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SAĞLIK OKURYAZARLIĞI, HĠPERTANSĠYON FARKINDALIĞI VE 

KONTROLÜ ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

 

Gülay YILMAZEL 

Erciyes Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Halk Sağlığı Anabilim Dalı 

Doktora Tezi, Eylül 2014 
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ÖZET 

Sağlık okuryazarlığı bireylerin kronik hastalık ve semptomları hakkındaki bilgi 

düzeylerini etkilediği kadar hastalığın yönetimi hakkındaki öğrenmelerini de etkiler.  

Bu araĢtırmanın amacı, Çorum il merkezindeki ilköğretim öğretmenlerinde sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile hipertansiyon farkındalığı ve kontrolü arasındaki iliĢkinin 

belirlenmesidir. 

ÇalıĢma 2013 yılında Nisan-Mayıs tarihleri arasında yapıldı. AraĢtırmanın evrenini il 

merkezindeki devlet okullarının ilk ve orta kademesinde görev yapan 580 öğretmen 

oluĢturdu. Evrenin tümüne ulaĢılması hedeflendi ancak ulaĢılabilen 500 öğretmen 

çalıĢma kapsamına alındı. Katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyinin belirlenmesinde 

Son YaĢam Bulguları Ölçeği ile hipertansiyon sağlık okuryazarlığının tahmin 

edilmesinde Kan Basıncı Kavram Testi kullanıldı. Veriler Ki-kare testi, Fisher‘s Exact 

Test, bağımsız gruplarda t testi, Pearson Korelasyon analizi ve Binary lojistik regresyon 

analizi ile değerlendirildi. 

AraĢtırma grubunun %66.4‘ü erkek ve %33.6‘sı kadındı. Katılımcıların %15.6‘sı daha 

önce hipertansiyon tanısı almıĢtı. Son YaĢam Bulguları Ölçeği‘ne göre erkek 

öğretmenlerin %18.4‘ü, kadın öğretmenlerin %41.7‘si yeterli sağlık okuryazarlığı 

düzeyine sahipti. Ölçekten alınan puanların ortalaması tüm grupta 2.12±1.82, 

hipertansiyonlu grupta 2.06±1.77 olarak bulundu. Sağlık okuryazarlığı düzeyleri tüm 

grubun %26.2‘sinde, hipertansiyonluların %25.6‘sında yeterli idi. Öğretmenlerde 

hastalık farkındalığı ve kontrolüne göre yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyleri düĢüktü. 

Tüm grubun  %81.0‘i kan basıncı ile ilgili 10 ve daha az kelimeyi önceden duymuĢtu. 

AraĢtırma grubunda sağlık okuryazarlığı düzeyinin sınırlı, hipertansiyona iliĢkin bilgi, 

tutum ve farkındalıklarının düĢük olduğu saptandı.  

Anahtar Kelimeler: Sağlık okuryazarlığı, hipertansiyon,  farkındalık, kan basıncı 

izlemi, okul öğretmenleri 
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ABSTRACT 

Health literacy affects individuals‘ levels of knowledge related with chronic diseases 

and learnings about the management of the disease.  

The aim of this study was to determine relation between health literacy levels and 

hypertension awareness, control in primary-secondary school teachers in Corum-

Turkey. 

The study was conducted between the April-May in 2013. The population of study was 

consisted of 580 school teachers from public schools. We reached 500 teachers without 

selection sample. We used The Newest Vital Sign scale for determining of health 

literacy levels and The Concept of Blood Pressure Test for estimating hypertension 

health literacy. Data was evaluated with Chi-Square test, Fisher‘s Exact Test, 

Independent t test, Pearson Correlation analyses and Binary logistic regression analyses. 

In the study group, 66.4% of were men and 33.6% of were women. The 15.6% of 

participants had previously diagnosed with hypertension. The 18.4% of men and 41.7% 

of women had adequate health literacy levels. The average scores of the Newest Vital 

Sign scale was 2.12±1.82 in whole group and 2.06±1.77 in hypertensive group. Health 

literacy levels were found adequately in 26.2% of the whole group and in 25.6% of 

hypertensive group. Adequate health literacy levels were low for disease awareness and 

control. The 81.0% of whole group had heard less and 10 concepts related with blood 

pressure before. It was found that health literacy levels were limited, hypertension 

knowledge, attitude and awareness were low in whole group. 

Key words: Health literacy, hypertension,  awareness, blood pressure monitoring, 

school teachers 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Modern sağlık sistemleri, sağlık hizmetinden yararlananların üzerinde birden fazla 

karmaĢık talep oluĢturur. Sağlık bakımında artan öz sorumluluk nedeniyle bireylerden 

kendi sağlık sorumluluklarını almaları, bilgiyi anlamaları, kendileri ve baĢkaları için 

sağlık kararları almaları yönünde yeni roller üstlenmeleri istenebilir. Tüm bu taleplerin 

temelinde kiĢilerin okuryazarlık becerileri yer alır (1). 

Genel olarak okuma ve yazma yeteneği Ģeklinde tanımlanan okuryazarlık terimi, okuma 

ve yazma ile ilgili temel akademik yeterlilikler kapsamında entellektüel becerilerin 

kazanılmasını ifade eder (2,3). Okuryazarlık, örgün eğitim süreçleri yoluyla öğrenilen 

biliĢsel ve sosyal becerileri içeren çok yönlü bir kavramdır (4,5).  Topluma katılma 

hedef ve potansiyeline ulaĢmada bir yol olarak; okuma, yazma, konuĢma ile diğer 

iletiĢim biçimlerini anlama ve kullanma yeteneğidir (6). YaĢam olayları ve durumları 

üzerinde daha fazla kontrole sahip olmak demektir (7).  

KarmaĢık bir fenomen olan sağlığın sürdürülebilmesi okuryazarlık becerilerini 

gerektirir. Okuma becerileri, bireyin sağlık bilgilerine eriĢmesi, sağlık hizmetlerini 

kullanması, kendi sağlığını yönetmesi ve istendik sağlık sonuçlarının elde edilmesi 

yönünde önemlidir (8). Sağlık okuryazarlığı bireylerin okuryazarlık becerileri ve 

yetenekleri ile sağlığı arasında bir köprü görevi görür (1,9). Sağlık okuryazarlığı; yazılı, 

sözlü ya da dijital ortamdaki sağlık bilgilerinin anlamını anlamak ve yorumlamak için 

biliĢsel bir yetenektir (10). 
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Ġnsanların yaĢam kalitelerini artırmak, sağlık risklerini azaltmak, bilinçli tercihler 

yapmak için, sağlık bilgisini arama, anlama, değerlendirme ve kullanma yetkinliklerinin 

geniĢ bir beceri yelpazesidir (11).  

Sağlık bilgisini anlama ve harekete geçirme olarak tanımlanan sağlık okuryazarlığı, 

günümüzde sağlık bakım sistemi üzerinde en çok baskı oluĢturan bir faktördür (12). 

Yeterli düzeyde sağlık okuryazarlığı sağlık bakımı, hastalık önleme ve sağlığı geliĢtirme 

ile ilgili olarak bireyin bilinçli karar ve yetki almasına olanak verir (13). Buna karĢılık, 

düĢük düzeyde sağlık okuryazarlığı kiĢilerin hastalık ve semptomları hakkındaki bilgi 

düzeylerini etkilediği kadar hastalığın yönetimi hakkındaki öğrenmelerini de etkiler 

(14). Sağlık okuryazarlığı yeterli olmayan bireylerin sağlık hizmet sunucuları tarafından 

verilen bilgileri ve eğitim broĢürlerini anlamada, tedavilerine uyum sağlamada, biliĢsel 

bozuklukları belirlemek için kullanılan testleri cevaplamada, tıbbi durumlarına iliĢkin 

bilgileri ve semptomları uygun Ģekilde ifade etmede sorun yaĢadıkları belirtilmektedir 

(5, 12,14-20). 

Sağlık okuryazarlığı düzeyi ile bazı risk faktörlerinden ve bulaĢıcı olmayan 

hastalıklardan korunma arasında iliĢki vardır (21). Yetersiz sağlık okuryazarlığının 

diyabetik bireylerde daha zayıf glisemik kontrole ve daha yüksek düzeyde retinopatiye 

yol açtığı, astımlı hastalarda inhaler kullanımını etkilediği gösterilmiĢtir (22-27). 

Ülkelerin geliĢmiĢlik düzeylerine bakılmaksızın, sağlık okuryazarlık düzeyinin tüm 

dünyada düĢük olduğu görülmektedir. Sağlık okuryazarlığı ile ilgili olarak 2011 yılında 

sekiz Avrupa ülkesinde (Almanya, Avusturya, Bulgaristan, Hollanda, Ġrlanda, Ġspanya, 

Polonya ve Yunanistan), 15 yaĢ ve üzerindeki 8 bin kiĢide yapılan çalıĢma sonucunda 

Hollanda‘da katılımcıların %29.0‘u, Bulgaristan‘da %62.0‘si yetersiz ve sorunlu grupta 

yer almıĢtır. Yeterli ve çok iyi puan alanlar Bulgaristan (%37.0) ve Ġspanya‘da (%42.0) 

en düĢük bulunmuĢtur (28). 

Ülkemiz için yeni bir kavram olan sağlık okuryazarlığı ile ilgili literatür oldukça 

sınırlıdır.  Türk toplumunda sağlık okuryazarlığı düzeyinin belirlenmesi amacıyla 2009 

yılında baĢlatılan çalıĢma tamamlanamamıĢtır (29). Ayrıca 2005 yılından itibaren 

yürütülen ―Gençlere Sağlık- Sağlık Okuryazarlığı Projesi‖ halen devam etmektedir (30). 

Sağlık okuryazarlığı hipertansiyonda farkındalığın ve kontrolün sağlanmasında önem 

teĢkil etmektedir. 

2008 yılında küresel düzeyde meydana gelen 57 milyon ölümün %48.0‘inin kalp-damar 

hastalıklarından kaynaklandığı tahmin edilmektedir (31). Kardiyovasküler hastalıklar 



3 
 

için en önemli risk faktörlerinden biri de artmıĢ kan basıncı yani hipertansiyondur. 

Hipertansiyon önemli yaĢam tarzı değiĢikliklerinin acilen ihtiyaç olduğunu gösteren 

ciddi bir uyarı iĢaretidir (32). Ülkemiz için yaygın bir sağlık sorunu olan 

hipertansiyonun farkında olma (%40.7) ve tedavi alma (%31.1) oranları oldukça 

düĢüktür (33). Hipertansiyonlu kiĢiler doğru bir Ģekilde çoklu tıbbi tedaviyi nasıl 

alacağını, kan basıncı kontrolünü sağlamak için yaĢam biçimini (örneğin tuzu azaltılmıĢ 

diyet, kilo verme, egzersiz) nasıl değiĢtireceğini anlamak için bilgiye ihtiyaç 

duymaktadır (34-36). Ancak sağlık okuryazarlığı düĢük düzeyde olan bireylerin 

hipertansiyon hakkında daha az bilgiye sahip olduğu belirtilmektedir (37).  

Ġlköğretim düzeyindeki öğrencilere sağlık bilgisinin ve sağlıkla ilgili davranıĢların 

kazandırılmasında önemli rol oynaması beklenen öğretmenlerde sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin ve kronik hastalık bilgisinin yüksek olması istenen bir durumdur. Ancak 

öğretmenlerde kronik hastalık bilgisinin ve farkındalığının oldukça düĢük olduğu, bu 

durumun okul ortamındaki kronik hastalıkların yönetiminde bir engel oluĢturduğu 

gösterilmektedir (38,39). DüĢük sağlık okuryazarlığı, öğretmenlerin sağlıkla ilgili 

mesajları öğrenciye aktarmasında sorun yaratabileceği gibi kendi tıbbi sorunlarının 

çözümünde de engel oluĢturabilir.  

Ülkemizde sağlık okuryazarlığı ile ilgili çalıĢmaların sayısı genel popülasyonda sınırlı 

olmakla birlikte öğretmenlerde hiç bulunmamaktadır. 

AraĢtırmanın temel amacı: 

Çorum il merkezindeki ilköğretim öğretmenlerinde sağlık okuryazarlığı düzeyinin 

belirlenmesi, hipertansiyon farkındalığı ve kontrolü arasındaki iliĢkinin ortaya 

çıkarılmasıdır. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2. 1. OKURYAZARLIK 

2.1.1. Okuryazarlık Tanımları 

BirleĢmiĢ Milletler Eğitim, Bilim ve Kültür Örgütü (UNESCO) 'nün tanımına göre 

okuryazarlık; değiĢik kapsamdaki yazılı ve basılı materyalleri kullanarak tanımlama, 

anlama, yorumlama, bir araya getirme, iletiĢim kurma ve iĢlem yapma yeteneğidir (40). 

Okuryazarlık, kiĢisel ve toplumsal geliĢim için kültürün baskın sembollerini anlamayı 

ve kullanmayı gerektiren karmaĢık yetenekler dizisidir (5). 

Okuryazarlık ―yaĢam boyu öğrenme‖ nin temelidir. Ġnsanların yeni fırsatlara eriĢmesini 

ve yeni yollarla topluma katılmasını olanaklı kılan bir geliĢimdir (40). 

Okuryazarlık çok boyutludur ve biliĢsel olduğu kadar, sosyal açıdan da yeterlilik 

gerektirir. Yeterlilik, sağlık bakımında etkin bir Ģekilde iĢleve sahip olunması anlamına 

gelmektedir (5). 

2.1.2. Okuryazarlıkta Yeterliliğin Boyutları 

Literatürde okuryazarlık için gerekli yeterlilikler altı boyutta ele alınmaktadır. Sağlık 

okuryazarlığının gerekli öncüleri olarak kabul edilen bu yeterlilikler; operasyonel, 

interaktif, otonomi, bilgi, içeriksel ve kültürel yeterlilik Ģeklinde tanımlanmaktadır (5). 
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1.  Operasyonel Yeterlilik: Temel sağlık ihtiyaçlarını etkili karĢılamak için gerekli olan 

fonksiyonel becerileri ve stratejileri ima eder (41). Beceriler sağlık profesyonelleri 

tarafından verilen yazılı ve sözlü bilgiye göre davranma, okuma ve anlama yeteneğini 

içerir (42). 

2. Ġnteraktif Yeterlilik: Öz-yönetim aracılığıyla bireyin geliĢtirilmesi ve 

cesaretlendirilmesi için baĢkaları ile iĢbirliği yapmasıdır. Birey, sağlık profesyonelleri 

ile iĢbirliği içinde sorunlarının öz-yönetiminde yer almaktadır (43). 

3.  Otonomi Yeterliliği: KiĢisel bir güçtür. Sağlıkla ilgili kararlarda bireyin etkili bir 

Ģekilde sorumluluk almasını amaçlayan öz farkındalıktır (43).  

4.  Bilgisel Yeterlilik:  Sağlık bilgisinin geçerliliğini ve otoritesini belirleme yeteneğidir. 

Otorite ve geçerlilik, sağlıkta en güncel ve kesin bilginin vurgulanmasında hassas bir 

noktadır (5, 44).  

5. Ġçeriksel Yeterlilik: Çevre konusunda uzmanlıktır.  Sağlık bakım ortamında bireylerin 

rahat olması istenen bir durum iken bazı bireyler rahat değildir. Bireylerin bilinen bir 

ortam içerisinde birbirleriyle etkileĢimde bulunarak bilgiyi yorumladıklarında 

öğrenmenin daha iyi gerçekleĢeceği gösterilmektedir (5).  

6.  Kültürel Yeterlilik:  Sosyal sistem uygulamalarının anlamını yorumlama yeteneğidir. 

Sağlık bilgisini harekete geçirmek ve yorumlamak için gerekli olan ortak inançların, 

geleneklerin, dünya görüĢünün ve sosyal kimliğin farkına varılmasını ve kullanılmasını 

içerir (5). 

Günümüzde okuryazarlık sadece okuma, yazma ve anlama yeteneğini ifade etmek için 

değil aynı zamanda örneğin;  ―besin okuryazarlığı‖, ―finansal okuryazarlık‖,  

―bilgisayar‖, ―medya‖, ―bilim‖ ve ―sağlık okuryazarlığı‖ gibi bir bireyin özel bir konu 

ya da alan hakkındaki bilgisini tanımlamak amacıyla da kullanılmaktadır (45-47). 

Sağlık okuryazarlığı sağlık ve okuryazarlık alanlarının kesiĢim noktasını yansıtır. 

2.2. OKURYAZARLIK VE SAĞLIK 

Sağlığın sosyal belirleyicilerinden biri olan okuryazarlık tüm bileĢenleri ile sağlık 

okuryazarlığının kapsamını oluĢturur. Okuma ve yazmanın ötesinde dinleme, konuĢma, 

iĢlemsel, kültürel ve kavramsal bilgiye dayanan çeĢitli becerileri içerir (1,7). 

Kültürel ve kavramsal bilgi, sağlık ve hastalığı anlama ile yararların ve risklerin 

kavramsallaĢtırılmasını içerir. Dinleme ve konuĢma becerileri, sözlü okuryazarlık olarak 

tanımlanmaktadır. Toplum sağlığında iletiĢim, ticari sektörün reklam hedefleri, tanıya 
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yönelik semptomların gösterilmesi ve hasta-bakım veren etkileĢimleri için gereklidir. 

Yazılı okuryazarlık olarak adlandırılan yazma ve okuma becerileri piyasada etiketlerin 

üzerinde, sağlık eğitimi broĢürlerinde, ilaç ĢiĢeleri veya bilgilendirilmiĢ onam 

belgelerinde bulunan yazılı kelimelerin kullanımı ile ilgili görevlerin yerine 

getirilmesinde gereklidir. ĠĢlemsel beceriler diyet hesaplamaları, ısı ölçümünü anlama, 

ilaçların zamanını ve dozunu doğru belirleme ihtiyacından kaynaklanır (1). 

2.3. SAĞLIK OKURYAZARLIĞI 

Sağlık okuryazarlığı terimi ilk kez 1974 yılında sağlık bakım sistemini, eğitim sistemini 

ve kitle iletiĢimi etkileyen sosyal bir sorun olarak bir sağlık eğitimi kongresinde ele 

alınmıĢtır. Sağlık eğitiminde ve okul ortamında sağlık okuryazarlığının minimum 

standartlarının geliĢtirilmesinin önemi üzerinde durulmuĢtur. Bu tarihten 25 yıl sonra 

sağlık okuryazarlığı tanımları sağlık-bakım literatüründe yer almaya baĢlamıĢtır (3, 48, 

49).  

Sağlık okuryazarlığına ilgi nedeniyle bu kavramın tanımı ve ölçümü artıĢ göstermiĢtir. 

Amerikan Tıp Birliği (AMA),  sağlık okuryazarlığını ―sağlık ortamındaki iĢleyiĢ için 

gerekli olan temel okuma ve iĢlemsel görevleri yerine getirme yeteneğini içine alan 

becerilerin bir ―takımyıldızı "olarak tanımlamaktadır (50). 

"Sağlık okuryazarlığı",  sağlık ve okuma-yazma alanlarında insanları bir araya getiren 

yeni bir kavramdır. Günlük yaĢamın eleĢtirel kaynakları olan sağlık ve okuryazarlık 

üzerine görüĢ inĢa eder (7, 41). 

Sağlık okuryazarlığı, "bireylerin, sağlıkla ilgili uygun kararlar alması için gerekli olan 

temel sağlık bilgisini ve hizmetlerini edinme, iĢleme ve anlama kapasitesine sahip olma 

derecesidir. Giderek artan bir Ģekilde sağlık ve sağlık sonuçları için önemli olduğu 

kabul edilmektedir. Bireylerin sağlık sorunları ile etkileĢime girmesi ve sorunlarını 

karĢılayabilmesi için çeĢitli bağlamları kapsayan bu tanımın yararlı olduğu 

belirtilmektedir (51, 52). 

Amerika BirleĢik Devletleri Tıp Enstitüsü Sağlık Okuryazarlığı Komitesinin yaptığı 

tanıma göre ―sağlık okuryazarlığı, sosyal ve bireysel faktörlerin paylaĢılan bir 

fonksiyonudur‖, bireysel ve sağlık kapsamındaki etkileĢiminden dolayı etkisi 

yükselmektedir (1). 

Sağlık okuryazarlığı, sağlıklı yaĢam yılını ve kalitesini artıran, sağlık profesyonelleri 

için iletiĢim ve klinik becerilerin kazanılmasını, sağlık hizmeti alanlar için karar 

mekanizmasına dahil olmayı sağlayan bir öğe olarak belirtilmektedir (25). Bireyler ile 
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sağlık sistemi, eğitim sistemi, sağlık konuları arasında arabuluculuk iĢlevi gören sağlık 

okuryazarlığı toplumdaki sosyal ve kültürel faktörlere dayanır (1). 

Freedman et al. (53), sağlık okuryazarlığının tanımını “halk sağlık okuryazarlığı” 

kapsamında yapmıĢtır. ―Halk sağlık okuryazarlığı‖, bireysel sağlık okuryazarlığının bir 

bütünleyicisidir. Sonuçları ise toplumun halk sağlığı mesajlarını anlama, sağlık bakımı 

konularında sivil harekete katılma ve değerlendirme becerilerini içerir (53). 

Sağlığı geliĢtirme aktivitelerinin planlanmasında önemli bir adım olarak kabul edilen 

sağlık okuryazarlığının toplum sağlığı açısından önemini belirleyen altı genel tema Ģu 

Ģekilde tanımlanmıĢtır (49): 

1. Etkilediği insan sayısı: Yetersiz okuryazarlık becerilerinin geliĢmekte olan 

ülkelerde olduğu kadar geliĢmiĢ ülkelerde de ĢaĢırtıcı bir Ģekilde yaygın olduğu 

belirtilmektedir. Fonksiyonel okuryazarlık becerilerinin yetersizlik oranının 

ülkelere göre %7.0-47.0 arasında değiĢtiği gösterilmektedir (54). Kadınların bu 

durumdan daha fazla etkilendiği, dünya genelinde kadınların üçte ikisinin temel 

okuryazarlık becerilerinden yoksun olduğu belirtilmektedir. 

2. Olumsuz sağlık sonuçları: Yetersiz sağlık okuryazarlığı ile artmıĢ mortalite 

oranları arasında kesin bir iliĢki vardır.  

3. Kronik hastalık oranlarında artıĢ: Küresel hastalık yükünün %47.0‘sini 

oluĢturan kronik hastalıkların öz yönetiminde sağlık okuryazarlığı önemli rol 

oynamaktadır. 

4. Sağlık bakım maliyetleri: Sınırlı sağlık okuryazarlığı toplam sağlık bakımına 

yıllık %3.0-5.0 oranında ek maliyet getirmektedir. 

5. Sağlık bilgisi talepleri: Hedef kitlenin okuma becerileri ile sağlıkla ilgili 

materyalleri okuma düzeyi arasında bir uyumsuzluk vardır. Teknik terimlerin ve 

mesleki dilin (jargon) kullanımı sağlıkla iliĢkili kaynakların kullanımını gereksiz 

yere zorlaĢtırmaktadır. 

6. EĢitlikçilik: DüĢük sağlık okuryazarlığı düzeyi,  bireyin kendi sağlığını etkili bir 

biçimde yönetememesi, sağlık hizmetlerine ulaĢamaması, sağlık bilgisini 

anlayamaması ve bu nedenle doğru sağlık kararlarını alamamasını ifade eder. 

Sağlık okuryazarlığının geliĢtirilmesi sağlıkta eĢitsizliklerin azaltılmasında 

önemli bir araçtır. 



8 
 

 

2.3.1. Sağlık Okuryazarlığının Düzeyleri 

Sağlık okuryazarlığı biliĢsel, kiĢilerarası ve sosyal becerilerin farklı düzeyleri 

aracılığıyla ilerler (41). 

Nutbeam‘a göre (41), sağlık okuryazarlığı üç düzeyde ele alınmaktadır: 

(1)  Temel/fonksiyonel sağlık okuryazarlığı: Temel okuma, yazma ve okuryazarlık 

becerilerinin yanı sıra geleneksel sağlık eğitimi giriĢimlerinin istenen sonuçları olan 

sağlık durumu ve sağlık sistemleri hakkındaki bilgiyi içerir. 

 (2) ĠletiĢimsel/interaktif sağlık okuryazarlığı: Farklı iletiĢim türlerinden farklı 

anlamlar türetmek, değiĢen koĢullarda yeni bilgiye baĢvurmak için kullanılan iletiĢimsel 

ve sosyal becerileri içerir.  Sağlık eğitiminin son 20 yıl boyunca geliĢtirdiği 

yaklaĢımların sonuçlarını yansıtır. Sağlık aktivitelerine katılma, sağlık mesajlarını 

anlama ve değiĢen koĢullarda sağlık enformasyonunu uygulamayı gerektirir. 

(3)  EleĢtirel sağlık okuryazarlığı: Bilginin eleĢtirel analizinde daha yüksek düzeyde 

biliĢsel ve sosyal becerileri gerektirir. YaĢam olayları üzerinde daha fazla kontrol 

sağlamak için bu bilgiyi kullanmayı, sağlığın sosyal belirleyicilerine hitap eden bireysel 

ve toplu eylemleri içerir. 

2.3.2. Sağlık Okuryazarlığının Kavramsal Modelleri 

Sağlık okuryazarlığı sağlık bakım sistemindeki iĢlevleri yerine getirmek için zorunlu 

olan sosyal, kiĢisel ve biliĢsel beceriler ile birlikte, okuma, kritik düĢünmenin bir parçası 

olan numaralandırma, problem çözme, karar verme, bilgi arama ve iletiĢime geçme 

becerilerinin gerekliliğinden ortaya çıkmaktadır. Sağlık okuryazarlığı; okuryazarlık 

düzeyinin sağlık bilgisini ve hizmetlerini harekete geçirme yeteneği ile sağlık 

üzerindeki kontrolünü nasıl etkilediğini ortaya koyar (7). Sağlıkla ilgili çeĢitli görevlerin 

yeterine getirilebilmesinde önemli bir faktördür. Bu görevler; bir reçeteyi doğru anlama, 

ilaçları doğru alma, bir hastalıkları önleme broĢüründeki bilgiyi okuma ve harekete 

geçirebilme yeteneği, tıbbi formları doldurma, sağlık güvencesi hakkında kararlar 

almadır (55). Sağlık kapsamında spesifik olarak okuma-yazma sorununa odaklanan 

sağlık okuryazarlığı, aritmetik, sözel okuryazarlık, yazılı okuryazarlık, kültür ve 

kavramsal bilgiyi içeren birçok bileĢene sahip bir kavramdır (8).  

Sağlık okuryazarlığının kavramsal yapısını açıklamak üzere araĢtırmacılar tarafından 

çeĢitli modeller geliĢtirilmiĢtir. 

Baker (4), sağlık okuryazarlığını bireylerin yeteneklerinin bir ürünü ve sağlık sistemi 

tarafından verilen sağlık mesajlarına taleplerini ifade eden bir model geliĢtirmiĢtir. Bu 
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modelde, sağlık sektörü bireylerin etkin biçimde sağlık bilgisini kullanabilmesi yönünde 

garanti vererek sorumluluk paylaĢır. Baker modeli, sağlık okuryazarlığının ölçümünde 

―düĢük sağlık okuryazarlığı sorununu ele almada sağlık sisteminin rolü nedir?‖ 

sorusunu vurgulamaktadır (4). Sağlık sistemi hastaların bakımı için doğru stratejileri 

belirleme ve iletiĢim kurma sorumluluğuna sahiptir. EriĢkinlere kendi sağlık bakımları 

hakkında karar vermesi için gerekli olan özel sağlık bilgisini öğretmelidir. Sistem, yazılı 

ve sözlü sağlık iletiĢimini yalın hale getirmeli, sağlık okuryazarlığı taleplerini azaltmak 

için yeniden yapılandırılmıĢ olmalıdır. Bu Ģekilde sağlık sistemi bireyleri sağlıklı bir 

yaĢam için sağlık risklerinden nasıl korunabileceğini kolaylaĢtıracak Ģekilde 

yönlendirilebilir (4).   

Paasche- Orlow and Wolf (56) tarafından geliĢtirilen kavramsal modelde, sosyo-

demografik özelliklerin yanı sıra biliĢsel ve sosyal yetenekler tarafından etkilenen sağlık 

okuryazarlığı, sağlık sonuçlarının bir belirleyicisi olarak gösterilmiĢtir. Bir belirleyici 

olarak sağlık okuryazarlığı bireyin sağlık bakımına ulaĢmasını, kullanmasını ve bakım 

sağlayıcılarla etkileĢim içinde olma yeteneğini etkiler (56). 

 

Shone et al. (57) tarafından adapte edilen Von Wagner et al. (18) tarafından 2009 

yılında geliĢtirilen sağlık okuryazarlığı ve sağlık eyleminin kavramsal yapısına göre 

sağlık eyleminin belirleyicileri; 

(1) Sistemlere eriĢim ve kullanım, 

(2) Sağlık bakım sunucuları ile etkileĢim ve 

(3) Hastalık yönetimi olmak üzere üç kategoride ele alınmıĢtır. 

Bu eylemlere ulaĢmada sosyal ve biliĢsel faktörlerin hazırlayıcı faktörler olduğu; 

bireysel faktörlerin ve buna bağlı olarak fonksiyonel becerilerin, sağlık güvencesi, iĢ ve 

deneyimlerin okuma okuryazarlığını ve sağlık okuryazarlığını etkilediği 

belirtilmektedir. Hazırlayıcı faktörlerden sağlık okuryazarlığının sağlık bilgisi, inançlar 

ve beklentilerle doğrudan iliĢkili olduğu görülmektedir. Sağlık bilgisi, inanç ve 

beklentiler hastalık hakkındaki bilgiyi anlamayı; bilginin ulaĢılabilirliği ise tedavi 

süreçlerini, eylem evresinde planlamayı, organizasyonu ve giriĢimleri 

etkileyebilmektedir.  Bu modele göre yetersiz sağlık okuryazarlığı bireylerin tıbbi 
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bakıma eriĢme, aldığı bakımın ücretini ödeme, sağlık bakımı ile ilgili tavsiyeleri 

anlama, sağlık kararlarının yararlarını ve risklerini ölçme, tedavi önerilerini izleme, 

ilaçları güvenli ve doğru kullanma, sağlık bakımında hak ve sorumluluklarını anlama 

yeteneğini kısıtlar (57). 

Rootman and Mitic (58) tarafından 2012 yılında geliĢtirilen kavramsal modele göre, 

okuryazarlık sağlığı hem doğrudan hem de dolaylı olarak etkiler. Doğrudan etkileri 

oldukça belirgindir. Sağlık bilgisini anlamayı, kullanmayı ve karmaĢık bir sağlık sistemi 

içinde yol bulmayı içerir. Daha az belirgin ama çoğu zaman daha derin olan dolaylı 

etkileri, sınırlı okuryazarlık ile iliĢkili kiĢisel ve sosyo-ekonomik sorunları içerir. Bu 

sorunlar; özgüven, istihdam, gelir, barınma, sağlıklı beslenme, kendisi ve ailesi için 

temel insan gereksinimlerinin karĢılanması ile ilgili endiĢeden kaynaklanan strestir. 

Bireylerin sağlık okuryazarlık düzeylerinin geliĢtirilmesinde sektörler arası bir yaklaĢım 

öngörülmektedir. 

Nutbeam‘ın (59) 2008 yılında geliĢtirdiği kavramsal model,  bireylerin anlama 

kapasitelerini etkilemek ve sağlık bilgisini harekete geçirmek için bir ― güçlendirme‖ 

yaklaĢımını benimsemektedir. Bu modelde geliĢmiĢ sağlık okuryazarlığı elde etmek için 

bireyin yeteneği ile etkileĢim gösterecek dört temel beceri ve süreç tanımlanmıĢtır. Bu 

beceri ve süreçler; 

 Toplumsal örgütlenme ve savunuculuk becerileri, 

 UzlaĢma ve öz-yönetim becerileri, 

 Sağlık için sosyal eylemlere ilgi ve 

 DeğiĢen sosyal normlara ve uygulamalara katılımdır (59). 

 

2.4. YETERSĠZ SAĞLIK OKURYAZARLIĞI 

Yetersiz sağlık okuryazarlığının boyutu; tıbbi kavramları okuma, dinlediğini anlama, 

analitik düĢünme ve kararlar alma becerilerinin eksikliği ile ortaya konulmaktadır (51, 

60, 61). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‘ne göre, sağlık okuryazarlığının boyutu sağlığın 

sosyal belirleyicileri üzerinde geniĢletilmelidir (62).  

Bireylerin sağlığı üzerinde yetersiz sağlık okuryazarlığının etkisini destekleyen 

kanıtların giderek arttığı belirtilmektedir. Bunlar; 

[1] Koruyucu sağlık hizmetlerinin düĢük düzeyde kullanımı,  

[2] Semptomatik dönemde sağlık bakımı arayıĢında gecikme, 
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[3] Bireyin tıbbi durumunu anlamasında yetersizlik, 

[4] Tıbbi öneri/talimatlara bağlılıkta yetersizlik, 

[5] Öz-bakım yetersizliği, 

[6] Sağlık bakım maliyetlerinde yükselme ve 

[7] Mortalitede artıĢ olarak gösterilmektedir (15). 

Birçok insanın, sağlık okuryazarlığı yetersizliği nedeniyle bilgi ve hizmetlere eriĢimde 

zorluklar yaĢadığı belirtilmektedir. Sağlık okuryazarlığı, bireylerin giderek daha 

karmaĢık bir hale dönüĢen sağlık sisteminde yönlendirilmeleri ve kendi sağlıklarını 

daha iyi yönetebilmeleri için çok önemlidir. Bireylerin sağlıkları ile ilgili materyalleri 

okuma ve anlayabilmelerindeki farklılıkların, sağlık sistemlerindeki mevcut sağlık 

eĢitsizliklerine katkı sağlayacağı vurgulanmaktadır. Sağlık okuryazarlığı düĢük olan 

bireylerin sağlıklarının daha kötü olma olasılıklarının yüksek olduğu, kendi sağlık 

sorunlarını ve tedavilerini anlamada yetersizlik yaĢadıkları ve hastaneye yatma 

risklerinin yüksek olduğu belirtilmektedir. Okuryazarlık düzeyi çok düĢük olan kiĢilerin 

ortalama yıllık sağlık bakım maliyetlerinin genel nüfustan dört kat daha fazla 

olabileceği ifade edilmektedir.  Astım, hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastalığa 

sahip olan kiĢilerin okuma becerilerinin düĢük olduğu ve okuma becerisi yüksek olan 

kiĢilerden daha az bilgiye sahip oldukları belirlenmiĢtir (51). 

BirleĢik Krallıkta 18-90 yaĢ arasındaki eriĢkin bireylerin %11.4‘ünün daha iyi bir sağlık 

için basit bilgileri anlamayı gerektiren temel becerilerden yoksun oldukları 

gösterilmiĢtir (63). Kanadalı eriĢkinlerin (6) %60.0‘ının, Amerikalı eriĢkinlerin (64) 

üçte birinin kendi kendilerine doğru sağlık kararları almak için sağlık bilgisi ve 

hizmetlerini edinme, iĢleme ve anlama kapasitesinin yetersiz olduğu bulunmuĢtur. 

Yetersiz sağlık okuryazarlığı oranları Avustralya‘da %41.0, Ġrlanda‘da %40.0 olarak 

raporlanmıĢtır (28,65). 

2.4.1. Yetersiz Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Sonuçları 

Bir kiĢinin okuryazarlık düzeyi birçok faktör ve koĢullardan etkilenir (49). Okuryazarlık 

düzeyleri yaĢ, cinsiyet, eğitim, ırk, kültür ve yaĢam koĢulları ile iliĢkilidir. Buna rağmen 

hastalık ve tedavi bilgisini anlamadaki yetersizlikten dolayı sınırlı okuryazarlık ile 

iĢlemsel beceriler olumsuz sağlık için bağımsız bir risk faktörü olarak rol oynamaktadır 

(14, 66, 67).  
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Volandes and Paache-Orlow (68) sınırlı sağlık okuryazarlığından kaynaklanan kötü 

sağlık sonuçlarının etik bir sorun olduğunu ve sağlık sisteminde temel bir adaletsizlik 

olarak değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiĢtir. 

DSÖ Sağlığın Sosyal Belirleyicileri Komisyonu bir raporunda, okuryazarlığın hem 

geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerde sağlıkta eĢitsizlikler üzerinde merkezi bir 

role sahip olduğunu ifade ederek sağlıkta eĢitsizliklerin azaltılmasında sağlık 

okuryazarlığının geliĢtirilmesini önemli bir araç olarak kabul etmiĢtir (69). 

Baker et al. (70), yetersiz sağlık okuryazarlığı ile artmıĢ mortalite oranları arasında 

kesin bir iliĢki olduğunu göstermiĢtir. Amerika‘da yapılan prospektif bir araĢtırma 

yetersiz sağlık okuryazarlığı olan kiĢilerde artmıĢ mortalite riskinin %50.0-80.0 

olduğunu göstermiĢtir (71).   

2.4.2. Yetersiz Sağlık Okuryazarlığı ve Kronik Hastalıklar 

Dünya çapında tüm yaĢlarda ölümlerin çoğunluğunun kronik hastalıklara bağlı olduğu 

belirtilmektedir. Özellikle kardiyovasküler hastalıklar (baĢlıca kalp hastalığı, 

hipertansiyon ve inme) tüm ölümlerin %30.0‘undan sorumlu tutulmaktadır (72). 

Kronik ve dejeneratif hastalıkların oluĢumunda kiĢilerin sağlıkla ilgili davranıĢlarının 

önemi büyüktür. Sağlıklı beslenme, hareketli yaĢam ve sigara içmemek olarak 

özetlenebilecek sağlıklı yaĢam ilkelerine uygun davranılmaması çeĢitli kronik 

hastalıkların geliĢmesi bakımından risk oluĢturmaktadır (21). 

Sağlık okuryazarlığı kronik hastalıkların öz yönetiminde kritik bir rol oynar. Öz 

yönetim; daha iyi bir yaĢam için bir veya daha fazla kronik hastalığın kontrol altına 

alınmasını gerektiren bireysel görevlerin tümünü içerir.  Bu görevler tıbbi yönetim, rol 

yönetimi ve duygusal yönetim ile ilgilidir (1). Bu alanlardaki beceri eksiklikleri birçok 

hastanın etkin öz-yönetim yapmasını engeller. Genellikle yaĢlılar, etnik azınlıklar, 

düĢük gelir ve düĢük örgün eğitim seviyesindeki bireyler yetersiz okuryazarlık düzeyi 

ile hastalıklarının öz yönetiminde daha fazla zorluk yaĢayabilir (49). 

DüĢük düzeyde okuryazarlığı olan bireylerin pap-smear yaptırma, mamografi çektirme 

veya influenzaya karĢı aĢılanma gibi tarama ve önleme müdahaleleri ile ilgilenmeleri 

daha az olası iken ileri evre prostat ve meme kanseri ile karĢılaĢmaları daha fazla 

muhtemeldir (36,73). Ayrıca bu kiĢilerde daha fazla sigara içme, daha az emzirme, 

kontrasepsiyon hakkında daha az bilgiye sahip olma gibi sağlıksız davranıĢlar yaygın 

görülür (63,74, 75).  
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Pek çok sağlık sorununun temelinde zayıf öz yönetim ve düĢük sağlık okuryazarlığının 

var olduğu, hastaların öz yönetimlerinin harekete geçirilmesinde sağlık okuryazarlığının 

geliĢtirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (1). 

2.4.3. Yetersiz Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Bakımı Maliyetleri 

Sağlık okuryazarlığı sorunu olan hastaların hastalık önleme ve sağlığı geliĢtirme 

programlarına katılımlarının daha düĢük, yeterli sağlık okuryazarlığı olan hastalara göre 

hastaneye yatma olasılıklarının daha fazla yüksek olduğu ve bu durumun sağlık bakım 

maliyetlerine ek yük getirdiği belirtilmektedir (24, 76, 77). Ancak düĢük sağlık 

okuryazarlığı ile ilgili ekonomik maliyetlerin değerlendirilmesi düĢük sağlık 

okuryazarlığı prevalansı hakkında yeterli veri olmaması nedeniyle güçtür (52). 

DüĢük sağlık okuryazarlığının sağlık bakımına maliyetinin ilk sistematik incelemesi 

Eichler et al. (78) tarafından 2009 yılında yapılmıĢtır. AraĢtırmacılar Norveç, Ġtalya, 

Kanada, Bermuda, Meksika ve Amerika‘daki 2000 çalıĢmanın incelenmesi ile sınırlı 

sağlık okuryazarlığının bireysel düzeyde kiĢi baĢına yıllık 143-7.798 dolar arasında 

değiĢen ek harcama getirdiğini saptamıĢtır (78). 

2.4.4. Yetersiz Sağlık Okuryazarlığı Becerilerini DüĢündüren DavranıĢlar 

Yetersiz sağlık okuryazarlığı olan hastalar sağlık hizmetlerine eriĢimde ve bu hizmetleri 

kullanmada birçok engellerle karĢı karĢıya kalmaktadırlar. Birçok hasta doktorlarının 

tıbbi durumlarını ifade eden kelimeleri kendilerinin anlayabileceği Ģekilde 

açıklamadıklarından Ģikâyet etmektedir. Bu durumdaki hastaların ileri düzeydeki 

formları dolduramadıkları, formları doldurmak için yardım istemekten utandıkları, 

sorulan soruları cevapsız bıraktıkları ve anlamadıkları bir belgeyi imzaladıkları 

bildirilmektedir.  Bu durumdaki hastaların genellikle utanç duygusuna kapılarak 

saygınlıklarını azalmıĢ hissettikleri, doktorlarına durumları hakkındaki bilgiyi ya da 

talimatları tekrar etmelerini isteme konusunda çekindikleri belirtilmektedir (24). 

Hastalarda yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyini düĢündüren davranıĢlar Ģu Ģekilde 

listelenmektedir: 

 Sağlık personelinden yardım istemek 

 Hastaneye gelirken yanında okuyabilen birini getirmek 

 Randevuların tutulamaması 

 Bahaneler yapma ("Ben gözlüklerimi unuttum.") 

 Ġlaç kullanımında uyumsuzluk 
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 Önerilen müdahalelere yanlıĢ uyum (örneğin; reflüde asidi azaltmak için 

değiĢiklik önerisinde yatağın baĢını yükseltmek ) 

 Karar vermeyi erteleme ("Talimatları evde alabilir miyim?" ya da "Ben bunu eve 

gittiğimde okuyacağım") 

 Diğer kiĢileri izleme (DavranıĢları taklit etme) 

Sağlık okuryazarlığı düĢük olan hastaların muayene iĢlemleri bittiğinde bir sonraki 

kontrole ne zaman geleceklerini ve bu süreci nasıl takip edeceklerini bilmedikleri 

vurgulanmaktadır. Ayrıca bu hastalarda ilaç kullanım yönergelerinin izlenmesinin 

önemli bir sorun olduğu, buna bağlı olarak ilaçların uygunsuz zamanlarda ve yanlıĢ 

miktarlarda kullanılabildiği belirtilmektedir. Bu nedenle reçete talimatlarında ―günde X 

kez 1 tablet alınız‖ ifadesi yerine  ―her X saatte 1 tablet alınız‖ ifadesinin kullanılması 

önerilmektedir (24). 

Özellikle kronik hastalıkların arttığı ve diğer hastalıkların da eĢlik ettiği 60 yaĢ 

üstündeki bireylerin sınırlı sağlık okuryazarlığı oranının %80.0 olduğu, hastane 

formlarının doldurulmasında ve sorulan soruların cevaplanmasında sınırlılıklar 

yaĢadıkları, sağlıkları açısından önemli soruları soramadıkları bildirilmektedir (24,79). 

Hastalarda bu tür davranıĢlar sağlık okuryazarlığının değerlendirilmesi yönünden 

ipuçları verebilmektedir. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyinin, sağlıkla ilgili yazılı 

materyalleri yorumlama yeteneğinin ve sağlık bakımı ile ilgili terimler konusunda 

farkındalıklarının değerlendirilmesi için birçok değerlendirme aracı kullanılabilmektedir 

(24). 

2.5. SAĞLIK OKURYAZARLIĞININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Optimal sağlık bakımı, sağlık bilgisini aramada, elde etmede ve anlamada hastanın 

bilgili ve aktif olmasını gerektirir (8). Sağlık bilgisi, hastaların sağlık durumlarını 

anlamada ve yönetmede, iyilik hallerinin sürdürülmesinde ve anksiyetelerini azaltmada 

önemli bir kaynak olarak vurgulanmaktadır (25). 

Son yıllarda hastaların tedavileri ile ilgili karar verme sürecine katılarak sağlık 

bakımında aktif rol almak istemeleri, hastanede kalıĢ sürelerinin kısalması, sağlık 

çalıĢanlarının sayısal azlığı nedeniyle hasta eğitimine daha az zaman ayrılması gibi 

nedenler hasta eğitiminde yazılı materyallerin daha fazla kullanılmasına ve 

benimsenmesine yol açmıĢtır (80). 

Sağlık okuryazarlığı yeterli olmayan hastaların tıbbi terimleri bilmemesi, yazılı eğitim 

broĢürlerinin yararlı olmasını engellemektedir. Çok sayıdaki çalıĢmalarda özellikle 90‘lı 
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yıllarda standart eğitim materyallerinin genellikle hastaların sağlık okuryazarlık 

düzeyini aĢacak Ģekilde yazıldığı belirtilmektedir. Son yıllarda eğitim materyalleri daha 

basit bir dille yazılmaktadır. Ancak yapılan çalıĢmalar sağlık eğitim materyallerinin 

halen sağlık okuryazarlığı yetersiz hastalar için anlaĢılması zor kelimelerle yazıldığını 

göstermektedir (20). 

Hastanın sağlık okuryazarlığının değerlendirilmesinde bitirdiği okulun veya eğitim 

düzeyinin sorulması ve buna göre sağlık okuryazarlığı düzeyine karar verilmesi hata 

olarak görülmektedir. Çoğu yüksekokul mezunu bireyler, ilerleyen yaĢla birlikte örgün 

eğitimden sonraki süreçlerde duyusal ve biliĢsel fonksiyonlardaki azalmanın sonucu 

olarak okuma yazma becerilerinde yetersizlik yaĢayabilmektedir. BaĢka bir yaygın hata, 

okuma becerilerinin değerlendirilmesinde hastanın kendi kendini değerlendirmesine 

itimat edilmesidir (24). 

Klinisyenlerin hastalarının tıbbi durumlarını ve tedavilerini anlamaları için hastalara 

açık ve basit bilgiler sağlaması gereklidir. Çoğu doktor ve sağlık çalıĢanları tarafından 

hasta ile görüĢmede tartıĢılan bilgilerin daha açıklayıcı olması veya hastanın kendisini 

güçlendirmesi için eve yazılı materyal verildiği, ancak bu yazılı materyallerin sıklıkla 

hastanın anlayabileceği düzeyin üstünde olduğu belirtilmektedir. Eğitim materyallerinin 

kısa, açık, basit ve resimler içermesi önerilmektedir. Pnömokok aĢısı oranlarının 

artırılmasına yönelik randomize kontrollü bir çalıĢmada düĢük okuryazarlık düzeyine 

uygun olarak düzenlenen eğitimin etkin olduğu bildirilmiĢtir (24). 

Sağlık bilgisini okuma, çizelgeleri yorumlama, araĢtırma çalıĢmalarına katılma yönünde 

kararlar alma ile bireysel ve ailesel sağlık bakımında tıbbi araçları kullanma (örneğin; 

termometredeki yükseliĢi okuyabilme, ilaçların zamanını ve dozunu ayarlayabilme, 

sağlık ve çevre konularında karar verme) sağlık okuryazarlığı becerilerindendir. Bu 

becerilerin değerlendirilmesinde bir dizi farklı araçlar mevcuttur (51). 

Sağlık okuryazarlığı soyut bir kavram olarak görülmekle birlikte bu konuda ölçme ve 

değerlendirme yapılabilmektedir. Ancak, sağlık okuryazarlığını ölçmek için ―altın bir 

standart‖ yoktur. Sağlık okuryazarlığı seviyelerinin değerlendirilmesi hasta bilgisi 

üzerine odaklanmaktadır (81). Kompleks ve çok yönlü bir yapıda olan sağlık 

okuryazarlığının değerlendirilmesi amacıyla araĢtırmacılar çeĢitli araçlar geliĢtirmiĢtir. 

Tıp Enstitüsü Uzman Paneli sağlık okuryazarlığını dört kategoriye ayırmıĢtır. Bu 

kategoriler (1): 

-Kültürel ve kavramsal bilgi 
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-KonuĢma ve dinleme becerilerini içeren sözlü okuryazarlık 

-Yazma ve okuma becerilerini içeren yazılı okuryazarlık 

-ĠĢlemsel becerilerdir. 

Eğer sağlık okuryazarlığı sadece bireylerin kapasitesi olarak kabul edilirse, bireyin 

okuma yeteneğinin ve kelime bilgisinin ölçülmesi uygundur. Diğer yandan, sağlık 

okuryazarlığı bireylerin iletiĢim kapasiteleri ile sağlık sistemi arasındaki iliĢki olarak 

kabul edilirse, sadece bireysel kapasitelerin ölçülmesi yeterli olmayabilir. Eğer bilgi 

sağlık okuryazarlığının bir parçası ise her ikisinin de ölçülmesi zorunludur (1). 

Tıp Enstitüsünün ayırdığı dört kategoriye göre sağlık okuryazarlığının incelenmesi için 

geliĢtirilen ve yaygın olarak kullanılan değerlendirme araçları aĢağıda verilmiĢtir (1,82): 

 EriĢkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (Test of Functional Health 

Literacy in Adults =TOFHLA)—yazılı okuryazarlık ve iĢlem yapma 

 Tıpta EriĢkin Okuryazarlığının Hızlı Tahmini (Rapid Estimate of Adult Literacy 

in Medicine=REALM)—yazılı okuryazarlık 

 Sağlık Aktiviteleri Okuryazarlığı Skalası (Health Activities Literacy 

Scale=HALS)—yazılı okuryazarlık ve iĢlem yapma 

 Son YaĢam Bulguları Ölçeği (The Newest Vital Sign=NVS)—yazılı 

okuryazarlık ve iĢlem yapma   

2.5.1. EriĢkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (TOFHLA)   

Ġngilizce ve Ġspanyolca olarak kullanılabilen test iki bölümden oluĢur. Birinci bölüm 

katılımcılara bir etiket üzerindeki tıbbi talimatları ve bir tanı iĢlemi için yönergeleri 

sunmaktadır. Katılımcılar senaryoları gözden geçirerek sorulara yanıt vermektedir. 

Testin ikinci bölümünde, katılımcılar tıbbi konular hakkında verilen metin pasajlarını 

okur, seçilen kelimeler ile boĢluklu bölümleri doldurur. Katılımcılar boĢluklu alanları 

çoktan seçmeli listedeki kelimeleri kullanarak doldurmak zorundadır. TOFHLA 

puanları 0-100 arasında değiĢmektedir. Yüksek puanlar daha iyi okuryazarlığını 

gösterirken 60 puanın altı yetersiz okuryazarlığını göstermektedir. TOFHLA‘nın kısa 

formu da mevcuttur. TOFHLA, sağlık okuryazarlığının değerlendirilmesi için en sık 

kullanılan bir araçtır ve psikometrik özellikleri oldukça iyidir. Fakat uygulama süresinin 

uzun olması (kısa versiyonu için 7-10 dakika, uzun versiyonu için 18-22 dakika) onun 

yoğun primer bakım ortamlarında kullanımını engellemektedir (83). 
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2.5.2. Tıpta EriĢkin Okuryazarlığının Hızlı Tahmini (REALM) 

REALM hızla uygulanabilen (<5 dakika)  bir testtir. Ġngilizce ve Ġspanyolca olarak 

kullanılabilir (84). Telaffuzdaki zorluk sırasına göre basit tek heceli kelimeler (örneğin; 

hap, göz) ile baĢlayan, çok heceli kelimeler ile biten (örneğin; antibiyotik, potasyum), 

66 tıbbi terimden oluĢan bir kelime tanıma ve telaffuz testidir. Katılımcı listeyi aĢağıya 

doğru okurken araĢtırmacı doğru telaffuz edilen kelimelerin sayısını puanlandırır. Her 

doğru kelime için ―bir‖ puan verilir. Puanların toplamı eĢdeğer okuma düzeylerine göre 

dört kategoriye karĢılık gelir: 0–18 puan arası 3. dereceye eĢit veya daha az; 19–44 puan 

arası 4.-6. dereceye eĢit; 45-60 puan arası 7.-8.dereceye eĢit ve 61-66 puan arası 9. 

dereceye eĢittir. Hem klinik hem de toplumsal alanlarda sağlık okuryazarlığının 

değerlendirilmesi için yararlı araçlar olmasına rağmen ne REALM ne de TOFHLA 

sağlık okuryazarlığının yapısal karmaĢıklığını yakalamak için uygun değildir. Her ikisi 

de sağlıkla ilgili terimleri ve metinleri kullanarak temel yazılı okuryazarlığı ölçer. 

TOFHLA rakamsal iĢlemleri de içerir. Ancak, sağlık okuryazarlığı kelime tanıma, metin 

anlama ve matematiksel becerilerden daha fazlasını gerektirir. Sağlık okuryazarlığı ile 

iliĢkilendirilen bilgi, beceri ve görev takımı sağlık sistemi ile sınırlı değildir. Tıp 

Enstitüsü tarafından tanımlanan çeĢitli bağlamlarda faaliyetlerin geniĢ bir yelpazesini 

oluĢturur,  temel yazılı okuryazarlık ölçümleri ile değerlendirilemez  (1). 

2.5.3. Sağlık Aktiviteleri Okuryazarlık Skalası (HALS) 

HALS testi sağlıkla ilgili beĢ alanda düzyazı, ölçüm ve veri öğelerini içerir. Bu öğeler; 

sağlığı geliĢtirme, sağlığı koruma, hastalık önleme, sağlık bakımı ve maliyeti ile sistem 

yönlendirmesidir. BeĢli likert tipindeki skala 0-500 puan arasında puanlandırılır ve 

tamamlanması bir saat sürmektedir. Daha geniĢ bir vadede sağlık okuryazarlığını 

değerlendirmek için potansiyel değerinin olmasına rağmen, HALS‘ın uzun olması pek 

çok araĢtırma çalıĢmalarında onun kullanımını engeller (85). 

2.5.4. Son YaĢam Bulguları Ölçeği (The Newest Vital Sign=NVS) 

NVS, düĢük düzeyde sağlık okuryazarlığı olan bireyleri saptamada güvenirlik 

kapasitesine sahip hızlı bir tarama yöntemidir. Ġngilizce ve Ġspanyolca sürümleri 

mevcuttur. Katılımcıların bir dondurma kutusunun besin etiketindeki bilgileri 

ayıklaması ve daha sonra etiketteki bilgileri yorumlayarak altı soruyu cevaplandırması 

gerekmektedir. Her doğru yanıt için ―bir‖ puan verilir ve puanların toplamı sağlık 
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okuryazarlık düzeyini gösterir. Dördün altındaki puanlar sınırlı sağlık okuryazarlığını 

gösterir. NVS‘deki iĢlemsel sorular hem okuduğunu anlamayı hem de matematiksel 

yeteneği gerektirir. Tüm bu yetenekler temel sağlık bilgisini anlama ve yönetme ile 

doğrudan iliĢkilendirilir (86). NVS‘nin sağlık okuryazarlığının değerlendirilmesinde 

primer bakım ortamlarında zaman, maliyet ve klinik yararlar açısından fayda sağladığı 

belirtilmektedir (82, 85).  

2.6.  SAĞLIK OKURYAZARLIĞI VE HĠPERTANSĠYON KONTROLÜ 

Yüksek kan basıncının kontrol altına alınmasında güçlü bir gösterge olan sağlık 

okuryazarlığı hipertansiyonun sonuçları, tedavisi ve öz yönetimi ile yakından iliĢkilidir 

(87-92). Kardiyovasküler sonuçların önlenmesinde kan basıncının kontrol altına 

alınması önemlidir (93). Kan basıncı kontrolü üzerine yapılan çalıĢmalarda, sağlık 

okuryazarlığı sınırlı düzeyde olan bireyler için tıbbi tedaviye bağlı kalma, düzenli 

aralıklarla tıbbi kontrolden geçme, diyet ve yaĢam biçimini değiĢtirme gibi görevleri 

yerine getirmenin zor olabileceği gösterilmiĢtir (94).  Sınırlı sağlık okuryazarlığı sadece 

hipertansif bireyleri etkilemekle kalmaz. Aynı zamanda sağlıklı bireylerde artmıĢ 

hipertansiyon riski, daha düĢük düzeyde fiziksel aktivite ve kötü sağlık algısı ile 

iliĢkilidir (95,96). Bu nedenle tüm bireylerin hipertansiyonun tanımını, semptomlarını 

ve tedavi edilmediği takdirde ortaya çıkabilecek komplikasyonları temel düzeyde 

anlaması gereklidir. Hipertansiyonun kontrol altına alınmasında sağlık okuryazarlığının 

katkısı Ģu baĢlıklar altında sıralanabilir (97): 

 Genel hipertansiyon bilgisine sahip olma ve kan basıncı ölçümlerinin anlamını 

bilme, 

 Hastalığın belirtilerini, risk faktörlerini ve komplikasyonlarını bilme, 

 YaĢam biçimi değiĢikliklerinin farkında olma, 

 Tedavinin amacını anlama ve hastalık sürecini etkili bir Ģekilde yönetebilmedir. 

 

2.7. HĠPERTANSĠYON 

 

2.7.1. Hipertansiyonun Toplum Açısından Önemi 

Hipertansiyon, ayaktan baĢvurularda en yaygın primer hastalık tanısıdır. Hastalığın 

yönetiminde maliyetlerin %30.0‘unun ayaktan baĢvuran 45-64 yaĢ arasındaki 

bireylerden, %40.0‘ının 60-74 yaĢ ve üzerindeki bireylerden kaynaklandığı tespit 
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edilmiĢtir. Bu durum çalıĢan yaĢ grubundaki (45-64 yaĢ)  her 1000 bireyde 1021 

ayaktan baĢvuru olarak düĢünülebilir (98). Kan basıncı kontrolünde hedeflere 

ulaĢmadaki baĢarısızlık aĢırı kardiyovasküler ölümlere neden olur. Üç kardiyovasküler 

olayda (miyokard infarktüsü, inme ve kalp yetmezliği) sadece akut yatıĢ için yıllık 

maliyetin beĢ Avrupa ülkesi dikkate alındığında 11 milyar avroya ulaĢtığı tahmin 

edilmiĢtir. Ġtalya‘da kontrol altına alınmamıĢ hipertansiyon nedeniyle üç 

kardiyovasküler olayın yıllık maliyeti 2003 yılında 16 milyar avro olarak gösterilmiĢtir. 

Bu maliyete antihipertansif ilaç tedavisinin maliyeti olan üç milyar avro eklendiğinde 

toplam maliyetin 19 milyar avroya ulaĢtığı saptanmıĢtır (99). 

2.7.2. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi 

DeğiĢtirilebilir, önlenebilir ve kontrol edilebilir risk faktörleri ile hipertansiyon 

epidemik oranlara ulaĢmıĢtır (100). Küresel olarak kardiyovasküler hastalıklar halen 

tüm ölümlerin üçte birinden-yıllık 17 milyon ölümden sorumlu tutulmaktadır. Bu 

ölümlerin dokuz milyonundan hipertansiyonun komplikasyonları sorumludur. 

Hipertansiyon kalp hastalığı nedeniyle meydana gelen ölümlerin %45.0‘inden, inme 

nedenli ölümlerin %51.0‘inden sorumludur (32). 

2008 yılında dünya genelindeki 25 yaĢ ve üzerindeki eriĢkinlerin %40.0‘ı hipertansiyon 

tanısı almıĢtır (32, 101). YaĢla birlikte artıĢ gösteren hipertansiyon prevalansının 

günümüzde %30.0-45.0 arasında olduğu tahmin edilmektedir (32). Nüfusun artması, 

yaĢlanma, sağlıksız diyet, tütün kullanımı, alkolün kötüye kullanımı, yetersiz fiziksel 

aktivite, aĢırı kilo artıĢı ve inatçı strese maruz kalma gibi davranıĢsal risk faktörleri 

hipertansiyon prevalansının artmasına katkıda bulunan faktörlerdir  (101). En yüksek 

prevalanslar Afrika bölgesinde görülmektedir. Bu bölgedeki 25 yaĢ ve üzerinde her iki 

cinsiyetteki eriĢkinlerin %46.0‘sı hipertansiyon tanısı almıĢtır. En düĢük prevalansın 

görüldüğü ülkeler Çin ve Amerika‘dır. Çin‘de hipertansiyon prevalansı her iki cinsiyette 

%20.0 iken bu oran Amerikalılarda %35.0‘dır. Cinsiyete göre hipertansiyon prevalansı 

incelendiğinde, DSÖ‘nün tüm bölgelerinde erkeklerde artmıĢ kan basıncı kadınlardan 

önemsiz derecede yüksektir. Bu farklılık sadece Amerikalı ve Avrupalılarda istatistiksel 

olarak önemlidir. Erkekler 45 yaĢına kadar kadınlardan daha yüksek oranlara sahiptir. 

Bu oranlar 45-54 yaĢları ile 55-64 yaĢları arasında eĢitlenmekte, daha sonra kadınlar 

erkeklerden daha yüksek oranlara sahip olmaktadır. GeliĢmekte olan ülkelerde 

hipertansiyon görülme oranlarının geliĢmiĢ ülkelere göre iki kat daha fazla olduğu 
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gösterilmiĢtir. Ülkeler gelir durumlarına göre incelendiğinde yüksek gelirli ülkelerde 

%35.0‘den daha düĢük prevalanslar görülürken diğer ülkelerde bu oran %40.0‘lara 

ulaĢmaktadır (32, 101-103). 

Nüfusun fazla olduğu düĢük ve orta gelirli ülkelerde daha yaygın görülmesinin 

nedenleri zayıf sağlık sistemleri varlığı nedeniyle tanı almayan, tedavi edilmeyen ve 

hastalığı kontrol altında tutulmayan bireylerin sayısının fazla olmasıdır (32). 

Dünyada Ģu anda hipertansiyonu olan bireylerin ancak %50.0‘si hipertansif olduğunun 

farkındadır. Bunların %50.0‘si antihipertansif tedavi almakta olup, antihipertansif tedavi 

alanların sadece üçte birinde hipertansiyon kontrol altına alınabilmektedir (104).  

Amerika‘da hipertansiyonu olan kiĢilerde farkındalık oranı %81.5 olarak 

gösterilmektedir. Tedavi alan hipertansif hastaların oranı %74.9 iken kan basıncı 

kontrol altında olmayanların oranı %47.5‘dir  (104). Avrupa‗daki hipertansiyon tedavi 

oranları Amerika‘daki oranlardan düĢüktür. Avrupa‗daki hipertansif hastaların sadece 

%8.0‗inin hipertansiyonu kontrol altındadır (105). 

Hastalık, Türk toplumunda önemli bir halk sağlığı sorunudur. Türk EriĢkinlerinde Kalp 

Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalıĢması, ülkemizde hipertansiyonun 

epidemi boyutlarında yaygın bir sorun olduğunu; bu sorunun yeterince farkında 

olunmadığını ve tedavi edilmediğini göstermektedir. Buna göre Türk halkında yaklaĢık 

beĢ milyon erkek ve altı milyon kadın hipertansiyon hastasıdır (106). 

2.7.3. Hipertansiyonun Tanımı ve Sınıflandırılması 

Avrupa Hipertansiyon Topluluğu (ESH) ile Avrupa Kardiyoloji Topluluğu (ESC), 

hipertansiyonun tanı ve tedavisi üzerine geliĢtirdikleri kılavuzları DSÖ ve Uluslararası 

Hipertansiyon Topluluğu (ISH) tarafından geliĢtirilen kılavuzlarla desteklemiĢlerdir. 

Hipertansiyonun güncellenmiĢ tanımı ve sınıflandırması ESH ve ESC tarafından 2013 

yılında yayınlanan kılavuzda sunulmuĢtur (107). 

2.7.3.1. Kan Basıncı Düzeylerine Göre Hipertansiyonun Tanımı ve Sınıflaması 

Kan basıncı hem normotansif hem de hipertansif hastalarda sürekli dalgalanmalar ile 

karakterize son derece dinamik bir parametredir (99). 

Hipertansiyon genellikle belirli bir eĢik değerin üzerinde, sistemik arteriyel basınçta 

kronik bir yüksekliğin var olması durumudur (108). Sistolik kan basıncının (SKB) ≥ 

140 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncının  (DKB) ≥90 mmHg olarak tanımlanır. 



20 
 

 

SKB ve DKB‘nin normal seviyeleri kalp, beyin, böbrekler gibi hayati organların etkili 

fonksiyonu ile genel sağlık ve iyilik hali için özellikle önemlidir (32). 

 

 

Tablo 2. 1. Kan Basıncı Düzeylerinin Tanımları ve Sınıflandırılması  

(ESH/ESC ve WHO/ISH) 

Kategori SKB (mmHg)  DKB (mmHg) 

Optimal <120 ve <80 

Normal 120-129 ve/veya 80-84 

Yüksek normal 130-139 ve/veya 85-89 

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

Evre 2 Hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109 

Evre 3 Hipertansiyon ≥180 ve/veya ≥110 

Ġzole Sistolik Hipertansiyon ≥140 ve <90 

 

Bu kılavuzlara göre hekimin tekrarlayan sfigmomanometrik ölçümlerinde SKB veya 

DKB değerini ≥ 140/90 mmHg ölçmesi hipertansif durum olarak değerlendirilmelidir. 

SKB‘nın ≥ 140 mmHg ve DKB‘nın < 90 mmHg olması izole sistolik hipertansiyon 

olarak sınıflandırılmıĢtır (109-111). 2003 yılında yayınlanan Amerika BirleĢik 

Devletleri BirleĢik Ulusal Komite Rehberi (JNC VII) normal ve yüksek normal kan 

basıncı kategorilerini tek bir baĢlık altında ―prehipertansiyon‖ olarak birleĢtirmiĢtir. Bu 

bireylerde hipertansiyon geliĢme Ģansının kan basıncı 120/80 mmHg olan bireylerden  

(normal kan basıncı) daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir (112). 

 

Tablo 2.2. JNC VII Raporuna Göre Hipertansiyon Sınıflama Hedefleri 

Kategori SKB (mmHg)  DKB (mmHg) 

Normal  <120 ve <80 

Prehipertansiyon 120-139 veya 80-89 

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 veya 90-99 

Evre 2 Hipertansiyon ≥160 veya ≥100 

 

 

2.7.3.2. Etiyolojisine Göre Hipertansiyonun Sınıflaması 

  

Esansiyel (Primer) Hipertansiyon 

Hipertansiyon olgularının %90.0-95.0‘inde yüksek kan basıncı sebebini açıklayabilecek 

bir nedenin net olarak ortaya konamadığı esansiyel hipertansiyon mevcuttur (113,114). 

Genetik ve çevresel unsurların bir fenotip oluĢturmak üzere etkileĢim gösterdikleri, 
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karmaĢık, multifaktöriyel polijenik bir hastalıktır. Esansiyel hipertansiyonun nedenleri 

arasında genetik düĢünceler, çevresel faktörler, tuz, renin‗in rolü, sodyum iyonu 

duyarlılığı, hücre membran bozukluğu ve insülin direnci sıralanabilir. Çevresel etmenler 

arasında tuz tüketimi, alkol ve obezite önemli yer kaplamaktadır. Her ne kadar kan 

basıncı üzerinde etkili çevresel unsurlar yeterli düzeyde ortaya konulsa da esansiyel 

hipertansiyon geliĢimine etki eden ve etkileĢimleri açıklayan genetik faktörler hakkında 

sınırlı bir bilgi mevcuttur (114,115). 

Sekonder Hipertansiyon 

Hipertansif eriĢkinlerin %5.0-10.0‘nunda kan basıncı yükselmesinin özgül bir nedeni 

saptanabilir. En yaygın sekonder değerlendirme endikasyonu, Ģiddetli bir kan basıncı 

yükselmesi, ani baĢlangıçlı veya kötüleĢen hipertansiyon ve ilaç tedavisine yetersiz 

yanıt veren kan basıncıdır. Sekonder hipertansiyondan Ģüphelenildiğinde klinik öykü, 

fizik muayene ve rutin laboratuvar araĢtırmaları ile basit bir tarama yapılmalıdır (111, 

116).  

Tablo 2.3‗te etiyolojisine göre sekonder hipertansiyon nedenleri sıralanmıĢtır. 

Tablo 2.3. Etiyolojisine göre sekonder hipertansiyonun nedenleri 

Eksojen madde 

—Oral kontraseptif tabletler 

—Glukokortikoidler 

—Glisirrizinik asit 

—Eritropoietin 

—Siklosporin 

—Steroid dıĢı anti-inflamatuar ilaçlar 

—Akut alkol alımı 

Renal hastalık 

—Renovasküler hipertansiyon 

—Renal parankimal hastalık 

Endokrin hastalık 

—Kortikoadrenal hipertansiyon 

—Hipertroidizm ve hipotroidizm 

—Feokromositoma 

—Akromegali 

Aort koarktasyonu 

Gebelik 

—Gebelikle iliĢkili hipertansiyon 
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Nörolojik hastalıklar 

 Akut serebrovasküler iskemi 

 Uyku-apne sendromu 

 Guillain-Barre Sendromu 

 Kuadripleji 

 Ailesel disotonomi 

 

2.7.4. Hipertansiyon Ġle ĠliĢkili Risk Faktörleri 

2.7.4.1. Genetik Faktörler 

Hipertansiyonun 40 yaĢ altındaki kiĢilerde geliĢmesi durumunda genetik faktörlerin rol 

oynayabileceği gösterilmektedir (32). Hipertansif hastalarda pozitif bir aile hikayesi 

varlığının sık görüldüğü,  hipertansiyonda kalıtımın rolünün %35.0-50.0 arasında 

değiĢtiği belirtilmektedir. Kanıtlar öncelikle aileler, ikizler ve evlatlık çocuklardan elde 

edilmiĢtir (107). 

2.7.4.2. Sosyo-ekonomik Faktörler 

Sağlığın sosyal belirleyicilerinden olan eğitim, gelir ve barınma davranıĢsal risk 

faktörleri üzerinde olumsuz etki oluĢturarak hipertansiyonun geliĢmesine katkıda 

bulunabilir. YaĢam ve çalıĢma koĢulları zamanında erken tanıya eriĢimi engelleyebilir. 

Bu durum tedavi ve komplikasyonların önlenmesinde gecikmelere yol açabilir. Hızlı 

plansız kentleĢme, sağlıksız bir çevrenin sonucu olarak ayaküstü besin tüketimi, 

hareketsiz yaĢam, tütün kullanımı ve alkolün kötüye kullanımı hipertansiyon geliĢimini 

artırma eğilimindedir. Kan damarlarının yaĢlanması, sağlıklı beslenme ve diyette tuz 

alımının azaltılması dâhil olmak üzere sağlıklı yaĢam aracılığıyla yavaĢlatılabilir 

olmasına rağmen, artan yaĢla birlikte kan damarları sertleĢir ve hipertansiyon riski artar 

(32). 

2.7.4.3. DavranıĢsal Risk Faktörleri 

Sağlıksız Diyet 

Diyetin kronik hastalıklar için bir risk faktörü olarak anahtar rol oynadığı yıllardır 

bilinmektedir. Ülkelerin geliĢmesine paralel olarak, toplumların yaĢam biçiminde, 

beslenme ve sağlık örüntüsünde hızlı değiĢmeler olmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde yaygın 

olan yağ ve serbest Ģekerler yönünden zengin, ancak diyet posasının baĢlıca kaynağı 

olan kompleks karbonhidratlı besinlerce yetersiz olan, enerji yoğun besinlerle 

karakterize ―bolluk diyeti‖nin, sağlık yönünden etkileri son 30-40 yıl içinde belirgin 
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hale gelmiĢtir. Fert baĢına düĢen milli gelir yükseldikçe, diyette hayvansal yağlar 

artarak kompleks karbonhidratların yerini almaktadır. Refah düzeyi çok yüksek olan 

toplumlarda serbest Ģekerlerin diyetteki toplam karbonhidratın %50.0‘sini, gelir düzeyi 

düĢük toplumlarda ise %5.0-10.0‘unu oluĢturduğu belirlenmiĢtir (117). 

 

 

Tuz tüketimi ve kan basıncı 

DSÖ‘nün 2010 yılında yayınladığı raporda aĢırı tuz tüketiminin sağlığa etkileri Ģu 

Ģekilde özetlenmiĢtir (118): 

 •  Tuzla hipertansiyon arasında doza bağlı dolaysız bir iliĢki mevcuttur. 

 •  Diyetteki tuzun azaltılması sağlık için faydalıdır. 

 • Diyetle alınan tuzun 10 gramdan 5 grama düĢürülmesi ile inme riski %23.0 ve 

kardiyovasküler hastalıkların riski %17.0 azaltabilir. 

 • SKB‘nın 10 mmHg düĢürülmesi ile koroner kalp hastalıklarında %22.0 ve inmelerde 

%41.0‘ lik bir düĢüĢ olur. Bu her yıl yaklaĢık üç milyon önlenebilir ölüm anlamına 

gelmektedir. 

 • Toplumda tuz tüketiminin azaltılması maliyet etkin sonuçlara sahip halk sağlığı 

uygulamalarının baĢında gelmektedir. 

 AĢırı tuz tüketimi küresel bir problemdir. Dünyadaki yüksek tuz alımının artması 

sonucunda DSÖ‘nün ve Gıda ve Tarım Örgütü (FAO)‘nün 2003 yılında yayınladığı 

raporda kiĢi baĢına günde 5 gram ya da daha az (<2000 mg sodyum) tuz tüketilmesi 

hedefi belirlenmiĢtir (117).   

Pek çok ülkede tuz alımı 9-12 gram/gündür. Tuz alımının 5gram/güne düĢürülmesi ile 

normotansif bireylerin SKB‘nda 1-2 mmHg, hipertansif bireylerin SKB‘nda ise 4-5 

mmHg azalma etkisinin sağlanabildiği gösterilmiĢtir (119, 120). Türkiye‘de günlük tuz 

alımının diğer ülkelere göre daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Sağlıklı yetiĢkinler için 

önerilen ortalama günlük tuz miktarı yaklaĢık 5 gram iken Türkiye‘deki günlük tuz 

alımı ortalaması kiĢi baĢı yaklaĢık 18 gramdır (121). 

Bireysel düzeyde etkili tuz kısıtlamasının baĢarılması kolay değildir. Tavsiyeler 

besinlere tuz ilavesinden ve yüksek oranda tuz içeren besinlerin tüketilmesinden 

kaçınma yönündedir (122). 
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Yağ-Ģeker tüketimi ve kan basıncı 

Yirminci yüzyılın ilk yarısında, beyaz un ve Ģeker diyetin baĢlıca karbonhidrat kaynağı 

olmuĢtur. Bu değiĢiklik sedanter yaĢam ile birlikte, yüksek oranda ĢiĢmanlık ve 

diyabetin arkasından hipertansiyon ve kalp hastalıklarının ortaya çıkmasına neden 

olmuĢtur. Çoklu doymamıĢ yağ asitlerinden zengin bitkisel yağların raf ömrünü 

uzatmak amacıyla uygulanan hidrojenlendirme iĢlemi sırasında trans yağ asitleri oluĢur. 

Trans yağ asitlerinin, kötü kolesterol olarak bilinen düĢük dansiteli lipoprotein (LDL) 

düzeyini artırdığı, iyi kolesterol olarak bilinen yüksek dansiteli lipoprotein düzeyini 

(HDL) azalttığı, böylece daha aterojenik plazma lipid profili oluĢmasına neden olduğu 

metabolik çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (117, 123). 

Son yıllarda özellikle Akdeniz tipi diyete ilgi çekilmektedir. Akdeniz diyetinin 

kardiyovasküler hastalıklar üzerinde koruyucu etkisinin olduğunu raporlamaktadır.  

Hipertansiyonlu hastalara haftada en azından iki kez balık ve günde 300-400 gram 

meyve ve sebze tüketmeleri önerilmektedir (124, 125). Bu önerilere Dietary Approaches 

to Stop Hypertension ( DASH) yeme planı ile ulaĢılabilir. DASH meyve ve sebzeden 

zengin, yağdan fakir günlük ürünlerle, azalmıĢ satüre ve total yağ içeriği olan, baĢka bir 

deyiĢle potasyum, magnezyum, kalsiyum, fiber ve proteinden zengin diyettir.  Bu 

diyetin, son 10 yılda kan basıncını düĢürücü etkileri olduğu ortaya çıkmıĢtır. DASH‗ın, 

kontrol diyeti ile karĢılaĢtırıldığında kan basıncında ortalama 5.5/3.0 mmHg düĢüĢ 

sağladığı saptanmıĢtır. Hipertansiyonu olan grupta ise DASH ile kan basıncı düĢüklüğü 

daha belirgin olup ortalama 11.4/5.5 mmHg‘dır (126). 

Tütün ve alkol kullanımı 

Sigara ile kardiyovasküler hastalıklar arasında güçlü bir iliĢki vardır. Tek bir sigaranın 

tüketimi kalp hızı ve kan basıncında akut bir yükselmeye neden olur. Buna yol açan 

mekanizma santral düzeyde ve sinir uçlarında sempatik sinir sisteminin uyarımıdır. 

Aynı zamanda bu etkinin pasif içicilerde görüldüğü yönünde kanıtlar mevcuttur (127). 

Sigara içimi bırakıldıktan 30 dakika sonra bu yükselme normale döner.  Ağır içicilerde 

hipertansiyon insidansı artmaktadır. Hipertansif hastalarda sigara içimi sol ventrikül 

yetmezliğinde artıĢa ve kardiyovasküler olayların sık görülmesine neden olmaktadır 

(123). Tütün yasalarının etkili olduğu çoğu Avrupa ülkesinde sigara içme oranlarının 

azalmasına rağmen bazı ülkelerde ve yaĢ gruplarında sigara tüketimi hala yaygındır 

(128). Bu nedenle her hastada tütün kullanma durumu değerlendirilmelidir ve 

hipertansif içicilere tütün bırakma danıĢmanlığı yapılmalıdır. Gerekli olduğunda nikotin 
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replasman tedavisi, bupropion veya vareniclin gibi sigara bıraktırma tedavileri 

düĢünülmelidir (129). 

Sigaranın sıklıkla alkol ile birlikte tüketilmesi yüksek kan basıncında çoklu risk 

faktörlerini oluĢturur.  Kan basıncı düzeyleri ile alkol tüketimi arasındaki iliĢki 

doğrusaldır. Kan basıncındaki etkilenmenin sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna 

veya elektrolitlerin sellüler transportuna bağlı olabileceği düĢünülmektedir (130). 

Düzenli alkol tüketimi tedavi altındaki hipertansif hastalarda kan basıncını yükseltirken 

orta düzeyde alkol tüketimi zararlı olmayabilir. Orta düzeyde alkol tüketiminin 

kardiyovasküler hastalıkların oluĢumu üzerine koruyucu bir etkisinin olduğu, bu etkinin 

özellikle kırmızı Ģaraptaki polifenollerin varlığı nedeniyle açıklanabileceği 

gösterilmektedir (131). Bu nedenle alkol tüketiminin hipertansif erkeklerde günde 20-30 

gram etanol (2-3 kadeh), kadınlarda 10-20 gram etanol (1-2 kadeh) Ģeklinde 

sınırlanması tavsiye edilmektedir. Toplam alkol tüketimi erkekler için haftada 140 

gram‘ı, kadınlarda 80 gram‘ı geçmemelidir (107). 

Fiziksel inaktivite 

Yetersiz fiziksel aktivite kan basıncından ve diğer risk faktörlerinden bağımsız olarak 

kardiyovasküler nedenli ölümlerin güçlü bir göstergesidir (111). Düzenli fiziksel 

aktivite hipertansiyonun önlenmesi ve tedavisi ile kardiyovasküler riskin ve mortalitenin 

azaltılmasında yarar sağlayabilir. Fiziksel aktivite yürüyüĢ, koĢu, bisiklete binme ve 

yüzmeden oluĢan dinamik ve aerobik egzersizleri içerir. Orta Ģiddetteki fiziksel aktivite 

kan basıncını düĢürür, vücut ağırlığını, vücut yağını ve bel çevresini azaltır,  insülin 

duyarlılığını ve HDL kolesterol seviyelerini artırır (132, 133). Hipertansif hastalara 

haftanın 5 veya daha fazla günü en azından 30 dakika süre ile toplam 150 dakika orta 

Ģiddette dinamik aerobik egzersiz yapmaları önerilir (134). Bu Ģekildeki egzersizin kan 

basıncında 3.0/2.4 mmHg düĢüĢ sağladığı belirtilmektedir (107). Egzersizin diğer 

Ģekillerinden olan izometrik egzersizler (hareket etmeksizin kasların zorlanması, 

geliĢtirilmesi) önerilmez çünkü bu tür egzersizler daha yüksek kan basıncı ile iliĢkilidir 

(135). 

2.7.4.4. Metabolik Risk Faktörleri 

Obezite 

Obezite, vücut dokularında anormal ve aĢırı yağ birikimi olarak tanımlanmaktadır. 

DSÖ, beden kitle indeksinin (BKĠ) 25 kg/m
2 
veya daha fazla olmasını fazla kiloluluk, 
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30 kg/m
2 
veya daha fazla olmasını obez olarak sınıflandırmaktadır.  Dünya genelinde 

1980 yılından itibaren obez bireylerin sayısının katlanarak arttığı,  2008 yılında 20 yaĢ 

ve üzerindeki eriĢkin bireylerin %11.0‘inin obez olduğu belirtilmektedir (136). 

BKĠ: [Vücut ağırlığı (kg)]/ [Boy (m)]
2
; boya göre ağırlık artıĢını gösterdiği için 

yetiĢkinlerde kullanılması önerilmektedir. EriĢkinler için 20-25 kg/m
2
 arasındaki BKĠ 

normal kabul edilmektedir (117). 

 

Tablo 2.4. BKĠ’ne göre ağırlığın sınırlandırılması ve komorbidite riski 

Sınıflandırma  BKĠ(kg/m
2
) Komorbidite riski 

DüĢük kilo <18.5 DüĢük (ancak diğer klinik 

sorunlar artar) 

Normal kilo 18.5-24.9 Orta derecede 

Preobez 

      I.    Derecede Obez 

      II.   Dercede Obez 

      III.  Dercede Obez 

25.0-29.9 

30.0-34.9 

35.0-39.9 

≥40 

ArtmıĢ risk 

Orta derecede artmıĢ 

ġiddetli 

Çok Ģiddetli 

 

Kan basıncı ve BKĠ birbiri ile yakından iliĢkilidir. BKĠ yükseldikçe hipertansiyon 

geliĢiminde relatif risk artar (106). Hipertansif hastaların çoğunun obez olduğu, obez 

bireylerin hipertansiyona, hipertansif hastaların da kilo almaya eğilimli olduğu 

saptanmıĢtır. Obezitenin böbreklerden sodyumun geri emilimini artırarak 

hipertansiyona yol açtığı belirtilmektedir (99). Hipertansif olmayan bireylerde 

hipertansiyonun önlenmesi ve hipertansif bireylerde kan basıncının azaltılması için 

sağlıklı vücut ağırlığının  (BKĠ yaklaĢık 25 kg/m
2
) sağlanması önerilmektedir (137). 

Vücut ağırlığında ortalama beĢ kg kaybın, SKB‘da 4.4 mmHg ve DKB‘da 3.6 mmHg 

azalma sağlayacağı belirtilmektedir. Kilo kaybı aynı zamanda antihipertansif tedavinin 

etkinliğini geliĢtirir (138, 139). 

Diyabet ve insülin direnci 

Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalarında hipertansiyon yaygın bir komorbid durumdur. Tip 2 

diyabetli hastaların üçte ikisinin, Tip 1 diyabet hastalarının yarısının aynı zamanda 

hipertansiyon hastası olduğu bildirilmektedir. Hipertansiyonun diyabetli bireylerde 

hiperglisemi geliĢimi ile makro ve mikrovasküler komplikasyonların hızlanmasına 

neden olduğu bildirilmektedir (140, 141). 
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Ġnsülin direnci; hücre, doku veya organizmanın normal yanıtının ortaya çıkması için 

gerekli olan insülin miktarının normalden fazla olmasıdır. Ġnsülin direncinin erken 

dönemlerinde insülin konsantrasyonlarında kompanzatuvar bir artıĢ olmaktadır. 

Hiperinsülinemi, insülinin bazı biyolojik etkilerine karĢı direnci kompanse edebilmesine 

rağmen, insülin duyarlılığının normal veya minimal olarak bozukluğu dokularda insülin 

etkisinin aĢırı olmasına yol açabilir.  Hipertansif kiĢilerde çoğunlukla glikoz intoleransı 

ve hiperinsülinemi tespit edilmektedir. Plazma insülin konsantrasyonunun 

yükselmesiyle plazma katekolamin konsantrasyonunda artıĢ olmakta, bu da kan 

basıncının yükselmesine neden olabilmektedir (142). 

Dislipidemi 

Dislipidemi; LDL-kolesterol, HDL-kolesterol ve trigliserit düzeylerindeki 

anormallikleri içerir. Hipertansiyon ve dislipideminin bir arada bulunması 

―lipitansiyon‖ olarak tanımlanmaktadır. ÇeĢitli epidemiyolojik çalıĢmalar lipitansiyon 

prevalansının %15.0-31.0 oranında olduğunu göstermektedir.  Hipertansiyon, kollojen 

ve fibronektinin endotel hücre sentezini artırarak, nitrit oksit bağımlı vasküler 

gevĢemeyi azaltarak, lipoproteinlerin geçirgenliğini artırarak değiĢen oksidatif stres 

aracılığıyla endotele hasar verir. Hipertansiyon ayrıca lipid oksidasyon enzimleri ile 

iliĢkilidir. LDL, özellikle okside edilmiĢ LDL, endotel disfonksiyonunun en önemli 

nedenlerindendir  (143). 

Metabolik Sendrom  

Hipertansiyon, abdominal obezite, dislipidemi ve insülin direnci ile iliĢkili 

kardiyovasküler risk faktörlerinin bir arada bulunması ―metabolik sendrom olarak‖ 

tanımlanmaktadır. Metabolik sendrom için belirlenen risk faktörleri aĢağıda verilmiĢtir 

(144). 

Tablo 2.5. Metabolik sendrom için risk faktörleri 

Bel çevresi                     :  Erkekler için > 102 cm, kadınlar için > 88 cm 

Kan basıncı                   :  Sistolik ≥ 130 mmHg ve/veya diyastolik ≥ 85 mmHg 

Açlık kan Ģekeri            :  ≥110 mg/dL  

Trigliserit                      :  ≥150 mg/dL 

HDL Kolesterol            :  Erkeklerde <40 mg/dL , kadınlarda < 50 mg/dL 
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Hipertansiyon metabolik sendromun en önemli belirtilerinden biridir ve en azından üç 

veya beĢ risk faktörünü içerir (Tablo 2.5). Son analizler çoğu sanayileĢmiĢ ülkelerde 

eriĢkin nüfusun %10.0‘u ile %30.0‘unun metabolik sendroma sahip olduğunu, bu 

durumun Tip 2 diyabet ve kardiyovasküler hastalıkların geliĢiminde etkili bir öncü 

olduğu belirtilmektedir (98, 145).  

2.7.5. Hipertansiyonda Hedef Organ Hasarının Belirtileri 

Hipertansiyon serebrovasküler hastalıkların, iskemik kalp hastalıklarının, kalp ve renal 

yetmezliklerin geliĢiminde önemli bir etiyolojik rol oynar. Hipertansiyonun tedavi 

edilmesi ile inme riskinde %40.0, miyokard infarktüsü riskinde %15.0 azalma olacağı 

belirtilmektedir. Küresel düzeydeki veriler, serebrovasküler hastalıkların %62.0‘sine, 

iskemik kalp hastalıklarının %49.0‘una suboptimal kan basıncının (SKB > 115 mmHg) 

katkıda bulunduğunu göstermektedir (110). 

Hipertansif Kardiyak Hasar  

Hipertansif kalp hastalığında bireyin kalbinde meydana gelen yapısal değiĢiklikler, 

temel olarak kardiyak iletimde bozukluklara ve dengesizliklere eĢlik eder. Bu 

değiĢiklikler, eĢlik eden bir kardiyak iskemi ya da öncesinde geliĢen bir miyokard 

infarktüsü ile beraber olabilir. Hipertansiyon,  iletim bozukluklarından özellikle atriyal 

fibrilasyona neden olarak kardiyovasküler morbidite, mortalite ve embolik inme 

riskinde belirgin olarak artıĢa neden olur (146). 

Hipertansif Vasküler Hasar 

Kan damarları uzun süren hipertansiyona sekonder hedef organ olarak yaĢ, cinsiyet, 

kalp hızı, kan basıncı ve BKĠ gibi birçok fizyolojik durumdan etkilenebilmektedir. 

Hipertansiyonlu kiĢilerde periferik arter hastalığı sıklığı %6.0 olup bu oranın sağlıklı 

kiĢilere göre üç kat fazla olduğu bilinmektedir (147). 

Hipertansiyon ve Göz 

Retina değiĢikliklerinin izlenmesi, mikrovasküler hasarın doğrudan 

değerlendirilmesinin en önemli yolu olması nedeni ile hipertansiyonlu her hastada tanı 

ve takip açısından gereklidir. Hipertansiyon retinal damarlarda arteriosklerozis yoluyla 

optik fundide değiĢikliklere yol açmaktadır (144). Alev-Ģekli hemoraji hipertansiyonun 

karakteristiğidir, görünümü diabetik retinopatideki noktasal hemorajilerden oldukça 

farklıdır (148). 
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Hipertansif Böbrek Hasarı  

Hipertansiyon kronik böbrek hastalığının en önemli nedenidir. Kronik böbrek hastalığı 

geç evreye kadar asemptomatiktir. Bu durum hipertansiyon ve diyabet gibi 

komorbiditelerin erken tanı ve tedavisinde gecikmelere yol açabilir (98, 149,150). Tüm 

hipertansif hastaların değerlendirilmesinde kan üre nitrojen, serum kreatinin, serum 

elektrolitleri ve özellikle proteinüri açısından renal fonksiyonun rutin ölçülmesi 

önerilmektedir. Bu ölçümler ilerleyici hipertansif nefrosklerozisin göstergeleridir (144). 

 

 

 

Hipertansif Beyin Hasarı  

a. Ġnme 

Ġnme serebral fonksiyonlarda hızlı geliĢen, fokal veya global bozuklukla seyreden, 

klinik bulgularla birlikte semptomların 24 saatten uzun sürdüğü veya vasküler nedenler 

dıĢında herhangi bir neden olmaksızın ölümle sonlanan bir tablodur. Hipertansiyon 

iskemik ve hemorajik inme için en sık görülen risk faktörüdür (151). 

DKB‘daki 5 mmHg artıĢın inme riskini %34.0, 10 mmHg artıĢın inme riskini %57.0 

artırdığı belirtilmektedir. Evre 2 veya Evre 3 hipertansiyonu olan bireylerde inme 

riskinin %50.0-100.0 oranında arttığı saptanmıĢtır  (130). 

b. Kognitif Bozukluk ve Demans 

Hipertansiyon biliĢsel bozukluk ve demans için bir risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir. BiliĢsel bozukluk öğrenme, bellek, dikkat, psikomotor beceriler, zihinsel 

esneklik ile görsel-uzamsal yeteneklerde eksiklikler ile ortaya çıkar. Demans geliĢme 

riskini artırır (152,153). Fonksiyonel ve anatomik değiĢiklikler yüksek kan basıncının 

etkisi ile beyinde vasküler sistem üzerinde değiĢikliklere neden olur  (153). 

Hipertansif Ensefalopati 

Hipertansif ensefalopati hipertansif krizin belirtilerinden biridir. Kan basıncındaki ani 

bir yükselme ensefalopatiye neden olur (154). Malign hipertansiyon ile iliĢkili en 

tehlikeli durumlardan biridir. BaĢ ağrısı, mental durumda ve görmede bozulma, 

gözlerde kararma ile karakterize bir tablodur. Gözlerin önünde dama tahtası görülmesi 

tipiktir  (99). 
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2.7.6. Hipertansiyonda Klinik Belirti ve Bulgular 

Hipertansiyonun daima belirti vereceğini düĢünmek yaygın yanlıĢ bir inanıĢtır. Çoğu 

hipertansif hastada hiçbir belirti görülmez. Bazen hipertansiyon baĢ ağrısı, nefes darlığı, 

göğüs ağrısı, baĢ dönmesi, çarpıntı, uykusuzluk ve burun kanamalarına neden olabilir. 

Ancak bu belirtilerin önemsenmemesi tehlikeli olabilir (32). Asemptomatik bir hastalık 

olan hipertansiyonda belirtiler hedef organ hasarı nedeniyle görülmektedir. Anjina, 

miyokard infarktüsü, torasik aort disseksiyonu, akut pulmoner ödem, iskemik veya 

hemorajik inmeler ve kronik kalp yetmezliği en sık rastlanan morbid sekellerdir (99). 

 

 

 

2.7.7. Hipertansiyonda Tanısal Değerlendirme 

Hipertansiyonu olan bir hastanın ilk değerlendirmesinde hipertansiyon tanısı teyit 

edilmeli, sekonder hipertansiyonun nedenleri belirlenmeli, kardiyovasküler risk ile 

organ hasarı ve eĢlik eden klinik durumlar belirlenmelidir. Bu değerlendirmeler kan 

basıncının ölçülmesini, aile öyküsünü içeren tıbbi öyküyü, fiziksel muayeneyi, 

laboratuvar incelemelerini ve daha ileri tanısal testleri içerir (107). 

Kan basıncının ölçülmesi 

Rutin kan basıncı ölçümleri, hasta en az 5 dakika dinlenmiĢ ve otururken, kol kalp 

seviyesinde desteklenmiĢ durumda yapılmalıdır.  ManĢonun uygun pozisyonda ve 

sıkılıkta takılabilmesi için üzerinde bulunan iĢarete dikkat edilmesi gerekir. Seslerin 

duyulduğu anda SKB, kaybolduğu anda DKB kaydedilmelidir. Her görüĢmede bir iki 

dakika aralıklarla en az iki ölçüm yapılması önerilmektedir. Eğer ilk iki ölçüm 

birbirinden oldukça farklı ise ek bir ölçüm daha yapılmalıdır. Uygun görüldüğü takdirde 

ortalama kan basıncı dikkate alınmalıdır. Ġlk görüĢmede olası farklılıkları belirlemek 

için her iki koldan ölçüm yapılmalıdır (107). 

Tıbbi Öykü  

Hipertansiyonun tanısal değerlendirmesinde bireyin kiĢisel ve ailesel tıbbi öyküsünde 

araĢtırılması gereken durumlar Ģu Ģekildedir (107,111): 

 Önceki yüksek kan basıncı düzeyi ve süresi (evdeki ölçümleri de içermelidir) 

 Sekonder hipertansiyon 
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 Ailevi kronik böbrek hastalığı (polikistik böbrek), renal hastalık, üriner 

sistem enfeksiyonu, hematüri, ağrı kesicilerin kötüye kullanımı öyküsü  

 Ġlaç ve madde kullanımı (örneğin; oral kontraseptifler, vazokonstriktif 

burun damlaları, kokain, amfetamin, gluko ve mineralokortikoidler, non-

steroid antiinflamatuar ilaçlar, siklosporin)  

 Tekrarlayan epizodlarla baĢ ağrısı, terleme, anksiyete, çarpıntı 

(Feokromasitoma) 

 Kas güçsüzlüğü ve tetani epizodları  (Hiperaldosteronism) 

 Tiroid hastalığını düĢündüren belirtiler  

 Risk faktörleri 

 Ailevi ve kiĢisel hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık, dislipidemi ve 

diyabet öyküsü 

 Sigara içme ve beslenme alıĢkanlıkları, son zamanlardaki kilo 

değiĢiklikleri, obezite ve fiziksel egzersiz miktarı 

 Horlama; uyku apnesi. 

 DüĢük doğum ağırlığı. 

 Organ hasarı ve kardiyovasküler hastalık belirtileri ve öyküsü  

 Beyin ve gözler: BaĢ ağrısı, baĢ dönmesi, bozulmuĢ görme, geçici 

iskemik atak, damarlarda yeniden yapılanma 

 Kalp: Göğüs ağrısı, nefes darlığı, ayak bileklerinde ĢiĢme, miyokard 

enfarktüsü, damarlarda yeniden yapılanma, senkop, çarpıntı öyküsü, 

aritmiler, özellikle atriyal fibrilasyon 

 Böbrek: Susama, poliüri, noktüri, hematüri 

 Periferal arterler: Ekstremitelerde soğukluk, aralıklı topallama, ağrısız 

yürüme mesafesi, periferal damarlarda yeniden yapılanma 

 Kronik akciğer hastalığı 

 BiliĢsel bozulma 
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 Hipertansiyonun yönetimi 

 ġuan ki ve geçmiĢteki antihipertansif tedavi alımı, tedaviye bağımlılık 

durumu, ilaçların etkinliği ve yan etkileri 

 Bireysel, ailesel ve çevresel faktörler 

Fiziksel muayene  

Fiziksel muayenenin amacı hipertansiyon tanısını doğrulamak, hipertansiyonun 

sekonder nedenlerini incelemek, kardiyovasküler risk tahminini ayırmaktır. Kan basıncı 

her iki koldan ölçülmelidir. Ġki koldaki ölçüm arasındaki farklılıklarda SKB> 20 mmHg 

ve/veya DKB>10 mmHg bulunursa vasküler anormalliklerin daha fazla araĢtırılması 

gerekir (107). 

Hipertansiyonda laboratuvar incelemeleri 

Ġncelemeler, en basitten en karmaĢığa doğru gerçekleĢtirilmelidir. Rutin testlerin 

(hemoglobin, hemotokrit, kolesterol, trigliserit, potasyum, sodyum, ürik asit, kreatinin, 

12 saatlik EKG) yanı sıra ilave testler (hemoglobin A1C, kantitatif proteinüri, holter 

izlemi, karotis ultrasonu, fundoskopi, nabız dalgası hızı ölçümü ve ayak bileği indeksi)  

ve geniĢletilmiĢ değerlendirme (serebral, renal, kardiyak ve vasküler hasara yönelik 

arteriyografiler, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme) yapılmalıdır 

(107). 

2.7.8. Hipertansiyon Tedavisi 

2.7.8.1. Tedavinin Amaçları 

 Hipertansif hastaların tedavisinde birincil amaç, kardiyovasküler mortalite ve 

morbitenin uzun dönemli total riskinde maksimum azalma sağlamaktır. Bu 

durum artmıĢ kan basıncının tedavi edilmesi kadar sigara içimi, dislipidemi, 

abdominal obezite ve diyabet gibi değiĢtirilebilir risk faktörlerinin tümünün 

tedavi edilmesini, iliĢkili klinik durumların uygun yönetimini gerektirir.  

 Tüm hipertansif bireylerde kan basıncının 140/90 mmHg‘nın altında tutulması 

önerilmektedir. 

 Diyabetli hastalar ile diğer yüksek risk grubundaki hastalarda (inme, miyokard 

infarktüsü, renal disfonksiyon ve proteinüri) kan basıncı 130/80 mmHg‘nın 

altında tutulmalıdır. 
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 Hedef kan basıncı değerlerine daha kolay ulaĢabilmek için kardiyovasküler hasar 

geliĢmeden önce antihipertansif tedavi stratejilerine baĢlanmalıdır (111). 

2.7.8.2. Ġlaç DıĢı Tedavi 

YaĢam Biçimi DeğiĢiklikleri  

Uygun yaĢam biçimi değiĢiklikleri hipertansif olmayan bireylerde hipertansiyonun 

önlenmesi ve geciktirilmesinde, Evre 1 hipertansif hastalarda ise tıbbi tedavinin 

önlenmesi - geciktirilmesinde güvenli ve etkilidir. Aynı zamanda hali hazırda tıbbi 

tedavi alan hipertansif bireylerde antihipertansif ilaçların sayısının ve dozunun 

azaltılmasına yardım ederek kan basıncının düĢürülmesine katkıda bulunur (155). 

Kan basıncının düĢürülmesine olanak veren ve önerilen yaĢam tarzı önlemleri Ģu 

Ģekildedir (156): 1) Tuz kısıtlaması, 2) Sigaranın bırakılması, 3) Alkol tüketiminin 

azaltılması, 4) Meyve ve sebze tüketiminin artırılması ile doymuĢ yağ ve toplam yağ 

alımının azaltılmasını içeren diyet değiĢiklikleri, 5) Kilo verilmesi ve uygun vücut 

ağırlığının sürdürülmesi, 6) Düzenli fiziksel aktivitedir. 

 

 
 
 
 

Tablo 2.6. YaĢam biçimi değiĢikliklerinin kan basıncına etkisi 

DeğiĢiklikler Öneriler SKB’da yaklaĢık azalma 

Kilo verme Normal vücut ağırlığının 

sağlanması ve sürdürülmesi 

5-20 mmHg/10 kg 

Yeme planının DASH 

diyetine uyarlanması 

Sebze ve meyveden zengin, 

doymuĢ ve toplam yağ 

içeriği azaltılmıĢ bir diyet 

tüketme 

8-14 mmHg 

Diyette sodyum 

kısıtlaması 

Diyette sodyum alımının 2.4 

gramdan fazla olmaması 

veya günlük tuz alımının 6 

gram ile sınırlanması 

2-8 mmHg 

Fiziksel aktivite Haftanın çoğu günü günlük 

en az 30 dakika süre ile 

düzenli fiziksel aktivite 

4-9 mmHg 

 

2.7.8.3. Farmakolojik Tedavi 
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Tedavi ile kan basıncının düĢmesi; tedavinin morbidite ile mortalite oranları üzerine 

olan etkisi, yaĢ, cinsiyet, ırk, çevre ve hipertansiyonun organlar üzerindeki hasarı ile 

direkt olarak iliĢkilidir. SKB ve DKB, herhangi bir ilaç grubu kullanılarak kontrol 

altında tutulmak zorundadır. Bununla beraber, genelde tek bir ilaçtan fazlasına ihtiyaç 

duyulmaktadır (111). 

Ġlaç tedavisinin prensipleri  

1. Tedaviye en düĢük dozda baĢlanmalı, hastanın toleransına göre ilaç dozu yeterli kan 

basıncı sağlanıncaya kadar arttırılmalıdır.  

2. Yan etkileri azaltmak ve hipotansif etkiyi arttırmak için uygun ilaç kombinasyonları 

kullanılmalıdır. Bu konuda sabit düĢük doz ilaç kombinasyonlarından yararlanılabilir.   

3. Ġlk ilaca yeterli yanıt alınamaması veya yan etkiler nedeniyle kullanım zorluğu 

halinde dozu arttırma yerine baĢka bir ilaç grubundan seçim yapılmalı veya ikili ilaç 

kombinasyonu tercih edilmelidir. Kan basıncı kontrolünü sağlamak için üçlü veya 

dörtlü ilaç kombinasyonu gerektiğinde, bunlardan birisinin mutlaka diüretik olması 

gerektiği göz önünde tutulmalıdır.   

4. Hasta uyumunu arttırmak, kan basıncı değiĢikliğini azaltmak ve 24 saatlik kan 

basıncı kontrolünü sağlamak amacıyla uzun etkili, günde bir kez verilebilen ilaçlar 

tercih edilmelidir. Bilindiği gibi, kan basıncının 24 saat kontrol altında tutulması hedef 

organ hastalığı oluĢumunu azaltan önemli bir etkendir (111).   
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Özel durumlarda tedavi stratejileri 

Genç bireylerde antihipertansif tedavinin yararları diğer risk faktörlerinin varlığında 

önemli kabul edilir ve kan basınçları <140/90 mmHg olmalıdır. Genç hipertansifler 

bazen DKB‘nın izole yüksekliği ile tanı alırlar.  DKB normal değerlerde (<90 mmHg) 

ancak SKB yükselmiĢ genç bireylerde sadece yaĢam biçimi önlemleri alınabilir. SKB ≥ 

160 mmHg olan yaĢlı bireylerde SKB‘nın <150 mmHg düĢürülmesi yönünde tavsiyeler 

güçlü bir Ģekilde kanıtlanmaktadır. Bununla birlikte 80 yaĢın altındaki yaĢlı bireylerde 

SKB >140 mmHg olduğunda antihipertansif tedavi düĢünülmelidir. Eğer bireyler 

sağlıklı ve tedaviyi iyi tolere ediliyorsa hedef <140 mmHg olmalıdır. Kadınlar ilaca 

bağlı yan etkilere daha fazla maruz kalıyorlar gibi görünse de, erkekler ve kadınlar 

hipertansiyon tedavisinde kullanılan birçok ilaç grubuna benzer yanıt verirler. 

Premenopozal kadınlar için ilaç tercihi, kadının hamile kalması ihtimaline karĢılık, 

ilacın fetüs üzerine olan yan etki potansiyeli dikkate alınarak yapılır (107). 

Eğer hastalığa eĢlik eden kardiyovasküler bir hastalık mevcut ise, ilaç tercihinde 

kardiyovasküler hastalığın türüne olan etkileri dikkate alınmalıdır. Diyabeti, renal 

hastalığı ya da metabolik sendromu bulunan hastaların çoğunluğu birden fazla ilaca 

ihtiyaç duyarlar ve bu ilaç kombinasyonlarına anjiotensin dönüĢtürücü enzim 

inhibitörlerinden (ACE) ya da anjiotensin reseptör blokörlerinden (ARBs) biri 

eklenmelidir (107). 

Hipertansiyon tedavisinde baĢarı; hastanın hastalık algısı, inanıĢları, hastalık 

deneyimleri ve tedaviye uyumu ile yakından iliĢkilidir (107). ESH/ESC Arteriyel 

Hipertansiyon Tedavisi 2007 Kılavuzu hastaların tedaviye uyumu için aĢağıdaki 

önerileri sunmuĢtur (111):  

• Hastaya hipertansiyonun riski ve etkili tedavinin yararı hakkında bilgi verin.  

• Tedavi hakkında yazılı ve sözlü açık talimatlar verin.  

• Tedavi rejimini, hastanın yaĢam tarzına ve gereksinimlerine uygun Ģekilde belirleyin.  

• Mümkünse, günlük alınacak ilaç sayısını azaltarak tedaviyi basitleĢtirin.  

• Hastalığa iliĢkin bilgiyi ve tedavi planlarını hastanın eĢi veya ailesiyle paylaĢın.  

• Evde kendi kendine kan basıncı ölçümü ve hatırlatma sistemleri gibi davranıĢsal 

stratejilerden yararlanın.  
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• Yan etkilere (belirli belirsiz dahi olsa) büyük önem verin ve gerekli durumlarda ilaç 

dozlarını veya tipini değiĢtirmeye hazırlıklı olun.  

• Hastayla tedaviye bağlı kalma konusunda diyalog içinde olun ve sorunları hakkında 

bilgi edinin.  

• Güvenilir destek sistemi ve hastanın ödeyebileceği fiyatlar sunun. 

2.7.9. Hipertansiyonun Önlenmesi  

Bireysel YaklaĢım 

Dünya Hipertansiyon Kontrolü Uzman Komitesi hipertansiyonun primer önlenmesinin 

önemini vurgulamıĢtır. Böyle bir müdahalenin amacı yaĢlanma ile gözlenen kan 

basıncını önlemek, toplumda kan basıncı seviyelerini düĢürmek,  kardiyovasküler 

morbidite ve mortaliteyi azaltma çabalarında değiĢtirilebilir risk faktörlerine dikkat 

çekmektir. Epidemiyolojik ve klinik çalıĢmalar obezitenin, sedanter yaĢam biçiminin, 

tuz alımının ve alkol tüketiminin hipertansiyon geliĢimindeki riski artırdığını 

göstermektedir. Genel toplumda hipertansiyon insidansının azaltılmasında yaĢam biçimi 

değiĢikliklerinin yapılması gereklidir. Yeme planının DASH diyetine uyarlanması 

sodyum gibi bireysel mikrobesinlerin değiĢtirilmesi kadar önemlidir (144). 

Primer korunmada hedef bireyler hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık geliĢme 

riskinin daha fazla olduğu prehipertansiflerdir. Aile hikâyesinde hipertansiyon olan 

bireyler ile obezite veya diyabete yatkınlığı olan bireyler vücut ağırlığını, tuz ve alkol 

kullanımını azaltan ve fiziksel aktiviteyi artıran diyet alıĢkanlıklarını geliĢtiren 

programlar için mükemmel adaylardır. Bu öneriler tüm bireyler özellikle koroner arter 

hastalığı gibi hipertansiyonla iliĢkili durumları olanlar için önemlidir. Hipertansiyonun 

prevalansı olduğu kadar yüksek kan basıncının farkındalığı, kontrolü ve tedavisi ile 

ilgili çalıĢmalar primer önlemlerin etkili bir biçimde uygulanmadığını göstermektedir. 

Bu yöndeki engeller; 

 Kültürel normlar, 

 Sağlık bakımı uygulayıcıları tarafından verilen sağlık eğitimine yetersiz katılım, 

 Sağlık eğitim hizmetlerinde ödenek eksikliği, 

 Fiziksel aktivite ile ilgili alanlara eriĢimde yetersizlik, 

 Restoranlarda yiyeceklerin büyük porsiyonlarda sunulması, 
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 Birçok okul, iĢyerleri ve restoranlarda sağlıklı gıda seçeneklerinin yetersiz elde 

edilebilirliği, 

 Okullarda egzersiz programlarının yetersizliği, 

 Gıda endüstrisi ve restoranlarda gıdalara eklenen fazla miktarda sodyum, 

 Sodyumu ve kalorisi düĢük gıda ürünlerinin maliyetinin yüksek olmasıdır (144). 

Bu engelleri aĢmak sadece yüksek riskli nüfusa yönelik değil, aynı zamanda 

topluluklara, okullara, iĢyerlerine ve gıda endüstrisine yönelik çok yönlü bir yaklaĢım 

gerektirir. Gıda sektörünün önümüzdeki 10 yıl içinde gıda arzındaki sodyum oranını 

%50.0 azaltması ve bunun uygulanması halinde toplumda yüksek kan basıncının 

azalabileceği yönünde yeni öneriler mevcuttur. Diğer önemli bir konu ise bakım 

sağlayıcı ve hasta arasındaki iletiĢimin geliĢtirilmesidir. Çünkü hastanın uzun dönemli 

alıĢkanlıklarından vazgeçmesi ve yaĢam biçimini değiĢtirmesi oldukça zordur. ĠletiĢim, 

bakım sağlayıcının hastaya gerekli becerileri öğretebilme yeteneğine güvenmesine ve 

koruyucu hizmetler için ayrılan süreye bağlıdır. Sağlık kuruluĢları hasta eğitimi ve 

danıĢmanlığına yönelik eğitim, personel ve destek sağlayarak bu sorunun çözülmesine 

yardımcı olabilir (144). 

Toplumsal YaklaĢım 

Entegre toplum temelli müdahale programları, sinerjik etki oluĢturmak için farklı 

türdeki faaliyetlerin kombine edildiği kapsamlı paketlerdir. Hipertansiyonun 

önlenmesinde toplumsal yaklaĢım çok yüksek maliyet etkinlik ve genelleme derecesine 

sahiptir.  BaĢarılı bir Ģekilde bilgiyi yayabilme ve toplumun sağlık durumu üzerinde 

ilgili olan çevresel ve kurumsal politikaları etkileme potansiyeline sahiptir. Ülkeler 

hipertansiyonun ciddi, yaygın ve maliyetli bir ulusal halk sağlığı problemi olduğunu 

vurgulayarak ulusal gündemlerinde hipertansiyona öncelik vermelidirler. Hastalığın bir 

epidemiyolojik ve ekonomik yük olduğu gerçeği her ülkede ortaya çıkarılmalıdır. 

BulaĢıcı olmayan hastalıkların önlenmesi ve bakımına entegre yaklaĢımın bir parçası 

olarak ülkelerin hipertansiyonla yüzleĢerek ulusal stratejiler tasarlaması gerekir. Bu 

stratejilerde hipertansiyon ile iliĢkili diğer önemli ve önlenebilir risk faktörleri ele 

alınmalıdır. Aynı zamanda sağlık sistemlerinin geliĢmesi desteklenmelidir. Birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde hipertansiyonun primer önlenmesi ve kontrolü için 

maliyet etkili hizmetler- hipertansiyon hakkında farkındalığı artırmaya yönelik halk 

eğitimleri; beslenme, fiziksel aktivite ve sigaranın bırakılması için entegre bir stratejinin 
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izlenmesi- toplumsal yaklaĢımda hipertansiyonun primer önlenmesi ve yönetiminde 

etkili olacaktır  (144). 

 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde hipertansiyonun önlemesinin rolü  

Toplumsal yaklaĢımın bir parçası olarak hipertansiyonun primer önlenmesi için birinci 

basamak sağlık hizmeti sunan kurumlar 40 yaĢ ve üzerindeki bireylerin kan basınçlarını 

düzenli olarak ölçmelidir. Normotansif bireylerde bu ölçüm en azından her iki yılda bir 

yapılmalıdır. Orta düzeydeki hipertansif hastalara fiziksel aktiviteyi artırma, tuz ve 

doymuĢ yağ alımını azaltma gibi yaĢam biçimi değiĢiklikleri üzerine tavsiyeler 

yapılmalıdır. Hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperglisemi, obezite ve sigara bozulmuĢ 

sağlık durumu ile birbirine bağlı risklerdir. Antihipertansif ilaç tedavisi kardiyovasküler 

hastaların önlenmesinde önemli baĢarı hikâyeleri göstermesine rağmen, hastalığın 

yönetiminde farmakolojik yaklaĢım tek baĢına kullanıldığında sınırlılıklara sahiptir. 

Randomize kontrollü deneylerde olduğu kadar toplum çalıĢmaları da çevresel faktörleri 

hipertansiyonun önemli belirleyicileri olarak göstermektedir. Bu faktörlerin en 

önemlileri; aĢırı vücut yağı ve obezite, sedanter yaĢam, alkol tüketimi, tütün kullanımı 

ve diyetli iliĢkili diğer faktörlerdir. Hastalar yaĢam biçimlerinde uygun değiĢiklikler 

yaparak kan basınçlarında önemli azalmayı baĢarabilirler. Aile hekimleri gerekli 

bütünleyici tedavilere yönelik etkili tavsiyeleri sağlamalıdır (144). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

AraĢtırmanın Evreni 

Bu araĢtırma 2013 yılında Çorum Ġl Merkezinde bulunan devlet okullarının ilk ve orta 

kademesinde görev yapan öğretmenlerde yapılmıĢtır.    

Çorum, Karadeniz Bölgesinin Orta Karadeniz Bölümü'nde yer alan ve Anadolu‘nun 

kültür merkezlerinden biridir. Ġlin bir bölümü Karadeniz bölgesinde bir bölümü ise Ġç 

Anadolu‘dadır. 2012 yılı Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) verilerine göre ilde merkez 

ilçeyle beraber 14 ilçe, 24 belde ve 727 köy vardır. Ġl geneli nüfusu 529 975,  merkez 

nüfusu 265 242‘dir. Yüzölçümü 12.796 km²‘dir (Türkiye‘nin 20. büyük ilidir). Kentsel 

nüfus oranı %67.6‘dır. Bölgenin en geliĢmiĢ sanayi kentlerinden biri olan Çorum 

dünyanın en iyi leblebi üretimine ve bölgesinin en iyi pirinç üretimine sahiptir. Ġlde, 

―yumurta tavukçuluğu‖ sektörünün yanı sıra toprak ve makine endüstrisi oldukça 

geliĢmiĢtir.  

Ġl merkezinde sağlık kuruluĢu olarak Kamu Hastaneleri Birliği, bir il sağlık müdürlüğü, 

halk sağlığı müdürlüğü, Hitit Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, iki özel 

hastane, bir göğüs hastalıkları hastanesi, bir semt polikliniği, iki ağız ve diĢ sağlığı 

merkezi, bir Ana Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması (AÇSAP) merkezi, bir toplum ruh 

sağlığı merkezi, bir toplum sağlığı merkezi  (TSM), 15 Aile Sağlığı Merkezi (ASM) 

hizmet vermektedir. 
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Ġl merkezinde toplam 36 devlet ilk ve ortaokulu bulunmaktadır. Merkez ve merkeze 

bağlı köyler de dâhil olmak üzere anaokulu, ilkokul, ortaokul ve lisede görev yapan 

öğretmenlerin toplam sayısı 3300‘dür.  

AraĢtırmanın Türü ve Ġzinleri 

Bu çalıĢma tanımlayıcı ve kesitsel türde bir araĢtırmadır. AraĢtırmanın yapılabilmesi 

için öncelikle Erciyes Üniversitesi etik kurulundan onay alınmıĢtır. Daha sonra Çorum 

Valiliği ve Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü‘nden yazılı izin alınmıĢtır. Bu izinler 

doğrultusunda il merkezinde bulunan tüm ilk ve ortaokulların yöneticileri ve 

öğretmenleri ile görüĢülerek yazılı ve sözlü onamlar alınmıĢtır. 

AraĢtırmanın Örneklemi 

Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü aracılığı ile il merkezinde bulunan ilk ve ortaokulların listesi 

temin edilmiĢtir. Ülkemizde 2012 yılında 8 yıllık zorunlu eğitim uygulamasının 

kaldırılmasının ardından 4+4+4 eğitim uygulamasına geçilmiĢtir. Bu uygulama 

sonucunda eğitim kurumlarının ilk ve orta kademesi birbirinden ayrılmıĢtır. Kayıtlara 

göre il merkezinde 21 ilkokul ve 15 ortaokul bulunmaktadır.. Evrenin tamamına 

ulaĢılması planlanmıĢtır. Örneklem seçimine gidilmemiĢtir. 580 öğretmenin tamamı 

çalıĢma kapsamına alınmıĢtır.  

Verilerin toplanması 

ÇalıĢmanın verileri 01 Nisan - 31 Mayıs 2013 tarihleri arasında toplandı. Verilerin elde 

edilebilmesi için konuyla ilgili son literatüre dayalı olarak araĢtırmacı tarafından 

hazırlanan 50 sorudan oluĢan iki aĢamalı bir anket formu oluĢturuldu. Anket formunun 

ilk aĢaması tüm öğretmenlere yönelik hazırlanmıĢtır. Bu bölümde öğretmenlerin sosyo-

demografik özellikleri, sağlık-hastalık durumları, daha önce kan basıncı ölçümü yaptırıp 

yaptırmadıkları, bu ölçüm sonunda hipertansiyon tanısı alıp almadıkları, hipertansiyon 

hakkındaki genel bilgileri, farkındalıkları sorgulanmıĢtır. Ayrıca anketin bu bölümünde 

Son YaĢam Bulguları Ölçeği (SYBÖ=NVS)  ile araĢtırmacı tarafından hazırlanan Kan 

Basıncı Kavram Testi (KBKT)  yer almıĢtır. 

Son YaĢam Bulguları Ölçeği (SYBÖ=NVS)  

Weiss et al. (86) tarafından 2005 yılında geliĢtirilen ve altı maddeden oluĢan bir 

ölçektir. Ölçekte bulunan maddeler iĢlem yapmaya, okuma yeteneğine ve anlama 

becerilerine yöneliktir. Ölçek bir besin kutusunu okumayı ve anlamayı ölçmektedir. 
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Ölçeğin uygulanması 3-6 dakika sürmektedir. Katılımcılara bir dondurma etiketi 

üzerinde yer alan bilgiler verilmektedir. Bu bilgiler ile ilgili altı soru sorulmaktadır:  

1) Kutudaki dondurmanın tamamını yerseniz ne kadar kalori almıĢ olursunuz? 2) Günde 

60 gram karbonhidrat almanıza izin veriliyorsa kaç kâse dondurma yiyebilirsiniz? 3) 

Her gün 42 gram doymuĢ yağ aldığınızı var sayalım, bir öğün dondurma yemeyi 

bırakırsanız günlük doymuĢ yağ tüketiminiz ne olur? 4) Günde 2500 kalori alıyorsanız, 

bir öğün dondurma yerseniz, günlük kalorinizin % kaçını almıĢ olursunuz? 5) Farz 

edelim ki penisilin, fıstık, plastik eldiven ve arı sokmasına karĢı alerjiniz var. Bu 

durumda, bu dondurmayı yemeniz güvenli midir?  6) Yanıtınız ―hayır‖ ise; neden 

güvenli değildir?  

Her doğru yanıt için ―bir‖ puan verilmektedir. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 

―sıfır‖, en yüksek puan ―altı‖dır. Ölçekten alınan dört ve üzerinde puanlar ―yeterli‖ 

düzeyde sağlık okuryazarlığını (SOY) gösterir.  

Puanların değerlendirilmesi 

 0-1 puan: Çok sınırlı sağlık okuryazarlığı 

 2-3 puan: Sınırlı sağlık okuryazarlığı  

 4-6 puan: Yeterli sağlık okuryazarlığı   

Ülkemizde 2010 yılında Özdemir ve ark. (157) tarafından Türkçe ‘ye uyarlanan ölçeğin 

iç tutarlılığı (cronbach α=0.70) ve madde geçerliliği (r=0.52; p<0.01) iyi bulunmuĢtur. 

Bu çalıĢmada da ölçeğin iç tutarlılığı yüksek bulunmuĢtur (cronbach α=0.71).  

Kan Basıncı Kavram Testi (KBKT) 

KBKT, araĢtırmacı tarafından katılımcılarda hipertansiyon sağlık okuryazarlığının 

tahmin edilebilmesi amacıyla geliĢtirilen bir kelime bilgi testidir. Test, kan basıncı ile 

doğrudan ve dolaylı olarak iliĢkili olabilecek 30 kelimeden oluĢmaktadır. Testin 

geliĢtirilmesinde 66 kelimeden oluĢan REALM ölçeği göz önüne alınmıĢtır. Kavram 

testinde katılımcıların daha önce kan basıncı ile iliĢkili bu kavramları duyup 

duymadıkları sorulmuĢtur.  

Anket formunun ikinci aĢaması sadece hekim tarafından hipertansiyon tanısı alan 

öğretmenlerin sorgulanmasına yönelik hazırlanmıĢtır. Bu bölümde öğretmenlerin kaç 

yıldır hipertansiyon hastası oldukları, gördükleri tedavi Ģekli, kan basınçlarının kontrol 
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altında olup olmadığı, kan basınçlarını kontrol altında tutmak için hangi önlemleri 

aldıkları, kan basınçlarının yükselmesi durumunda yaptıkları uygulamalar, beslenme 

alıĢkanlıkları, algıladıkları stres düzeyleri, iĢ dıĢında düzenli fiziksel aktivite yapıp 

yapmadıkları, hastalıkları hakkında hekimleri tarafından bilgilendirilip 

bilgilendirilmedikleri, hekimleri ile iletiĢimleri, hastalıkları ile ilgili geliĢmeleri takip 

edip etmedikleri, ilaç prospektüsündeki bilgileri okuma ve anlama düzeyleri, hastalıkları 

ile ilgili eğitim programlarına katılıp katılmadıkları, boy uzunlukları ile vücut ağırlıkları 

sorgulanmıĢtır. 

Uygulama Öncesi  

Hazırlanan anket formlarının anlaĢılabilirliğini ve uygulanabilirliğini değerlendirmek 

amacıyla 8 eğitimci üzerinde ön uygulama yapıldı. Ön uygulamadan elde edilen 

deneyimlerden yola çıkılarak anket formunda gerekli düzeltmeler yapıldı. 

Anket formlarının öğretmenlere ulaĢtırılarak doldurulması, öğretmenlerin kan basıncı 

düzeylerinin ölçülmesi ve BKĠ‘lerinin hesaplanması amacıyla Hitit Üniversitesi Sağlık 

Yüksekokulu HemĢirelik Bölümü son sınıf öğrencileri arasından 10 anketör öğrenci 

seçildi. Seçilen anketör öğrencilere çalıĢmanın amacı ile anket formunun içeriği ve 

bölümleri hakkında araĢtırmacı tarafından eğitim verildi. Verilen eğitimde anketörlere 

okullara ziyaret sırasında öğretmenlere çalıĢmanın uygulanma amacı ve süresi hakkında 

bilgi verilmesinin, öğretmenlerinin sözlü onamlarının alınarak uygun zaman 

dilimlerinin belirlenmesinin gereği belirtildi. Öğretmenlerin kan basınçlarının anket 

uygulamasından sonra ölçülmesi üzerinde duruldu. Öğrencilerin ikili gruplar 

oluĢturarak okulları ziyaret etmeleri, yanlarında anket formlarının yanı sıra

tansiyon aletlerini ve steteskoplarını, boy uzunluğunu ve vücut ağırlığını ölçmek için 

mezura ve baskül bulundurmaları belirtildi. 

Uygulama 

AraĢtırma süresince çalıĢma grubuna alınan öğretmenler anketör öğrenciler tarafından 

görev yaptıkları okullarında ziyaret edildi.  ÇalıĢmanın amacı hakkında öğretmenler 

bilgilendirilerek anket formlarının doldurulması sağlandı. Doldurulan anket formları 

öğretmenlerden teslim alınmadan önce öğretmenlerin kan basınçları, boyları ve kiloları 

ölçüldü. Ölçümlerin kayıtları anket formlarına aktarıldı ve anket formları toplandı. 

Uygulama sırasında müsait olmayan veya o gün izinli olan öğretmenler için anket 

formu bırakıldı ve ertesi gün tekrar gidilerek anketler alındı. UlaĢılamayan her öğretmen 
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en az üç kez ziyaret edildi. 18 öğretmenin askerde olması, 11 öğretmenin doğum iznine 

ayrılmıĢ olması, 16 öğretmenin araĢtırmaya katılmayı kabul etmemesi ve 35 öğretmenin 

anketi doldurmada isteksiz olması nedeniyle çalıĢma 500 öğretmenin katılımıyla 

tamamlandı. UlaĢma oranı %86.2‘dir. 

Kan Basıncı Ölçümü 

Kan basıncı ölçümü,  ölçüm prosedürleri göz önüne alınarak yapıldı (107,112). Bu 

prosedürlere göre; 

1. Öğretmenlerin kan basıncı uygun Ģekilde kalibre edilmiĢ doğruluğu onaylanmıĢ 

Erka marka anoreid tansiyon aletleri ile oskültasyon yöntemi kullanılarak 

ölçüldü. 

2. Doğru ölçüm için standart bir manĢon (12-13 cm. geniĢliğinde, 35 cm. 

uzunluğunda olan ve kolun en az %80.0‘nini saran) kullanıldı. 

3. Kan basıncı ölçümüne baĢlanmadan önce öğretmenlerin en az 5 dakika oturması 

ve dinlenmesi sağlandı. Kolları kalp seviyesinde desteklendi. 

4. Ġlk ölçümden en az iki dakika aralıklarla ikinci ve üçüncü ölçümler yapıldı. 

Ölçümler her iki koldan alındı.  

5. Sistolik ve diyastolik kan basıncını saptamada Korotkoff seslerinden 

yararlanıldı. Ġlk iki veya daha fazla sesin duyulduğu nokta SKB, seslerin 

kaybolmasından önceki nokta DKB olarak kaydedildi. 

Öğretmenlerin kan basınçları aynı aletle üç ölçüm yapılarak kaydedildi ve ortalaması 

alındı. Kan basıncının değerlendirilmesinde JNC‘nin VII. raporundaki sınıflama göz 

önüne alındı. Bu sınıflamaya dayanarak kan basıncı; 120/80 mmHg altında ise normal,

120–139 mmHg veya 80-89 mmHg ise sınırda, 140/90 mmHg ve üzeri hipertansiyon 

olarak kabul edilmiĢtir. 

Bu araĢtırmada doktor tarafından hipertansiyon tanısı almıĢ olan katılımcılar ile ölçüm 

sonrasında kan basıncı 140/90 mmHg ve üzerinde olanlar hipertansif olarak kabul 

edildi. Belirlenen hipertansif bireylerden daha önce hipertansiyon tanısı almıĢ olanlar 

―hastalığının farkında‖; tanı alanlardan ölçüm sırasında kan basınçları 140/90 mm 

Hg‘dan düĢük ölçülenler ―kontrol altında‖ olarak değerlendirildi. Tanı almadığını 

belirtenlerden ölçüm sırasında da kan basıncı normal ve sınırda bulunanlar 

―normotansif‖ olarak ele alındı. 
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AraĢtırma grubunun hipertansiyon tanısı alma durumlarına göre dağılımı ġekil 3.1‘de 

gösterilmiĢtir. 

 

                                                     

AraĢtırma Grubu 

 (n=500) 

 

               Tanı alanlar                      (n=107;%21.4)                         Tanı almayanlar 

(n=78;%15.6)                                                                              (n=422) 

                  Tüm hipertansifler 

    

                                         

                                               Ölçüm sonrasında tanı alanlar                   Normotansifler 

                                                                    (n=29)                                         (n=393) 

 

ġekil 3.1. Katılımcıların hipertansiyon tanısı alma durumlarına göre dağılımı 

ġekil 3.1‘de görüldüğü gibi, araĢtırma grubunda 78 katılımcının daha önce 

hipertansiyon tanısı aldığı, araĢtırma grubunun kan basınçlarının ölçülmesiyle tanı 

almadığını belirten 29 katılımcının da hipertansif olduğu belirlenmiĢtir. Böylece 

araĢtırma grubundaki tüm hipertansiyonluların sayısı 107‘ye (%21.4) ulaĢmıĢtır. 

Öğretmenlerin BKĠ‘lerinin hesaplanmasında DSÖ (117) tarafından önerilen BKĠ ile 

fazla kiloluluk ve obezitenin sınıflandırılması yöntemi kullanıldı. BKĠ‘si 18.5‘in altında 

olanlar zayıf, 18.5-24.9 arasında olanlar normal, 25.0-29.9 arasında olanlar hafif ĢiĢman, 

30.0 ve üzerinde olanlar ĢiĢman olarak değerlendirildi. 

Verilerin Değerlendirilmesi 

Elde edilen veriler SPSS 17.0 programı yardımıyla değerlendirildi. Katılımcıların sigara 

içme ve alkol kullanma durumları, genel sağlık algısı, iĢ dıĢında düzenli fiziksel aktivite 

yapma durumları, stres düzeyleri, hekimleri ile iletiĢimleri kendi beyanları 

doğrultusunda değerlendirildi. Verilerin değerlendirilmesinde  ―çok iyi, iyi, orta, kötü, 

çok kötü‖ olarak sınıflandırılan genel sağlık algısı değiĢkeni ―iyi, orta, kötü‖ olarak, 

―hiç‖, ―az‖, ―biraz‖, ―çok‖, ―aĢırı‖ olarak sınıflandırılan algılanan stres düzeyi ―hiç-az‖, 

―biraz‖ ve ―çok-aĢırı‖ Ģeklinde yeniden sınıflandırıldı. Değerlendirilmelerde Ki-kare 

testi, Fisher‘s Exact Test, bağımsız gruplarda t testi, Pearson Korelasyon analizi ile 

Binary lojistik regresyon analizi kullanıldı. P<0.05 değeri istatistiksel açıdan anlamlı 

kabul edildi. 
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Katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri lojistik regresyon analizinde bağımlı 

değiĢken olarak ele alındı. Yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyleri üzerinde etkili 

olabileceği düĢünülen bağımsız değiĢkenler modele alındı. 

Tablo 3.1. Lojistik regresyon analizinde modele alınan bağımsız değiĢkenler ve 

özellikleri 

 

Bağımsız değiĢkenler Sınıflaması Özelliği 

Sosyo-demografik 

özellikler 

  

YaĢ grupları  1-25-34,       2-35-49,       3-50-64 Nominal 

Cinsiyet 1-Erkek,      2-Kadın    Nominal 

Medeni durum 1-Evli,  2-Bekar/eĢinden ayrılmıĢ/eĢi ölmüĢ Nominal 

Mesleki Özellikler   

ÇalıĢılan kurum 1-Ġlkokul,     2-Ortaokul Nominal 

BranĢ 1-BranĢ öğretmeni,  2-Sınıf öğretmeni Nominal 

Mezuniyet derecesi 1-Lise ve ön lisans,  2-Lisans ve üzeri Nominal 

Hizmet süresi 1-1-10 yıl, 2-11-20 yıl,  3-21-30 yıl,  4-31 yıl ve üzeri Nominal 

EĢin mesleği 1-Eğitimci, 2-Sağlık personeli, 3-Ev hanımı,   

4-Diğer sektör personeli ve kendi adına çalıĢan 

Nominal 

Klinik özellikler   

Genel sağlık algısı 1-Ġyi,      2-Orta/kötü Nominal 

Sağlık sorunu 

olmaksızın hekime 

gitme sıklığı 

1-Her zaman,   2-Ara sıra,   3-Hiçbir zaman Nominal 

Öncelikle baĢvurulan 

sağlık kuruluĢu 

1-ASM/aile hekimi, 2-Devlet/Üniversite Hastanesi     

3-Özel hastane/poliklinikler 

Nominal 

Kronik hastalık tanısı 1-Yok,          2-Var Nominal 

Sigara içme durumu 1-Ġçmiyor     2-Ġçiyor  Nominal 

Alkol kullanma durumu 1-Kullanmıyor,  2-Kullanıyor Nominal 

 

Binary lojistik regresyon analizinde ―Forward Regresyon‖ modeli kullanıldı. Modelin 

önemliliği için Omnibus testleri, uyum iyiliği için Hosmer ve Lemeshow testi kullanıldı. 

Lojistik regresyon modelinin son aĢamasında istatistiksel olarak anlamlı bulunan 

değiĢkenlerin tablosu yapıldı. DeğiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ilk grup referans grup 

olarak kabul edildi. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. BULGULAR 

AraĢtırma 500 kiĢinin katılımıyla tamamlandı. Tüm katılımcıların %66.4‘ü erkek, 

%33.6‘sı kadındır. AraĢtırma grubunda daha önce hipertansiyon tanısı almıĢ olan 78 kiĢi 

(%15.6) bulunmaktadır. Analizler daha önce hipertansiyon tanısı alanlar üzerinden 

yapıldı. Tüm grubun %57.6‘sı, hipertansiyonu olanların %51.3‘ü 35-49 yaĢ 

aralığındadır. AraĢtırma grubunun yaĢ ortalaması 42.91±8.75, hipertansiyonlu kiĢilerin 

yaĢ ortalaması 48.35±7.53‘dür.  

AraĢtırma grubunun tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.1‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.1.  AraĢtırma grubunun tanımlayıcı özellikleri 

 

 

Tüm grup  

 

(n=500) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Sayı % Sayı % 

YaĢ Grupları  

25-34 yaĢ 

35-49 yaĢ 

50-64 yaĢ 

 

   93 

288 

119 

 

18.6 

57.6 

23.8   

 

4 

40 

34 

 

  5.1 

51.3 

43.6 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

332 

168 

 

66.4 

33.6 

 

59 

19 

 

75.6 

24.4 

Medeni durum 

Evli 

Bekar/eĢi ölmüĢ/eĢinden ayrılmıĢ 

 

463 

 37 

 

92.6 

  7.4  

 

73 

5 

 

 93.6 

  6.4 

Mezun olduğu okul türü 

Öğretmen lisesi/ön lisans 

Lisans/yüksek lisans 

 

102 

398 

 

20.4 

79.6 

 

27 

51 

 

  34.6 

  65.4  

EĢinin mesleği (n=463; n=73) 

ÇalıĢıyor 

    Eğitimci (öğretmen, akademisyen vb.) 

    Sağlık personeli (doktor, hemĢire vb.) 

    Diğer sektör personeli ve kendi adına çalıĢan 

Ev hanımı 

 

303 

188 

  30 

  85 

160 

 

65.4 

62.0 

  9.9 

28.1 

34.6 

 

45 

27 

3 

15 

28 

 

 64.1 

60.0 

  6.7 

33.3 

35.9 

 

AraĢtırma grubunun mesleki özellikleri Tablo 4.2‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.2. AraĢtırma grubunun mesleki özellikleri 

  

 

Tüm grup  

 

(n=500) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Sayı % Sayı % 

ġu an görev yapılan kurum     

Ġlkokul 

Ortaokul 

269 

231 

53.8 

46.2 

50 

28 

64.1 

35.9 

BranĢı     

Sınıf öğretmeni 

BranĢ öğretmeni 

238 

262 

47.6 

52.4 

50 

28 

64.1 

35.9 

BranĢlara göre dağılım (n=262; n=28)     

Türkçe 

Sosyal bilgiler 

Fen ve teknoloji 

Ġngilizce 

Teknoloji ve tasarım 

Matematik 

Beden eğitimi 

Din kültürü ve ahlak bilgisi 

Rehber öğretmen 

Görsel sanatlar 

Müzik 

Resim 

BiliĢim Teknolojileri 

36 

31 

31 

28 

22 

21 

20 

19 

14 

13 

11 

10 

6 

13.7 

11.8 

11.8 

10.7 

 8.4 

 8.0 

 7.6 

 7.3 

 5.3 

5.0 

4.2 

3.8 

2.3 

5 

3 

5 

- 

2 

4 

2 

4 

- 

1 

2 

- 

- 

 17.9 

 10.7 

 17.9 

- 

  7.1 

14.3 

  7.1 

14.3 

- 

 3.6 

7.1 

- 

- 

Hizmet süresi     

1-10 yıl 

11-20 yıl 

21-30 yıl 

31 yıl ve üzeri 

  85 

205 

130 

 80 

17.0 

41.0 

26.0 

16.0 

  2 

20 

30 

26 

   2.6 

 25.6 

 38.5 

 33.3 

 

AraĢtırma grubunun %53.8‘i ilkokullarda görev yapmakta olup, %47.6‘sı sınıf 

öğretmenidir.  Tüm grubun %41.0‘i meslekte 11-20 yıl arasında görev yapmaktadırlar. 

Hipertansiyonu olan kiĢilerin %64.1‘inin ilkokullarda sınıf öğretmeni olarak görev 

yaptığı ve %38.5‘inin hizmet süresinin 21-30 yıl arasında olduğu saptanmıĢtır. 

AraĢtırma grubunun hizmet yılı ortalaması 19.64±9.27 yıldır.   

AraĢtırma grubunun kronik hastalık durumu Tablo 4.3‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.3.AraĢtırma grubunun kronik hastalık durumu 

 

 

Tüm grup 

 

(n=500) 

Hipertansiyonu 

olanlar  

(n=78) 

Sayı % Sayı % 

Doktor tarafından tanı konulmuĢ kronik 

hastalık  

    

Var 

Yok 

182 

318 

36.4 

63.6 

28 

50 

35.9 

64.1 

Kronik hastalıklar      

Hipertansiyon 

Kalp-damar hastalıkları 

Tiroid bozuklukları 

Diyabet 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) 

Servikal ve lumbar herniler 

Diğer (Vertigo, depresyon ve üriner bozukluklar)  

78 

23 

23 

18 

17 

16 

7 

15.6 

 4.6 

 4.6 

 3.6 

 3.4 

 3.2  

 1.4 

- 

8 

3 

9 

4 

- 

4 

- 

28.5 

10.7 

32.1 

14.3 

- 

14.3 

 

AraĢtırma grubunun %36.4‘ünde en az bir kronik hastalık bulunmaktadır,  %15.6‘sının 

daha önce hipertansiyon tanısı aldığı belirlenmiĢtir. Hipertansiyonu olan kiĢilerin 

%35.9‘u hipertansiyon dıĢında baĢka bir kronik hastalığının olduğunu ifade etmiĢtir. Bu 

kiĢilerde hipertansiyona komorbid hastalıklar ise sırasıyla %32.1 ile diyabet, %28.5 ile 

kalp-damar hastalıkları ve %14.3 ile KOAH‘dır.  

AraĢtırma grubunda sigara içme ve alkol kullanma durumu Tablo 4.4‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.4. AraĢtırma grubunda sigara içme ve alkol kullanma durumu 

 

Sigara içme durumu  

Tüm grup  

 

(n=500) 

Hipertansiyonu 

olanlar  

(n=78) 

Sayı % Sayı % 

Hiç içmemiĢ 

BırakmıĢ 

Ara sıra içiyor 

Her gün içiyor   

266 

108 

  51 

  75 

 53.2 

 21.6 

 10.2 

 15.0 

38 

25 

6 

9 

48.7 

32.1 

  7.7 

11.5 

Her gün sigara içenler (n=75; n=9)     

 Günde 1-5 adet 

 Günde 6-10 adet 

 Günde 11-15 adet 

 Günde 16 adet ve üzeri 

16 

28 

13 

18 

21.3 

37.4 

17.3 

24.0 

2 

1 

2 

4 

22.2 

11.1 

22.2 

44.5 

Alkol kullanma durumu     

Hiç içmemiĢ 

Ara sıra içiyor 

Haftada en az bir bardak içiyor 

381 

 103 

 16 

76.2 

20.6 

3.2 

57 

17 

4 

73.1 

23.8 

  5.1 

 

Tablo 4.4‘de görüldüğü gibi, sigara içenlerin (ara sıra ve her gün içenler) oranı tüm 

grupta %25.2‘dir. Hipertansiyonu olan grupta bu oran %19.2‘dir. Tüm grupta sürekli 

sigara içenlerin %24.0‘ü, hipertansiyonu olanların %44.5‘i günde 16 adet ve daha fazla 

sigara içmektedir. Alkol kullanma oranı (ara sıra ve haftada en az bir bardak) tüm 

grupta %23.8 ve hipertansiyonu olanlarda %28.9‘dur. 

AraĢtırma grubunun sağlık ve hastalıklarla ilgili bilgiye eriĢimde kullandıkları 

kaynakların dağılımı Tablo 4.5‘de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.5.  AraĢtırma grubunun sağlık ve hastalıklarla ilgili bilgi kaynaklarını 

kullanma durumu 

Bilgi kaynakları 

Tüm grup  

(n=500) 

Hipertansiyonu olanlar 

(n=78) 

Sayı % Sayı % 

Ġnternet 490 98.0 77 98.7 

TV/radyo 481 96.2 76 97.4 

Ġlaç prospektüsü 480 96.0 74 94.9 

AfiĢ/poster 476 95.2 74 94.9 

Gazete/dergi 470 94.0 74 94.9 

Tıbbi form 407 81.4 67 85.9 

BroĢür/kitapçık 368 73.6 73 93.6 
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AraĢtırma grubundaki tüm kiĢilerin sağlık ve hastalıklarla ilgili bilgilere eriĢimde en sık 

kullandığı kaynaklar; internet, TV/radyo ve ilaç prospektüsüdür.  

AraĢtırma grubunun medyadaki sağlık konuları ile ilgilenme durumları Tablo 4.6‘da 

verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.6.  AraĢtırma grubunun medyadaki sağlık konuları ile ilgilenme 

durumları 

 

 

Sağlık konuları 

Tüm grup 

 

(n=500) 

Hipertansiyonu 

olanlar  

(n=78) 

Sayı % Sayı % 

Hastalıklar ve tedavi metotları 364 72.8 65 83.3 

Sağlıklı yaĢam  (beslenme, fiziksel aktivite, sigara 

vb.) 

363 72.6 62 79.5 

Bilimsel buluĢlar 296 59.2 42 53.8 

Alternatif tıp 170 34.0 22 28.2 

Sağlık Bakanlığı‘nın politika ve programları 162 32.4 19 24.4 

Ġlaç ve medikal ürünler 117 23.4 21 26.9 

 

AraĢtırma grubunun %72.8‘i medyada yer alan hastalıklar ve tedavi metotları, %72.6‘sı 

sağlıklı yaĢam konuları, %59.2‘si bilimsel buluĢlar ile ilgilendiğini ifade etmiĢtir. 

Hipertansiyonu olan kiĢilerin %83.3‘ü hastalıklar ve tedavi metotları, %79.5‘i sağlıklı 

yaĢam konuları ve %53.8‘i bilimsel buluĢlar ile ilgilendiğini belirtmiĢtir. 

AraĢtırma grubunun televizyonda yayınlanan sağlık programlarına yönelik düĢünceleri   

Tablo 4.7‘de verilmiĢtir. 

Tablo 4.7.  AraĢtırma grubunun televizyonda yayınlanan sağlık programlarına 

yönelik düĢünceleri 

 

DüĢünceler 

Tüm grup  

 

(n=500) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Sayı % Sayı  % 

Faydalı 

Güvenilir 

Sıkıcı 

ÇeliĢkili 

Yetersiz 

Ticari amaçlı 

374 

201 

126 

  23 

  17 

   8 

74.8 

40.2 

25.2 

  4.6 

  3.4 

  1.6 

51 

30 

25 

3 

4 

3 

65.4 

38.5 

32.1 

  3.8 

  5.1 

  3.8 

 



52 
 

Tablo 4.7‘de görüldüğü gibi, televizyonda yayınlanan sağlık programlarının faydalı 

olduğunu düĢünenlerin oranı tüm kiĢilerde %74.8‘dir. Bu oran hipertansiyonlu kiĢilerde 

%65.4 ile daha düĢüktür. Hipertansiyonu olanların %38.5‘i televizyon programlarının 

güvenilir olduğu görüĢüne sahiptir. 

AraĢtırma grubunun SYBÖ‘den aldıkları puanların ortalaması Tablo 4.8‘de verilmiĢtir. 

Tablo 4.8.  AraĢtırma grubunun SYBÖ’den aldıkları puanların ortalaması 

SOY Puanları 

    

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

 (n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

 (n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

Min-Max 0-6 0-6 0-6 

±SS 2.13±1.83 2.06±1.77 2.12±1.82 

 t= 0.245    p=0.768  

 

AraĢtırma grubunun ölçekten aldıkları puanların ortalaması 2.12±1.82‘dir. Ölçekten 

alınan puanların ortalaması hipertansiyonu olmayan kiĢilerde 2.13±1.83‘dür. 

Hipertansiyonu olan kiĢilerin ölçekten aldıkları puanların ortalaması 2.06±1.77 olup 

daha düĢüktür. Ancak hipertansiyonu olan ve olmayan kiĢilerin ölçekten aldıkları 

puanlar arasında anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05).  

AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanların SOY düzeyleri Tablo 4.9‘da 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.9.  AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanların 

 SOY düzeyleri 

SOY Düzeyleri 

 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

 (n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

 (n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Çok sınırlı 186 44.1 34 43.6 220 44.0 

Sınırlı 125 29.6 24 30.8 149 29.8 

Yeterli 111 26.3 20 25.6 131 26.2 

 χ
2
= 0.044      p= 0.978  

 

AraĢtırma grubunun %44.0‘ü çok sınırlı, %29.8‘i sınırlı ve %26.2‘si yeterli SOY 

düzeyindedir. Sağlık okuryazarlığı yeterli düzeyde olanların oranı hipertansiyonu 
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olmayan grupta %26.3‘dür. Bu oran hipertansiyonu olan kiĢilerde %25.6 olup daha 

düĢüktür. Ancak grupların SOY düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). 

AraĢtırma grubunda 136 kiĢi ölçeğin hiçbir sorusuna doğru yanıt vermemiĢtir. Ölçeğin 

birinci sorusuna grubun %16.8‘i (84 kiĢi), ikinci sorusuna %15.0‘i (75 kiĢi), üçüncü 

sorusuna %14.8‘i (74 kiĢi), dördüncü sorusuna %13.4 (67 kiĢi), beĢinci sorusuna 

%9.6‘sı (48 kiĢi) doğru cevap vermiĢtir. 16 katılımcı tüm sorulara doğru yanıt vermiĢtir. 

AraĢtırma grubunun sağlık okuryazarlığı becerilerine yönelik düĢünceleri Tablo 4.10‘da 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.10.  AraĢtırma grubunun sağlık okuryazarlığı becerilerine yönelik 

düĢünceleri  

 

Beceriler 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

(n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

 

 

χ
2
/p 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Sağlık kuruluĢlarında form doldurabilme 

Formu daima kendi 

baĢına okuyabilme ve 

doldurabilme 

393 93.1 73 93.6 466 93.2 
 

 

 

 

0.022/0.882 
Formu okuma ve 

doldurmada yanında 

eĢlik eden kiĢiden/ 

sağlık personelinden 

yardım alma 

29 6.9 5 6.4 34  6.8 

Sağlık kuruluĢlarında kendilerine verilen tıbbi kitapçık/ broĢürleri anlamada zorluk 

çekme 

Her zaman/ara sıra 251 59.5 45 57.7 296 59.2 0.087/0.768 

Hiçbir zaman 171 40.5 33 42.3 204 40.8 

Sağlık kuruluĢlarında kendilerine verilen tıbbi kitapçık/ broĢürleri okuma  

Her zaman okuyor 394 93.4 74 94.9 468 93.6  

0.803* Okumadan imha ediyor 28  6.6 4  5.1 32  6.4 
*Fisher‘s Exact Test 

 

AraĢtırma grubunun sağlık okuryazarlık becerileri ―sağlık kuruluĢlarında form 

doldurabilme becerisi‖, ―sağlık kuruluĢlarında kendilerine verilen tıbbi 

kitapçık/broĢürleri anlama becerisi‖ ve ―sağlık kuruluĢlarında kendilerine verilen tıbbi 

kitapçık /broĢürleri okuma ilgisi‖ olmak üzere üç grupta toplandı. 
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Tüm grubun %93.2‘si sağlık kuruluĢlarında verilen formları kendi baĢına okuyup 

doldurabildiğini, %59.2‘si verilen tıbbi kitapçık/broĢürleri anlamada zorluk çektiğini, 

%93.6‘sı kitapçık ve broĢürleri her zaman okuduğunu belirtmiĢtir. ―Sağlık 

kuruluĢlarında form doldurabilme becerisi‖, ―sağlık kuruluĢlarında kendilerine verilen 

tıbbi kitapçık/broĢürleri anlama becerisi‖ ve ―sağlık kuruluĢlarında kendilerine verilen 

tıbbi kitapçık /broĢürleri okuma ilgisi‖ açısından hipertansiyonu olan ve olmayan kiĢiler 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Kendi baĢına form doldurabilme becerisi hipertansiyonu olan kiĢilerde %93.6 olup daha 

yüksektir. Kendilerine verilen tıbbi kitapçık ve broĢürleri anlamada zorluk çektiğini 

ifade edenlerin oranı hipertansiyonu olmayan kiĢilerde %59.5 iken hipertansiyonu olan 

kiĢilerde bu oran %57.7‘dir. Tıbbi kitapçık ve broĢürleri okumaya ilgili olanların oranı 

hipertansiyonu olan kiĢilerde %94.9‘dur. 

AraĢtırma grubunun SYBÖ‘ndeki maddelere vermiĢ oldukları doğru yanıtların cinsiyete 

göre oransal dağılımı Tablo 4.11‘de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.11. AraĢtırma grubunun SYBÖ’deki maddelere verdikleri doğru 

yanıtların oranları 

 

 

Madde 

No 

 

 

KısaltılmıĢ Sorular 

 

Doğru Yanıtların Oranı (%) 

 

 

 

χ
2
/p 

Kadın 

(n=168) 

Erkek 

(n=332) 

Toplam 

(n=500) 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 

6 

Dondurma kutusunun tamamındaki 

kalori miktarı ne kadardır? 

Günde alınan 60 gram karbonhidrat 

kaç kâse dondurma eder? 

Bir öğün dondurmadaki doymuĢ yağ 

miktarı ne kadardır? 

Bir öğünlük dondurmanın günlük 

alınan 2500 kalorideki oranı nedir? 

Penisiline, fıstığa, plastik eldivene 

alerjiniz varsa, dondurma yemeniz 

güvenli midir? 

Hayırsa, neden güvenli değildir? 

47.0 

 

29.2 

 

39.9 

 

57.7 

 

57.7 

 

 

42.9 

31.6 

 

20.8 

 

33.7 

 

40.4 

 

33.1 

 

 

20.8 

36.8 

23.6 

35.8 

46.2 

41.4 

 

28.2 

11.371/0.001 

4.348/0.037 

1.833/0.176 

13.551/0.000 

27.839/0.000 

 

26.845/0.000 

 

Tablo 4.11‘de görüldüğü gibi, tüm grubun %46.2‘si ölçeğin dördüncü, %41.4‘ü beĢinci, 

%36.8‘i birinci maddelerine doğru yanıt vermiĢtir. Kadınlar erkeklere göre ölçeğin tüm 

maddelerine daha fazla doğru yanıt vermekle birlikte doğru yanıtların verilme oranı 
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ölçeğin üçüncü maddesi hariç diğer tüm maddelerde anlamlı ölçüde yüksektir (p<0.001, 

p<0.05).  

AraĢtırma grubunun kan basıncı ile iliĢkili kavramları duyma durumları Tablo 4.12‘de 

verilmiĢtir. 

Tablo 4.12.  AraĢtırma grubunun kan basıncı ile iliĢkili kavramları duyma 

durumları 

 

Kavramlar 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

(n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

 (n=78) 

Toplam  

(n=500) 
 

 

χ
2
/p 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Doz 367 87.0 66 84.6 433 86.6 0.314 / 0.575 

Komplikasyon 310 73.5 62 79.5 372 74.4   1.256 / 0.262 

Endikasyon 232 55.0 37 47.4 269 53.8 1.506 / 0.220 

TaĢikardi 162 38.4 29 37.2 191 38.2 0.041 / 0.840 

Ġdame 154 36.5 29 37.2 183 36.6 0.013 / 0.908 

Semptomatik 156 37.0 26 33.3 182 36.4   0.375 / 0.540 

Medikasyon 144 34.1 25 32.1 169 33.8 0.126 / 0.722 

Sistemik 148 35.1 17 21.8 165 33.0 5.248/  0.022 

Vasküler 136 32.2 27 34.6 163 32.6 0.171/ 0.679 

Vertigo 118 28.0 25 32.1 143 28.6 0.539/ 0.463 

Antihipertansif 102 24.2 29 37.2 131 26.2 5.762 / 0.016 

Hipotansif 96 22.7 24 30.8 120 24.0 2.322 / 0.128 

Diüretik 90 21.3 21 26.9 111 22.2 1.194 / 0.275 

Aritmi 76 18.0 17 21.8 93 18.6 0.623 / 0.430 

Kardiyomegali 70 16.6 18 23.1 88 17.6 1.912 / 0.167 

Sistolik 58 13.7 20 25.6 78 15.6 7.077 / 0.008 

Kontrendikasyon 61 14.5 9 11.5 70 14.0 0.465 / 0.495 

Hemoraji 57 13.5 11 14.1 68 13.6 0.020 / 0.888 

Diyastolik 42 10.0 16 20.5 58 11.6 7.159 / 0.007 

Papilla 40 9.5 2 2.6 42 8.4  0.045* 

Defekt 33 7.8 5 6.4 38 7.6 0.186 / 0.666 

Postural 30 7.1 1 1.3 31 6.2 0.031* 

Ġskemi 22 5.2 8 10.3 30 6.0 2.969 / 0.085 

Adverse 27 6.4 2 2.6 29 5.8  0.289* 

Diagnoz 21 5.0 1 1.3 22 4.4  0.227* 

Senkop 18 4.3 3 3.8 21 4.2  0.865* 

Vazodilatör 14 3.3 5 6.4 19 3.8  1.723 / 0.189 

Retinopati 16 3.8 2 2.6 18 3.6  0.593* 

Sedanter 12 2.8 2 2.6 14 2.8  0.891* 

Vazokonstriktif 9 2.1 1 1.3 10 2.0  0.622* 
*Fisher‘s Exact Test 

AraĢtırma grubunda kan basıncı ile iliĢkili en yaygın olarak duyulan kavramlar;  ―doz‖, 

―komplikasyon‖ ve ―endikasyon‖ dur. Hipertansiyonu olan ve olmayan kiĢilerin kan 
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basıncı ile doğrudan iliĢkili olan ―sistemik, antihipertansif, sistolik, diyastolik, papilla, 

postural‖ kavramlarını duyma durumları arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur 

(p<0.05). Bu farklılık ―sistemik‖, ―papilla‖ ve ―postural‖ kavramlarının duyulması 

açısından hipertansiyonu olmayan grupta daha yüksektir.  

AraĢtırma grubunun KBKT‘de duydukları kavramların sayısı Tablo 4.13‘de verilmiĢtir. 

Tablo 4.13. AraĢtırma grubunun KBKT’de duydukları kavramların sayısı 

Kavram testinde 

duyulan 

kavramların sayısı 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

(n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

 

 

χ
2
/p 

Sayı % Sayı % Sayı % 

 0- 10  kavram 342 81.1 63 80.8 405 81.0 

0.866* 11-20  kavram  71 16.8 14 17.9 85 17.0 

21-30  kavram   9   2.1  1  1.3 10   2.0 
Fisher‘s Exact Test 

 

Tablo 4.13‘de görüldüğü gibi, tüm grubun %81.0‘i KBKT‘den 10 ve altında kavram 

duymuĢtur. Hipertansiyonu olmayanların %81.1‘i, hipertansiyonu olanların %80.8‘i 

KBKT‘ten 10 ve daha az kelimeyi bilmekte olup,  gruplar arasında anlamlı bir fark 

yoktur.  

AraĢtırma grubunun tanımlayıcı özelliklerine göre yeterli SOY düzeyleri Tablo 4.14‘de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.14.AraĢtırma grubunun tanımlayıcı özelliklerine göre yeterli SOY 

düzeyleri 

Tanımlayıcı özellikler Yeterli SOY Düzeyleri 
 

χ
2
/ p n Sayı % 

YaĢ Grupları 

25-34 yaĢ   93 41 44.1 

21.352/0.000 35-49 yaĢ 288 70 24.3 

50-64 yaĢ 119 20 16.8 

Cinsiyet     

Erkek 332 61 18.4 31.302/0.000 

Kadın 168 70 41.7 

Medeni durum     

Evli 463 121 26.1 0.014/0.905 

Bekar/eĢinden ayrı 37 10 27.0 

EĢin mesleği (n=463)     

Eğitimci 188 60 31.9  

16.990/0.001 Sağlık personeli   30 12 40.0 

Ev hanımı 160 24 14.9 

Diğer sektör personeli ve 

kendi adına çalıĢan 

  85 25 29.4 

Mezuniyet derecesi     

Öğretmen lisesi/ön lisans 102 18 17.6 4.848/0.028 

Lisans/yüksek lisans 398 113 28.4 

BranĢı     

Sınıf öğretmeni 238 55 23.1 2.244/0.134 

BranĢ öğretmeni 262 76 29.0 

Görev yaptığı kurum     

Ġlkokul 269 66 24.5 0.834/0.361 

Ortaokul 231 65 28.1 

Hizmet süresi     

10 yıl ve daha az   85 34 40.0  

15.296/0.002 11-20 yıl 205 57 27.8 

21-30 yıl 130 28 21.5 

31 yıl ve üzeri   80 12 15.0 

Toplam 500 131 26.2  
 

KiĢilerin yaĢ grupları, cinsiyeti, eĢlerinin mesleği, mezuniyet dereceleri ve hizmet 

sürelerine göre yeterli SOY düzeyleri arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001; 

p<0.05). Yeterli SOY düzeyleri 25-34 yaĢ grubunda diğer yaĢ gruplarına göre, 

kadınlarda erkeklere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Diğer meslek gruplarına göre 

eĢinin sağlık personeli olduğunu belirtenlerde yeterli SOY düzeyleri daha yüksektir. 

Mezuniyeti lisans/yüksek lisans derecesinde olanlar ile hizmet süresi 10 yıl ve daha az 

olanların yeterli SOY düzeyleri daha yüksektir. 
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AraĢtırma grubunun SOY düzeylerine göre çeĢitli sağlık davranıĢları Tablo 4.15‘de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.15. AraĢtırma grubunun SOY düzeylerine göre çeĢitli sağlık davranıĢları 

 

Sağlık davranıĢları   

SOY Düzeyleri   

 

χ
2
/p 

Yeterli  

(n=131) 

Sınırlı  

(n=369) 

Toplam 

(n=500) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Genel sağlık algısı         

Ġyi 102 77.9 294 79.7 396 79.2 0.193/0.661 

Orta-kötü 29 22.1 75 20.3 104 20.8 

Herhangi bir sağlık 

sorunu yaĢamadan 

hekime baĢvurma 

       

Her zaman/ara sıra 80 61.1 237 64.2 317 63.4 2.074 0.355 

Hiçbir zaman 51 38.9 132 35.8 183 36.6 

Öncelikle baĢvurulan 

sağlık kuruluĢu 

       

ASM/Aile hekimi 58 44.3 218 59.1 276 55.2 

8.568/ 0.014 Devlet/üniversite hastanesi 42 32.1 87 23.6 129 25.8 

Özel hastane/poliklinikler 31 23.7 64 17.3 95 19.0 

 

 

AraĢtırma grubunun %79.2‘si olumlu sağlık algısına sahiptir. KiĢilerin %63.4‘ü 

herhangi bir sağlık sorunu yaĢamadan hekime baĢvurduğunu, %55.2‘si öncelikle aile 

hekimine baĢvurduğunu belirtmiĢtir.  Ancak sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olan 

kiĢilerde olumlu sağlık algısı, sağlık sorunu yaĢamadan hekime baĢvurma sıklığı ve 

öncelikle aile hekimine baĢvurma oranları daha düĢüktür. KiĢilerin SOY düzeylerine 

göre öncelikle baĢvurdukları sağlık kuruluĢları arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur 

(p<0.05). 

AraĢtırma grubunun kronik hastalık tanısı alma durumuna göre yeterli SOY düzeyleri 

Tablo 4.16‘da verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.16. AraĢtırma grubunun kronik hastalık tanısı alma durumuna göre 

yeterli SOY düzeyleri  

 

Kronik hastalık tanısı 

Yeterli SOY Düzeyleri  

χ
2
/p n Sayı % 

VarVa   Var 182 46 25.3 
0.127/0.722 

Yok 318 85 26.7 

Toplam 500 131 26.2  
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Kronik hastalığı olanların %25.3‘ünde, kronik hastalığı olmayanların %26.7‘sinde 

sağlık okuryazarlığı yeterli düzeydedir. KiĢilerin kronik hastalık tanısı alma 

durumlarına göre yeterli SOY düzeyleri arasında anlamlı farklılık yoktur (p>0.05). 

AraĢtırma grubunun SOY düzeylerine göre sigara içme ve alkol kullanma durumları 

Tablo 4.17‘de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.17.  AraĢtırma grubunun SOY düzeylerine göre sigara içme ve alkol 

kullanma durumları 

 

 

Sigara içme 

SOY Düzeyleri  

Toplam 

(n=500) 

 

 

χ
2
/p 

Yeterli  

(n=131)  

Sınırlı  

(n=369)  

Sayı % Sayı % Sayı % 

Ġçen 32 24.5 94 25.5 126 25.2 0.056 /0.813 

Ġçmeyen 99 75.5 275 74.5 374 74.8 

Alkol kullanma        

Kullanan 33 25.2 86 23.3 119 23.8 0.189 /0.663 

Kullanmayan 98 74.8 283 76.7 381 76.1 

 

 

Yeterli SOY düzeyine sahip olanların %75.5‘inin sigara içmediği ve %74.8‘inin alkol 

kullanmadığı saptanmıĢtır.  KiĢilerin SOY düzeylerine göre sigara içme ve alkol 

kullanma durumları arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

AraĢtırma grubunun yeterli SOY düzeyleri üzerinde etkili olabilecek özellikler Tablo 

4.18‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.18. AraĢtırma grubunun yeterli SOY düzeyleri üzerinde etkili 

          olabilecek özelliklerin lojistik regresyon ile analizi 

 

Bağımsız değiĢkenler* 

 

β 

 

p 

 

OR 

% 95 Güven 

Aralığı 

Alt Üst 

Cinsiyet      

Erkek Ref  1   

Kadın  0.981 0.000 2.666 1.541 4.613 

EĢin mesleği  0.208    

Sağlık personeli Ref  1   

Eğitimci  -0.710 0.100 0.492 0.211 1.145 

Ev hanımı -1.023 0.026 0.360 0.146 0.882 

Diğer sektör personeli ve kendi adına 

çalıĢan 

-1.059 

 
0.030 

 

0.347 

 

0.133 0.904 

Sabit -0.214 0.744 0.807   
*Test edilen değiĢkenler: YaĢ grupları, cinsiyet,  eĢin mesleği, mezuniyet derecesi, hizmet yılı 

 

 

Tablo 4.18‘de görüldüğü gibi, belirlenen bağımsız değiĢkenlerin yeterli SOY düzeyleri 

üzerine etkileri Binary lojistik regresyon analizi ile değerlendirildi. Yeterli SOY düzeyi 

erkeklere göre kadınlarda 2.66 kat daha yüksek bulundu (p<0.05). EĢi sağlık personeli 

olanlara göre yeterli SOY düzeyi eĢi eğitimci olanlarda 2.03 kat, ev hanımı olanlarda 

2.77 kat, diğer sektör personeli ve kendi adına çalıĢanlarda 2.88 kat daha düĢüktü 

(p<0.05). Test edilen yaĢ grupları, mezuniyet derecesi, hizmet yılı gibi bağımsız 

değiĢkenlerin etkisi anlamlı bulunmadı. 

AraĢtırma grubunun medyada ilgilendiği sağlık konularına göre yeterli SOY düzeyleri 

Tablo 4.19‘da verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.19.  AraĢtırma grubunun medyada ilgilendiği sağlık konularına göre 

yeterli SOY düzeyleri  

 

Medyada ilgi duyulan sağlık konuları  

Yeterli SOY 

Düzeyi 
 

 

χ
2
/p n Sayı % 

Sağlıklı yaĢam (beslenme, fiziksel aktivite, 

sigarayı bırakma vb.)  

Ġlgileniyor 

Ġlgilenmiyor 

 

 

363 

137 

 

 

107 

24 

 

 

29.4 

17.5 

 

 

7.356/0.007 

Alternatif tıp 

Ġlgileniyor 

Ġlgilenmiyor 

 

170 

330 

 

52 

79 

 

30.6 

23.9 

 

2.565/0.109 

Toplam 500 131 26.2  
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KiĢilerin sağlıklı yaĢam konularına ilgi duymasına göre yeterli SOY düzeyleri anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0.01). Medyada sağlıklı yaĢam ile ilgili konularla 

ilgilendiğini söyleyenlerde yeterli SOY düzeyine sahip olma oranı daha yüksektir.  

AraĢtırma grubunda hipertansiyon farkındalığı ve kontrolü Tablo 4.20‘de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.20.  AraĢtırma grubunda hipertansiyon farkındalığı ve kontrolü 

Hipertansiyon farkındalığı ve kontrolü (n=500) Sayı % 

Daha önce kan basıncı ölçtürenler  477 95.4 

Hipertansiyon tanısı alanlar  78 15.6 

Ölçüm sırasında hipertansiyon saptananlar (n=422) 29 6.9 

Hipertansiyon prevalansı  107 21.4 

Hastalık farkındalığı  

Tüm hipertansifler arasında (n=107) 

 

78 

 

72.8 

Hastalık kontrolü  

Daha önce tanı alanlar arasında (n=78) 

 

67 

 

85.9 

 

AraĢtırma grubunun %95.4‘ü daha önce kan basıncını ölçtürdüğünü beyan etmiĢtir.  

KiĢilerin %15.6‘sı daha önce hekim tarafından hipertansiyon tanısı almıĢtır. Tanı 

almadığını belirten kiĢilerin %6.9‘unun hipertansiyonlu olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırma 

grubunda hastalık farkındalığı %72.8, hastalık kontrolü %85.9‘dur.  

AraĢtırma grubunda hipertansiyon farkındalığı ve kontrolüne göre yeterli SOY 

düzeyleri Tablo 4.21‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.21.  AraĢtırma grubunda hipertansiyon farkındalığı ve kontrolüne göre 

yeterli SOY düzeyleri 

 

 

Yeterli SOY Düzeyi  

χ
2
/p n Sayı % 

Hastalık farkındalığı (n=107)     

Farkında 78 20 25.6 
2.931/0.086 

Farkında değil 29 3 10.3 

Kan basıncı kontrolü (n=78)     

Kontrol altında 67 19 28.3 
1.740/0.271 

Kontrol altında değil 11 1  9.1 

Kan basıncı  (n=422)     

Normal 393 108 27.5 
6.679/0.035 

Yüksek  29 3 10.3 
 

 

Hipertansiyonlu kiĢiler arasında yeterli SOY düzeyi, hastalığının farkında olanlarda 

olmayanlara göre daha yüksek olmasına rağmen aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

değildir (p> 0.05). 

Daha önce hipertansiyon tanısı almıĢ olduğunu belirten kiĢilerden Ģu anda tansiyonu 

kontrol altında olanlarda yeterli sağlık okuryazarlık düzeyi %28.3 iken, tansiyonu 

kontrol altında olmayanlarda bu oran %9.1‘dir.  Ancak istatistiksel açıdan arada anlamlı 

fark bulunmamıĢtır.  

 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin klinik özellikleri Tablo 4.22‘de 

verilmiĢtir. 
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Tablo 4.22.  AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin 

klinik özellikleri 

Klinik Özellikler (n=78) Sayı % 

Hipertansiyon hastası olarak geçirilen süre   

1 yıldan az 14  18.0 

1-5 yıl 43  55.1 

6 yıl ve daha fazla 21  26.9 

Tedavi rejimi   

Sadece ilaç tedavisi 36 46.2 

Ġlaç tedavisi ve diyet 25 32.1 

Ġlaç dıĢı tedavi /tedavi almayan 17 21.7 

Algılanan kan basıncı kontrolü    

Her zaman kontrol altında 34 43.6 

Ara sıra yükselir/çoğunlukla yüksek 46 56.4 

ĠĢ dıĢında düzenli fiziksel egzersiz   

Yapıyor 59  75.6 

- Her gün 30 dk. 24  30.8 

- Haftada 2-5 gün 40-45 dk. 29  37.2 

- Ayda 1-4 gün 30-45 dk. 6    7.6 

Hiç yapmıyor 19  24.4 

Algılanan stres düzeyi   

Hiç/az 11 14.1 

Biraz 32 41.0   

Çok /aĢırı 35 44.9 

BKĠ   

Normal 22 28.2 

Hafif ĢiĢman 39 50.0 

ġiĢman 17 21.8   

 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin  %55.1‘i 1-5 yıl süredir hipertansiyon 

hastası olduğunu, %78.3‘ü tedavi aldığını (sadece ilaç ve ilaç tedavisi + diyet) ifade 

etmiĢtir. Bu kiĢilerin %56.4‘ü kan basıncının kontrol altında olmadığını (ara 

sıra/çoğunlukla yüksek) belirtmiĢtir. ĠĢ dıĢında düzenli fiziksel egzersiz yapanların oranı  

%75.6, her gün 30 dk. süre ile düzenli egzersiz yapanların oranı %30.8‘dir. Stres 

düzeyini çok/aĢırı olarak değerlendiren kiĢilerin oranı %44.9‘dur. Hipertansiyonlu 

kiĢilerde ĢiĢmanlık oranı (hafif ĢiĢman ve ĢiĢman) %71.8 olarak saptanmıĢtır.  

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin tuzlu ve yağlı yiyecekleri tüketme 

durumu Tablo 4.23‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.23.  AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin 

            tuzlu ve yağlı yiyecekleri tüketme durumu  

Yemeklerin özellikleri (n=78) Sayı % 

Genellikle tuzlu olma durumu   

Tuzlu 20 25.6 

Normal 38 48.8 

Az tuzlu/tuzsuz 20 25.6 

Genellikle yağlı olma durumu   

Yağlı 31 39.7 

Normal 36 46.2 

Az yağlı-yağsız 11 14.1 

Yemeklerde genellikle kullanılan yağ türü    

DoymuĢ yağlar   

Margarin yağı 7     9.0 

Tereyağı 48   61.5 

Bitkisel katı yağ 10   12.8 

DoymamıĢ yağlar   

Mısırözü yağı-soya yağı 12  15.3 

Zeytinyağı 60  76.9 

Ayçiçek yağı 49  62.8 

Yağda kızartılmıĢ yiyecekleri tüketme sıklığı   

Gün aĢırı/daha seyrek 64 82.1   

Hiç 14 17.9 

Tuzlu yiyecekleri tüketme sıklığı   

Her gün 5   6.4 

Gün aĢırı/daha seyrek 61 78.2 

Hiç 12 15.4 

 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin sadece %25.6‘sı yemeklerinin az 

tuzlu/tuzsuz ve %14.1‘i az yağlı/yağsız özellikte olduğunu ifade etmiĢtir. Bu 

katılımcıların %61.5‘i yemeklerinde genellikle doymuĢ yağlardan tereyağını, %76.9‘u 

doymamıĢ yağlardan zeytinyağını kullandığını belirtmiĢtir. Hipertansiyonlu kiĢilerin 

%17.9‘u yağda kızartılmıĢ yiyecekleri ve %15.4‘ü tuzlu yiyecekleri hiç tüketmediğini 

belirtmiĢtir. 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin hastalık yönetimi ile ilgili beceri ve 

davranıĢları Tablo 4.24‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.24.  AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin hastalık yönetimi 

ile ilgili beceri ve davranıĢları 

Beceri ve DavranıĢları (n=78) Sayı % 

Hekimleri ile iletiĢimleri   

Ġyi 46  59.0 

Orta 24  30.8   

Kötü 8  10.2 

Hastalığı hakkında hekim tarafından bilgilendirilme   

BilgilendirilmiĢ 58 74.4 

BilgilendirilmemiĢ 20 25.6 

Hipertansiyon ile ilgili eğitim programlarına, 

konferans ve seminerlere katılma  

  

Her zaman/ara sıra 30 38.5 

Hiçbir zaman 48 61.5   

Ġlaç prospektüsündeki bilgileri okuma    

Her zaman/ara sıra 74 94.9 

Hiçbir zaman   4   5.1   

Ġlaç prospektüsündeki bilgileri anlama (n=74) 

Anlayabiliyor 

Anlayamıyor 

  

44 56.4 

30 43.6 

 

Hipertansiyonu olan kiĢiler arasında hekimleri ile iletiĢimlerini ―iyi‖ düzeyde olarak 

nitelendirenlerin oranı %59.0, hastalıkları ve tedavi süreçleri hakkında hekim tarafından 

bilgilendirildiklerini belirtenlerin oranı %74.4‘dür. Hastalığı ile ilgili eğitim 

programlarına, konferans ve seminerlere katılanların oranı düĢüktür. Hipertansiyonlu 

kiĢilerden ilaç prospektüslerini okuduğunu belirtenlerde prospektüsleri 

anlayabildiklerini belirtenlerin oranı düĢüktür. 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin tanımlayıcı özelliklerine göre yeterli 

SOY düzeyleri Tablo 4.25‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.25. AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin tanımlayıcı 

                                      özelliklerine göre yeterli SOY düzeyleri  

Tanımlayıcı özellikler  
Yeterli SOY Düzeyi  

χ
2
/ p n Sayı % 

YaĢ Grupları     

25-34 yaĢ 4 0 0.0 

2.822/0.244 35-49 yaĢ 40 13 32.5 

50-64 yaĢ 34 7 20.6 

Cinsiyet     

Erkek 59 11 18.6 6.219/0.013 

Kadın 19 9 47.4 

Medeni durum     

Evli 73 19 26.0 1.000* 

Bekar/eĢinden ayrı 5 1 20.0 

EĢin mesleği (n=73)     

Eğitimci 27 7 25.9  

2.884/0.410 Sağlık personeli  3 2 66.7 

Ev hanımı 28 6 21.4 

Diğer sektör personeli ve kendi adına çalıĢan 15 4 26.7 

Mezuniyet derecesi     

Öğretmen lisesi/ön lisans 27 4 14.8 0.172* 

Lisans/yüksek lisans 51 16 31.4 

BranĢı     

Sınıf öğretmeni 50 11 22.0 0.968/0.325 

BranĢ öğretmeni 28 9 32.1 

Görev yaptığı kurum     

Ġlkokul 50 11 22.0 0.968/0.325 

Ortaokul 28 9 32.1 

Hizmet süresi     

20 yıl ve daha az 22 7 31.8 0.613/0.434 

21 yıl ve üzeri 56 13 23.2 

Toplam 78 20 25.6  
*Fisher‘s Exact Test 

 

Tablo 4.25‘de görüldüğü gibi, 25-34 yaĢ grubundaki hipertansiyonlu kiĢilerin 

tamamının sağlık okuryazarlığı yeterli düzeyde değildir. 50-64 yaĢ grubundaki 

hipertansiyonluların yeterli SOY düzeyi 35-49 yaĢ grubundakilere göre daha düĢüktür. 

Yeterli SOY düzeyleri kadın öğretmenlerde erkeklere göre anlamlı ölçüde yüksektir. EĢi 

sağlık personeli olanlarda, mezuniyet derecesi lisans düzeyi ve üzerinde olanlarda, branĢ 

öğretmenlerinde, ortaokullarda görev yapanlarda ve hizmet süresi 20 yıl ve daha az olan 

öğretmenlerde yeterli SOY düzeyleri daha yüksek olmakla birlikte aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktur. 
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AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda hipertansiyonun belirtilerini 

bilme durumu Tablo 4.26‘da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.26. AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda 

hipertansiyonun belirtilerini bilme durumu  

 

 
Belirtiler 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

(n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Toplam  

 

(n=500) 

 

 

 

χ
2
/ p Sayı % Sayı % Sayı % 

BaĢ ağrısı 

Çarpıntı 

Yorgunluk 

Sersemlik hissi 

Güç kaybı 

Bulantı 

Kol-bacak uyuĢması 

Uyku güçlüğü 

Gözlerde yanma 

348 

240 

192 

173 

135 

106 

104 

76 

48 

82.5 

56.9 

45.5 

41.0 

32.0 

25.1 

24.6 

18.0 

11.4 

60 

40 

45 

39 

28 

23 

25 

23 

20 

76.9 

51.3 

57.7 

50.0 

35.9 

29.5 

32.1 

29.5 

25.6 

408 

280 

237 

212 

163 

129 

129 

99 

68 

81.6 

56.0 

47.4 

42.4 

32.6 

25.8 

25.8 

19.8 

13.6 

1.346 / 0.246 

 0.835 / 0.361 

3.927 / 0.048 

  2.186 / 0.139 

0.457 / 0.499 

0.656 / 0.418 

1.887 / 0.170 

5.461 / 0.019 

 11.403 / 0.001 
 

AraĢtırma grubunun %81.6‘sı hipertansiyonun baĢ ağrısı Ģeklinde belirti verdiğini ifade 

etmesine rağmen diğer belirtilerin bilinme oranı düĢüktür. Hipertansiyonun yorgunluk, 

uyku güçlüğü ve gözlerde yanma Ģeklinde belirti verdiğini bilenlerin oranı 

hipertansiyonu olan grupta anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilere göre hipertansiyonu olmayan kiĢilerin 

en fazla bildiği iki hastalık belirtisinin baĢ ağrısı ve çarpıntı olduğu belirlenmiĢtir. 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanların hipertansiyon hakkındaki 

bilgi ve tutumları Tablo 4.27‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.27. AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanların 

hipertansiyon hakkındaki bilgi ve tutumları 

 

 

Bilgi ve tutumlar 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

(n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

 

 

 

χ
2
/p Sayı % Sayı % Sayı % 

Hipertansiyon 

önemli bir sağlık 

sorunudur 

408 96.7 77 98.7 485 97.0 0.486* 

Hipertansiyon 

arteriyel kan 

basıncının sürekli  

yüksek olmasıdır 

332 78.7 66 84.6 398 79.6 
 

1.432/0.232 

Aile öyküsü, 

ĢiĢmanlık, ileri yaĢ, 

Ģeker hastalığı,  

kentsel kesimde 

yaĢam hipertansiyon 

için risk faktörleridir 

233 55.2 45 57.7 278 55.6 
 

0.164/0.686 

160/100 mmHg  

değerindeki kan 

basıncı yüksektir 

242 57.3 54 69.2 296 59.2 3.850/0.050 

*Fisher‘s Exact Test 

 

AraĢtırma grubundaki kiĢilerin %97.0‘si hipertansiyonun önemli bir sağlık sorunu 

olduğunu bildiği halde hastalığın tanımının, risk faktörlerinin ve yüksek kan basıncı 

değerinin bilinme oranı düĢük bulunmuĢtur. Hipertansiyonu olmayan kiĢilerin hastalık 

hakkındaki bilgi ve tutumları hipertansiyonu olanlara göre daha düĢüktür. Ancak 

grupların hipertansiyon hakkındaki bilgi ve tutumları arasında anlamlı farklılık yoktur 

(p>0.05). 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda hipertansiyonun 

komplikasyonlarını bilme durumu Tablo 4.28‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.28. AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda 

                hipertansiyonun komplikasyonlarını bilme durumu   

 

 

 

Komplikasyonlar 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

(n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

 

 

 

χ
2
/ p Sayı % Sayı % Sayı % 

BaĢ dönmesi 

Kalp krizi 

Ġnme 

Kulak çınlaması 

Kalp yetmezliği 

Çift görme 

Böbrek yetmezliği 

Yüksek kolesterol 

Diyabet 

Beyin kanaması 

248 

222 

198 

150 

113 

95 

70 

63 

40 

15 

58.8 

52.6 

46.9 

35.5 

26.8 

22.5 

16.6 

14.9 

9.5 

3.6 

51 

45 

46 

31 

31 

20 

26 

18 

13 

4 

65.4 

57.7 

59.0 

39.7 

39.7 

25.6 

33.3 

23.1 

16.7 

  5.1 

299 

267 

244 

181 

144 

115 

96 

81 

53 

19 

59.8 

53.4 

48.8 

36.2 

28.8 

23.0 

19.2 

16.2 

10.6 

3.8 

1.199 / 0.274 

0.684 / 0.408 

3.829 / 0.050 

0.502 / 0.478 

5.398 / 0.020 

0.364 / 0.546 

 11.900 / 0.001 

3.219 / 0.073 

3.589 / 0.058 

0.517* 
*Fisher‘s Exact Test 

 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olmayanlara göre hipertansiyonu olan kiĢiler 

hastalığın kontrol altına alınmaması durumunda ortaya çıkabilecek komplikasyonları 

daha yüksek oranda bilmektedir. Özellikle hipertansiyonun kalp ve böbrek yetmezliğine 

yol açabileceğini bilenlerin oranı hipertansiyonu olan kiĢilerde anlamlı ölçüde yüksektir 

(p<0.05). 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda ölçülen kan basıncı düzeyleri 

Tablo 4.29‘da verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.29. AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda ölçülen 

kan basıncı düzeyleri  

 

Kan basıncı 

düzeyleri 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

(n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

 

 

 

χ
2
/p Sayı % Sayı % Sayı % 

Normal 237 56.1 30 38.5 267 53.4  

10.034/0.007 Sınırda 156 37.0 37 47.4 193 38.6 

Hipertansiyon   29   6.9 11 14.1  40   8.0 

 

Tablo 4.29‘da görüldüğü gibi, tüm kiĢilerin %53.4‘ünde kan basıncı normal düzeyde 

iken  %38.6‘sında sınırda belirlenmiĢtir. Hipertansiyonu olan kiĢilerde sınırda ve 
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yüksek kan basıncı düzeyi anlamlı ölçüde daha yüksektir. KiĢilerin ölçülen kan basıncı 

düzeyleri arasındaki anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0.01). 

AraĢtırma grubunun SKB ortalaması 117.61±14.19 olup DKB ortalaması 75.23±10.28 

bulunmuĢtur. 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda hipertansiyonda yaĢam 

biçimi değiĢikliği farkındalığı Tablo 4.30‘da verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.30. AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda 

                  hipertansiyonda yaĢam biçimi değiĢikliği farkındalığı  

 
 

YaĢam biçimi 

değiĢiklikleri 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

(n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

 

 

 

χ
2
/ p Sayı % Sayı % Sayı % 

YaĢamdaki üzüntü ve 

stresi kontrol altına almak 

Yiyeceklerdeki tuzu 

azaltmak 

Kilo kontrolü 

Düzenli egzersiz yapmak 

Az yağlı yiyecekleri 

tüketmek 

Tansiyonu ölçtürmek 

Sigara içmemek 

Alkol tüketimini azaltmak 

Düzenli doktora gitmek 

Çay ve kahve tüketimini 

azaltmak 

Yiyeceklerdeki Ģekeri 

azaltmak 

368 

 

364 

 

341 

325 

307 

 

291 

275 

247 

228 

222 

 

189 

87.2 

 

86.3 

 

80.8 

77.0 

72.7 

 

69.0 

65.2 

58.5 

54.0 

52.6 

 

44.8 

74 

 

70 

 

74 

71 

60 

 

55 

65 

55 

44 

50 

 

42 

94.9 

 

89.7 

 

94.9 

91.0 

76.9 

 

70.5 

83.3 

70.5 

56.4 

53.8 

 

53.8 

442 

 

434 

 

415 

396 

367 

 

346 

340 

302 

272 

272 

 

231 

88.4 

 

86.8 

 

83.0 

79.2 

73.4 

 

69.2 

68.0 

60.4 

54.4 

54.4 

 

46.2 

0.050* 

 

0.699/0.403 

 

0.002* 

7.845/0.005 

0.588/0.443 

 

0.075/0.785 

9.985/0.002 

3.952/0.047 

0.151/0.698 

3.507/0.061 

 

2.174/0.140 

*Fisher‘s Exact Test 

 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olmayanlara göre hipertansiyonu olanlar hastalıkta 

yapılması gerekli yaĢam biçimi değiĢikliklerinin daha fazla farkındadır. Özellikle kilo 

kontrolü, düzenli egzersiz yapmak, sigara içmemek, alkol tüketimini azaltmak gibi 

yaĢam biçimi değiĢikliklerini yapmaları gerektiğini bilme oranları anlamlı ölçüde 

yüksektir. (p<0.05). 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda genel sağlık algısı ve sağlık 

hizmetlerinden yararlanma durumu Tablo 4.31‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.31. AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanlarda genel 

                  sağlık algısı ve sağlık hizmetlerinden yararlanma durumu 

 

 

Hipertansiyonu olmayan kiĢilerin %82.5‘i genel sağlık algısı ―iyi‖ Ģekilde 

nitelendirmiĢtir. Bu oran hipertansiyonu olanlarda %61.5 olup anlamlı ölçüde düĢüktür. 

Sağlık sorunu yaĢamadan hekime gitme sıklığı ve öncelikle aile sağlığı merkezine 

baĢvurma sıklığı hipertansiyonu olan kiĢilerde daha yüksek olmakla birlikte bu 

yükseklik anlamlı değildir.  

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin SOY düzeylerine göre kan basıncında 

kontrol algısı, algılanan stres düzeyi ve BKĠ Tablo 4.32‘de verilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 Hipertansiyonu 

olmayanlar 

 (n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

 

 

χ
2
/p 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Genel sağlık algısı 

Ġyi 

Orta-kötü 

348 

 74 

82.5 

17.5 

48 

30 

61.5 

38.5 

396 

104 

79.2 

20.8 

17.499/0.000 

Herhangi bir sağlık sorunu yaĢamadan hekime gitme sıklığı 

Her zaman 

Ara sıra 

Hiçbir zaman 

19 

243 

160 

  4.5 

57.6 

37.9 

8 

47 

23 

10.3 

60.3 

29.4 

27 

290 

183 

  5.4 

58.0 

36.6 

 

5.395/0.067 

Sağlık hizmetinden yararlanmada öncelikle baĢvurulan kurum 

Aile Sağlığı Merkezi 

Devlet/üniversite 

hastanesi 

Özel hastaneler / 

poliklinikler 

224 

115 

  

 83 

53.1 

27.3 

 

19.6 

52 

14 

 

12 

66.7 

17.9 

 

15.4 

276 

129 

 

 95 

55.2 

25.8 

 

19.0 

 

 

5.045/0.080 

 



72 
 

Tablo 4.32.  AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin SOY düzeylerine 

                 göre kan basıncı kontrol algısı, algılanan stres düzeyi ve BKĠ 

 

 

SOY Düzeyleri  

Toplam 

(n=78) 

 

 

χ
2
/ p 

Yeterli 

(n=20) 

Sınırlı  

(n=58) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Kan basıncında kontrol algısı        

Her zaman kontrol altında 10 50.0 24 41.4 34 43.6 0.450/0.502 

Ara sıra/çoğunlukla yüksek 10 50.0 34 58.6 44 56.4 

Algılanan stres düzeyi        

Hiç/az 10 50.0 33 56.9 43 55.1 0.290/0.592 

Çok/aĢırı 10 50.0 25 43.1 35 44.9 

BKĠ        

Normal 8 40.0 14 24.1 22 28.2 1.848/0.174 

Hafif ĢiĢman/ĢiĢman 12 60.0 44 75.9 56 71.8 

 

Hipertansiyonu olan kiĢilerin %43.6‘sı kan basıncının her zaman kontrol altında 

olduğunu ifade etmiĢtir. Bu oran sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli oranlarda %50.0 

olup daha yüksektir. Hipertansiyonu olan kiĢilerin %44.9‘u stres düzeyinin çok/aĢırı 

olduğunu ifade ettiği halde sağlık okuryazarlığı yeterli olan kiĢilerde algılanan stres 

düzeyi daha yüksektir. Hipertansiyonu olan kiĢilerin %28.2‘si normal kilolu olup sağlık 

okuryazarlığı yeterli olanlarda bu oran %40.0‘dır. Hipertansiyonu olan kiĢilerin SOY 

düzeylerine göre kan basıncında kontrol algısı, algılanan stres düzeyi ve BKĠ arasında 

anlamlı farklılık yoktur (p>0.05). 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin SOY düzeylerine göre kan basıncı 

kontrolüne yönelik aldıkları önlemler Tablo 4.33‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.33.  AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin SOY düzeylerine 

      göre kan basıncı kontrolüne yönelik aldıkları önlemler 

 

Önlemler 

SOY Düzeyleri  

Toplam 

(n=78) 

 

 

 

χ
2
/p 

Yeterli  

(n=20) 

Sınırlı  

(n=58) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Tuz kısıtlaması yapma 18 90.0 49 84.5 67 85.9 0.719* 

Sigara içmeme 16 80.0 47 81.0 63 80.8 1.000* 

Alkol kullanmama 14 70.0 43 74.1 57 73.1 0.129/0.719 

Kilo kontrolüne özen 

gösterme 

16 80.0 35 60.3 51 65.4 2.538/0.172 

Dinlenmeye zaman ayırma 11 55.0 37 63.8 48 61.5 0.486/0.486 

Tansiyon düĢürücü etkisi 

olan maddeleri kullanma 

7 35.0 24 42.1 31 40.3 0.311/0.577 

Düzenli doktor kontrolü 7 35.0 21 36.2 28 35.9 0.009/0.923 

Günlük tansiyon takibi 7 35.0 21 36.2 28 35.9 0.009/0.923 

ĠĢ dıĢında düzenli fiziksel 

egzersiz yapma 

5 25.0 14 24.1 19 24.4 0.006/0.938 

*Fisher‘s Exact Test 

 

Hipertansiyonu olan kiĢiler arasında sağlık okuryazarlığı yeterli olanların sınırlı olanlara 

göre daha fazla tuz kısıtlaması yaptığı, kilo kontrolüne daha fazla özen gösterdiği ve iĢ 

dıĢında daha fazla düzenli egzersiz yaptığı belirlenmiĢtir. Ancak, kiĢilerin SOY 

düzeylerine göre kan basıncı kontrolünü sağlamaya yönelik aldıkları önlemler arasında 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05).  

AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanların sigara ve kan basıncı 

hakkındaki düĢünceleri Tablo 4.34‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.34.  AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olan ve olmayanların sigara ve 

kan basıncı hakkındaki düĢünceleri  

 

Sigara hakkındaki 

düĢünceler 

Hipertansiyonu 

olmayanlar 

(n=422) 

Hipertansiyonu 

olanlar 

(n=78) 

Toplam 

 

(n=500) 

 

 

χ
2
/ p 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Hipertansiyonlu 

kiĢilerde kalp 

hastalığı ve inme 

riskini artırır 

277 65.6 54 69.2 331 66.2 0.379/0.538 

Kan basıncını geçici 

olarak yükseltir 
115 27.3 21 26.9 136 27.2 0.010/0.952 

Kan basıncını kalıcı 

olarak yükseltir 
85 20.1 23 29.5 108 21.6 3.395/0.065 

Kan basıncını 

etkilemez 

25 5.9 0 0.0 25 5.0 0.021* 

*Fisher‘s Exact Test 

 

AraĢtırma grubunun  %66.2‘si sigaranın hipertansiyonlu kiĢilerde kalp hastalığı ve inme 

riskini artırdığını düĢünmektedir. Hipertansiyonu olanlarda bu oran %69.2 olup 

hipertansiyonu olmayanlara göre daha yüksektir.  Hipertansiyonu olmayanların %27.3‘ü 

sigaranın kan basıncını geçici yükselttiğini düĢünmekte iken hipertansiyonu olanlarda 

bu oran daha düĢüktür.  

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin hastalık yönetimi ile ilgili beceri ve 

davranıĢlarına göre yeterli SOY düzeyleri Tablo 4.35‘de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.35. AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin hastalık 

                          yönetimi ile ilgili beceri ve davranıĢlarına göre yeterli SOY 

düzeyleri 

 

 

Yeterli SOY Düzeyi  

χ
2
/ p n Sayı % 

Hekim ile iletiĢim     

Ġyi 46 12 26.1 0.012/0.914 

Orta/kötü                             32 8 25.0 

Hekim tarafından hastalığı hakkında 

bilgilendirilme 

    

BilgilendirilmiĢ 58 15 25.8 0.006/0.939 

BilgilendirilmemiĢ 20 5 25.0 

Hastalığı ile ilgili geliĢmeleri takip etme, 

eğitim, seminer ve konferanslara katılma 

    

Her zaman/ara sıra 30 8 26.6     0.027/0.870 

Hiçbir zaman 48 12 25.0 

Toplam 78 20 25.6  
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Hipertansiyonu olan kiĢiler arasında hekimleri ile iliĢkilerinin iyi olduğunu ifade 

edenlerin %26.1‘i yeterli SOY düzeyine sahipken bu oran iliĢkilerinin orta/kötü                            

olduğunu ifade edenlerde %25.0‘dır.  Hekimleri tarafından hastalığı hakkında 

bilgilendirildiğini belirtenlerin %25.8‘i yeterli SOY düzeyine sahipken bu oran hastalığı 

hakkında bilgilendirilmediğini belirtenlerde %25.0‘dır. Hastalığı ile ilgili geliĢmeleri 

takip ettiğini, eğitim, seminer ve konferanslara katıldığını belirtenlerin %26.6‘sında 

sağlık okuryazarlığı yeterli düzeyde iken bu oran hiç katılmayanlarda daha düĢüktür.  

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin kendi ifadelerine göre ölçülen kan 

basıncı düzeyleri Tablo 4.36‘da verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.36. AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan kiĢilerin kendi ifadelerine 

göre ölçülen kan basıncı düzeyleri 

 

 

Kan basıncında 

kontrol algısı  

Ölçülen kan basıncı düzeyleri  

Toplam 

 

(n=78) 

 

 

 

 

χ
2
/p 

Normal  

 

(n=30) 

Sınırda/ 

Hipertansiyon 

(n=48) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Her zaman kontrol 

altında 

19 63.3 15 31.3 34 43.6  

7.730/0.005 

Ara sıra/ 

çoğunlukla yüksek 

11 27.7 33 68.7 44 56.4 

  

Bireylerin kan basıncında kontrol algısına göre ile ölçülen kan basıncı düzeylerinin 

anlamlı ölçüde farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir (p<0.01).  Hipertansiyonu olan bireyler 

arasında kan basıncının her zaman kontrol altında olduğunu ifade eden kiĢilerin 

%63.3‘ünde ölçülen kan basıncı normaldir.  

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Çorum Ġl Merkezinde bulunan devlet okullarının ilk ve orta kademesinde görev yapan 

öğretmenlerde sağlık okuryazarlığı düzeyinin belirlenmesi ile hipertansiyon farkındalığı 

ve kontrolü arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla yapılan bu araĢtırmada 

katılımcıların %57.6‘sı 35-49 yaĢ grubunda, %66.4‘ü erkek ve %47.6‘sı sınıf 

öğretmenidir.  

AraĢtırma grubunun üçte birinden fazlasında en az bir kronik hastalık olduğu, 

%15.6‘sının hipertansiyon tanısı aldığı saptanmıĢtır (Tablo 4.3).  

Ülkemiz genelinde 15 yaĢ ve üzerindeki bireylerde hipertansiyon tanısı alma oranı 

%12.8‘dir (158).  Ülkemizde Edirne‘de yapılan bir çalıĢmada öğretmenlerin %21.0‘inde 

en az bir kronik hastalık olduğu, %2.5‘inin hipertansiyon tanısı aldığı belirlenmiĢtir 

(159). Kayseri‘de yapılan baĢka bir çalıĢmada ise öğretmenlerin yaklaĢık üçte birinde 

bir kronik hastalık olduğu, %9.0‘unun hipertansiyon tanısı aldığı belirtilmiĢtir (160).   

Bu çalıĢmada öğretmenlerin hipertansiyon tanısı alma oranlarının diğer çalıĢmalardan 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Hipertansiyon tanısının yüksek bulunma sebebi 

kiĢilerin beslenme alıĢkanlıklarının özellikle tuz tüketiminin farklılık göstermesinden 

kaynaklanabilir. Nitekim ülkemizde günlük sodyum tüketimi ve tadına bakmadan 

yemeğe tuz atma oranı oldukça yüksektir (121, 161). 

AraĢtırma grubunda sigara içme sıklığı %25.2‘dir (Tablo 4.4). Küresel YetiĢkin Tütün 

AraĢtırması (162) 2012 yılı sonuçlarına göre, ülkemizde 15 yaĢ ve üzerindeki bireylerde 

tütün kullanma oranı %27.1‘dir. Aynı çalıĢmanın 2010 yılındaki sonuçları lisans ve 

üzerinde eğitim düzeyine sahip bireylerde bu oranın %39.2 olduğunu göstermiĢtir (163). 

Ülkemizde çeĢitli illerde yapılan çalıĢmalarda öğretmenlerde sigara içme oranlarının 
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%35.0-45.0 arasında değiĢtiği belirtilmiĢtir (159, 164,165). Bu çalıĢmada öğretmenlerde 

sigara içme oranlarının daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

AraĢtırma grubunda alkol kullanma sıklığı %23.8‘dir (Tablo 4.4). Nitekim ülkemizde 

yapılan çalıĢmalarda da öğretmenlerde alkol kullanım sıklığının %24.0-28.0 arasında 

olduğu belirlenmiĢtir (166,167). 

Bireylerin sağlık bilgisine eriĢimde tercih ettiği kaynakların sağlık okuryazarlığı 

düzeylerinden etkilendiği belirtilmektedir (168). Bu çalıĢmada tüm bireylerin sağlıkla 

ilgili bilgiye eriĢimde interneti ve TV/radyoyu daha fazla oranda kullandıkları, bu 

oranların hipertansiyonlu kiĢilerde daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.5). 

Yapılan çalıĢmalar internetin sağlık bilgisi arama amaçlı kullanımının yeni bir sağlık 

bilgi kaynağı olduğunu göstermektedir (169-173). TÜĠK ―Bilgi Toplumu Ġstatistikleri‖ 

verilerine göre (174), ülkemizde internet kullanıcılarının %47.3‘ü, çeĢitli illerde yapılan 

çalıĢmalara göre kiĢilerin tamamına yakını sağlıkla ilgili bilgiye eriĢimde interneti 

kullanmaktadır (174-176). Bu çalıĢmada internetin sağlık bilgisine eriĢimde en fazla 

kullanılan bilgi kaynağı olması yapılan tüm çalıĢmaların sonuçları ile uyumludur.  

Öğretmenler mesleki ve eğitim özellikleri nedeniyle kendi sağlıklarının yanı sıra 

ailelerinin ve çevresindekilerin (öğrencilerin ve velilerin) sağlık sorumluluğunu 

üstlenme rolüne sahiptir. Bu durum internetin sağlık bilgisi arama amacı ile daha fazla 

tercih edilmesine katkıda bulunmuĢ olabilir.  

Ülkemizde ilaç kullanımında demografik özelliklerin belirlenmesine yönelik yapılan bir 

araĢtırmada, ilaç prospektüslerindeki bilgiyi kullananların oranının %78.0 olduğu 

belirtilmektedir (177). AraĢtırma grubunda ilaç prospektüslerini okuma oranının yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.5). Bu çalıĢmada araĢtırma grubunun eğitimcilerden 

oluĢması ilaç prospektüslerini kullanma oranını artırmıĢ olabilir. Ġlaç prospektüslerinin 

kullanım oranının yüksek olması bireylerde kronik hastalık bilgisinin geliĢmesine katkı 

sağlayabilir.  

 

Ġnsanları yaĢamları boyunca etkileyen tıp alanındaki geliĢmeler medyada sağlık ile ilgili 

haberlerde yer almaktadır. Bu geliĢmelerin takip edilmesi, bireylerin kendisinde veya 

çevresinde var olan bir hastalık- sorun ile baĢ etme,  tedavi seçenekleri hakkında karar 

alma, tedavilerinin yan etkilerini araĢtırma ve koruyucu sağlık uygulamalarını bilme 

ihtiyacını giderebilir. AraĢtırma grubundaki tüm bireylerin %72.8‘i medyada yer alan 

hastalıklar ve tedavi metotları, %72.6‘sı sağlıklı yaĢam konuları ile ilgilendiklerini 
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belirtmiĢtir.  Hastalıklar, tedavi metodları ve sağlıklı yaĢam konuları ile ilgilendiklerini 

belirtenlerin oranı hipertansiyonu olan grupta daha yüksektir (Tablo 4.6). 

GümüĢhane‘de akademisyenlerin %85.0‘inin medyada yer alan hastalıklarla ilgili 

konulara ilgi duyduğu saptanmıĢtır (178).  

AraĢtırma grubundaki her dört bireyden üçü televizyonda yayınlanan sağlık 

programlarının faydalı olduğunu düĢünmektedir. Bunun yanı sıra televizyon 

programlarının güvenilir olduğunu düĢünenlerin oranı yarıdan azdır (Tablo 4.7). 

Ülkemizde televizyonda yayınlanan sağlık programları üzerine yapılan araĢtırmalar 

toplumun sağlık programları hakkındaki düĢüncesinin bireysel ve toplumsal sağlık için 

faydalı olduğu yönündedir (176,179). Genel toplumun tersine bu çalıĢmadaki 

öğretmenlerin televizyonda yayınlanan sağlık programlarını daha az faydalı ve güvenilir 

bulması medya kullanımında bilinçli davranıldığının bir sonucu olabilir. 

AraĢtırma grubundaki tüm bireylerin %44.0‘ü çok sınırlı, %29.8‘i sınırlı, %26.2‘si 

yeterli SOY düzeyindedir. Tüm bireylerin puan ortalaması altı üzerinden 2.12±1.82 

olup bu ortalama ―sınırlı‖ düzeyde sağlık okuryazarlığını göstermektedir (Tablo 4.8-

4.9). Nitekim, ülkemizde yapılan çalıĢmalarda da bireylerde yeterli sağlık okuryazarlığı 

düzeylerinin düĢük, puan ortalamalarının sınırlı düzeyde olduğu raporlanmıĢtır. 

Bursa‘da 17 yaĢ ve üzerindeki bireylerin SYBÖ‘den aldıkları puanların ortalaması 

2.60±0.08 olup %28.1‘inin SOY düzeyinin yeterli olduğu belirlenmiĢtir (157). 

Ankara‘da ön lisans öğrencilerinin %29.6‘sının yeterli SOY düzeyine sahip olduğu 

saptanmıĢtır (175).  

YurtdıĢında gerçekleĢtirilen çalıĢmalarda ölçekten alınan puanların ve yeterli SOY 

oranlarının ülkemizdeki oranlara göre nispeten daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

Sırbistan‘da (9) eriĢkin bireylerin %55.9‘unun, Amerika‘da (180,181) %50.0‘sinin,  

Avustralya‘da (182) %79.0‘unun, Japonya‘da (15) %75.5‘inin, Ġngiltere‘de (183) 

%61.0‘inin, Ġrlanda‘da (184) %43.0‘ünün, Missisipi‘de (185) %26.0‘sının yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyine sahip olduğu gösterilmiĢtir.  
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Sağlık okuryazarlığının herhangi bir kronik hastalık tanısı almıĢ olan kiĢilerde daha 

yüksek olması gerekirken, araĢtırma grubumuzdaki hipertansiyonlularda yeterli SOY 

düzeyleri daha düĢük bulunmuĢtur (Tablo 4.9).  Kronik hastalık tablosuna sahip bireyler 

arasında sınırlı sağlık okuryazarlığının yaygın olduğu belirtilmektedir (87,94). 

SYBÖ‘den alınan puanların ortalamasının Amerika‘da hipertansif hastalarda 3.00±1.90 

olduğu belirlenmiĢtir (186). Amerika‘da yapılan baĢka bir çalıĢmada diyabetli hastaların 

puan ortalamasının 2.87±1.80 olduğu tespit edilmiĢtir (180). Ġngiltere‘de kolonoskopi 

hastalarında 3.80±1.90 olarak bulunmuĢtur (187). Singapur‘da (188) hipertansiflerin 

%45.1‘inin, Amerika‘da (189) %69.0‘unun yeterli SOY düzeyine sahip olduğu 

belirlenmiĢtir. Hollanda‘da (190) diyabetli bireylerin %28.0‘inin, yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyine sahip olduğu gösterilmiĢtir. 

Sağlık okuryazarlığı sınırlı olan bireylerin sağlık okuryazarlığı becerilerini olumlu 

yönde değerlendirdiği halde bu durumun gerçeği yansıtmadığı, bu nedenle bireylerin 

kendi kendini değerlendirmesine güvenilmemesi gerektiği belirtilmektedir (8,24, 

157,191). Bu çalıĢmada tüm bireylerin %93.2‘si sağlık kuruluĢlarında verilen formları 

okuyabildiklerini ve doldurabildiklerini ifade etmiĢtir. Buna karĢın sağlık kuruluĢlarında 

verilen tıbbi kitapçık ve broĢürleri anlayamadıklarını belirtenlerin oranı yüksektir. 

Hipertansiyonlu kiĢilerin sağlık okuryazarlığı becerileri konusundaki düĢüncelerini 

hipertansiyonlu olmayanlara göre daha yüksek bulunmuĢtur  (Tablo 4.10). AraĢtırma 

grubunda yeterli SOY düzeyi düĢük bulunduğu halde bireylerin sağlık okuryazarlığı 

becerileri hakkındaki düĢüncelerinin olumlu olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.9). 

AraĢtırma grubunun yarıdan azı ölçeğin tüm maddelerine doğru yanıt verebilmiĢtir. 

Ölçekteki iĢlemsel ve kavramsal sorulara verilen doğru yanıtların oranı kadınlar 

öğretmenlerde daha yüksek bulunmuĢtur. Ancak her iki cinsiyette sağlık okuryazarlığı 

becerilerinin yetersiz olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.11). Bu durum öğretmenlerin 

yüksek orandaki sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeylerini desteklemektedir ( Tablo 4.9). 

Sağlık okuryazarlığı sınırlı bireylerin tıbbi kavramları yeterince bilmedikleri, bu nedenle 

medikasyon hataları ve istenmeyen ilaç olayları ile karĢılaĢma bakımından daha fazla 

risk taĢıdıkları belirtilmektedir (191). Bu çalıĢmada bireylerin önemli bir bölümünün 

ilaç prospektüslerini okuduğunu belirtmesine ve sağlık okuryazarlığı becerilerinin 

yüksek olduğunu düĢünmesine rağmen kan basıncı ile ilgili kavramları duyma 

oranlarının düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.5- 4.10- 4.12). 
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Ülkemizde ve yurtdıĢında yapılan çalıĢmalarda bireylerin tıbbi kavramları bilme 

durumlarına göre yeterli SOY düzeylerinin düĢük olduğu belirlenmiĢtir (157,192). 

Bununla birlikte bu çalıĢmada da bireylerin sadece %2.0‘sinin kan basıncı ile ilgili 21 

ve daha fazla kelimeyi duyduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.13). Hipertansif bireylerde bu 

oran %1.3 olup daha düĢük bulunmuĢtur. Sınırlı sağlık okuryazarlığının hastalık bilgisi 

açısından toplumdaki tüm bireyleri özellikle kronik hastalığı olan bireyleri daha fazla 

etkilediği sonucuna varılabilir.  

Yapılan çalıĢmalarda bireylerin yaĢlarının sağlık okuryazarlığı üzerinde etkili olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (9, 15, 157, 182, 186, 191). Ġlerleyen yaĢla birlikte sınırlı sağlık 

okuryazarlığının biliĢsel fonksiyonlarda ve duyusal yeteneklerde azalmanın bir sonucu 

olarak ortaya çıktığı belirtilmektedir (84, 193, 194). Bu çalıĢmada da yeterli SOY 

düzeyinin yaĢ gruplarına göre farklılık gösterdiği, 50-64 yaĢ grubunda anlamlı ölçüde 

daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.14). 

Bireylerin SOY düzeyleri üzerinde etkili olduğu belirtilen bir diğer faktör de cinsiyettir. 

Yapılan pek çok araĢtırmada yüksek eğitim düzeyinin kadın sağlığı üzerinde pozitif ve 

sinerjik etki oluĢturarak yeterli SOY düzeylerini artırdığı saptanmıĢtır (9,15, 

182,186,191). Nitekim bu çalıĢmada da kadınlarda yeterli SOY düzeyinin erkeklere 

göre anlamlı ölçüde yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.14). 

Bu çalıĢmada eĢinin sağlık personeli olduğunu belirten bireylerin %40.0‘ında sağlık 

okuryazarlığı yeterli düzeyde olup anlamlı ölçüde yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.14). 

Yapılan bir çalıĢmanın sonucuna göre ailesinde sağlık personeli olduğunu belirten 

bireylerde yeterli SOY düzeyleri daha yüksek bulunmuĢtur (175). Hane halkındaki 

bireyler arasında sağlık personeli olması sağlık ve hastalıklarla ilgili bilgi ve 

farkındalığı artırabilir. 

Bu çalıĢmada bireylerin mezuniyet derecelerine göre yeterli SOY düzeylerinin farklılık 

gösterdiği, mezuniyeti lisans ve üzerinde olanlarda anlamlı ölçüde yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 4.14). Nitekim ülkemizde ve yurtdıĢında yapılan çalıĢmaların 

sonuçları bireylerin eğitim düzeylerinin yükselmesiyle daha yeterli SOY düzeyine sahip 

olduklarını göstermiĢtir (9, 15, 157, 182, 191, 195). Elde edilen sonuç ile yapılan tüm 

çalıĢmaların uyumlu olduğu belirlenmiĢtir.  
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Yapılan araĢtırmalarda formal eğitimden mezun olma süresindeki artıĢın sınırlı sağlık 

okuryazarlığına yol açtığı belirtilmektedir (84, 193, 194). Hizmet süresinin fazla olması 

mezun olma süresindeki artıĢı ifade etmektedir. Nitekim bu çalıĢmada bireylerin hizmet 

sürelerine göre yeterli SOY düzeylerinin farklılık gösterdiği, hizmet süresi 30 yıl ve 

üzerinde olanlarda anlamlı ölçüde düĢük olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.14). 

Yapılan araĢtırmalara göre zayıf fiziksel ve psikolojik iyilik hali ile sınırlı sağlık 

okuryazarlığı arasında sıkı bir iliĢki var olduğu, sağlık okuryazarlığı sınırlı olan kiĢilerin 

sağlıklarını daha fazla orta/ kötü olarak değerlendirdikleri belirlenmiĢtir (15, 51, 66). 

Ayrıca kronik sağlık sorunu olan kiĢilerde yeterli SOY düzeylerinin daha düĢük olduğu 

raporlanmıĢtır (51, 67, 181). Benzer sonuç bu çalıĢmada da elde edilmiĢtir. Genel 

sağlığını orta/kötü olarak değerlendirenlerde ve kronik hastalığı olanlarda yeterli SOY 

düzeylerinin daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.15-4.16). 

Bu çalıĢmada sağlık okuryazarlığı yeterli düzeyde olan bireylerin sağlık hizmetlerinden 

yararlanmada öncelikle aile hekimine baĢvuru oranları sağlık okuryazarlığı sınırlı 

düzeydekilere daha düĢük bulunmuĢtur (Tablo 4.15). Buna karĢın yapılan diğer 

çalıĢmalarda öncelikle birinci basamak sağlık kuruluĢlarından hizmet alan bireylerde 

yeterli SOY düzeyi daha yüksek bulunmuĢtur (77, 182, 196). 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı ÇalıĢmasında sigara içme ve alkol kullanımı SOY 

düzeyleri ile iliĢkili risk faktörleri olarak gösterilmiĢtir (28). Ayrıca yapılan ulusal ve 

uluslararası çalıĢmalarda yeterli SOY düzeyine sahip kiĢilerde sigara içmeme ve alkol 

kullanmama oranlarının yüksek olduğu gösterilmiĢtir (15, 70, 175, 197). Bu çalıĢmada 

da yeterli SOY düzeyine sahip bireylerde sigara içmeme ve alkol kullanmama oranları 

yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.17). Elde edilen sonuç diğer çalıĢmaların sonuçları ile 

uyumlu bulunmuĢtur. 

AraĢtırma grubundaki bireylerin cinsiyetleri ve eĢlerinin mesleği yeterli SOY düzeyleri 

üzerinde anlamlı etkisi olan değiĢkenler olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.18). Nitekim 

cinsiyetin yeterli SOY düzeyleri üzerindeki etkisi yapılan birçok çalıĢmada da 

gösterilmiĢtir (9, 15, 182, 183, 185, 186, 191). 



82 
 

GeniĢ kitlelere ulaĢabilen medyanın bireylerin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarında 

etkili olduğu, medyada sağlıklı yaĢam konularını takip edenlerde yeterli SOY 

düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (41,198-202). Benzer sonuç bu çalıĢmada 

da elde edilmiĢtir. Medyada sağlık yaĢam konularına ilgi duyan bireylerde yeterli SOY 

düzeyinin anlamlı ölçüde yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.19).  

AraĢtırma grubundaki bireylerin %95.4‘ünün daha önce kan basıncını ölçtürdüğü, 

%15.6‘sının hipertansiyon tanısı aldığı belirlenmiĢtir (Tablo 4.20). Yozgat‘ta 18 yaĢ ve 

üzerindeki bireylerin %87.8‘inin daha önce kan basıncını ölçtürdüğü ve %22.6‘sının 

hipertansiyon tanısı aldığı saptanmıĢtır (203). Hipertansiyon tanısı alma oranları 

Ġzmir‘de (204) 18 yaĢ ve üzerindeki bireylerde %43.0, Kayseri‘de (205) 30 yaĢ ve 

üzerindeki bireylerde %34.6 olarak belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada bireylerin kan basıncını 

ölçtürme oranlarının yapılan çalıĢmaların sonuçlarından daha yüksek, hipertansiyon 

tanısı alma oranlarının daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. Bu olumlu sonuç araĢtırma 

grubunun eğitimcilerden oluĢmasına bağlanabilir. 

Bu çalıĢmada hipertansiyon tanısı almayan katılımcıların %6.9‘unun hipertansif olduğu 

ancak hipertansif olduklarının farkında olmadıkları belirlenmiĢtir (Tablo 4.20). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından 2011 yılında yapılan Kronik Hastalıklar ve Risk 

Faktörleri çalıĢmasına göre, tansiyon ölçümü ile ilk kez hipertansiyon teĢhisi konan, 

daha önce hipertansif olduğunu bilmeyenlerin oranı %8.8‘dir (161). Bu çalıĢmada elde 

edilen sonucun ülkemiz geneline yakın olduğu görülmektedir. 

AraĢtırma grubunda hipertansiyon prevalansı %21.4 olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.20). 

Türkiye, hipertansiyon prevalansının yüksek olduğu ülkelerden biridir. PatenT2 (206) 

sonuçlarına göre ülkemizde hipertansiyon prevalansı %30.3‘dür. ÇeĢitli illerimizde 

yapılan çalıĢmaların sonuçları da hipertansiyon prevalansının yüksek olduğunu 

göstermektedir. Hipertansiyon prevalansı Afyon‘da (207) 18 yaĢ ve üzerindeki 

bireylerde %24.2, Trabzon‘da (208) 20 yaĢ ve üzerindeki bireylerde %44.0, Kayseri‘de 

(208) 30 yaĢ ve üzerindeki bireylerde %34.9 olarak saptanmıĢtır. EriĢkin bireylerde 

hipertansiyon prevalansı Brezilya‘da (209) %29.5, Kenya‘da (210) %43.0 olarak 

raporlanmıĢtır. Bu çalıĢmada hipertansiyon prevalansı ülkemizde ve yurtdıĢında yapılan 

çalıĢmalardan daha düĢük olup sevindirici bir durumdur.  

AraĢtırma grubunda hipertansiyon farkındalığı %72.8 olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.20). 

PatenT2 (206) sonuçlarına göre ülkemizde hipertansiyon farkındalığı %54.7‘dir. 
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Hipertansiyon farkındalığı Kayseri‘de yapılan bir çalıĢmada (205) %70.6, Yozgat‘ta 

(203) %60.1, Trabzon‘da (208) %41.0 olarak gösterilmiĢtir. Hastalık farkındalığının 

Kenya‘da (210) %46.5 olduğu tespit edilmiĢtir.  

Bu çalıĢmada hipertansiyonlu kiĢilerde hipertansiyon kontrolü %85.9 olarak 

saptanmıĢtır (Tablo 4.20). PatenT2 (206) sonuçlarına göre ülkemizdeki 

hipertansiyonlularda kan basıncı kontrolü %28.7‘dir. Kan basıncı kontrolü Ankara‘daki 

hipertansiflerde (211) %17.8, Kanadalı hipertansiflerde (212) %62.5, Amerikalı 

hipertansiflerde (213) %50.0 olarak belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada hipertansiyon 

farkındalığının ve kontrolünün ülkemizde ve yurtdıĢında yapılan çalıĢmalardan oldukça 

yüksek olması elde edilen olumlu sonuçlardan biridir. 

Kan basıncının kontrol altına alınmasında tedaviye bağlılık, diyet, egzersiz ve kilo 

kontrolünü içeren hasta davranıĢları etkilidir (93). Bununla birlikte hipertansiyonlu 

bireylerde yetersiz kan basıncı kontrolünün ve hastalık farkındalığının sınırlı sağlık 

okuryazarlığının bir sonucu olarak ortaya çıktığı belirtilmektedir (214). Bu çalıĢmada 

hastalık farkındalığı ve kan basıncında kontrolün sağlanmasına göre hipertansiyonlu 

bireylerin yeterli SOY düzeylerinin düĢük olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.21). Benzer 

sonuçlar yurtdıĢında yapılan çalıĢmalarda da gösterilmiĢtir. Hipertansiyonlu bireylerde 

hastalık farkındalığı ve kan basıncında kontrolün sağlanmasına göre yeterli SOY 

düzeyinin düĢük vurgulanmıĢtır (15, 37, 67, 94, 182, 188).  

AraĢtırma grubunda hipertansiyonu olan bireylerin yaklaĢık %44.0‘ü kan basıncında 

kontrolü sağladığını düĢünmektedir (Tablo 4.22). Buna karĢın Tablo 4.20‘de elde edilen 

yüksek hipertansiyon kontrolü göz önünde bulundurulursa, kan basıncının ara 

sıra/çoğunlukla yüksek olduğunu belirtenlerde bile hastalık kontrolünün sağlandığı 

söylenebilir. Bu çalıĢmadan farklı olarak Amerika‘da yapılan bir çalıĢmada ise 

hipertansiyonlu bireylerde kan basıncında yüksek kontrol algısına rağmen sağlanan 

kontrolün düĢük olduğu saptanmıĢtır (93). 

Bu çalıĢmada hipertansiyonu olan bireylerin iĢ dıĢında fiziksel aktivite yapma oranları 

yüksek bulunmuĢtur. Ancak hastalığın gidiĢatını etkileyebilecek davranıĢsal risk 

faktörlerinden komorbid obezitenin varlığı oldukça yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.22). 

Nitekim ülkemizde ve yurtdıĢında yapılan çalıĢmalarda da hipertansiyonlu bireylerin 

yarısından fazlasında obezitenin varlığı ortaya çıkarılmıĢtır (211, 215). Beslenme ile 
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iliĢkili bir kronik hastalık olan hipertansiyonun kontrol altına alınmasında bireylerin 

davranıĢ ve beslenme örüntülerinin düzenlenmesi yararlı olacaktır. 

Hipertansiyonda sınırlı sağlık okuryazarlığının bireylerin beslenme alıĢkanlıklarını ve 

diyetin niteliğini olumsuz etkilediği belirtilmektedir (185, 216). Bu çalıĢmada 

yemeklerinde tuz ve yağ kısıtlamasını yapmayan hipertansiyonlu bireylerin oranı 

yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.23). Bu sonuç hipertansiyonlu bireylerde sınırlı sağlık 

okuryazarlığının yüksek olması ile iliĢkilendirilebilir (Tablo 4.9). 

Sağlık okuryazarlığının hasta-hekim arasındaki bilgi asimetrisini hasta otonomisi 

lehinde değiĢtirerek kronik hastalıklarda öz yönetim davranıĢ ve becerilerini 

güçlendirdiği buna karĢın sağlık okuryazarlığı düĢük bireylerde kronik hastalık 

yönetiminin yetersiz olduğu belirtilmektedir (23, 25). Bu çalıĢmada hipertansiyonlu 

kiĢilerin hastalık yönetimi ile ilgili beceri ve davranıĢları yetersiz bulunmakla birlikte 

hekimleri ile olumlu iletiĢim kurabilen, hekimleri tarafından bilgilendirilen, hastalığı ile 

ilgili geliĢmeleri takip ederek çeĢitli etkinliklere katılan hipertansiyonlularda yeterli 

SOY düzeyleri daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.24-4.35). Ülkemizde ve yurtdıĢında 

yapılan çalıĢmalarda da hipertansiyonlu bireylerde hastalık yönetimi ile ilgili davranıĢ 

ve becerilerinin oldukça yetersiz olduğu tespit edilmiĢtir (215, 217, 218).  

Hipertansiyonlu bireyler arasında yeterli SOY düzeyleri cinsiyete göre farklılık 

göstermekle birlikte kadınlarda anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.25). 

Nitekim yapılan bazı çalıĢmalarda da hipertansiyonlu kadınlarda yeterli SOY 

düzeylerinin anlamlı ölçüde daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (87, 189). 

AraĢtırma grubundaki bireylerin hipertansiyonun belirtilerini ve komplikasyonlarının 

yeterince bilmedikleri, hipertansiyona iliĢkin bilgi ve tutumlarının düĢük olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 4.26-4.27-4.28). Bu durum hipertansiyonlu kiĢilerin bile hastalık 

sürecini yeterince bilmediklerini, hastalığın önemini kavrayamadıklarını 

düĢündürmektedir. Böyle bir sonuç araĢtırma grubundaki bireylerin sağlık okuryazarlığı 

düzeylerinin sınırlı olmasından kaynaklanan zayıf hastalık bilgisi ile iliĢkilendirilebilir 

(Tablo 4.12). Yapılan çalıĢmalar genel toplumda ve hipertansiyonlu bireylerde 

hipertansiyona iliĢkin bilgi ve tutumların düĢük olduğunu, sağlık okuryazarlığı sınırlı 

düzeyde olan bireylerin hipertansiyon hakkında daha az bilgiye sahip olduğunu 

göstermiĢtir (87, 92, 188, 219). 
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AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu olmayan kiĢilerin yarısından fazlasında kan basıncı 

normal düzeyde olup %37.0‘sinde kan basıncı sınır düzeydedir. Hipertansiyonlu 

kiĢilerin ise yaklaĢık %80.0‘i tedavi aldığını belirttiği halde yarıdan azında kan basıncı 

normal düzeydedir  (Tablo 4.29). Amerika ve Uganda‘da hipertansiyonlu olmayan 

bireylerin %36.0‘sında kan basıncı sınırda bulunmuĢtur (220, 221). Bu çalıĢmada 

sınırda kan basıncı oranları her iki grupta yüksek bulunmuĢtur. Toplumumuzda 

hipertansiyon görülme sıklığının azaltılmasında hedef grup prehipertansif bireyler 

olmalıdır. Bu bireyler arasında özellikle daha önce tanı almayanların rutin taramalarının 

yapılması, tanı alanların ise tedavi uyum ve bağlılıklarının kontrol edilmesi gereklidir.  

AraĢtırma grubundaki bireylerin kan basıncı ortalamalarının 140/90 mmHg‘nın altında 

olduğu belirlenmiĢtir. Nitekim PatenT2 (206) sonuçları da Türk toplumunda kan basıncı 

ortalamalarının 140/90 mmHg‘nın altında olduğunu göstermiĢtir. Amerikan ve Kore 

toplumunda kan basıncı ortalamaları 140/90 mmHg‘nın üzerinde bulunmuĢtur (189, 

219). 

AraĢtırma grubundaki bireylerin hipertansiyonda yapılması gereken yaĢam biçimi 

değiĢiklikleri hakkındaki farkındalık düzeyleri bilgi düzeylerine göre daha yüksek 

olmakla birlikte yeterli bulunmamıĢtır. Farkındalık düzeyleri hipertansiyonlu kiĢilerde 

hipertansiyonlu olmayanlara göre daha yüksektir (Tablo 4.30). Özellikle sigara içmeme 

konusundaki farkındalık düzeyi hipertansiyonu olmayan kiĢilerde daha düĢüktür. Bu 

durum araĢtırma grubunun sigaranın kan basıncı üzerindeki etkisini yeterince 

bilmemesinden kaynaklanabilir (Tablo 4.34). Yapılan çalıĢmalarda bireylerin 

hipertansiyonda yaĢam biçimi değiĢikliklerinin farkında oldukları, farkındalık 

oranlarının hipertansiyonlu bireylerde daha yüksek olduğu, bireylerin sigaranın kan 

basıncı üzerindeki etkisini bildikleri gösterilmiĢtir (87, 92, 188, 204, 222, 223). 

AraĢtırma grubunun medyada sağlık yaĢam konularına ilgi daha fazla ilgi duyması 

yaĢam biçimi değiĢiklikleri hakkındaki farkındalığı artırmıĢ olabilir (Tablo 4.6). 

AraĢtırma grubunda hipertansiyonlu kiĢilerde olumlu sağlık algısının hipertansiyon 

olmayan bireylere göre anlamlı ölçüde daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.31). 

Nitekim yapılan çalıĢmalarda da hipertansiyonlu hastalar arasında olumlu sağlık 

algısının yaygın olmadığı, düĢük sağlık algısının zayıf hastalık bilgisi ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (33, 67).  
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AraĢtırma grubunda herhangi bir sağlık sorunu yaĢamadan her zaman hekime gitme 

oranı düĢüktür. Hipertansiyonu olan bireylerde bu oran %10.3 olup hipertansiyonu 

olmayan bireylere göre daha yüksektir (Tablo 4.31). Ülkemizde yapılan çalıĢmaların 

sonuçları da herhangi bir sağlık sorunu yaĢamadan hekime gitme sıklığının 

toplumumuzda yaygın olmadığını (yaklaĢık %20.0) göstermektedir (177, 224). Bu 

çalıĢmada herhangi bir sağlık sorunu yaĢamaksızın hekime baĢvurmanın eğitimcilerde 

bile yer edinmemiĢ bir alıĢkanlık olmadığı söylenebilir. 

AraĢtırma grubunun yarıdan fazlasının sağlık hizmetinden yararlanmada öncelikle aile 

hekimine baĢvurdukları belirlenmiĢtir. Hipertansiyonu olan bireylerde bu oran %66.7 

olup hipertansiyonu olmayan bireylere göre daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.31). 

2011 yılında Kayseri‘de öğretmenlerin sağlık hizmetinde ilk baĢvuru yeri olarak devlet 

ve üniversite hastanelerini tercih ettikleri belirlenmiĢtir (160). 2012 yılında Manisa‘da 

yapılan baĢka bir çalıĢmada ise 20 yaĢ ve üzerindeki bireylerin yarısından fazlasının 

öncelikle aile hekimine baĢvurdukları saptanmıĢtır (224). Aile hekimliğine baĢvuru 

oranlarının yıllara göre artıĢ gösterdiği Sağlık Bakanlığının 2012 yılı verilerinde de 

gösterilmiĢtir (158).  

Hipertansiyonda hastaya ait faktörlerin (kan basıncında kontrol sağlama düĢüncesinin, 

stres düzeylerinin ve vücut yapısının) sağlık okuryazarlığı düzeylerinden etkilendiği 

belirtilmektedir (23, 87, 93, 96, 197). Bu çalıĢmada hipertansiyonlu kiĢiler arasında 

sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olanlarda sınırlı olanlara göre kan basıncında her 

zaman kontrol algısına ve normal vücut yapısına sahip olanların oranı yüksek 

bulunmuĢtur (Tablo 4.32).  

Sağlık okuryazarlığı yüksek olan hipertansiyonlu kiĢilerin kan basıncını düĢürücü 

aktiviteleri (tuz kısıtlaması yapma, kan basıncı kontrolü, fiziksel aktivite ve kilo 

kontrolü) daha fazla uyguladıkları belirtilmektedir (23, 87, 93, 96, 197). Bu çalıĢmada 

sağlık okuryazarlığı yeterli düzeyde olanlarda tuz kısıtlaması yapma, kilo kontrolüne 

özen gösterme, iĢ dıĢında düzenli fiziksel egzersiz yapma oranları daha yüksek 

bulunmuĢtur. Buna karĢın sigara içmeme, alkol kullanmama, düzenli doktor kontrolü ve 

günlük tansiyon takibi gibi önlemlerin alınma oranı düĢüktür (Tablo 4.33). Bu sonuç 

hipertansiyonlu bireylerin hastalıkta kontrolünün ne denli önemli olduğunu yeterince 

bilmediklerini ortaya koymaktadır. Hipertansiyonlu bireylerin kan basıncını düĢürücü 
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önlemleri benimsemeleri ve uygulamaları için öz sorumluluk duygusunu geliĢtiren 

yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olmaları gereklidir. 

Kan basıncında kontrolün sağlanabilirliğinin hipertansiyonlu bireylerin izledikleri 

bireysel tutum, davranıĢ ve düĢünce yapısı ile iliĢkili olduğu belirtilmektedir (93). Bu 

çalıĢmada hipertansiyonu olan bireylerin kan basıncında kontrol sağlama algılarına göre 

ölçülen kan basıncı düzeylerinin anlamlı ölçüde farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir. Kan 

basıncının her zaman kontrol altında olduğunu ifade eden yaklaĢık her on 

hipertansiyonlu bireyin üçünde kan basıncının normalin üzerinde olduğu belirlenmiĢtir 

(Tablo 4.36). Bu durum hipertansiyonlu kiĢilerin gerçek kan basıncı düzeylerinin 

farkında olmadıklarını göstermektedir. Amerika‘da yapılan bir çalıĢmada da kan 

basıncının kontrol altında olduğunu ifade edenlerde ölçülen kan basıncı düzeylerinin 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (93). 

Çorum il merkezindeki ilköğretim öğretmenlerinde sağlık okuryazarlığı, hipertansiyon 

farkındalığı ve kontrolü arasındaki iliĢkinin incelendiği bu çalıĢmadan elde edilen 

sonuçlar Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

 Ġlköğretim öğretmenlerinde hipertansiyon bilgisi ve farkındalığı düĢük, kan 

basıncı kontrolü yüksektir. 

 Ġlköğretim öğretmenlerinin sağlık okuryazarlığı düzeyleri sınırlıdır. 

 Ġlköğretim öğretmenlerinde hastalık farkındalığı ve kontrolüne göre yeterli SOY 

düzeyleri düĢüktür. 

 Ġlköğretim öğretmenlerinin kan basınçlarının artması ile SOY puanları 

azalmaktadır. 

 Ġlköğretim öğretmenlerinin sağlık okuryazarlığı becerileri konusundaki kendi 

değerlendirmeleri ile ölçülen SOY düzeyleri örtüĢmemektedir. 

 Kronik hastalığı olmayan öğretmenlerde yeterli SOY düzeyleri daha yüksektir. 

 Yeterli SOY düzeyindeki ilköğretim öğretmenlerinde sigara içmeme ve alkol 

kullanmama oranları yüksektir. 

 Medyada sağlıklı yaĢam ve alternatif tıp konularına ilgi duyan öğretmenlerde 

yeterli SOY düzeyleri daha yüksektir. 
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 Yeterli SOY düzeyindeki hipertansiyonlu öğretmenler daha fazla tuz kısıtlaması 

yapmakta, kilo kontrolüne daha fazla özen göstermektedir. 

 

 Eğitimcilerde sınırlı SOY düzeyi eğitim sistemimizin sağlık eğitimi 

programları açısından zayıf olduğunu düĢündürmektedir.  

     AraĢtırmanın sonuçları doğrultusunda Ģu önerilerde bulunulabilir: 

 Eğitim sistemimizin tüm seviyelerinde (okul öncesi, ilkokul, ortaokul, lise ve 

üniversite) sağlık okuryazarlığını geliĢtirmeye, riskli sağlık davranıĢlarını 

azaltmaya, kronik hastalıkları önlemeye, sağlığı geliĢtirme aktivitelerine yönelik 

alt yapılar oluĢturulmalıdır.  

 Özellikle öğretmen adaylarına sağlığı geliĢtirici aktivitelere yönelik mezuniyet 

sonrası eğitimler düzenlenmelidir. 

 Eğitimcilerde sağlık okuryazarlığı düzeyinin sınırlı olması genel toplumda sınırlı 

SOY riskinin daha yüksek olabileceğini düĢündürmektedir. Bu nedenle Türk 

toplumunda sağlık okuryazarlığı düzeyinin tespit edilmesine ve sağlık 

okuryazarlığı bilincinin oluĢturulmasına ihtiyaç vardır. Sağlık sektörü, eğitim 

sektörü, üniversiteler, sivil toplum örgütleri ve medyanın içinde yer aldığı 

multisektöriyel çabalar oluĢturulmalıdır. 
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