MG’nin, olagan bakima
kiyasla fiziksel aktivitede artisa yol agmadigini saptamislardir (Ismail vd., 2020).
Calismamizda SIM’ne gore yapilandirilmis egitim ve egitim kitapciga ek olarak
sunulan MG’ler ile birlikte bireylerin saglikli yasam tarzi davranmis degisikliklerinde
saglanan basari, onlimiizdeki 10 yil icerisinde KVH gecirme risklerindeki azalmay1

saglamis olabilir.

Tim bunlarla birlikte, KVH’larin 6nlenebilmesinde yasam tarzi degisikliklerine
ve ilaglara uzun siireli baglilik karsilanmamis temel ihtiyaglar olmaya devam
etmektedir (Duffy vd., 2021). Ayrica, hipertansiyon hastalarinin biiyiik bir bolimii
hastalig1, hastaligin yonetimi ve kontrolii ile ilgili cok az bilgiye sahiptir (Amer vd.,
2019). Motivasyon ise kardiyovaskiiler sagligin 6niindeki en 6nemli engellerden biri
olarak goriilmektedir (Duffy vd., 2021). Calismamizda ¢alisma grubundaki esansiyel
hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip siiresi sonunda hipertansiyon 6z bakiminda
motivasyonlar1 ve Oz-yeterlilikler1 kontrol grubundan daha yiiksek olurken,
antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 ve hipertansiyon 0z bakiminda davranis
degisikliklerindeki gelisim kontrol grubundan daha az olmustur. Hipertansiyon
hastalarinin hastalik bilgisi ilag uyumlar: ile, ilag uyumlar: ise saglikla ilgili yasam
kaliteleri ile iliskilidir (Amer vd., 2019). Zabolypour ve ark.’larinin yapmis olduklar1
arastirmada hem egitim hem de MG yontemlerinin hipertansiyonu olan hastalarin
tedavi rejimine baghligim artirdigim ancak artisin MG grubunda daha yiiksek
oldugunu bildirilmistir (Zabolypour vd., 2020). Bir baska calismada ise, hasta
egitiminin tek basina ilag uyumunu iyilestirmede uygun bir strateji olmadigi, MG’lerin

0z yeterliligi ve 6z farkindalig1 arttirarak hastalarin davraniglarini olumlu yonde
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degistiren icsel motivasyonlarini uyandirdig: belirtilmistir (Khadoura vd., 2021).
MG’ler hipertansif bireylerin 6zyeterlilik diizeylerini artirarak ila¢ uyumlaria ve
tansiyonun diizenlenmesine olumlu katkilar saglayan kisa siirede kalici davranig
degisikligi yaratmada etkili bir yontemdir (Ozpulat & Emiroglu, 2020). Baska bir
arastirmada ise yapilan MG’lerin hipertansiyonu olan kisilerin regeteli ilaglarini
giinliik olarak alma motivasyonlarimin ve kendilerine olan giivenlerinin daha 1yi
anlagilmasini ortaya ¢ikardigi belirtilmistir (Wiliams & Manias, 2014). Calismamizda
calisma grubunun antihipertansif ila¢ tedavisine uyum ve hipertansiyon 6z bakim
davraniglarinda kontrol grubundan daha az gelisim gostermeleri, MG’ler ile birlikte
sagliklt yasam bicimi davranis degisikliklerinde gozlenen artistan yola ¢ikarak,
beslenmeyi iyilestirme, fiziksel aktiviteyi arttirma, tiitiin kullanimini1 azaltma ya da
alkol kullanimini smirlandirma gibi farmakolojik olmayan miidahalelere agirlik

vermelerinden kaynakli olabilir.

Antropometrik ol¢iimler yiiksek riskli bireyleri saptamada faydali olup, KVH
acisindan modifiye edilebilir risk faktorleri bu sayede kontrol altina alinabilir (Diilek
vd., 2019). Birinci basamakta hipertansif hastalarin alkol kullanimlarinin erken teshisi
ile saglanan miidahalelerin, hipertansiyonun yo6netiminde ve prevelansinin
azaltilmasinda etkili olabilecegine inanilmaktadir (Collart vd., 2015). Calismamizda
caligsma grubundaki esansiyel hipertansiyon hastalarinin 6 aylik takip siiresi sonunda
antropometrik Ol¢limlerinde (bel/boy orani disinda) yasanan diisme, total ve HDL
kolesterol diizeylerindeki 1yilesmeler, sigara kullanim ve alkol tiiketim oranlarinda
saptanan diisme kontrol grubundan daha az saptanmistir. MG’lerin hipertansif
hastalarin  kilo vermesi ve kilo kontroliiniin saglanmasinda etkili oldugu
belirtilmektedir (Ozpulat & Emiroglu, 2020). Hardcastle ve ark.’larinin yapmis
olduklar1 arastirma MG’lerin beden kitle indeksi ve kolesterol diizeyinde diisiis
sagladig1 ve bu azalmanin uygulama sonrasi 12. ayda da devam ettigi gosterilmistir
(Hardcastle vd., 2013). Ismail ve ark’lar1 ise yapmis olduklar1 ¢calismalarinda MG’ nin,
olagan bakima kiyasla kiloda azalmaya yol agmadigini saptamislardir (Ismail vd.,
2020). Sawyer ve ark’lar1 yapmis olduklar1 arastirmada 6 aylik takip sonrast MG’lerin
tiittin ve alkol kullanimu ile total kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit degerlerinde
herhangi bir etkinliginin olmadigim bildirmislerdir (Sawyer vd., 2020). Tersine
MG’lerin sigara igmeye ve alkolii birakmaya uyumu daha fazla arttirdigin1 gosteren

calismalarda bulunmaktadir (Ma vd., 2014; Mirkarimi vd., 2015). Ozellikle sigara ve
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alkol bagimliligi konusunda MG’ler sirasinda ¢alisma grubunda direngle

karsilagilmasi bu sonug iizerinde etkili olmus olabilir.

Bel-boy orani, hipertansif bireylerde kardiyovaskiiler risk ve koroner kalp
hastalig1 gelisimini 6ngoérmede obezite ile iliskili diger antropometrik 6lgtimlere gore
daha belirleyicidir (Zhang vd., 2022). Calismamizda katilimcilarin bel/boy oraninda,
egitim ve MG’lerin birlikte uygulanmasi (¢alisma grubunda toplama gore %16,8),
yalnizca SiM’ne temellendirilmis egitim (kontrol grubunda toplama gére %7,5)
uygulanmasina gore daha fazla gerileme saglamistir. Sj6ling ve ark.’lar1 hafif ve orta
siddette hipertansiyonun tedavisinde MG’lerin fiziksel aktiviteyi arttirarak bel ¢evresi,
kilo kontrolii ve BKI parametrelerinde iyilesme sagladigini belirtmistir (Sjoling vd.,

2011).

5.3. Saghk inan¢ Modeline Gore Esansiyel Hipertansiyonlu
Hastalarin Sekonder ve Tersiyer Koruma Onlemlerini
Gerc¢eklestirme Olasiliklarina Aracilik Eden Degiskenlerin

Tartisilmasi

SIM’ne gére yapilandirilmig saglik egitimleri algilanan faydalar1 arttirmanin ve
algilanan engelleri kaldirmanin yani sira, hipertansiyon hastalarinin kan basinci
kontrollerini saglamada ve saglikli yasam bi¢imi davramislar1 gelistirmelerinde
yardimc1 olmaktadir (Khorsandi vd., 2017; Zareban vd., 2022). Hipertansiyon
hastalari, hastaliklarinin yonetimi sirasinda kan basinci hedeflerine ulagsmak i¢in her
zaman istenen yasam tarzi degisikliklerini yapacak giice sahip degildir (Rosén vd.,
2022). Ancak, hastalarin sahip oldugu gelismis bilgi ile birlikte, 6z-yeterliligi,
baskalarindan destek almasi1 ve dnemli olanin kendi kararlar1 ve eylemleri olduguna
dair bireyin i¢ goriisii, kronik hastaligin yonetiminde bireyin daha saglikli yasam tarzi
davraniglart benimsemesinde motivasyon siirecinin temel faktorlerdir (Lonnberg,
Damberg, vd., 2020). Calismamizda hem arastirma baslangicinda hem de 6 aylik takip
sonucunda hipertansiyon 6z bakiminda sergilenen davraniglarin hipertansiyon 6z
bakiminda sergilenen 6z etkililik iizerinde, hipertansiyon 6z bakiminda sergilenen 6z
etkililigin ise saglikli yasam bicimi davranislar1 ve fiziksel aktiviteleri tizerinde etki
gosterdigi goriilmiistiir. Zareben ve ark.’lar1 hipertansiyon hastalarinin 6zbakim
davranislar1 iizerinde SIM’nin tiim unsurlarmin ve sosyal destegin Onemli

yordayicilart oldugunu, 6z yeterliligin en gii¢lii yordayici, ardindan (azalan sirayla)
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algilanan engeller, sosyal destek, algilanan hastalik tehdidi ve algilanan faydalar
geldigini belirtmistir (Zareban vd., 2022). Khorsandi ve ark.’lar1 SIM’e dayal1 egitim
miidahalesinin hipertansiyonu olan kisilerin 6z etkililiklerini, farkindaliklarini, saglik
inanglarin1 ve saglik davraniglarimi gelistirmede etkili oldugunu gostermistir

(Khorsandi vd., 2017).

KVH risk faktorlerine sahip yetigkinlerde saglikli beslenme ve fiziksel aktivite
daha diisiik KVH riski ile iligkilidir (O’Connor vd., 2020). Calismamizda altinci ayda
yapilan izlemde 10 yillik Framingham kardiyovaskiiler risk skorlarindaki her bir
birimlik artisin fiziksel aktivite diizeylerini 0,22 birim diisiirdiigli saptanmistir. Diisiik
fiziksel aktiviteye sahip olanlarda >9 saat/giin sedanter zaman KVH riskini 1,29 kat
arttirmaktadir. Bu nedenle diisiik fiziksel aktiviteye sahip olanlarda sedanter zamanin
azaltilmast KVH riskinin diisiiriilmesinde yarar saglayabilir (Lee vd., 2020). Aym
zamanda kan basinci ve lipid seviyeleri yiiksek olan kisiler icin diyeti iyilestirmek ve
fiziksel aktiviteyi artirmak kardiyovaskiiler olaylari, kan basincini, diisiik yogunluklu
lipoproteinleri ve adipozite ile ilgili sonuglar1 azaltmada etkilidir (O’Connor vd.,
2020). Bizim ¢calismamizda MG’ler ile ¢calisma grubunun fiziksel aktivite diizeylerinde
artis yasanmistir, ancak kontrol grubundaki hastalarin pandemi varligi, COVID-19
enfeksiyonuna yakalanma korkusu, olumsuz ¢evresel kosullar gibi nedenlerle fiziksel

aktivite diizeylerinde diislis yasanmis olabilir.

Tedaviye uyumsuzluk hastalarin hipertansiyonunu yonetmedeki birincil
zorluklardan biridir (Smolen vd., 2019). Calismamizda esansiyel hipertansiyonlu
hastalarin 6. aylik takip siiresi sonunda, hipertansiyon 0z bakimindaki 06z-
etkililiklerinin hipertansiyon tedavisine uyumlar1 iizerinde arastirma baslangicinda
saptanan etkinin kayboldugu goriilmiistiir. Al-Noumani ve ark.’larimnin yapmis
olduklar: sistematik derlemenin sonuglar1 daha yiiksek 6z-etkililigin daha yiiksek ilag
uyumunu ile iligkili oldugunu vurgulamaktadir (Al-Noumani vd., 2019). Ancak,
hipertansiyon hastalarinin tedavi basladiktan sonra herhangi bir degisiklik
hissetmemeleri, hipertansiyonun ciddiyetini hafife almalar1 ile sonuglanabilmektedir
(Rosén vd., 2022). Bizim ¢alismamizda, hastalarin hipertansiyon tanisi alma zamanlari
degerlendirilmemistir. Belki yeni tan1 alanlar fazla olabilir ya da hastalar uzun siiredir
bu taniya sahiplerse tedavi yorgunlugu gelismis olabilir ki, MG’ler sirasinda 6zellikle
coklu ilag¢ kullanimi olan hastalarin, kendilerini iy1 hissettikleri zaman giin i¢erisindeki

ilaclarini atladiklar1 (kisisel onceliklendirme) gozlenmistir. Ayrica, hastalar ilaglarin
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kendilerine 1yi1 gelmediklerine yonelik ¢esitli inanglara sahiptirler. Al-Noumani ve
ark.’larinin yapmis olduklar1 sistematik derlemenin savundugu sekilde; hastalarin
hipertansiyon ilaglar1 hakkindaki bireysel inanglarinin kesfedilerek, ila¢ uyumunu
olumsuz etkileyen inanglarmi degistirmeye yonelik daha fazla calisilmalhidir (Al-

Noumani vd., 2019).
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6. SONUC VE ONERILER

Esansiyel hipertansiyon tanili 10 yillik Framingham KVH risk skoru > %10’un
iizerinde olan 80 birey (40°1 kontrol 40’1 ¢calisma grubunda) ile yiiriitiilen, hem kontrol
hem de ¢aligma grubuna arastirma baslangicinda SIM’ne gére yapilandirilmis saglik
egitimi ve kitapcik verilen, ¢alisma grubu ile her ay 1 kez olmak iizere toplam 6 MG
gerceklestirilen ve her iki grubunda 6 ay siire ile izlendigi bu ¢alismanin sonuglari su

sekildedir;

v Her iki grubun sistolik kan basincinda 3. ve 6. aylik takiplerinde baslangig
degerlerine goére diisme goriilmistiir. Ancak, calisma grubunda saptanan
diisme kontrol grubundan daha diisiik gerceklesmistir.

v Her iki grubun diyastolik kan basincinda 3. ve 6. aylik takiplerinde baslangi¢
degerlerine goére diisme goriilmistiir. Ancak, calisma grubunda saptanan
diisme 3. ayda kontrol grubundan yiiksek, 6. ayda kontrol grubundan daha
diisiik gergeklesmistir.

- Calisma grubundaki bireylerin 3. ve 6. aylik takiplerinde 10 yillik Framingham KVH
risk skorlarinda baslangic degerlerine gore saptanan diisme kontrol grubundan

fazladir.

v" Her iki grubun 3. ve 6. aylik takiplerinde 30 yillik genel Framingham KVH
risk skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore diisme goriilmiistiir. Ancak, calisma
grubunda saptanan diisme kontrol grubundan daha diisiik gerceklesmistir.

v" Her iki grubun 3. ve 6. aylik takiplerinde 30 yillik sert Framingham KVH risk
skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore diisme gorilmiistiir. Ancak, ¢alisma

grubunda saptanan diisme kontrol grubundan daha diisiik gerceklesmistir.

- SIM’ne gére yapilandirilmis egitim ve MG’ler calisma grubundaki bireylerin 3. ve

6. aylik takiplerinde

v' KVH risk farkindaliklarini arttirmamastir.

v KVH risk faktérleri bilgi diizeyini arttirmugtir.

- Calisma grubundaki bireyler 6 aylik takip siiresi sonunda saglikli yasam big¢imi

davranis degisiklikleri gelistirmistir.
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v Calisma grubundaki bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri, saglikli beslenme
davraniglari, saglik sorumlulugu tistlenme davraniglar1 ve stres yonetimleri 6

aylik takip siiresi sonunda kontrol grubundan daha fazla olmustur.

- Calisma grubundaki bireylerin antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlar1 6 aylik takip

stiresi sonunda kontrol grubundan daha az olmustur.

v Her iki grubun hipertansiyon 6zbakim davranis degisikligi skorlarinda artig
goriilmistiir. Ancak 6 aylik takip stiresi sonunda ¢alisma grubundaki hastalarin
hipertansiyon 6z bakiminda davranis degisiklikleri kontrol grubundan daha az
gerceklesmistir.

v Calisma grubundaki bireylerin hipertansiyon 6z bakim motivasyonlar1 ve 6z
bakimdaki 6z-yeterlilikleri 6 aylik takip siiresi sonunda kontrol grubundan

daha 1y1 olmustur.

- Calisma grubundaki bireylerin BKI’lerinde 6 aylik takip siiresi sonunda yasanan

diisme kontrol grubundan daha az olmustur.

- Calisma grubundaki bireylerin antropometrik 6l¢iimlerinden bel/boy oraninda 6 aylik

takip siiresi sonunda yasanan diisme kontrol grubundan daha fazla olmustur.

- Calisma grubundaki hastalarin total kolesterol ve HDL kolesterol diizeylerinde 6

aylik takip siiresi sonunda saptanan iyilesmeler kontrol grubundan daha az olmustur.

- Calisma grubundaki hastalarin sigara kullanim ve alkol tiiketim oranlarinda 6 aylik

takip siiresi sonunda saptanan diisme kontrol grubundan daha azdir.

- Caligma grubundaki hastalarin giinliik ortalama uyku siirelerinde 6 aylik takip siiresi

sonunda saptanan iyilesme kontrol grubundan daha fazla olmustur.

- Calisma grubundaki hastalarin giinlik ortalama tuz, su ve su dis1 sivi tiikketim
miktarlarinda 6 aylik takip siiresi sonunda saptanan iyilesme kontrol grubundan daha

azdir.

Calismanin ikincil amac1 dogrultusunda SIM’e gére esansiyel hipertansiyonlu

hastalarin sekonder ve tersiyer koruma onlemlerinden

- saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 lizerinde hipertansiyon 6z bakiminda sergilenen

0z etkililigin,
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- fiziksel aktivite diizeyleri iizerinde hipertansiyon 6z bakiminda sergilenen 06z

etkililigin ve 10 yillik Framingham KVH risk skorunun etkili oldugu goériilmiistiir.

- hipertansiyon tedavisine uyumlar1 iizerinde arastirma baslangicinda saptanan
hipertansiyon 6z bakiminda sergilenen 6z etkililigin anlamli etkisi 6. ay sonunda

kaybolmustur.

Arastirma verileri, KVH riski agisindan yiiksek risk tasiyan esansiyel
hipertansiyon tanil1 bireylere birinci basamakta SIM’ne temellendirilmis saglik egitimi
ve egitim kitapgigina ek olarak saglanan MG’lerin KVH risklerini azaltma ve yasam
tarz1  degisiklikleri olusturmada basarili oldugunu gostermektedir. SiM’ne
temellendirilmis saghk egitimi ve egitim kitapgigir tek basina uygulandiginda da
esansiyel hipertansiyon hastalarinin KVH risklerini azaltma ve saglikli yasam bi¢imi
davraniglarint gelistirmede etkili bulunmustur. Bu calismanin ¢iktilar1 ise su
sekildedir; Eskisehir ilindeki bir Aile Sagligi Merkezi’'nde Aile Saglhigi Calisam
tarafindan yiiriitiilen bu ¢calisma Halk Sagligi Hemsireligi’nin sahadaki goriiniirliigiine
kanit temelli bir ¢aligma ile katki saglamistir. Aile Sagligi Merkezi’nde sunulan saglik
hizmetlerinin (hipertansiyonun yonetimi) niteliginin iyilestirilmesi suretiyle koruyucu
saglik uygulamalarinin bu asamada karsilanmasit saglanmistir. Bu kapsamda
caligmanin bulgular1 stirdiiriilebilir kalkinma hedefleri dogrultusunda “saglikli ve
kaliteli yasami1” desteklemistir. Esansiyel hipertansiyon tanili bireylerin KVH
risklerine yonelik olarak, sagliklt yasam tarzi (saglikli beslenme, hareketli yasam,
hipertansiyon 6zyonetimi vb.) tesvik edilmis koruyucu ve tedavi edici hizmet
kapasitesi gelistirilmistir. Calismada her iki girisimde (1- SIM’ne temellendirilmis
egitim ve egitim kitapcigl, 2- SIM’ne temellendirilmis egitim, egitim kitapgig1 ve
MG’ler) etkili bulunmustur. Hizmet sunumundaki zaman kisithilig1 nedeniyle birinci
basamak saglik kuruluslarinda esansiyel hipertansiyon tanili bireylere KVH risk
skorlarinin azaltilmasi ve saglikli yasam bi¢imi davranis degisikligi kazandirilmasinda
SIM’ne temellendirilmis saglik egitimi ve egitim kitapgigma ek olarak kisa siireli

MG’lerden pratik olarak yararlanilabilir.

Yapilacak olan ileriki g¢alismalarda birinci basamak saglik hizmetlerinde
kullanim1 kolay olan, Avrupa Kardiyoloji Dernegi ile Tiirk Kardiyoloji Dernegi
tarafindan kullanimi 6nerilen ve Tiirkiye Saglik Bakanlig: verileri ile yeniden kalibre
edilen SCORE (Sistematik Koroner Risk Hesaplama) Risk Hesaplamasi ile KVH riski

degerlendirilebilir. Hastalik ile yasam siiresinin / tan1 konulma zamaninin da dikkate
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alinmasi, kronik bir hastalik ile uzun yasam siiresinin hasta deneyimleri ve
aligkanliklar agisindan yasam tarzi degisikligini etkileyip etkilemedigini belirlemede
ya da yeni klinik ¢ikarimlar saglamada yararli olabilir. Bu g¢alismanin sonuglari,
SiM’ne temellendirilmis saglik egitimi ve egitim kitapcigina ek olarak saglanan
MG’lerin bireysel degerlendirme saglamada yararli oldugunu, 10 yillik tahmini KVH
riski > %10 olan esansiyel hipertansiyon tanisina sahip bireylerin KVH risklerini
yasam tarzi degisikligi (saglikli beslenme, hareketli yasam aligkanliklari, stres
yonetimi vb) yoluyla degistirmelerini destekleyecek ideal bir yaklasim olabilecegini
ve birinci basamakta uygulanabilecek bir teknik oldugunu gostermektedir. Ileriki
calismalarda motivasyonu desteklemek icin grup etkilesimlerinden yararlanmak adina

grup caligmalarinin da siirece eklenmesi diisiinebilir.
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Hipertansif Hastalarda Kardivovaskiiler Risklerin Yonetimi
ve Saghkh Yasam Bicimi Davrams Degisiklikleri

Hemsire ve Y [.{-lgreuciﬁi!-'irdes KOMAC
Isiklar Adle Saghin Merkezi & ESOGU Saghk Bilimleri Enstitiisi,
Hemgirelik Yiksek Lisans Programa, Halk Saglign Hemsireligi Bilim Dali

Hipertansiyon

Kan basincimin normal olan degerlerden
yiksek olmasidir.

C

Kat . Sistolik Kan Divastolik Kan

ategort Basinel (mmHg) Basince: (mmHg)
Normal <120 ve =80
Prehipertansiyon (Artmus) 120-139 ve/veya 80-89
Hipertansiyon =140 velveya =90
Evre 1 140-159 velveya 90-99

Evre 2 = 160 ve/veya > 100

Kontrol Altina Alinmayan
Hipertansiyonun Zararlari

Kalp krizi ve kalp yvetmezligi

Biébrek yetmezligi
Gozde gorme kaybi

Beyin kanamasi g
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Hipertansiyon
yasam boyunca edinilen hemen hemen tiim farkh
kardiyovaskiiler hastaliklar igin

en giiclii risk faktorlerinden biridir.

Hipertansiyonun erken tamsi ve kontrolii
kalp damar hastaliklarim
saf dis1 birakmaya (birincil koruma) yoneliktir.

Kardiyovaskiuler Hastalik Risk Faktorleri

YAS
* Yas ilerledikce koroner kalp hastaliklan goriilme siklif artar.

By ik

Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri

40 yasindan sonra
her 10 yillik dénemde
hastalik sikhg artar

CINSIYET
* Kardiyovaskiiler hastaliklar erkeklerde

kadinlardan daha fazla goriiltir.

* Hipertansif kalp hastaliklar ve romatizimal

kalp hastaliklari ise kadinlarda erkeklerden

daha sik goriiliir.

158



EK 4. Egitim Sunumu (Devam Ediyor)

Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri

MESLEK
* Sedanter (hareketsiz) yasama dayanan, stres

yogun calisanlarda daha fazla goriiliir.

MEDENI DURUM .//-;,".- @
* Bekar va da dul olanlarda evli olanlara gére daha S

sik goriiliir.

IRK

* Beyaz wkta koroner kalp hastalifn siyah wrka

gore daha fazla goriiliir.

GENETIK
Kalitim yoluyla alinan genler sismanlik, kalp hastahg,
hipertansiyon veya divabet gibi hastaliklarm gelisme

edilimini artirabilir veya azaltabilir.
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Kardiyovaskuler Hastalik Risk Faktorleri

Diger risk faktorleri

* Hipertansiyon
* Diyabet
* Hiperlipidemi

* Asin kilolu ve obez olma

Tansiyonunuzu Kontrol Alana Almak
Kardlyovaskuler Hastaliklardan Korunmak
Icin Oneriler

Dogru Beslenme

* Tuzu azaltimz

* Hazir, islenmis ve kizarnus gidalardan uzak durunuz

* Tuz oram diisiik yagsiz veya az yagh siit ve siit tirinlerini
(yogurt, peynir vb.) tiiketiniz

= Cay sekern gibi rafine sekerleri miimkiin oldugunca az
tilketin, tathlar ve sekerli igeceklerin tiiketimini simirlandirin_

Beslenmenin igerigi (besin
ogeleri ve bilesenleri) ve
. egzersiz dilzeyl beslenme ile
D])"E[ ve ilgili hastahklara vakalanma
Y!l§;€l]'l'l Tarz riskinizi arttirabilir veya
azaltabilir.

Kahtim yoluyla aldigimz
genler sismanlik, kalp
hastalig, hipertansiyon veya
diyabet gibi hastahklanm 5
gelisme egilimini artirabilir
veya azaltabilir,

Genetik yapiniz belirli besin égelerinin sizi nasil etkileyecegini belirler.

Orn. Bazi insanlar genetik yapilarindan dolay: yiiksek kan basincina sahip olma
egilimindedir. Bunun sebebi, genlerinin tirettigi proteinlerin sodyumu viicuttan
atmada pek etkili olmamas: olabilir. Bu bireyler, diisiik sodyumlu bir diyet
titketerek kan basincim ve yiiksek tansiyon sonucu ortaya ¢ikabilecek lstenmcyen
durumlari (komplikasyonlari) azaltabilirler. '
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* Gidaya tuz eklenmemeli / gida hazirlarken tuz azalulmali 7 an,
* Tuzlu atistrmaliklarin alimm simrlandirilmah ! ;
* Gida tilketiminde disiik sodyum iceren tiriinler tercih . W
edilmeli _
[

* Giinlitk sodyum alimu 2-2.43 (5-6 g tuz) ile
simirlandirnilmalidir. J

I

* Giinliik sodyum alimimin <100 mmol/l veya 2.4 g sodyum /

veya 6 g sodyum klorid olmasi kan basincinda 2-8 mmHg —
diisiis saglamaktadir. o

Tansiyonunuzu Kontrol Altina Almak
Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunmak
Icin Oneriler
* Posa tilketimini arttirin, taze sebze ve meyve tiiketin.
* Kuru fasulye, nohut, mercimek vb. kuru baklagillerin

titketimine 6zen gdsterin

* Kullandigimiz yag tiirtine dikkat edin. 1 e +i£
* Diisiik yag iceren ve hig yag icermeyen yiyecekler tiketiniz. -

+ Zeytinyagy, ay cigek yag1 ve musirdzii yagi vb. tercih edin F AR H

*» Giinde en az 400 gr (5 porsiyon) mevye ve sebze alinmali.
* Sebze ve meyve mevsimine gore secilmeli ve cesitlendirilmeli.

» Sebze ve meyvelerce zengin beslenme ile viicuttaki potasyum,
magnezyum ve lif alim artacaktir.

* Boylelikle tansiyon ve kolesterol diisecektir.
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Kafeinsiz i¢ecekleri Tercih Ediniz

KAFEIN TABLOSU

' 350 MG.

st WP 5 g um-.u e
150 MG. 100 MG. 60 MG.

48 355
e w 2 W ¥
50MG.  50MG. 20 MG.

TAFT

FILTRE KAHVE

- - N
45 MG. 20 MG. 60 MG.

Sigarayr Birakin

» Sigara kullanim kalp ve damar saghgim
olumsuz etkilemektedir.

* Kullanilan zaman ve kullamilan miktarla
dogru orantih olarak bireylerde
kardiyovaskiiler hastaliklarin ortaya ¢ikma
riski artmaktadar.

Alkol Tuketimi

= Asirt miktarda alinan alkol tansiyon yiiksekligine sebep
olmaktadur.

* Tiiketilen alkoliin azaltilmasi sistolik kan basincinda
yaklasik olarak 2-4 mmHg bir azalma saglamaktadur.

* Erkekler i¢in en fazla 20-30 g/giin etanol,

* Kadinlar i¢in en fazla 10-20 g/giin etanol ile simirlamali
ve daha fazla miktarda alkol tilkketmemelisiniz.

162



EK 4. Egitim Sunumu (Devam Ediyor)

Diizenli Fiziksel Aktivite

* Yetersiz fiziksel aktivite kilo alimim arttirarak kardiyovaskiiler hastalik
gelisme riskini arttirmaktadr.

Diizenli fiziksel aktivite kalp damar hastaligindan
6liim riskini %30 oraninda azaltr.

Diizgiin bir programa bagl olarak yapilan sportif
faaliyetleler bireylerin tansiyonlarimin ve
kolesterol seviyelerinin diismesine yardimer
olmaktadir.

Her spor aktivitesi

her birey icin uygun olmayabilir

* Yiizme, yiirlime, bisiklet binme,
kiirek ¢cekme, kosma, voleybol,
tenis, egzersiz gibi sporlar bircok
bireye uygun olan agir olmayan
sporlardir.

* Giinliik aktiviteler icerisinde
yiirliyebilir, asansor yerine merdiven
kullanabilirsiniz.

Hipertansif hastalar

hafiada en az 3-4 kez

hedef kalp lizinin %60-70"ine ulasacak sekilde
30-45 dk.’lik luzh yiiriyiisler yapmalidirlar.
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* Bireylerin icinde bulunduklar:

stres durumu kan basincinda yiikselmeye
yol agmaktadir.

» Stresten uzak durunuz.

* Diizenli olarak saghk kontrollerinizi
yaptirimz.

ilac Kullanim

* Tansiyon ilaclan émiir boyu kullanilan

ilaclardar.

* Cok iy1  hissetseniz bile ilaglarimzi

kullanmaya devam ediniz.

* Yeterli miktarda ilag tedarik edin.

» flaglariniz1 her giin aym saatte almaya dzen gosteriniz.

Kan Basinei Takibi

* Kan basmer siirekli degisir bu nedenle
diizenli takibi gerekir.

* Evde kan basmcimizi 6lgebilirsiniz.
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DIiYABET (SEKER HASTALIGI)

Diyabet, pankreas adi verilen salg1 bezinin yeterli miktarda insiilin
hormonu {iretmemesi va da tirettifi nsiilin hormonunun viicudumuzda
etkili bir sekilde kullanilamamasi durumun da gelisen ve 6miir boyu
devam eden bir hastaliktir.

GLUCOSE

+ Saghkh bireylerin kandaki glikoz oram

70-110 mg/dl arasindadir.
* Bu degerler laboratuvarlarda ya da kan sekert
diizeyi ol¢limii yapan cihazlarla dlciilebilmektedir, m
* Saghkli olunan degerlerin yliksekligi ya da %
alcaklign ilaclarla, diyetle ya da disanidan verilen -
J

insiilin ile diizenlenerek istenilen arahga
getirilebilmektedir.

Kan sekeri degerlerinin diizenlenmemesi bireylerde
kardiyovaskiiler birgok hastalifin goriilmesine sebep olmaktadur.

HIPERLIPIDEMI

* Kolesterol yiiksekligine verilen isimdir.

* Genetik faktorler, yagh gidalardan zengin
beslenme, ilerleyen vasla  birlikte
metabolik yavaslamalar, sismanlik,
_ hareketsiz yasam tarzi, egzersiz yapmama,
sigara, asir1 alkol tiiketimi, diyabet veya
tiroid hastaliklarinda oldugu gibi hormonal
bozukluklar yiiksek kolesteroliin sebepleri

arasmdadir.
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Beslenmenin igerigi (besin

Kalitim yoluyla aldiginiz . . A
dgelert ve bilesenlert) ve

genler sismanlik, kalp

growipe wwin oy, £ Diyet ve el hastalkars yakalanma
diyabet gibi hastabklann [ .7 = Yasam Tarz. S S
gelisme cgilimini artrabilir| <<k .Genler § riskinizi arttrabilir veya
veya azaltabilir. “‘;. azaltabilir.
B

Her bir insanin katilim yoluyla edindigi
ozgiin bir gen kombinasyonu vardir.

Genlerin bazilari, kalp hastali1, kanser, yiiksek kan basinci ve diyabet
gibi kronik hastaliklara yakalanma riskinizi etkiler ancak yediginiz
besinlerin de buna etkisi vardir.

* Doymamis yag oram yiiksek gidalarin tiiketimi insan kaninda bulunan
kolesterol seviyesini arttirmaktadir.

* insan kaminda iki ¢esit kolesterol goriillmektedir.

= LDL (kétii kolesterol) ve HDL (iy1 kolesterol)

* LDL kolesteroliin 130 mg/dL’den diistik olmasi normal,

* 130-159 mg/L arasinda olmas1 simrda yiksek

+ 160 mg/dL den yiiksek olmasi ¢ok riskli olarak degerlendirilmektedir.

. * LDL’'nin insan viicudundaki gorevi viicudun
_I ] enerji thtiyac: i¢cin kullandig yag tiirii olan
) trigliseritleri tasimaktir.

\ * Eger bir bireyin LDL kolesterol seviyesi

“ cok yilksekse, LDL zaman i¢inde arterlerin
V/ duvarlarinda birikebilir.

% * Bazi vakalarda bu birikintiler par¢alanarak

m} piht1 atabilir ve bu sayede kalp basta olmak
/| fizere cesitli organlardaki kan akis1 diizeni

S — bozulabilir.
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Saglikh eriskinlerde kalp ve damar hastahklar: riskinin azaltilmasi ic¢in
HDL (iyi kolesterol) diizeyi
kadmlarda 40 mg/dL, erkeklerde ise 50 mg/dL'nin iizerinde olmalidir.

* Sadece HDL'nin viiksek olmasi tek basmna anlamli degildir.
* LDL diizeyinin 130 mg/dL'nin altinda

* Total kolesteroliin i1se 200 mg/dL'nin altinda olmasi beklenir.

* LDL, Total kolestreol seviyesi ilac tedavisi ve doymus yag oram diisiik

gidalann tiketilmesiyle distrilebilmektedir.

* Diyabet, Hipertansiyon ve Kan Lipitleri (LDL, Total kolesterol)

yiiksekliginin tedavisi kardiyovaskiiler riski azaltmak ve

kardiyovaskiiler ataklardan korunmak icin gereklidir.

ASIRI KILOLU VE OBEZ OLMA

* Sahip olunan kilo miktarmin artmasiyla

birlikte kalp ve damarlardaki yilk, damar
yapisinda bozulmalar ve tansiyon artis
gostermektedir.

* Kilolu bireyler saglikh yasamak wve
kardiyovaskiiler risklerden korunmak igin
fazla kilolarindan kurtulmahdirlar.

- * Uygun kiloya ulagsmak i¢in diizgiin

beslenme ve egzersiz yapilmasi1 énemlidir.
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Saglikli yasam tarzi secimiyle
kardiyovaskiiler hastaliklarin gelismesini
onleyebilir, geciktirebilir, risklerin

gelismesini azaltabilirsiniz.
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iCINDEKILER

Bilmemiz gereken bazm tamimlamalar ...
Almlanan duyarhlik ..o,

Alglanan ciddiyet .
Almlanan tehdit ..
Oz-veterlilik [Neler hagarab]hmn"]
Algllanan Varar . .

Algilanan engel ...
Saghk mﬂt'wasyunu
Viicut kitle indeksi ........

Tansiyon takip formu ...
Hlag takip fOrmm ...

Rapor takip formu .
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Saghkh yasam tarz olan kisilerde

kardiyovaskiiler hastalik gériilme riski

%66

inme giriidme riski

%60

ve

kalp yetmezligi géiriilme riski

%69

oramnda daha azdir.
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BILMEMIZ GEREKEN BAZI TANIMLAMALAR

KALP
Gogiis kafesinin iginde ve
iki akeiger arasindadar.

(zel bir kastan olusmustur.

Kasilip gevseyerek kanin damarlar
icinde hareket etmesini saglar.

Kam tiim viicuda pompalar.

Kan aracihf ile besin ve oksijenin

tilm viicuda dagiilmasim saglar.

KAN BASINCI

Dolasim sistemi igerisindeki kamn damar ceperlerinin
herhangi bir birim alanina uyguladif basing olup,

milimetre civa (mmHg) ile belirtilir.
TANSIYON
Arterler igindeki kan basmneidir.
HIPERTANSIYON

Arterivel kan basimcinin normal sayilan simrlarn fistiine
cikmasma “hipertansiyon” denir.

171

ALGILANAN DUYARLILIK

Anormal sayilmasi gereken kan basine diizeyi konusunda
tartigmalar siirmekle birlikte, hipertansiyon iki farkh giinde
vapilan dlgiimlerde her iki giindeki sistolik kan basinci
olgiimlerinin 140 mmHg iizerinde ve/veya her iki giindeki
divastolik kan basine dlgiimlerinin g0 mmHg iizerinde

olmasi durumunda teshis edilir.

Diinya ¢gapinda hipertansiyon tamsina sahip

W

Her4 erkekten Linde  ve Her5 kadindan 1’inde

(bir milyardan fazla insanda) giriilen erken dliimde

hipertansiyon dnemli bir rol oynar.

Diinya capmnda her 5 yetiskin bireyden yalmzea L'inin
(vaklagik %21) hipertansiyonu kontrol altmdadur.
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ALGILANAN CIiDDIYET

Kan basincimin normalden fazla olmasi, bu durumun
sitreklilik gostermesi ve kontrolsiiz olmas:

Sol ventrikiil hipertrofisi
Koroner arter hastahg
Miyokard enfarktiisii (kalp krizi)
Kalp vetmezligi
Periferik damar hastahklar
Giirme kaybi
Renal (bobrek) vetmezligi
Serebrovaskiiler (Beyin damar) hastahiklanmn

ortava cikmasina sebep olur.

Kardiyovaskiiler hastaliklar uzun zaman iginde
gelisip ortaya cikmaktadir.

Fakat kardivovaskiiler hastaliklarn bir baliimi kalbi ya da
beyni besleyen bir damarda tikamkhk meydana getirdiginde
ansizin olugan kalp krizleri ve inmeler gibi akut
olaylar goriilebilmektir.

[ 4 goriilme nswliIEmmm
¢ ) daha yiiksektir.
[ )
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ALGILANAN TEHDIT

Bunlam biliyor muydunuz?

Her sigara iciminden sonra 15-30 dk. siiren akut kan basme
yiikselmesi olur.

Sigara igimi kardiyovaskiiler hastahklar igin riski 2-3 kat
artirr.

Kafein sistolik ve diyastolik kan basincim, bir kac saat siirevle
5-15 mmHg yiikseltir.

Vilcut kiitle indeksinin 27 veva daha fazla olmas: ile kan
basine yitksekligi arasinda iliski vardar.

Sedanter yasam siiren kisilerde hipertansiyon gelisme riski,
diizenli fiziksel aktivitesi olanlara giire %20-50 daha fazladir.
Emosyonel stres kan basincinda akut viikselme vapabilir.

Yiiksek kan sekeri seviveleri kan damarlanna zarar verir ve
damarlarin daralmasim daha olas: hale getirir. Tip 2 divabetli
(seker hastas1) bircok kisi aym zamanda asin kilolu veya
obezdir, bu da kardiyovaskiiler hastahklar igin bir risk falkto-
riidiir.

Hipertansiyon kardiyovaskiiler hastahklar icin en dnemli risk
faktdrlerinden biridir. Kan basiner ¢ok  yiiksekse, kan
damarlarina zarar verir.

[ &
Hipertansiyon ‘\* "‘
onlenebilir ve tedauvi ¢

edilebilir bir hastahktir. |

| A




EK 5. Egitim Kitap¢ig1 (Devam Ediyor)

OZ-ETKILILIK

NELER BASARABILIRSIN?

é Sigara iciyorsamz sigarayn hrakabilirsiniz.

Sigaray1 birakmak hipertansiyonda
ilag tedavisine kars: direncin dnlenmesi
ve kardiyovaskiiler riskin azaltilmas:
igin gereklidir.

Sigara rakma kardiyvovaskiiler riski
azaltmada en etkili énlemlerden biridir.

_- é Alkol tiiketimim stmrlandirabilirsiniz.

Hipertansif hastalarin
alkol kullanmas: dnerilmez.

Eger kullamyorsamz
erkekler igin en fazla 20-30 g/giin etanol,
. kadmlar i¢in en fazla 10-20 g/giin etanol ile
simrlamah ve daha fazla miktarda
alkol titketmemelisiniz.

é Fiziksel olarak aktif olabilirsiniz.

i Hipertansif hastalar haftada en az 3-4 kez hedef kalp
himmn  %60-70'ine ulasacak sekilde 30-45 dk.hik hozh
|| yiiriiviigler vapmahdarlar.
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@Faﬂn_ Kilolu lsemz kilo verebilirsiniz / ideal

3 B é Giinliik tuz alvnum svarlandrabilirsiniz.
r Giinlitk sodyum alim 2-2.4 g (5-6 g tuz) ile simrlandinlmah

] "é Saghkh (yeterli ve dengeli) bestenmeye dikkat
edebilirsiniz.

&

Meyve ve sebze tiiketimini
artirabilirsiniz.

Toplam ve doymus yagdan ve a
kolesterolden fakir diyetle
beslenebilirsiniz.

. é Potasyum ahmim arttrabilirsiniz.

é Stresinizi yonetebilirsiniz.
z
z

@

(é; Yeterince uyuyabilirsiniz.
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— ALGILANAN ENGEL

ALGILANAN YARAR Saghkh yasam tarz davrams degisikliklerini gergeklestirmeniz

Saghkh yagam tarzi davrams degisikliklerini gerceklestirmeniz konusunda algladifimz engeller nelerdir?

durumunda muhtemel kazanimlarnmz ile ilgili
algiladigimiz yararlar nelerdir?
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EK 5. Egitim Kitap¢ig1 (Devam Ediyor)

E=
SAGLIK MOTIVASYONU : vUCUT KITLE INDEKSI (VKi)
R Agirhgimez (kilogram)
VKI =
Bunlam biliyor muydunuz? ED}"UI"IZ (metre) x BU}'U.IU.IZ (metre)

+1 kg zayiflamak sistolik ve diyastolik kan basing¢larinda
1.6 mmHg ve 1.3 mmHg diisme saglar.

+ Normal viieut kiitle endeksinin (18.5-24.9 kg/m) saglanmas: va
da 10 kg verilmesi kan basinainda 5-20 mmHg diisiis saglar.
+Kilo kaybi ile antihipertansif ilaclarin say1s1 ve dozu
azaltilabilir.

+ Diyette sodyum lasitlamas: (Giinliik sodyum ahmimn
<100 mmol/l veya 2.4 g sodyum veya 6 g sodynm klorid olmasi)
kan basineinda 2-8 mmHg diigiis saglar.

+ Fiziksel aktivite (Haftanin bircok giini, giinliik en az 30 dk
yiiriiyiis) kan basincinda 4-9 mmHg diisiis saglar.

Morbid Obez

11

+ Alkol titketiminin kisitlanmas (erkeklerde giinde 2, kadinlar- KiLO TAKiP GUNLUGT
da giinde 1 ickiyle lasitlanmasi) kan basincinda 2-4 mmHg
diisiis saglar. AY 1. hafta 2 hafta 3.hafta 4. hafta
+«Meyve ve sehzeden zengin, doymus ve total vag oram digiik Baslangee tarihi: .. /... [ 2022 Boyum: ... cm Kilom: .. kg
diyet uygulamak kan basincinda 8-14 mmHg diisiis saglar.

Lay (... /.. fo2000)

+Diyetle, taze meyve ve sebzelerden saglanan yaklasik giinde go 2.ay (... .../ 2022)

mmol potasyum sistolik kan basincinda 4.4 mmHg, diyastolik 3.8Y (o) .. [ 2002)
kan basincinda 2.4 mmHg'hk bir diisme saglar.

4. ay (... .. [2022)

+Kardiyovaskiiler olumlu etkiler tiitiin igiminin biralalmasindan 5.8 (o f ... [ 2022)

sonraki bir y1l iginde goriiliir.
e 6.ay (.../...[z2023)
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TANSIYON TAKIP FORMU TANSIYON TAKIiP FORMU
Tarih Saat Sistolik Diastolik Tarih Saat Sistolik
- .. [ DOBD ; 1 e f o f 2022 r
5 ) o f 2002 2 e f e f 202D
3 i o f 2ODD 3 e [ e 2022
4 o f e f 2002 4 e ff e f D22
5 e f e f 2022 5 e f e 2022
6 o e f 2ODD [ e f e | 2022
= i e f 200D 7 S — T
a8 e f e f 2O a8 e ff e f DODD
9 oo f e f 2ODD 9 e f e f 2022
10 e f e f DODD 10 m—— o]
1 e f oo f 2022 1 o} o [ 2022
12 e e f 20022 12 e f o 2002
13 e f oo f 2002 13 e f e [ 2O22
14 e f e f 2O 14 R
15 e f e f DOD2 15 eeee f e f 2022
16 e f e f 2002 16 e f e [ 2O22
17 w2022 17 e f e 2022
18 cee f e f 2022 18 o} o [ DORD
19 e f e f 2ODD 16 L
20 oo f e f 202D 20 e f e ] 2022
21 oo | e f 202D 21 e f s ] DOKRD
22 we f eee f 2022 o2 o} o [ 2022
23 T ] g ) e f DODD
24 Ry — 24 e f - f 2022
25 e f e f 2022 28 eeee f e f 2022
26 e f e f 202D 26 oee f e DODD
27 .. f..fz022 27 f e f 202
28 ../..[fz022 28 f e f DOR2
29 wee f oo f 2022 ag ) o/ 20DD
40 .. f2022 80 . f ../ o022
1k 15
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TANSIYON TAKIiP FORMU
Tarih Saat Sistolik
wee | BORD :
e [ BODD
ee f 2O
T
wee | BORD
ceee | BOD
ee f 2O
wee | BODD
wee | BORD
e [ BODD
wee f O
wee | BODD
wee | BORD
e [ BODD
wee f O
wee | BODD
ee | BORD
e [ BODD
wee f O
e [ 2022
ee | BORD
woe { DO
wee f O
e [ 2022
ee | BORD
woe { DO
ceee | BOD
e [ 2022
wee f BODD
e | 202D

=T B - =

=
o
M e e e MR e e e e e e e e e e el e e e e e e e e e e e e e e

e sERE R RE e

Diastolik
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- - - B TR -, B S - I

L= - - - - ) | - R T [ A
QGHH&MEQHFQ\DW“DWKWN‘“D

Tarih

T e T R TR e g R R, Ten TR g R e e e g R R R ey e g e R e ey ey R e

e 2022
o f 2022
o 2022
e 2022
./ BO22
e 202D
e 2022
e f 2022
o 2022
e 2022
./ BO22
e 202D
e 2022
e f 2022
o 2022
e 2022
./ BO22
e 202D
e | 202D
e f 2022
. 2022
e 202D
e 2022
e f 2022
o 2022
e 2022
../ B022
e 202D
e 2022
e f 2022

TANSIYON TAKiP FORMU
Saat sistolik
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TANSIYON TAKIP FORMU TANSIYON TAKIP FORMU
Tarih Saat Sistolik Diastolik Tarih Saat Sistolik
1 o f e f 202 : i e f e [ D022 :
2 e f e f 2ODD 2 e f e f 2022
3 e f e f 2ODD 3 e f e f 20092
4 e f oo f BDDD 4 e f = [ 20022
5 e f e [ 20D 5 e e f 2022
6 e f oo f 2002 [ e e f 2002
7 e f s f 2ODD b ]
8 o f e f 202 8 e f o | 2002
9 o f e f 2ODD g e f e f 2002
10 o ] 10 e f e f 2000
11 oo f e f 2O2D 11 T
12 e f e [ 2022 12 T
i3 e f e f 2ODD 13 ]
14 e f e f 2022 14 ]
15 ce f oo f DONDD 15 e f e | 2022
16 oo e f 2022 16 T
17 e f e f 2022 17 e f e f 2022
18 e f e [ 2022 18 T — T
19 e f e f 2OZD G ]
20 o f e f 2ODD 20 e f e f 202D
21 e f e f BODD 21 ]
22 oo f e f 2O2D 22 Y —
] e f o 2022 2% e f e f 2022
24 e f e f 2O 24 ]
25 o f e f 202 a5 e [ o | DODD
26 ... [o093 26 e f e [ D022
a7 oo f e f 2O22 a7 T
28 e f e f 2022 28 T
og e f s f 2ODD 29 ]
30 e f e f 202 30 e [ o | DODD
20 n
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EK-7. Anket Formu

KATILIMCI KABULU ICIN VERI FORMU

(Arastirmaci tarafindan arastirmaya uygunlugu degerlendirilen her bir katihmeci icin doldurulmustur)
Katilimeir Kodu: Hasta adinin ilk iki harfi + Hasta soyadinin son iki harfi

1. Cahismaya goniillii olarak katilmak istiyor mu? 1. Evet ( ) 2. Hayir ( ) [Evet ise dahil et, hayir ise disla]
2. Hekim tanihi esansiyel hipertansiyon tams1 var mi? 1. Var ( ) 2. Yok ( ) [Var ise dahil et, yok ise disla]
3. Egitim durumu: 1. Okur-yazar degil ( ) 2. Okur-yazar ( ) [Okur-yazar ise dahil et, degil ise disla]
4. Asagidakilerden herhangi biri muhtemel katilimei icin gecerli ise arastirmadan disla;
1. Koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi, anjin, miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler hastaliklari, kanser, bobrek
yetmezligi vb. hastalig1 varligi ()
2. Kalp pili varlhigi ()
3. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, norolojik bozukluk, psikoz, sizofren vb. agir ruhsal hastalik varligi ( )
4. Ogrenme giigliigii ( )
5. 1letisim engeli ( )
6. Gebe ()
7. Morbid obez (BKI >50 kg/m?) ()

5. Framingham Kardiyovaskiiler Risk Hesaplamas: i¢in
Cinsiyet: 1. Kadin( ) 2. Erkek ()
Yas: ...l [30-59 yas araliginda ise dahil et, degil ise disla]
Sistolik kan basiner: ....... mmHg
Hipertansif tedavi kullamiyor mu? 1. Evet ( ) 2. Hayir ( )
Mevcut sigara kullammm? 1. Var ( ) 2. Yok ( )
Diyabet varh@? 1. Var ( ) 2. Yok ()
HDL kolesterol: ........... mg/dL (Son bir y1l iginde herhangi bir saglik kurulusunda elde edilmis olan HDL ve total
kolesteroliin birlikte incelenmis oldugu en yakin tarihli laboratuvar sonucu)
Total kolesterol: ........... mg/dL (Son bir yil iginde herhangi bir saglik kurulusunda elde edilmis olan HDL ve total
kolesteroliin birlikte incelenmis oldugu en yakin tarihli laboratuvar sonucu)
BKi: ...... (Son bir yil iginde herhangi bir saglik kurulusunda elde edilmis olan HDL ve total kolesteroliin birlikte
incelenmis oldugu en yakin tarihli laboratuvar sonucu bulunmayanlar igin)

Framingham Risk Skoru=..............
1. 10 y1llik tahmini KVH riski < %10 ( ) [Disla]

2. 10 yillik tahmini KVH riski %10 - 20 aras1 ( ) [Dahil et]
3. 10 yillik tahmini KVH riski > %20 ( ) [Dahil et]

KARAR: Birey ¢alismaya dahil edilecek ( )

Birey arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilamiyor diglanacak ( )
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

Egitim Kitapcig Icin Uzman Gériisii Alnmasinda Kullanilan Olciim Araci

Bilgi Formu

1. Yasimz: .............

2. Cinsiyetiniz : 1. Kadin ( ) 2. Erkek ( )

3. Hangisi sizi daha iyi tammmlar? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

1. Tip fakiiltesi mezunu ( ) 2. Yiiksek lisans mezunu ( ) 3. Doktora mezunu ( )

. Hemgire ( ) 5.Hekim ( ) 6. Aras. Gor. Dr. () 7.Uzm. Doktor ( ) 8. Dr. Ogr. Uyesi ( )

. Dogent ( ) 10. Profesdr () 11.Diger (Belirtiniz) ........ccovuuvrivriiriiiiiiiieiiieeeaianannns

[ NS

. Uzmanhk alanimz nedir?
1. Halk Sagligi Hemsireligi ( )
2. I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi ( )
3. Halk Saghgi ( )
4. I¢ Hastaliklar1 ( )
5. Aile Hekimligi ( )
6. Diger () Belirtiniz .........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiia

Basilabilir Materyaller icin, Hasta Egitim Materyali Degerlendirme Araci (HEMDA - B)

ANLASILABILIRLIK
Konu: igerik
1. Materyal, amacini tam olarak agiklar.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
2. Materyal, amacindan uzaklastiracak herhangi bir bilgi ya da anlam i¢ermez.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
Konu: Kelime se¢imi & Bigim
3. Materyal giinliik, yaygin olan dili kullanir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
4. T1ibbi terimler sadece okuyucuyu/dinleyiciyi terimlere alistirmak igin kullanilir. Kullanildiginda
tibbi terimler tanimlanir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
5. Materyal, etken fiil kullanir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
Konu: Sayilarin Kullanimi
6. Materyalde goriinen sayilar agik ve anlagilmasi kolaydir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2. Say1 yok => Degerlendirme yok ( )
7. Materyalde kullanicidan hesaplama yapmasi beklenmez.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
Konu: Organizasyon
8. Materyalde bilgiler kisa boliimlere veya pargalara ayrilir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2.Cok kisa materyal => Degerlendirme yok ( )
9. Materyalin boliimlerinde bilgilendirici bagliklar vardir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2.Cok kisa materyal => Degerlendirme yok ( )
10. Materyal, bilgileri mantiksal bir sira halinde sunar.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

11. Materyal, bir 6zet igerir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2.Cok kisa materyal => Degerlendirme yok ( )
Konu: Diizen ve Tasarim
12. Materyal, anahtar noktalara dikkat cekmek icin gorsel ipuglar1 (6rn. oklar, kutular, madde
isaretleri, kalin, daha biiyiik yazi tipi, vurgulama) kullanir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2. Video yok => Degerlendirme yok ( )
Konu: Gorsel Araglarin Kullanimi
13. Materyal, igerigin daha kolay anlasilmasini saglayabilmek icin gorsel araclar kullanir (6rn.
saglikli porsiyon boyutunun goésterimi).
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
14. Materyalin gorsel araglari, icerikten uzaklastirmak yerine anlagilmasini destekler.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2. Gorsel arag yok => Degerlendirme yok ( )
15. Materyalin gorsel araglarinda, anlasilir baslik veya altyazi vardir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2. Gorsel ara¢ yok => Degerlendirme yok ( )
16. Materyal, diizenli ve anlasilir ¢izimler ve fotograflar kullanir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2. Gorsel ara¢ yok => Degerlendirme yok ( )
17. Materyal, kisa ve anlasilir satir ve stitun bagliklari olan basit tablolar kullanir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2. Tablo yok => Degerlendirme yok ( )

UYGULANABILIRLIK
18. Materyal, kullanicinin yapabilecegi en az bir eylemi agik¢a tanimlar.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
19. Materyal, eylemleri tanimlarken dogrudan kullaniciya hitap eder.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
20. Materyal, her tiirlii eylemi yonetilebilir, agik adimlara boler.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
21. Materyal, kullanicinin eyleme gegmesine yardimei olabilecek somut bir ara¢ (6rn. planlayicilar,
kontrol listeleri) saglar.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
22. Materyal, basit talimatlar veya hesaplamalarin nasil yapilacagina dair érnekler sunar.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2. Hesaplama yok => Degerlendirme yok ( )
23. Materyal, eylem i¢in gizelge, grafik, tablo ve semalarin nasil kullanilacagini agiklar.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( ) 2. Cizelge, grafik, tablo ya da sema yok =>
Degerlendirme yok ( )
24. Materyal, talimatlara gore hareket etmeyi kolaylastirmak i¢in gorsel araglar kullanir.
0. Katilmiyorum ( ) 1. Katiliyorum ( )
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ON TEST

Kod: Calisma / Kontrol + Hasta adinin ilk iki harfi + Hasta soyadinin son iki harfi

Tanitici Bilgi Formu

1.Yas: ...............
2. Cinsiyet: 1. Kadin( ) 2. Erkek ()
3. Medeni durum: 1. Evli( ) 2.Bekar( )
4. Egitim durumu: 1. Okur-yazar ( ) 2. Ilkokul ( ) 3. Ortaokul ( ) 4. Lise ()
5. On lisans 6. Lisans () 7. Yiksek lisans ( ) 8. Doktora ( )
S.Meslek: ...

6. Hanenize giren ayhk toplam gelir diizeyini nasil degerlendirirsiniz?
1. Gelir giderdenaz ( ) 2. Gelir gidere denk ( ) 3. Gelir giderden fazla ( )

7. Hipertansiyon disinda herhangi bir kronik hastalk:

0.Yok ( ) 1.Var( ) Belirtiniz ... e
8. Aile de kardiyovaskiiler (kalp damar 1le 1lg111) hastallk oykusu var ml"

0. Yok ( ) 1. Var () Yakinlik derecesi nedir? 1. derece () 2. derece ( ) 3. derece ()
9. Sigara kullanimu: 1. Hi¢ kullanmadim ( ) 2. Kullandim ( ) 3. Halen kullaniyorum ( )
10. Alkol kullanimi: 1. Hi¢ kullanmadim ( ) 2. Kullandim ( ) 3. Halen kullaniyorum ( )

11. Giinliik ortalama uyku siireniz: ......... saat
12. Giinliik tuz ahhm miktarimz ne kadar? ............. gram/ ............... cay kagigi
13. Cay, meyve suyu vb. sivilar hari¢ giinliik ne kadar su tiiketirsiniz? ........ litre (1 su bardagi 200 ml)

14. Su haricinde ¢ay, meyve suyu vb. giinliik

ne kadar siv1 tiiketirsiniz? ......... litre (1 su Viicut nl:" ﬂ.ﬁﬂ.g].dﬂlﬂ. resimlerden hﬂngjsine u}-‘um]_u?
bardagi 200 ml, 1 ¢ay bardagi 100 ml) 1

15. Antropometrik dl¢iimler

Viicut agirhg: ........ kg
Boy uzunlugu: ........ cm
Bel cevresi: .......... cm
Kalca cevresi: .......... cm

Bel / kal¢a orami: .........

D e 1)

Bel / boy orami: ......... x
2 Mezomorf / Atletie ( 3 3. Endomorf | Piknake ( )

Boyun ¢evresi: ........... cm

16. Framingham kardiyovaskiiler risk skoru hesaplamalari icin

* Total kolesterol: .......mg/dL

* HDL Kkolesterol: ......... mg/dL

(* Son bir y1l iginde herhangi bir saglik kurulusunda elde edilmis olan HDL ve total kolesteroliin birlikte incelenmis oldugu
en yakin tarihli laboratuvar sonucu)

Anti-hipertansif ila¢ kullammm: 0. Yok ( ) 1. Var( )
Sistolik kan basiner: ....... mmHg
Diastolik kan basncr: ....... mmHg

EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)
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Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ol¢egi

Asagida yer alan her bir soru i¢in yandaki cevaplardan size uygun olani isaretleyiniz.

Bazen

. Ne siklikla tansiyon ilacinizi almay1 unutuyorsunuz?

. Ne siklikla tansiyon ilacinizi almamaya karar veriyorsunuz?

. Ne siklikla tuzlu besinler yiyorsunuz?

. Ne siklikla yemeden 6nce yemeginizin iizerine tuz dokersiniz?

. Ne siklikla hazir(abur cubur) yemek yersiniz?

. Ne siklikla doktorunuzun ofisinden ayrilmadan bir sonraki randevu tarihini alirsiniz?

. Ne siklikla randevularinizi kagirirsiniz?

0 J[N [N | [W(N|—

. Ne siklikla regetenizi yazdirmay1 unutursunuz?

9. Ne siklikla tansiyon ilagsiz kalirsiniz?

10. Ne siklikla doktorunuza gitmeden dnce tansiyon ilacinizi atlarsiniz?

11. Ne siklikla kendinizi iyi hissettiginiz i¢in tansiyon ilacinizi almamazlik edersiniz?

12. Ne siklikla kendinizi kotii hissettiginiz igin tansiyon ilacinizi almamazlik edersiniz?

13. Ne siklikla baskalarim tansiyon ilaglarindan alirsiniz?

14. Ne siklikla dikkatsizlik sonucu ilag almamazlik edersiniz?

DD [D [ [BODN[D D[ [D[|NN [po

(USHIVUSEIUSE (USH (USH LUSE (VS H LUSH [US) LUSH LOS ) LUSY LUS N K Coguzaman

RS R R E N e B R P RS BN N P N Her zaman

Kardiyovaskiiler Hastahk Risk Farkindalig Degerlendirme Olcegi

Dogru

Yanhs

Bilmiyor

1. Kalp krizi ve inmenin ana nedenlerinden biri strestir.

2.Yiiriiyiis ve bahge isleri kalp krizi veya inme riskini azaltabilecek egzersiz tiirleri olarak kabul edilir.

3.Haftada 2,5 saat orta yogunlukta aktivite kalp krizi veya inme ge¢irme riskinizi azaltacaktir.

4.Diyabet hastas1 olan kisilerde kalp krizi veya inme riski yiiksektir.

5.Stres seviyenizi yonetmek kan basincinizi yonetmenize yardimci olacaktir.

6.Fazla miktarda alkol kullanmak, kolesterol ve trigliserid seviyenizi artirabilir.

7.HDL 'iyi' kolestrol, LDL ise 'kotii' kolestrolii ifade eder.

8.Ailede kalp hastalig1 ykiisii olmasi yiiksek tansiyon igin bir risk faktorii degildir.

[UNY VNI (NN (USSR RSN JUNIN U N

N\SERSNE S RE ORISR SR SRS

(OSARUSHRUS R USROS ) JUSY LUV RUS]

Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindahig: Degerlendirme Olgegi

Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilhyorum

Kesinlikle
Katilhyorum

9. Gelecekte bir kalp krizi veya inme gegirmem muhtemeldir.

10. Hayatimda bir zaman bir kalp krizi veya inme ge¢irmem olasidir.

11. Gelecek 10 yil i¢inde bir kalp krizi ya da inme gegirmem biiyiik bir olasiliktir.

12. Gelecek 10 yil i¢inde kalp krizi veya inme gecirme olasiligim ¢ok yiiksektir.

13. Gegmis ve/veya mevcut davraniglarim yiiziinden bir kalp krizi ya da inme ge¢irmem olasidir.

|t [ | [ =

14. Gelecek iki ay icinde haftada en az 2,5 saat egzersiz yaparak saglikli kilomu
koruyabilecegime eminim.

—

15. Haftada 2,5 saat egzersiz yapmayi diisiinmiiyorum.

16. Kalp krizi veya inme gegirecegimden endiselenmiyorum.

17. Yakin gelecekte kalp krizi ya da inme gegirme olasiligim hakkinda endiseliyim.

18. Haftada en az 2,5 saat egzersiz yapmayi diisiiniiyorum.

19. Gelecek iki ay iginde giinde en az bes porsiyon meyve ve sebze tiiketebilecegimden eminim.

20. Giinde en az bes porsiyon meyve ve sebze yemeyi diisliniiyorum.

21. Haftada en az 2.5 saat egzersiz yapmak niyetindeyim veya istiyorum

olololo|elo|o|o| o |o|o|o|e|e| Uygulanamaz

22. Haftada en az 2.5 saat egzersiz yaptigimda, kalp sagligim icin iyi bir sey yapiyorum.

it |t |t [ | | | = | —

N[ [ [ o ([ Katilmiyorum

W LWL |W|W W W | WIWIW|W|Ww
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

Kardiyovaskiiler Hastahklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olcegi

Kalp hastalig1 hakkinda neler biliyorsunuz?

. Bir kisi kalp hastasi oldugunu her zaman anlar.

. Ailenizde kalp hastaligi olmasi sizin kalp hastasi olma riskinizi arttirir.

. Yashlar kalp hastaligi icin daha fazla risk tasir.

. Koroner kalp hastaligi 6nlenebilir.

. Ulkemizdeki 6liim ve hastaliklarin 6nlenebilir nedeni sigaradir.

. Sigara igmek kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.

. Kisi sigara igmeyi birakirsa kalp hastalig1 olugsma riski azalir.

R[N [N |B|WIN|—

. Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek faydalidir.

\O

. Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi tiiketmek zararlidir.

—_
(=}

. Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar.

—
—

. Yagl yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini artirmaz.

—_
N

. Oda sicakliginda kat1 olan yaglar kalp saglig1 i¢in faydalidir.

—
98]

. Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek kalbe faydalidir.

=
~

. Kilolu insanlarin kalp hastalig riski artar.

—
)]

. Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir.

—_
(o)

. Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk azalir.

—
a

. Yavas yiiriimek ve gezmek de egzersiz sayilir.

—_
ee)

. Stres, kahur, tiziintii kalp hastalig riskini artirir.

—
Ne)

. Insan viicudu, stresli durumlarda kan basincin yiikseltir.

[\
=]

. Yiiksek tansiyon kalp hastalig1 i¢in bir risk faktoriidiir.

NS}
—_

. Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalig1 olusma riskini azaltir.

N
\S]

. Tansiyon ilacin1 6miir boyu kullanmak gerekir.

N
98]

. Yiiksek kolesterol kalp hastalig1 icin risk faktoriidiir.

&}
=

. Iyi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski vardir.

N
W

. Kétii kolesterol (LDL) yiiksek ise kalp hastaligi riski vardir.

[N}
(@)

. Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir.

\S]
a

. Diyabet kalp hastalig1 icin risk faktoriidiir.

[\
ee)

. Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir.
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

Saghkl Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi II

Higbir

zaman

Bazen

Sik

Diizenli
olarak

. Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi tartigirim

. Siv1 ve kat1 yagi, kolesterolii diisiik bir diyeti tercih ederim

. Doktora ya da bir saglik gorevlisine, viicudumdaki olagandisi belirti ve bulgular1 anlatirim

. Diizenli bir egzersiz programi yaparim

. Yeterince uyurum
. Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim

NN N[ |WIN[—

. Insanlar1 basarilari icin takdir ederim

8

. Sekeri ve tatliy1 kisitlarim

9

. Televizyonda saglig1 gelistirici programlari izler ve bu konularla ilgili kitaplar1 okurum

i |t |t [ |t [ | [ = | =

10. Haftada en az ii¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun sureli egzersiz yaparim (hizli yiiriiyiis, bisiklete
binme, aerobik, dans gibi)

[u—

1

1. Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm

12. Yasamimin bir amaci olduguna inanirim

1

3. Insanlarla anlamli ve doyumlu iligkiler siirdiiriiriim

14. Her giin 6-11 6giin ekmek, tahil, piring ve makarna yerim

1

5. Saglik personeline 6nerilerini anlamak i¢in soru sorarim

1

6. Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Omegin haftada 5 kez ya da daha fazla) yiiriirim

1

7. Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim

1

8. Gelecege umutla bakarim

1

9. Yakin arkadaslarima zaman ayiririm

20. Her giin 2-4 6glin meyve yerim

|t [ | et [ | [ | | | —

2
p

1. Her zaman gittigim saglik personelinin Onerileri ile ilgili sorularim oldugunda baska bir saglik
ersoneline danigirim

—

22. Bos zamanlarimda yiizme, dans etme, bisiklete binme gibi eglendirici fizik aktiviteler yaparim

2

3. Uyumadan dnce giizel seyler diisiiniirim

2

4. Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim

2

5. Bagkalarmna ilgi, sevgi ve yakinlik gdstermek benim i¢in kolaydir

2

6. Her giin 3-5 6giin sebze yerim

2

7. Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim

2

8. Haftada en az ii¢ kere kas gii¢clendirme egzersizleri yaparim

2

9. Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri kullanirim

3

0. Hayatimdaki uzun vadeli amaglar igin galigirim

3

1. Sevdigim kisilerle kucaklagirim

3

2. Her giin 3-4 kez sut, yogurt veya peynir yerim

3

3. Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular bakimindan ayda en az bir kez kontrol ederim

[N RSN [FUNINY VNN JUNINY (U NN U U N U PN

3

4. Giinliik isler sirasinda egzersiz yaparim (6rnegin, yemege yiiriiyerek giderim, asansor yerine merdiven

kullanirim, arabami uzaga park ederim)

[u—

3

5. Is ve eglence zamanimi dengelerim

3

6. Her giin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

3

7. Yakin dostlar edinmek i¢in caba harcarim

3

8. Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, ¢erez turu gidalardan 3-4 porsiyon yerim

3

9. Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik personeline danigirim

4

0. Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi kontrol ederim

4

1. Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek i¢in uygulamalar yaparim

4

2. Yasamimda benim i¢in énemli olan seylerin farkindayim

4

3. Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim

4

4. Gida paketlerinin iizerindeki besin, yag ve sodyum igeriklerini belirleyen etiketleri okurum

4

5. Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina katilirim

4

6. Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

4

7. Yorulmaktan kendimi korurum

4

8. Ilahi bir giiciin varligina inanirrm

4

9. Konusarak ve uzlasarak ¢atigmalari ¢dzerim

5

0. Kahvalt1 yaparim

5

1. Gereksinim duydugumda baskalarindan danismanlik ve rehberlik alirim

5

2. Yeni deneyimlere ve durumlara a¢igim

U U VNN U N QU JUNSN JUNNNY SN U JUNINY U NS JUNIY FUIS JUNIN U PN
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)
Birinci Basamak icin Fiziksel Aktivite Anketi

1. Liitfen isinizin gerektirdigi fiziksel aktivitelerin tiirii ve miktarim belirtiniz.

1. Caligmiyorum (6rn; emekli, malulen emekli, issiz, tam zamanli bakici, vs.) ()

2. Isyerinde zamanimin cogunu oturarak geciriyorum (rn; ofis isleri) ()

3. Isyerinde zamanmimin ¢ogunu ayakta veya yiiriiyerek geciriyorum. Ancak yaptigim is yogun fiziksel aktivite gerektirmiyor (6rn;
tezgahtar, kuafor, giivenlik gorevlisi, bebek bakisi, vs.) ()

4. Isim agir nesneleri kaldirmak veya alet kullanmak gibi belirli bir fiziksel aktivite gerektiriyor (6rn; tesisatci, elektrikgi, marangoz,
temizlik¢i, hemsire, bahgivan, postaci, vs.) ()

5. Isim ¢ok agir nesneleri kaldirmak da dahil olmak iizere siddetli fiziksel aktivite gerektiriyor (6rn; iskeleci, insaat isgisi, ¢opeii, vs.)

2. Gegen hafta boyunca asagidaki aktivitelerin her birinde kacar saat harcadimiz? Liitfen caligssamiz da calismasaniz da
cevap veriniz.

1. Yiizme, kosu, acrobik, futbol, tenis, jimnastik gibi fiziksel egzersizler ( )

. Ise giderken veya bos zamanlarda bisiklete binmek ( )

. Ise giderken, aligveris yaparken veya zevk icin yiiriime ( )

. Ev isi, cocuk bakimi ( )

. Hobi ugraslar (bahge ya da ev i¢i ugraslar) ( )

W AW

. Normal yiiriiyiis h1zimz1 nasil tammlarsimz? Liitfen yalmizca bir kutucugu isaretleyiniz.
. Yavas (saatte 5 km’den az) ( )

. Sabit ortalama hiz ( )

. Tempolu hiz ( )

. Hizl1 (saatte 7 km’den fazla) ( )

W= W

SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi
Bu tarama formu size sagligimizla ilgili gorislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi
ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yardimci olacaktir. Biitiin sorular belirtildigi sekilde cevaplaym. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacagimizdan emin olamazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyiniz.

1. Genel olarak sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz? 1. Mitkemmel ( ) 2. Cokiyi () 3.1yi () 4. Fenadegil () 5.Koti ()
Asagidaki n}a(}deler .n.ormal ol.arak giin icerisinde yapiyor olabipleceginiz bazi faa]jyetlgrdir. Su Evet, Eyebiraz] RELayioibic
siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar: oldukga I

kisithyor

2. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, sipirmek, ytrtyts gibi hafif spor 1 2 3
yapmak
3. Birkag kat merdiven ¢tkmak 1 2 3
Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger ginlik faaliyetlerinizde bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki
sorunlarin herhangi biriyle karstlastiniz mi? Evet | Hayir
4. Yapmak istediginizden daha azini1 yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...) 1 2
5. Yapabildiginiz is tiirtinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gunluk faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle Evet | Havir
(izuntili ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi? Y
6. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...) 1 2
7. Ts ya da diger ugraslart her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2
8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?

1. Hi¢ olmadi ( ) 2.Biraz () 3.Ortaderecede () 4.Epey () 5.Cok fazla ()
Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin igin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen, her soru | Her Cogu E Arada | Cok |Higbir
. . . o - O peyce
i¢in nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta | zaman | zaman sirada | ender |zaman
i¢indeki siirenin ne kadar:
9. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
10. Cok enetjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
11. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6

12. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz, sosyal

faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu
1. Her zaman ( ) 2. Cogu zaman ( )
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

HIPERTANSIYON OZBAKIM PROFILI Motivasyon| tgifi'lik Davranis

Yonerge: Asagida hipertansiyonu olan kisiler icin genel dneriler listelenmistir. Ug ayr1 soru icin cevap seceneklerini diisiinerek
her bir ifadeyi yanitlayiniz.
Bunlar1 yapmak sizin icin ne kadar énemli? Bunlari Bunl‘a " Hangi

1- Onemli degil 2-Biraz énemli 3-Onemli 4- Cok énemli )fa‘pn}a-k yap abildig sikhikta
Bunlar: yapabildiginizden ne kadar eminsiniz? SEEVEIT B yaparsiniz

1- Emin degilim 2-Biraz 3-Eminim 4-Cok Eminim If.e kad‘ar k-ad‘a r ?
Hangi sikhikta yaparsimz? Gy )| G

1-Hi¢ 2- Bazen 3-Siklikla 4-Cok sik
1. Diizenli olarak fiziksel aktivite yapmak (6rnegin; haftada 4-5 kez 30 dk yiiriimek vb.). 112(3]4]1]2[3[4]1 | 2 | 3 | 4
2. Islenmis gidalar1 (6rnegin; konserve ya da dondurulmus gidalar, 6gle yemegi vb.) daha az yemek. 112341234
3. Sodyum/tuz icerigini kontrol etmek i¢in gidalarin etiketini okumak. 1]2]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4
4. Tuzdan zengin gidalar (hazir ¢orbalar, eriste vb.) yerine, tuzdan fakir gidalar1 (ev yapimi gorbalar, taze sebzeler vb.) tercih etmek. 112(3]14]1]2(3]4]1[2|3]4
5. Asin tuzlu gesnilerin/yiyeceklerin (ket¢ap vb.) kullanimini siirlandirmak. 1]2]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4
6.  Giinliik sofra tuzunu 1 ¢ay kasigindan (6 gram) daha az tiiketmek. 112[3[4]1]2]3[4]1]2]|3]|4
7.  Doymus (kirmizi et, tereyagi vb) ve trans yaglardan (hayvansal yag, kati yag vb.) zengin gidalar daha az tiikketmek. 112]3[4]1]2]3]4]11]2]|3]4
8.  Yemek pisirirken kizartma yerine 1zgara, firin ya da haslama kullanmak. 1]2[3[4]1]2]3[4]1]2]|3]|4
9.  Doymus (kirmizi et, tereyag1 vb) ve trans yag (hayvansal yag, kat1 yag vb) icerigini kontrol etmek i¢in gida etiketini okumak. 1]2]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4
10. Yagdan zengin gidalar (kizarmig tavuk vb) yerine, yagdan fakir iiriinleri (firinda tavuk, vb.) tiiketmek. 112(3]14]1]2(3]4]1[2|3]4
11.  Yagdan alinan giinliik toplam kaloriyi (65 gramdan az) sinirlandirmak. 1]2]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4
12. Giinde 5 ya da daha fazla porsiyon meyve ve sebze yemek. 112[3[4]1]2]3[4]1]2]|3]|4
13. Giinliik alkol alimin (erkekler i¢in 2 kadeh veya daha az; kadinlar i¢in 1 kadeh veya daha az) sinirlandirmak. 112]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4
14. Sigara igmemek/birakmaya galigmak. 112[3[4]1]2]3[4]1]2]|3]|4
15. Evde tansiyonu kontrol etmek/6lgmek. 112]3[4]1]2]3]4]11]2]|3]4
16. Tansiyon ilacini1 almak/igmek. 112(3]14]1]2(3]4]1[2|3]4
17. Tansiyon ilacini almay1 / igmeyi unutmak 112134
18. Regete yazdirmak. [1]2]3]4]1][2]3]4]1]2[3]4
19. Regete yazdirmay1 unutmak 112134
20. Kiloyu diisiik tutmak/kilo almamaya ¢aligmak. 112(3|14]1]2[3]4]1(2|3]|4
21. Strese neden olan kisi ya da durumlardan uzak kalmaya ¢aligmak. 112(3|14]1]2[3]|4]1(2|3|4
22. Tansiyonun yiikselmesine yol agan stresorlerin / durumlarin (ailede liim, tartigmalar vb.) farkinda olmak 112]13]4
23. Stresi azaltabilecek aktiviteleri (6rnegin; derin solunum, meditasyon yapmak) 112134
24. Diizenli olarak doktora gitmek. [1]2]3]4]1][2]3]4]1]2[3]4
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)
ARA IZLEM TESTI (TAKIP 3. AY)
Kod: Deney / Kontrol + Hasta adinin ilk iki harfi + Hasta soyadinin son iki harfi

Bilgi Formu (Framingham kardiyovaskiiler risk skoru hesaplamalari igin)
1. Diyabet varhgi: 0. Yok ( ) 1. Var()

2. Viicut agirhgr: ........ kg
3. Boy uzunlugu: ........cm
4. * Total kolesterol: ......... mg/dL
5. * HDL Kkolesterol: ......... mg/dL

(*Son bir y1l iginde herhangi bir saglik kurulusunda elde edilmis olan HDL ve total kolesteroliin birlikte incelenmis

oldugu en yakin tarihli laboratuvar sonucu)

6. Anti-hipertansif ila¢c kullanimi: 0. Yok ( ) 1. Var( )
7. Sistolik kan basincr: ....... mmHg

8. Diastolik kan basincr: ....... mmHg

9. Sigara kullamim ile ilgili asagida verilen seceneklerden size en uygun olanim isaretleyiniz?

1. Hi¢ kullanmadim ( ) 3. Biraktim ( )

2. Birakmaya calistyorum ()

4. Gelecek 6 ay i¢inde birakmayi diistiniiyorum ( ) 5. Gelecek 6 ay i¢inde birakmayi diisiinmiiyorum ( )

Kardiyovaskiiler Hastahk Risk Farkindalig Degerlendirme Olcegi

Dogru

Yanhs

Bilmiyor

1. Kalp krizi ve inmenin ana nedenlerinden biri strestir.

2.Yiiriiyiis ve bahge isleri kalp krizi veya inme riskini azaltabilecek egzersiz tiirleri olarak kabul edilir.

3.Haftada 2,5 saat orta yogunlukta aktivite kalp krizi veya inme ge¢irme riskinizi azaltacaktir.

4.Diyabet hastasi olan kisilerde kalp krizi veya inme riski yiiksektir.

5.Stres seviyenizi yonetmek kan basincinizi yonetmenize yardimci olacaktir.

6.Fazla miktarda alkol kullanmak, kolesterol ve trigliserid seviyenizi artirabilir.

7.HDL 'iyi' kolestrol, LDL ise 'kotii' kolestrolii ifade eder.

[UNE VNI U (USSR RUNIN JUNIN U N

N\SHLONESRE ORISR SR SIS
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8.Ailede kalp hastalig1 dykiisii olmasi yiiksek tansiyon i¢in bir risk faktorii degildir.

Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindahg Degerlendirme Olgegi

Uygulanamaz

Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilhyorum

Kesinlikle
Katilhyorum

9. Gelecekte bir kalp krizi veya inme gecirmem muhtemeldir.

10. Hayatimda bir zaman bir kalp krizi veya inme gecirmem olasidir.

11. Gelecek 10 yi1l i¢inde bir kalp krizi ya da inme gegirmem biiyiik bir olasiliktir.

12. Gelecek 10 yil i¢inde kalp krizi veya inme gecirme olasiligim ¢ok yiiksektir.

13. Gegmis ve/veya mevcut davraniglarim yiiziinden bir kalp krizi ya da inme ge¢irmem olasidir.

[UNE U U N N

14. Gelecek iki ay icinde haftada en az 2,5 saat egzersiz yaparak saglikli kilomu
koruyabilecegime eminim.

—

15. Haftada 2,5 saat egzersiz yapmayi diisiinmiiyorum.

16. Kalp krizi veya inme gegirecegimden endiselenmiyorum.

17. Yakin gelecekte kalp krizi ya da inme gegirme olasiligim hakkinda endiseliyim.

18. Haftada en az 2,5 saat egzersiz yapmayi diisiiniiyorum.

19. Gelecek iki ay iginde giinde en az bes porsiyon meyve ve sebze tiiketebilecegimden eminim.

20. Giinde en az bes porsiyon meyve ve sebze yemeyi diisliniiyorum.

21. Haftada en az 2.5 saat egzersiz yapmak niyetindeyim veya istiyorum

22. Haftada en az 2.5 saat egzersiz yaptigimda, kalp sagligim i¢in iyi bir sey yapiyorum.

it |t |t [ | | | = | —
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

Kardiyovaskiiler Hastahklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olcegi

Kalp hastalig1 hakkinda neler biliyorsunuz?

. Bir kisi kalp hastasi oldugunu her zaman anlar.

. Ailenizde kalp hastaligi olmasi sizin kalp hastasi olma riskinizi arttirir.

. Yashlar kalp hastaligi icin daha fazla risk tasir.

. Koroner kalp hastaligi 6nlenebilir.

. Ulkemizdeki 6liim ve hastaliklarin 6nlenebilir nedeni sigaradir.

. Sigara igmek kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.

. Kisi sigara igmeyi birakirsa kalp hastalig1 olugsma riski azalir.

R[N [N |B|WIN|—

. Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek faydalidir.

9. Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi tiiketmek zararlidir.

10. Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar.

11. Yagl yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini artirmaz.

12. Oda sicakliginda kati olan yaglar kalp sagligi icin faydalidir.

13. Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek kalbe faydalidir.

14. Kilolu insanlarin kalp hastalig riski artar.

15. Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir.

16. Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk azalir.

17. Yavas yiiriimek ve gezmek de egzersiz sayilir.

18. Stres, kahir, iizlintii kalp hastalig1 riskini artirir.

19. insan viicudu, stresli durumlarda kan basincim yiikseltir.

20. Yiiksek tansiyon kalp hastaligi i¢in bir risk faktoriidiir.

21. Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalig1 olusma riskini azaltir.

22. Tansiyon ilacini 6miir boyu kullanmak gerekir.

23. Yiiksek kolesterol kalp hastalig1 icin risk faktoriidiir.

24. 1yi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski vardir.

25. Kotii kolesterol (LDL) yiiksek ise kalp hastaligi riski vardir.

26. Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir.

27. Diyabet kalp hastaligi i¢in risk faktoriidiir.

28. Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir.
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)
SON TEST (6. AY)

Kod: Deney / Kontrol + Hasta adinin ilk iki harfi + Hasta soyadinin son iki harfi

Tanitici Bilgi Formu

1. Sigara kullanimu ile ilgili asagida verilen seceneklerden size en uygun olamini isaretleyiniz?
1. Hi¢ kullanmadim ( )
2. Birakmaya ¢aligtyorum ( )
3. Biraktim ()
4. Gelecek 6 ay i¢inde birakmayi diisiiniiyorum ( )
5. Gelecek 6 ay iginde birakmayi diisiinmiiyorum ( )
2. Alkol kullamimu ile ilgili asagida verilen seceneklerden size en uygun olanim isaretleyiniz?
1. Hi¢ kullanmadim ( )
2. Birakmaya ¢aligtyorum ( )
3. Biraktim ()
4. Gelecek 6 ay i¢inde birakmayi diisiniiyorum ( )
5. Gelecek 6 ay iginde birakmayi diisiinmiiyorum ( )

3. Giinliik ortalama uyKku siireniz: ......... saat
4. Giinliik tuz alm miktarimmz ne kadar? ............. gram/ ............... cay kagigi
5. Cay, meyve suyu vb. sivilar hari¢ giinliik ne kadar su tiiketirsiniz? ........ litre (1 su bardagi 200 ml)

6. Su haricinde ¢ay, meyve suyu vb. Viicut tipi asagidaki resimlerden hangisine uyumlu?
giinliik ne kadar siv1 tiiketirsiniz? ......... .

litre (1 su bardagi 200 ml, 1 ¢ay bardag
100 ml)

7. Antropometrik ol¢iimler

Viicut agirhg: ........ kg

Boy uzunlugu: ........ cm

Bel cevresi: .......... cm

Kalca cevresi: .......... cm

Bel / kalg¢a orami: ......... — L0 e W
2 Mezomorf f Atletik ( ) 3. Endomorf | Piknike ( )

Bel / boy oram: .........

Boyun ¢evresi: ........... cm

8. Framingham kardiyovaskiiler risk skoru hesaplamalar icin

* Total kolesterol: .......mg/dL

* HDL Kkolesterol: ......... mg/dL

(* Son bir y1l iginde herhangi bir saglik kurulusunda elde edilmis olan HDL ve total kolesteroliin birlikte incelenmis oldugu
en yakin tarihli laboratuvar sonucu)

Anti-hipertansif ila¢ kullammm: 0. Yok ( ) 1. Var( )

Sistolik kan basmner: ....... mmHg
Diastolik kan basincr: ....... mmHg
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ol¢egi

Asagida yer alan her bir soru i¢in yandaki cevaplardan size uygun olani isaretleyiniz.

Bazen

. Ne siklikla tansiyon ilacinizi almay1 unutuyorsunuz?

. Ne siklikla tansiyon ilacinizi almamaya karar veriyorsunuz?

. Ne siklikla tuzlu besinler yiyorsunuz?

. Ne siklikla yemeden 6nce yemeginizin iizerine tuz dokersiniz?

. Ne siklikla hazir(abur cubur) yemek yersiniz?

. Ne siklikla doktorunuzun ofisinden ayrilmadan bir sonraki randevu tarihini alirsiniz?

. Ne siklikla randevularinizi kagirirsiniz?

0 J[N [N | [N |—

. Ne siklikla regetenizi yazdirmayr unutursunuz?

9. Ne siklikla tansiyon ilagsiz kalirsiniz?

10. Ne siklikla doktorunuza gitmeden dnce tansiyon ilacinizi atlarsiniz?

11. Ne siklikla kendinizi iyi hissettiginiz i¢in tansiyon ilacinizi almamazlik edersiniz?

12. Ne siklikla kendinizi kotii hissettiginiz igin tansiyon ilacinizi almamazlik edersiniz?

13. Ne siklikla baskalarim tansiyon ilaglarindan alirsiniz?

14. Ne siklikla dikkatsizlik sonucu ilag almamazlik edersiniz?

DD [D [ [BODN[D D[ [D[|NN [po
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Kardiyovaskiiler Hastahk Risk Farkindalig1 Degerlendirme Olgegi

Dogru

Yanhs

Bilmiyor

1. Kalp krizi ve inmenin ana nedenlerinden biri strestir.

2.Yiiriiyiis ve bahge isleri kalp krizi veya inme riskini azaltabilecek egzersiz tiirleri olarak kabul edilir.

3.Haftada 2,5 saat orta yogunlukta aktivite kalp krizi veya inme ge¢irme riskinizi azaltacaktir.

4.Diyabet hastasi olan kisilerde kalp krizi veya inme riski yiiksektir.

5.Stres seviyenizi yonetmek kan basincinizi yonetmenize yardimci olacaktir.

6.Fazla miktarda alkol kullanmak, kolesterol ve trigliserid seviyenizi artirabilir.

7.HDL 'iyi' kolestrol, LDL ise 'kotii' kolestrolii ifade eder.

| et | et | | [ | = | —
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8.Ailede kalp hastalig1 dykiisii olmasi yiiksek tansiyon i¢in bir risk faktorii degildir.

Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindahig: Degerlendirme Olgegi

Uygulanamaz

Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilhyorum

Kesinlikle
Katilhyorum

9. Gelecekte bir kalp krizi veya inme gecirmem muhtemeldir.

10. Hayatimda bir zaman bir kalp krizi veya inme ge¢irmem olasidir.

11. Gelecek 10 yi1l i¢inde bir kalp krizi ya da inme gegirmem biiyiik bir olasiliktir.

12. Gelecek 10 yil i¢inde kalp krizi veya inme gecirme olasiligim ¢ok yiiksektir.

|t [ | [ =

13. Gegmis ve/veya mevcut davraniglarim yiiziinden bir kalp krizi ya da inme ge¢irmem olasidir.

14. Gelecek iki ay icinde haftada en az 2,5 saat egzersiz yaparak saglikli kilomu
koruyabilecegime eminim.

—

15. Haftada 2,5 saat egzersiz yapmay1 diigiinmiiyorum.

16. Kalp krizi veya inme gegirecegimden endiselenmiyorum.

17. Yakin gelecekte kalp krizi ya da inme gegirme olasiligim hakkinda endigeliyim.

18. Haftada en az 2,5 saat egzersiz yapmayi diisiiniiyorum.

19. Gelecek iki ay iginde giinde en az bes porsiyon meyve ve sebze tiiketebilecegimden eminim.

20. Giinde en az bes porsiyon meyve ve sebze yemeyi diisliniiyorum.

21. Haftada en az 2.5 saat egzersiz yapmak niyetindeyim veya istiyorum

it |t |t [ | | | = | —

22. Haftada en az 2.5 saat egzersiz yaptigimda, kalp sagligim i¢in iyi bir sey yapiyorum.

NSRINSRL SR SRRSRION L SRS NN

W[ LWL W |W W W W W W |W|Ww Katllm]yorum

R e R R R EE = S S

| ||| ||| WD ||| ||

192




EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

Kardiyovaskiiler Hastahklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olcegi

Kalp hastalig1 hakkinda neler biliyorsunuz?

. Bir kisi kalp hastasi oldugunu her zaman anlar.

. Ailenizde kalp hastaligi olmasi sizin kalp hastasi olma riskinizi arttirir.

. Yashlar kalp hastaligi icin daha fazla risk tasir.

. Koroner kalp hastaligi 6nlenebilir.

. Ulkemizdeki 6liim ve hastaliklarin 6nlenebilir nedeni sigaradir.

. Sigara igmek kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.

. Kisi sigara igmeyi birakirsa kalp hastaligi olugsma riski azalir.

R[N [N |B|WIN|—

. Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek faydalidir.

9. Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi tiiketmek zararlidir.

10. Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar.

11. Yagl yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini artirmaz.

12. Oda sicakliginda kati olan yaglar kalp sagligi icin faydalidir.

13. Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek kalbe faydalidir.

14. Kilolu insanlarin kalp hastalig riski artar.

15. Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir.

16. Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk azalir.

17. Yavas yiiriimek ve gezmek de egzersiz sayilir.

18. Stres, kahir, iizlintii kalp hastalig1 riskini artirir.

19. insan viicudu, stresli durumlarda kan basincim yiikseltir.

20. Yiiksek tansiyon kalp hastaligi i¢in bir risk faktoriidiir.

21. Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalig1 olusma riskini azaltir.

22. Tansiyon ilacini 6miir boyu kullanmak gerekir.

23. Yiiksek kolesterol kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.

24. 1yi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski vardir.

25. Kotii kolesterol (LDL) yiiksek ise kalp hastaligi riski vardir.

26. Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir.

27. Diyabet kalp hastaligi i¢in risk faktoriidiir.

28. Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir.
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

Saghkl Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi II

Hic¢bir zaman

Bazen

Si1k

. Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi tartigirim

. Siv1 ve kat1 yagi, kolesterolii diisiik bir diyeti tercih ederim

. Doktora ya da bir saglik gorevlisine, viicudumdaki olagandisi belirti ve bulgulart anlatirim

. Diizenli bir egzersiz programi yaparim

. Yeterince uyurum

. Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim

NN N[ |WIN[—

. Insanlar1 basarilari icin takdir ederim

8. Sekeri ve tatliy1 kisitlarim

9. Televizyonda saglig1 gelistirici programlari izler ve bu konularla ilgili kitaplari okurum

i |t |t [ |t [ | [ = | =

10. Haftada en az ii¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun sureli egzersiz yaparim (hizl yiiriiyiis, bisiklete binme,
aerobik, dans gibi)

—

11. Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm

12. Yasamimin bir amaci olduguna inanirim

13. insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler siirdiiriiriim

14. Her giin 6-11 6giin ekmek, tahil, piring ve makarna yerim

15. Saglik personeline dnerilerini anlamak icin soru sorarim

16. Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Omegin haftada 5 kez ya da daha fazla) yiiriirim

17. Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim

18. Gelecege umutla bakarim

19. Yakin arkadaslarima zaman ayiririm

20. Her giin 2-4 6glin meyve yerim

|t [ | et [ | [ | | | —

21. Her zaman gittigim saglik personelinin dnerileri ile ilgili sorularim oldugunda baska bir saglik personeline
danigirim

—

22. Bos zamanlarimda yiizme, dans etme, bisiklete binme gibi eglendirici fizik aktiviteler yaparim

23. Uyumadan 6nce giizel seyler diigiiniirim

24. Kendimle barigik ve kendimi yeterli hissederim

25. Bagkalarina ilgi, sevgi ve yakinlik gdstermek benim i¢in kolaydir

26. Her giin 3-5 6giin sebze yerim

27. Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim

28. Haftada en az ii¢ kere kas gii¢clendirme egzersizleri yaparim

29. Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri kullanirim

30. Hayatimdaki uzun vadeli amaglar igin ¢aligirim

31. Sevdigim kisilerle kucaklagirim

32. Her giin 3-4 kez sut, yogurt veya peynir yerim

33. Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular bakimindan ayda en az bir kez kontrol ederim

[N RSN [FUNINY VNN JUNINY (U NN U U N U PN

34. Giinlik isler sirasinda egzersiz yaparim (6rnegin, yemege ylriiyerek giderim, asansor yerine merdiven
kullanirim, arabami uzaga park ederim)

—

35. Is ve eglence zamanimi dengelerim

36. Her giin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

37. Yakin dostlar edinmek i¢in caba harcarim

38. Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yuamurta, ¢erez turu gidalardan 3-4 porsiyon yerim

39. Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik personeline danigirim

40. Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi kontrol ederim

41. Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek i¢in uygulamalar yaparim

42. Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin farkindayim

43. Benzer sorunu olan kigilerden destek alirim

44. Gida paketlerinin tizerindeki besin, yag ve sodyum igeriklerini belirleyen etiketleri okurum

45. Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina katilirim

46. Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47. Yorulmaktan kendimi korurum

48. Tlahi bir giiciin varligina inanirim

49. Konusarak ve uzlasarak catigsmalari ¢dzerim

50. Kahvalt1 yaparim

51. Gereksinim duydugumda baskalarindan danigmanlik ve rehberlik alirim

52. Yeni deneyimlere ve durumlara a¢igim

U U VNN U N QU JUNSN JUNNNY SN U JUNINY U NS JUNIY FUIS JUNIN U PN
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

Birinci Basamak I¢in Fiziksel Aktivite Anketi

1. Liitfen isinizin gerektirdigi fiziksel aktivitelerin tiirii ve miktarim belirtiniz.

1. Caligmiyorum (6rn; emekli, malulen emekli, issiz, tam zamanli bakici, vs.) ()

2. Isyerinde zamanimin cogunu oturarak geciriyorum (rn; ofis isleri) ()

3. Isyerinde zamammin ¢ogunu ayakta veya yiiriiyerek geciriyorum. Ancak yaptigim is yogun fiziksel aktivite gerektirmiyor (6rn;
tezgahtar, kuafor, giivenlik gorevlisi, bebek bakisi, vs.) ()

4. Isim agir nesneleri kaldirmak veya alet kullanmak gibi belirli bir fiziksel aktivite gerektiriyor (6rn; tesisatci, elektrikgi, marangoz,
temizlik¢i, hemsire, bahgivan, postaci, vs.) ()

5. Isim ¢ok agir nesneleri kaldirmak da dahil olmak iizere siddetli fiziksel aktivite gerektiriyor (6rn; iskeleci, insaat isgisi, ¢opeii, vs.)

2. Gegen hafta boyunca asagidaki aktivitelerin her birinde kacar saat harcadimiz? Liitfen caligssamz da calismasaniz da cevap
veriniz.

1. Yiizme, kosu, acrobik, futbol, tenis, jimnastik gibi fiziksel egzersizler ( )

. Ise giderken veya bos zamanlarda bisiklete binmek ( )

. Ise giderken, aligveris yaparken veya zevk icin yiiriime ( )

. Ev isi, cocuk bakimi ( )

. Hobi ugraslar (bahge ya da ev i¢i ugraslar) ( )

W AW

. Normal yiiriiyiis h1zimz1 nasil tammlarsimz? Liitfen yalmizca bir kutucugu isaretleyiniz.
. Yavas (saatte 5 km’den az) ( )

. Sabit ortalama hiz ( )

. Tempolu hiz ( )

. Hizl1 (saatte 7 km’den fazla) ( )

LW = W

SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi
Bu tarama formu size saghiginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi
ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yardimei olacaktir. Biitiin sorular belirtildigi sekilde cevaplaym. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacagimizdan emin olamazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyiniz.

1. Genel olarak sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz? 1. Mitkemmel ( ) 2. Cokiyi () 3.1yi () 4. Fenadegil () 5.Koti ()

Asagidaki maddeler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.

.. . 1 i H hi
Su siralarda saglhiginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisttliyorsa ne kadar? Evet, oldukea) Evet, biraz| Hayur, hig

kisithiyor kisithyor |kisitlamiyor

2. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, sipirmek, ytrtyts gibi hafif spor 1 2 3
yapmak

3. Birkag kat merdiven ¢tkmak 1 2 3
Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gunliik faaliyetlerinizde bedensel sagliginiz nedeniyle

asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi? Evet | Hayir
4. Yapmak istediginizden daha azini1 yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...) 1 2

5. Yapabildiginiz is tiirtinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2

Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle

(0zuntili ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi? Evet | Hayir
6. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...) 1 2
7. Is ya da diger ugraslart her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2

8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldur
1. Hi¢ olmadi ( ) 2.Biraz () 3.Ortaderecede () 4.Epey () 5.Cok fazla ()

Asagidaki sorular gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin i¢in nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen, her soru | Her Cogu E Arada | Cok |Higbir
.. . o . - N peyce

i¢in nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta | zaman | zaman sirada |ender |zaman
i¢indeki siirenin ne kadar:

9. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
10. Cok enetjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
11. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6

12. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saglhiginiz va da duygusal problemleriniz, sosyal
faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu
1. Her zaman ( ) 2. Coguzaman( ) 3.Bazen( ) 4.Cokender ( ) 5. Hi¢bir zaman ( )
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EK-7. Anket Formu (Devam Ediyor)

17. Tansiyon ilacini almay1 / igmeyi unutmak

18. Regete yazdirmak.

[1[2]3[4]1]2[3]4

19. Regete yazdirmay1 unutmak

20. Kiloyu diisiik tutmak/kilo almamaya ¢aligmak.

112]3

4

112134

21. Strese neden olan kisi ya da durumlardan uzak kalmaya ¢aligmak.

112]3

4

1121314

22. Tansiyonun yiikselmesine yol agan stresorlerin / durumlarin (ailede 6liim, tartismalar vb.) farkinda olmak

23. Stresi azaltabilecek aktiviteleri (6rnegin; derin solunum, meditasyon yapmak)

HIPERTANSIYON OZBAKIM PROFILI Motivasyon| tgifi'lik Davranis

Yonerge: Asagida hipertansiyonu olan kisiler icin genel dneriler listelenmistir. Ug ayr1 soru icin cevap seceneklerini diisiinerek

her bir ifadeyi yanitlayiniz.

Bunlar1 yapmak sizin icin ne kadar énemli? Bunlari Bunl‘a " Hangi

1- Onemli degil 2-Biraz énemli 3-Onemli 4- Cok énemli )fa-pn}a-k yap QDTGP sikhikta
Bunlar: yapabildiginizden ne kadar eminsiniz? SEEVEIT B yaparsiniz
1- Emin degilim 2-Biraz 3-Eminim 4-Cok Eminim I?,e kadir k-ad‘a r > ?
Hangi sikhikta yaparsimz? el ISz
1-Hi¢ 2- Bazen 3-Siklikla 4-Cok sik
1. Diizenli olarak fiziksel aktivite yapmak (6rnegin; haftada 4-5 kez 30 dk yiiriimek vb.). 112(3]4]1]2[3[4]1 | 2 | 3 | 4

2. Islenmis gidalar1 (6rnegin; konserve ya da dondurulmus gidalar, 6gle yemegi vb.) daha az yemek. 112[3]4]1]2]3]4

3. Sodyum/tuz icerigini kontrol etmek i¢in gidalarin etiketini okumak. 1]2]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4

4. Tuzdan zengin gidalar (hazir ¢orbalar, eriste vb.) yerine, tuzdan fakir gidalar1 (ev yapimi gorbalar, taze sebzeler vb.) tercih etmek. 112(3]4]1]2[3]4]1][2]3|4

5. Asin tuzlu gesnilerin/yiyeceklerin (ket¢ap vb.) kullanimini siirlandirmak. 1]2]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4

6.  Giinliik sofra tuzunu 1 ¢ay kasigindan (6 gram) daha az tiiketmek. 112[3[4]1]2]3[4]11]2]|3|4

7.  Doymus (kirmizi et, tereyagi vb) ve trans yaglardan (hayvansal yag, kati yag vb.) zengin gidalar daha az tiikketmek. 112]3[4]1]2]3]4]11]2]3|4

8.  Yemek pisirirken kizartma yerine 1zgara, firin ya da haslama kullanmak. 1]2[3[4]1]2]3[4]11]2]3|4

9.  Doymus (kirmizi et, tereyag1 vb) ve trans yag (hayvansal yag, kat1 yag vb) icerigini kontrol etmek i¢in gida etiketini okumak. 1]2]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4

10. Yagdan zengin gidalar (kizarmig tavuk vb) yerine, yagdan fakir iiriinleri (firinda tavuk, vb.) tiiketmek. 112(3]4]1]2[3]4]1][2]3|4

11.  Yagdan alinan giinliik toplam kaloriyi (65 gramdan az) sinirlandirmak. 1]2]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4

12. Giinde 5 ya da daha fazla porsiyon meyve ve sebze yemek. 112[3[4]1]2]3[4]11]2]|3|4

13. Giinliik alkol alimin (erkekler i¢in 2 kadeh veya daha az; kadinlar i¢in 1 kadeh veya daha az) sinirlandirmak. 1]2]3[4]1]2]3[4]11]2]|3]4

14. Sigara igmemek/birakmaya galigmak. 112[3[4]1]2]3[4]11]2]|3|4

15. Evde tansiyonu kontrol etmek/6lgmek. 112]3[4]1]2]3]4]11]2]|3|4

16. Tansiyon ilacini1 almak/igmek. 112(3]14]1]2]3]4]1[2]3|4
112134
112134
112134
112134
112134
112134
112134
112134

24. Diizenli olarak doktora gitmek.

[1[2]3[4]1]2[3]4
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EK-8. G-Power Gii¢ Analizi

critical t =2.01808

-
s ~
i Y
i Ay
0.3 4 r N\
/ A
! \
0.2 - ! N
/! N
N
r b
0.1 / o \\
I
- 2 e
.-1’ =
0 T T T T T r — T T . r - - - - - -
-3 -2 -1 o 1 2 3 4 5
Test family Statistical test
t tests e Means: Difference between two independent means (two groups) e
Type of power analysis
A priori; Compute required sample size - given o, power, and effect size e
Input Parameters Qutput Parameters
Tail(s) | Twa v Moncentrality parameter & 28854638
Determine == Effect size d 0.87 Critical t 2.0180817
o err prob 0.03 Df 42
Power (1-§ err prob) 0.80 Sample size group 1 22
Allocation ratio N2 /N1 1 Sample size group 2 22
Total sample size 44
Actual power 0.8504B8175

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.87
a. err prob = 0.05
Power (1- err prob) = 0.80
Allocation ratio N2/N1 =1

Output: Noncentrality parameter 6 = 2.8854636
Critical t = 2.0180817
Df = 42
Sample size group 1 = 22
Sample size group 2 = 22
Total sample size = 44
Actual power = 0.8048175

Sekil. Birincil sonug ¢iktilarindan sistolik kan basincina gore hesaplanan 6rneklem
biliytikligi
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EK-8. G-Power Gii¢ Analizi (Devam Ediyor)

critical t =1.99773
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s 2 ~
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- e
[ g T T = T T T T T T
=3 -2 -1 1] 1 2 3 4 5
Test family Statistical test
t tests ~ Means: Difference between two independent means (two groups) ~
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size v
Input Parameters Output Parameters
Tail(s) | Two ~ Moncentrality parameter & 28840336
Determine =2 Effect size d 0.71 Critical t 1.9977297
o err prob 0.05 Df 64
Power (1-B err prob) 0.80 Sample size group 1 33
Allocation ratio N2 /N1 1 Sample size group 2 33
Total sample size 66
Actual power 08107177

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.71
a. err prob = 0.05
Power (1- err prob) = 0.80
Allocation ratio N2/N1 =1

Output: Noncentrality parameter 6 = 2.8840336
Critical t = 1.9977297
Df = 64
Sample size group 1 = 33
Sample size group 2 = 33
Total sample size = 66
Actual power = 0.8107177

Sekil. Birincil sonug ¢iktilarindan diastolik kan basincina gore hesaplanan 6rneklem
biliytikligi
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EK-10. Alt Grup Analizlerine Ait Tablolar

Tablo. Katilimcilarin ilk ve son izlemlerinde 10 yillik Framingham KVH risk skoru ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin sosyo-demografik

ozelliklerine gore dagilimi

ik izlem (0. Ay)

Son izlem (6. Ay)

10 Yilhk Saghkh Yasam 10 Yilhk Saghkh Yasam
Sosyo-demografik Framingham istatistiksel Bicimi Istatistiksel ~ Framingham Istatistiksel Bigimi Istatistiksel
Ozellikler n (%) KVH Risk Analiz Davramslan Analiz KVH Risk Analiz Davramslan Analiz
Skoru Olgegi Skoru Olgegi
X+SS t/F;p X+SS t/F;p X+SS t/F;p X+SS t/F;p
Cinsiyet
Kadin 40(50,0) 19,09+7,18 -2,644; 137,05+£21,04 0,665; 13,81+£7,07 -3,308; 145,45£19,15 0,997,
Erkek 40(50,0) 25,30+12,99 0,010 134,17+17,44 0,508 21,31+12,48 0,002 141,42+16,87 0,322
Medeni durum
Evli 71(88,8) 21,76+10,46 -1,012; 135,73£19,94 0,155; 17,36+10,99 -0,448,; 143,39+18,83 -0,092;
Bekar 9(11,3) 25,65+14,05 0,315 134,66+13,54 0,877 19,08+9,10 0,656 143,77+10,59 0,928
Egitim durumu
Ilkokul ve oﬁaokul (1) 27(33.8) 24,20+10,84 3.069: 135,51+14,97 0.890; 18,35+8,56 3.010: 141,85+13,43 3.347;
Lise ve on lisans  (2) 33(41,3) 23,63+11,39 0.052 132,90+20,30 0415 19,85+13,11 0.055 139,51£19,72 0.040
Lisans ve lisansiistii (3) 20(25,0) 17,1248,77 ’ 140,20+22,50 ’ 12,69+7,54 ’ 152,05+18,55 ’
Grup i¢i karsilagtirma (3-2)
Meslek
Yok 30(37.,5) 20,31£7,33 -1,201; 134,30+21,61 -0,470; 15,00£7,11 -1,892; 142,16£19,32 -0,485;
Var 50(62,5) 23,32+12,48 0,233 136,40+17,88 0,640 19,09+12,26 0,062 144,20+17,40 0,629
Gelir diizeyi algisi
Gelir giderden az 26(32,5) 18,98+9,64 -1,860; 134,53+£17,32 -0,344; 14,17+£7,07 -2,986; 143,46+14,54 0,008;
Gelir gidere denk* 54(67,5) 23,74+11,19 0,067 136,12+20,26 0,732 19,19+11,86 0,021 143,42+19,64 0,993

* Gelir giderden fazla diyen 1 kisi gelir gidere denk denilen gruba aktarilarak, birlestirme yapilmistir. X: Ortalama, SS: Standart sapma, t: Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent

sample’s t-test), F: Bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA)
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EK-10. Alt Grup Analizlerine Ait Tablolar (Devam Ediyor)

Tablo. Katilimcilarin ilk ve son izlemlerinde 10 yillik Framingham KVH risk skoru ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin saglik durumlar ile

iliskili baz1 6zelliklerine gore dagilimi

ik izlem (0. Ay) Son izlem (6. Ay)
10 Yilhk Saghkh Yasam 10 Yilhk Saghkh Yasam

Saghk durumu ile Framingham  Istatistiksel Bicimi Istatistiksel ~ Framingham  Istatistiksel Bicimi Istatistiksel

iliskili baz1 6zellikler n (%) KVH Risk Analiz Davramslan Analiz KVH Risk Analiz Davramslan Analiz
Skoru Olgegi Skoru Olgegi
X+SS t/F;p X+SS t/F;p X+SS t/F;p X£SS t/F;p

Hipertansiyon disinda herhangi bir kronik hastahik varhg:

Yok 52(65,0) 20,63+11,09 -1,777, 133,38+16,90 -1,419; 16,66+11,60 -1,021; 141,53+17,57 -1,288;
Var 28(35,0) 25,10+10,04 0,080 139,75+22,76 0,160 19,23+8,94 0,310 146,96+18,71 0,202
Aile de kardiyovaskiiler (kalp damar ile ilgili) hastalik oykiisii

Yok 22(27,5) 25,30+11,11 1,586; 135,27+17,38 -0,097; 20,34+8,91 1,435; 145,36+14,81 0,585;
Var 58(72,5) 21,02+10,66 0,117 135,74+20,07 0,923 16,50+11,27 0,155 142,70+19,20 0,560
Sigara kullanim

Hig kullanmadim 18(22,5) 20,50+7,58 i 134,55+15,59 . 16,57+7,14 . 143,11+14,66 .
Kullandim 23(28.7)  20,1848.56 })2259% 140,04+16.84 %%‘;’ 16.97+7.64 %éz‘g’ 144.00£17.22 %gg’
Halen kullaniyorum 39(48,8) 24,16+13,06 ’ 133,48+21,93 ’ 18,36+13,52 ’ 143,23+20,22 ’
Alkol kullanimi

Hi¢ kullanmadim (1) 43(53,8) 19,92+8,81 2.087: 133,51+18,83 0.761: 14,72+7,02 3.453; 143,37+17,35 0.384:
Kullandim 2) 17(21,3) 24,60+12,78 0.131 140,29+26,57 0471 20,46+14,59 0.037 146,35+22,59 0.683
Halen kullaniyorum (3) 20(25,0) 25,03+12,58 ’ 136,15+11,55 ’ 21,19+12,39 ’ 141,10+15,66 ’

Grup i¢i karsilagtirma (3-1)
Giinliik ortalama uyku siiresi
< 6 saat 10(12,5) 25,51+15,88 . 140,20+19,19 i 18,00+12,15 i 145,70+16,11 .
6-8 saat 5163.7)  21.92+10.97 %555738 134.86£19.78 %372217 17.9311.33 %;65% 143,03£18.62 %’%8195’
> 8 saat 19(23,8) 21,19+7,24 ’ 135,21£18,52 ’ 16,32+8,70 ’ 143,31+18,25 ’
Toplam  80(100,0) 22,19410,89 135,61£19,26 17,56+10,76 143,43+18,05

X: Ortalama, SS: Standart sapma, t: Bagimsiz gruplarda t testi (Indipendent sample’s t-test), F: Bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA
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EK-10. Alt Grup Analizlerine Ait Tablolar (Devam Ediyor)

Tablo. Katilimcilarin aragtirma baslangicinda KVH risk skorlart ve saglikli yasam

bi¢imi davraniglari ile saglik durumlarini etkileyen bazi degiskenlerin iligkisi

Saghk durumunu etkileyen

baz1 degiskenler 1 2 3 4 5 6 7
''Yas 1
2 Giinliik ortalama uyku siiresi 0,029 1
3 Giinliik tuz tiiketim miktari -0,075 0,161 1
4 Giinliik su tiiketimi 0,043 0,045 -0,067 1
3 Giinliik su dis1 s1v1 tiiketimi -0,177 0,092  0,314™ -0,034 1
610 y1llik Framingham KVH .
) 0,430 -0,139 -0,063 0,020 -0,082 1
risk skoru
7 Saglikl1 yasam bigimi
-0,071 0,031 -0,102 0,182 -0,008 -0,090 1
davranislari
*% p < 0,001

Tablo. Katilimcilarin son izlemde (6. ayda) KVH risk skorlar1 ve saglikli yasam bi¢imi

davraniglari ile saglik durumlarini etkileyen bazi degiskenlerin iliskisi

Saghk durumunu etkileyen bazi

degiskenler 1 2 3 4 5 6 7
' Yas 1

2 Giinliik ortalama uyku siiresi -0,038 1

3 Giinliik tuz tiiketim miktari 0,194  -0,048 1

4 Giinliik su tiikketimi -0,001 0,064 -0,100 1

3 Giinliik su dis1 s1v1 tiiketimi -0,185 0,021 0,010 0,091 1

6 10 yallik Framingham KVH risk 0,425 -0,125 0,169 0,032 -0,110 1

skoru

7 Saglikl1 yasam bigimi -0,126 0,076  -0,182 0,191 0,013 -0,165 1
davranislari
** p<0,001
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bilgilerin kontrol listesi

EK-11. CONSORT 2010 Randomize arastirmayi raporlandirirken dahil edilecek

Boliim/Bashk

Madde
No

Kontrol Listesi Maddesi

Rapor edilen
sayfa no

Bashk ve ozet

Giris
Arka plan ve
amaglar

Yontemler
Calisma dizayni

Katilimcilar

Girigimler

Sonuglar

Orneklem
blyukligi

Randomizasyon,
Dizi olusturma

Ayirmay1
gizleme
mekanizmasi

Uygulama

la

1b

2a

2b

3a

3b

4a

4b

5

6a

6b

7a
7b
8a

8b

10

Baslikta randomize bir ¢alisma
olarak tanimlama

Calisma dizayni, yontemler, bulgular
ve sonuglarinin yapilandirilmis 6zeti

Bilimsel arka plan ve gerekg¢enin
e‘l‘clklanmam
Ozgiil amaglar veya hipotezler

Calisma dizayninin tanimlamasi
(paralel, faktoriyel, gibi ayirma
oranlar1 dahil)

Calisma basladiktan sonra
yontemlerdeki dnemli degisiklikler
(uygunluk gibi) sebeplerle birlikte
Katilimcilar i¢in uygunluk kriterleri
Verilerin toplandigi ortamlar ve
yerler

Kopyalamaya olanak saglamak i¢in,
yeterli detaylarla her grup igin
girisimler, tam olarak nasil ve ne
zaman uygulandigi dahil

Eksiksiz bir gsekilde tanimlanmis
onceden belirlenmis birincil ve
ikincil sonug dlglimleri, nasil ve ne
zaman degerlendirildigi dahil
Calisma basladiktan sonra ¢alisma
sonuglarindaki herhangi bir
degisiklik nedenleriyle

Orneklem biiyiikliigii nasil belirlendi
Uygulandiginda, ara analizlerin ve
durdurma yonergelerinin agiklamasi
Rastgele ayirma dizisi olusturmada
kullanilan yontem

Randomizasyon tipi; herhangi bir
kisitlamanin ayrintilari (bloklama ve
blok boyutu gibi)

Girigimler ayrilana kadar diziyi
gizlemek i¢in yapilan adimlar
tanimlayan rastgele ayirma

dizisi saglamada kullanilan
mekanizma (sirali olarak
numaralandirilmis kaplar gibi)
Rastgele ayirma dizisini kim
olusturdu, katilimcilart kim kaydetti
ve girisimler i¢in katilimeilart kim
ayirdi
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Kapak sayfasi

i, 1

9

1-4

30-32

30
39
39

33

50-58

41

39,62
35
57
35

35

39

35-39



EK-11. CONSORT 2010 Randomize arastirmayi raporlandirirken dahil edilecek

bilgilerin kontrol listesi (Devam ediyor)

Boliim/Bashk

Madde
No

Rapor edilen

Kontrol Listesi Maddesi
sayfa no

Korleme

Istatistiksel
Yontemler

Bulgular
Katilimei akist
(bir diyagram
siddetle onerilir)

Caligmaya alim

Temel veriler
Analiz edilen

sayilar

Sonuglar ve
tahmin

Yan analizler

Zararlar

11a

11b

12a

12b

13a

13b

14a

14b

15

16

17a

17b

18

19

Eger yapildiysa, girisimler igin
ayrildiginda kim (6rnegin,
katilimcilar, bakim verenler,
sonuglar1 degerlendirenler) ve nasil
korlestirildi

Eger ilgili ise girisimlerin
benzerliginin agiklamasi

Birincil ve ikincil sonuglar i¢in
gruplarin karsilastirilmasinda
kullanilan istatistiksel yontemler
Alt grup analizleri ve diizeltilmis
analizler gibi ek analizler i¢in
yontemler

Her grup i¢in, rastgele ayrilan,
planlanan tedaviyi alan ve birincil
sonuglar i¢in analiz edilen katilimct
sayisl

Her grup i¢in, randomizasyondan
sonraki kayiplar ve hari¢ birakmalar,
nedenleriyle birlikte

Calismaya alim ve izlem siirelerini
tanimlayan tarihler

Calisma neden sonlandirildi veya
durduruldu

Her grubun temel demografik ve
klinik 6zelliklerini gosteren bir tablo
Her grup i¢in, her analize dahil
edilen katilimci sayisi (payda) ve
analizin asil olarak segilen gruplara
gore olup olmadigi

Birincil ve ikincil her sonug i¢in, her
grup i¢in sonuglar ve tahmini etki
boyutu ve hassasiyeti (%95 giiven
aralig1 gibi)

Ikili sonuglar igin hem kesin ve hem
nispi etki boyutunun sunulmasi
Onerilir

Yapilan herhangi diger analiz
sonuglari, alt grup analizleri ve
diizeltilmis analizler dahil, 6nceden
belirlenmis olanlari planlanmamig
olanlardan ayirarak

Her grupta biitiin 6nemli zararlar
veya istenmeyen etkiler
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39

50

59-61

59-61

38

33

65,66

36

EK-10



EK-11. CONSORT 2010 Randomize arastirmayi raporlandirirken dahil edilecek

bilgilerin kontrol listesi (Devam ediyor)

Boliim/Bashk Madde Kontrol Listesi Maddesi Rapor edilen
No sayfa no
Tartisma
Kisithiliklar 20 Calisma kisithiliklar; potansiyel 62
onyargi kaynaklari, beklenmeyen
durum ve eger baglantili ise
analizlerin gesitliligini ele alan
Genellestirebilir 21 Calisma bulgularinin 134
lik genellestirebilirligi (dis gecerlik,
uygulanabilirlik)
Yorum 22 Sonuglarla tutarli yorum, yararlari ve +
zararlar1 dengeleme ve diger ilgili
kanitlar1 g6z 6niinde tutma
Diger bilgiler
Kayit 23 Calisma kaydinin ismi ve kayit 61
numarasi
Protokol 24 Tam galisma protokoliine nereden 61
erigilebilir, eger mevcutsa
Fon bulma 25 Fon kaynaklar1 ve diger destekler 63

(ilaglarin saglanmasi gibi), fon
saglayicilarin rolleri
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