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ÖZET 

HİPERTANSİYON HASTALARINA VERİLEN EĞİTİM VE TELEFON 

DANIŞMANLIĞININ İLAÇ TEDAVİSİ UYUMUNA VE AKILCI İLAÇ 

KULLANIMINA ETKİSİ: TEK KÖR RANDOMİZE KONTROLLÜ 

ÇALIŞMA 

Amaç: Bu araştırma hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon 

danışmanlığının ilaç tedavisi uyumuna ve akılcı ilaç kullanımına etkisini belirlemek 

amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu araştırma tek kör randomize kontrollü deneysel çalışma 

olarak yapılmıştır. Araştırma Temmuz 2021- Haziran 2022 tarihleri arasında 

yürütülmüştür. Araştırmanın evrenini Ordu İli Korgan Devlet Hastanesi Dâhiliye 

Polikliniği’ne başvuran hipertansiyon hastaları, örneklemini ise, dâhiliye polikliniğine 

başvuran ve araştırma kriterlerine uyan 92 hasta oluşturmuştur. Araştırmanın verileri 

“Hasta Tanıtım Formu”, “İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği” ve “Akılcı İlaç 

Kullanımı Ölçeği” ile toplanmıştır. Deney grubundaki hastalara bir kez eğitim ve 

1.ayda 2 kez (2. ve 4. hafta), 2. Ayda (8.hafta) 1 kez ve 3.ayda (12.hafta) 1 kez olmak 

üzere toplam 4 kez telefon danışmanlığı yapılmıştır. Kontrol grubundaki hastalara 

araştırma süresince herhangi bir girişim uygulanmamıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde; tanımlayıcı istatistikler, kayıp veri analizi, ki-kare testi, Yates 

düzeltmesi, Fisher’s Exact testi, bağımsız iki örnek t testi, Mann-Whitney U testi ve 

iki yönlü Robust testi kullanılmıştır.  

Bulgular: Deney ve kontrol grubu hastaların ilaç tedavisine uyum öz-etkililik 

ölçeği, akılcı ilaç kullanımı ölçeği, sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı ön 

test ve son test fark ortalama değerleri arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur 

(p<0.05).  

Sonuç: Araştırmada deney grubu hastalara yapılan eğitim ve telefon 

danışmanlığının hastaların ilaç tedavisine uyumlarını ve akılcı ilaç kullanımlarını 

artırdığı ve sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncını düşürdüğü belirlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Tele-hemşirelik, Eğitim, Akılcı ilaç 

kullanımı, İlaç tedavisine uyum, Hemşirelik. 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF EDUCATION AND TELEPHONE COUNSELING GIVEN 

TO HYPERTENSION PATIENTS ON DRUG MEDICATION ADHERENCE 

AND RATIONAL MEDICATION USE: SINGLE-BLIND RANDOMIZED 

CONTROLLED TRIAL 

Aim: This study was conducted to determine the effects of education and 

telephone counseling given to hypertension patients on drug medication adherence and 

rational medication use. 

Material and Method: This study was conducted as a single-blind randomized 

controlled experimental study. The research was carried out between July 2021 and 

June 2022. The population of the study consisted of hypertension patients who applied 

to Ordu Korgan State Hospital Internal Medicine Polyclinic, and the sample consisted 

of 92 patients who applied to the internal medicine outpatient clinic and met the 

research criteria. The data of the study were collected with “Patient Information 

Form”, “Adherence to Medication Self-Efficacy Scale” and “Rational Drug Use 

Scale”. The patients in the experimental group received once training and telephone 

counseling twice in the 1st month (2nd and 4th weeks), once in the 2nd month (8th 

week), and once in the 3rd month (12th week), a total of 4 times. No intervention was 

applied to the patients in the control group during the study. In the evaluation of the 

data; descriptive statistics, missing data analysis, chi-square test, Yates correction, 

Fisher's Exact test, two-independent t-test, Mann-Whitney U test and bidirectional 

Robust test was used. 

Results: A difference was found between medication adherence self-efficacy 

scale, rational drug use scale, the systolic blood pressure and diastolic blood pressure 

pretest and posttest difference mean values of the experimental and control group 

patients (p<0.05). 

Conclusion: In the study, it was determined that the education and telephone 

counseling given to the experimental group patients increased the patients' drug 

medication adherence and their rational drug use, and decreased systolic blood 

pressure and diastolic blood pressure. 

Key Words: Hypertension, Tele-nursing, Education, Rational medication use, 

Drug medication adherence, Nursing. 
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1.GİRİŞ 

Hipertansiyon; yüksek kan basıncı ile karakterize kronik bir hastalık olup, 

toplumda sık görülen ve ciddi komplikasyonlara neden olan önemli bir halk sağlığı 

sorunudur (Aydoğdu ve ark., 2019). Dünya çapında 1.13 milyar hipertansiyon hastası 

olduğu ve erkeklerde 1/4 ve kadınlarda 1/5 oranında hipertansiyon hastalığı görüldüğü 

belirtilmektedir (WHO, 2021a).  Türkiye Hane Halkı Sağlık Araştırması (2017) 

sonuçlarına göre; erkeklerin %26.1’inin, kadınların %29.3’ünün kan basıncının 

yüksek olduğu ve yüksek kan basıncı nedeniyle ilaç kullandıkları tespit edilmiştir 

(WHO, 2017).  

Hipertansiyon hastalarının ilaçlarını düzgün kullanması, beslenmelerine dikkat 

etmesi, kan basıncı takibi ve fiziksel aktivite yapmaları yaşam kaliteleri açısından 

önemlidir (Uysal, 2015; Athilingam ve Jenkins, 2018). Ayrıca hastaların ilaçlarını 

doktorun reçete ettiği şekilde kullanması tedaviye uyuma katkı sağlamaktadır. 

Hipertansiyon hastalığında kullanılan ilaçlar; vücuttan suyun atılımını sağlama, 

vücudun su ve sodyum miktarının dengelenmesi, kan damarlarının gevşemesi, kalbin 

daha az kuvvetle çalışması ve kan damarlarını kısıtlayabilecek sinir aktivitesini bloke 

etme gibi etkinlikleri ile kan basıncını düzenlemektedir. Bazı durumlarda kan 

basıncının normal seviyede olması için birden çok ilacın birlikte kullanılması 

gerekmektedir ve bu kapsamda hipertansiyon hastalığının yönetiminde akılcı ilaç 

kullanımı da önemlidir (Alp ve ark., 2018; Oparil ve ark., 2018). Hipertansiyon 

hastalığı uzun süre tedavi edilmezse kalıcı göğüs ağrısı, kalp krizi, kalp ritim 

bozuklukları, kalp yetmezliği, ani ölüm, felç ve böbrek yetmezliğine neden 

olabilmektedir (WHO, 2021b). Bu nedenle hipertansiyon hastalığında hastalık 

yönetimi, hastaların yaşam kalitesi açısından önemlidir. Bununla birlikte hastaların 

tıbbi tedavisi için gerekli olan ilaçları doğru ve düzenli kullanması ve akılcı ilaç 

kullanımı ilkelerine uyması morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadır (WHO, 2002; 

Gökalp ve Mollaoğlu, 2003; Ulupınar ve Akıcı, 2015).  

Akılcı ilaç kullanımı, hastaların ilaçlarını tedaviye uygun olarak yeterli doz ve 

sürede kullanmaları olarak tanımlanmaktadır (Ulupınar ve Akıcı, 2015). Hastaların 

ilaçlarının yan etkileri, ne zaman ve ne şekilde kullanılacağı konusunda yeterli bilgiye 

sahip olmaması, ilaçlardan beklenen klinik sonuçların elde edilememesine ve 
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istenmeyen sonuçlara neden olabilmektedir (WHO, 2002). Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ), dünyada akılcı ilaç kullanımının önemli bir sorun olduğunu, ilaçların yarıdan 

fazlasının uygun olmayan şekilde reçete edildiğini ve hastaların yarısının ilaçları doğru 

bir şekilde kullanmadığını belirtmektedir (WHO, 2021b). Akılcı ilaç kullanımı, 

hastaların ilaç tedavisine uyumlarını artırmaktadır (Kara, 2007; Abadoğlu ve ark, 

2020). Hastaların ilaç tedavisine uyumu; verilen ilacı kullanmayı kabulü ile başlayıp, 

önerilen düzeyde kullanıp kullanmama durumu ile devam etmektedir (Abadoğlu ve 

ark., 2020). Hastalar tedaviyi yanlış anlama, unutkanlık, ilaca ihtiyacı olmadığını 

düşünme, ilacın tadını beğenmeme, ilaç dışı tedavileri kullanmayı tercih etme ve ilacın 

yan etkilerinden korkma gibi nedenlerle ilaç tedavisine kötü uyum 

gösterebilmektedirler. Hastaların tedaviye uyumunu; ilaç deneyimleri, inançları, 

kültürel özellikleri, kendi yaş grubunun etkisi ve öz yeterliliği etkileyebilmektedir. 

Bununla birlikte hastaların sağlık hizmetlerine ve ilaçlara erişiminin zor olması, 

hastanın eğitim düzeyinin düşük olması ve maliyetler de tedaviye uyumu 

etkileyebilmektedir (Neiman ve ark., 2017; Abadoğlu ve ark., 2020). Kepil Özdemir 

ve Özgüçlü (2017), tarafından tedaviye uyumu değerlendirmek amacıyla yapılan 

çalışmada; hastalarda tedaviye uyumsuzluk oranının %56.3 olduğu ve hastaların 

%43.1’inin ilacı almayı unutma, %39.7’sinin ilacın yan etkilerinden korkma ve 

%29.3’ünün düzenli ilaç kullanması gerektiğini düşünmemesi nedeniyle tedaviye 

uyum göstermediği belirlenmiştir. Hastaların tedaviye uyum göstermemesi; hastane 

başvurularının artmasına, olumsuz sağlık sonuçlarına, artan bakım maliyetine ve 

morbidite ve mortalitede artışlara neden olabilmektedir (Neiman ve ark., 2017).  

Hipertansiyon hastalığının etkin bir şekilde yönetilmesi ve hastaların tedaviye 

uyum sağlamaları için hastaların eğitilmesi gerekmektedir (Günay ve Karaca 

Sivrikaya, 2020). Hastaların tedaviye uyumları konusunda kendi sağlık 

sorumluluklarını almaları, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını öğrenmeleri ve 

bakımları konusunda doğru karar verebilmeleri eğitimle sağlanabilmektedir (Öz 

Alkan, 2016). Hipertansiyon hastalarına verilen eğitimin hastaların ilaç tedavisine 

uyumlarını artırdığı belirtilmektedir (Beune ve ark., 2014; Kulak, 2014; Erci ve ark., 

2018; Akça ve Eliş Yıldız, 2019; Yazdanpanah ve ark., 2019; Hatır, 2020).  Hastalık 

yönetiminde eğitimin amaçları arasında; bireylerin hastalığı hakkında 

bilgilendirilmesi, tedavi programına kişilerin uyumunun sağlanması, kişilerin tedavi 
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planına katılabilmesi, kişilerin yaşam tarzlarının hastalığa göre değiştirilmesi, problem 

çözme becerilerinin geliştirilmesi, hastalığın ilerlemesinin önlenmesi, hastalığa uyum 

ve memnuniyetlerinin artırılması, yaşam kalitesinin yükseltilmesi, bağımsızlıklarının 

artırılması, komplikasyonların ve ölümün azaltılması yer almaktadır (Atasever ve 

Erdinç, 2003; Avşar ve Kaşıkçı, 2009; Gönen Şentürk, 2021). Hastalık yönetiminde 

komplikasyonların önlenmesi için hastaların sağlık profesyonelleri tarafından 

eğitilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (Rijken ve ark., 2014). 

Sağlık profesyonelleri ilaçların reçete edilmesi, hastalara verilmesi ve 

kullanılması sürecinde önemli roller üstlenmektedirler. Hemşireler; reçete edilen 

ilaçların uygulanması, akılcı ilaç kullanımı ve hasta eğitimi konusunda kilit rol 

oynamaktadırlar (Ulupınar ve Akıcı, 2015). Hastalık yönetiminde, hemşireler 

hastalığın seyrini kontrol etmek ve hastalığa bağlı oluşabilecek komplikasyonları 

azaltmak amacıyla hastalara eğitim yapmaktadırlar (Purabdollah ve Ghasempour, 

2020). Hemşireler hastaları biyolojik, psikolojik ve sosyal çevreleri ile ele alarak 

sağlık eğitimi çalışmaları yürütmektedirler (Avşar ve Kaşıkçı, 2009; Öz Alkan, 2016). 

Hasta eğitimi dinamik bir süreçtir. Bu süreç; verileri toplama/eğitim gereksinimlerini 

saptama, hastaya uygun tanıyı koyma, planlama, planlanan işlemleri uygulama, 

uygulamayı değerlendirme ve uygun şekilde kayıt etme aşamalarından oluşmaktadır. 

Hasta eğitiminde hastaların anlayabileceği uygun bir dil ve terminoloji kullanılmalı, 

hastalara uygun metotlarla, uygun süre ve ortamda eğitimler yapılmalıdır (Avşar ve 

Kaşıkçı, 2009). Hastalıkların başarılı bir şekilde yönetebilmesi için çeşitli eğitim ve 

öğretim metotları ile hastaların hastalıklarına karşı uyumunun güçlenmesi 

sağlanabilmektedir (Zuhur ve Özpancar, 2017). Hemşireler hipertansiyon hastalarına; 

hastalıkları hakkında eğitim, bakım, danışmanlık ve hastalıklarına uyum sağlama 

aşamalarında destek olmaktadırlar (Bektaş Akpınar ve Ceran, 2019). Hemşireler 

teknolojik tabanlı uygulamalar ile hastalık yönetimine katkı sağlayabilmektedirler 

(Abadoğlu ve ark., 2020; Gönen Şentürk, 2021). 

Toplumun giderek yaşlanmasıyla birlikte artan kronik hastalıkların yönetiminde 

tele-hemşirelik uygulamaları kullanılmaktadır (Ersoy ve ark., 2015; Bulut ve ark., 

2020). Tele-hemşirelik uygulamalarında e-posta, cep telefonu, video-konferans 

sistemi, fotoğraf makinesi, web siteleri ve internet ağına bağlı çalışan cihazlar gibi 

teknolojiler kullanılmaktadır (Ersoy ve ark., 2015; Arslan Özdemir ve Örsal, 2020). 
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Tele-hemşirelik ile hemşireler uzaktan hasta bakımı, takip, veri toplama, ağrı 

yönetimi, eğitim ve danışmanlık gibi hizmetler yürütmektedirler (Ersoy ve ark., 2015; 

Asimakopoulou, 2020; Bulut ve ark., 2020). Aynı zamanda düzenli telefon 

görüşmeleri ile evde hasta eğitimi ve danışmanlık hizmetleri yapmaktadırlar (Ersoy ve 

ark., 2015; Purabdollah ve Ghasempour, 2020). Telefon kullanımı, mesaj ve diğer 

iletişim teknolojileri tele-hemşirelik hizmetindeki teknolojinin parçalarıdır 

(Purabdollah ve Ghasempour, 2020). Bu iletişim araçlarıyla hemşirelik hizmetine 

erişim genişlemektedir (Mohammed ve El-sol, 2020). Tele-hemşirelik hizmetleri ile 

verilen bakımın kalitesi ve güvenliği artmakta, hastaların hemşirelik hizmetlerine 

erişimi hızlanmakta ve coğrafi koşullar nedeniyle ulaşım sıkıntısı yaşayan hastalara 

daha kolay hizmet sunulabilmektedir (Pazar ve ark., 2015; Arslan Özdemir ve Örsal, 

2020; Mohammed ve El-sol, 2020; Purabdollah ve Ghasempour, 2020). Tele-

hemşirelik hizmetleriyle özellikle evde bakım gerektiren kronik hastalığa sahip 

bireylere ulaşılabilmektedir (Mohammed ve El-sol, 2020). Günümüzde çoğu 

bireylerin telefona sahip olması gün boyunca bireylere ulaşma imkânı sağlamaktadır 

(Athilingam ve Jenkins, 2018; Mohammed ve El-sol, 2020). 

Hemşireler kronik hastalığa sahip bireylerin tedaviye uyumunu izlemek ve 

artırmak için telefon danışmanlığı yapmaktadırlar (Uysal, 2015). Hipertansiyon 

hastalarına verilen telefon danışmanlığının hastaların kan basıncı ve ilaç tedavisine 

uyumlarında olumlu sonuçlar oluşturduğu belirtilmektedir (Chiu ve Wong, 2010; 

Cicolini ve ark., 2014; Zhu ve ark., 2018; Kes ve Polat, 2021; Li ve ark., 2021; Ling 

ve ark., 2021). Kronik hastalık yönetiminde eğitimle birlikte telefon danışmanlığı 

yapılmasının oldukça yarar sağladığı vurgulanmaktadır (Hintistan ve Çilingir, 2012; 

Arslan Özdemir ve Örsal, 2020). Literatür incelendiğinde; hipertansiyon hastalarında 

ilaç tedavisine uyumu ve akılcı ilaç kullanımını inceleyen çalışmaların yetersiz olduğu 

görülmektedir. Bununla birlikte hipertansiyon hastalığında hem ilaç tedavisine uyumu 

hem de akılcı ilaç kullanımını artırmaya yönelik girişimsel çalışmaların kısıtlı olduğu 

belirtilmektedir (Çakmak, 2019). Bu kapsamda hipertansiyon hastalarına eğitim ve 

telefon danışmanlığı verilerek ilaç tedavisine uyumu ve akılcı ilaç kullanımı 

değerlendirmek önemlidir.  
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 Araştırmanın Amacı: Bu araştırma hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve 

telefon danışmanlığının ilaç tedavisi uyumuna ve akılcı ilaç kullanımına etkisini 

belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Araştırmanın Hipotezleri 

H01: Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığı ilaç 

tedavisi uyumunu etkilemez. 

H11: Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığı ilaç 

tedavisi uyumunu artırır. 

H02: Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığı akılcı ilaç 

kullanımını etkilemez. 

H12: Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığı akılcı ilaç 

kullanımını artırır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Hipertansiyon 

Hipertansiyon; kan basıncının yükselmesi ile karakterize hayat boyu süren 

kronik bir hastalıktır (Kayıhan ve Ersöz, 2009; Alp ve ark., 2018; Oparil ve ark., 2018; 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). Toplumda oldukça sık görülen 

hipertansiyon tedavi edilmediğinde; kalp hastalıkları, miyokard enfarktüsü, hemorajik 

ve trombotik inme, demans, böbrek hastalıkları ve erken ölüm gibi birçok 

komplikasyonlara neden olabilmektedir. Hipertansiyon hastalığı dünya çapında 

morbidite ve mortalite oranı ciddi şekilde yüksek olan önemli bir halk sağlığı 

sorunudur (Kayıhan ve Ersöz, 2009; Nergiz Ünal, 2015; Kolcu ve Ergün, 2016; Alp 

ve ark., 2018; Kes, 2018; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019; 

Böcek Aker ve ark., 2020; Arıkan ve Bardak Perçinci, 2021; Verma ve ark., 2021).  

2.1.1.Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

Hipertansiyon, toplumda yaygın olarak görülen bir hastalıktır. Dünya genelinde 

30-79 yaş aralığında yaklaşık 1.28 milyar yetişkinin hipertansiyon hastası olduğu 

belirtilmektedir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019; WHO, 

2021a). Yetişkinlerde hipertansiyonun genel prevalansı %30-45 arasında olup, 

hastalık insidansı yaşla birlikte artmaktadır (Kumar, 2013; Williams ve ark., 2018). 

Hipertansiyon hastalığı olan her 5 yetişkinin yaklaşık 1'inde (%21) hastalık kontrol 

altındadır (WHO, 2021a). Türkiye’de 2017 yılında 16.9 milyon yetişkinin 

hipertansiyon hastası olduğu ve bu hastaların 12.8 milyon kişisinde hastalığın kontrol 

altında olmadığı belirtilmektedir (WHO, 2021b). DSÖ, Afrika Bölgesinin en yüksek 

hipertansiyon prevalansına (%27) ve Amerika Bölgesinin en düşük hipertansiyon 

prevalansına (%18) sahip olduğunu bildirmiştir. Hipertansiyon hastalığına sahip 

yetişkin sayısı 1975'te 594 milyon kişi iken, bu sayı 2015 yılında 1.13 milyara 

çıkmıştır (WHO, 2021a). 
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2.1.2. Hipertansiyon Nedenleri 

Hipertansiyon; primer hipertansiyon ve sekonder hipertansiyon olmak üzere iki 

ayrı sınıfta değerlendirilmektedir. Hipertansiyon hastalarının %90-95’i hiçbir 

etiyolojik etkene bağlı olmayan daha çok yaşam tarzıyla ilgili olan primer 

hipertansiyona sahiptir. Geriye kalan %5-10 arasındaki hipertansiyon hastalarının 

nedenleri arasında; tiroid ve paratiroid hastalıklar, renovasküler hastalıklar, 

akromegali, kronik böbrek hastalığı, aort koarktasyonu, feokromositoma, uyku apnesi, 

cushing hastalığı ve hiperaldesteronizm gibi sekonder hipertansiyon nedenleri yer 

almaktadır (Nergiz Ünal, 2015; Alp ve ark., 2018; Oparil ve ark., 2018; Üstü ve 

Uğurlu, 2018; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019; Böcek Aker ve 

ark., 2020; İnce ve ark., 2021). Hipertansiyonun 20 yaşından önce veya 50 yaşından 

sonra başlaması durumunda, ani başlangıçlı ve şiddetli hipertansiyon vakalarında 

(>180/110 mmHg), ailede sekonder hipertansiyon varlığında, hipertansiyonun organ 

hasarı oluşturduğu kişilerde, hastaların fizik muayene ve laboratuar incelemelerinin 

patolojiyi işaret ettiği durumlarda sekonder hipertansiyon açısından derinlemesine 

araştırmalar yapılmalıdır (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). 

Hipertansiyonun %90-95’ine sahip primer hipertansiyonda; bireylerin yaş, ırk, aile 

öyküsü, obezite, beslenme biçimi, fiziksel hareketin az olması, tütün ve alkol kullanımı 

gibi durumlar etkili olmaktadır (Yıldırım ve Durna, 2021). Ayrıca beyaz önlük 

hipertansiyonunda, hastalar hastanede yüksek kan basıncına sahip iken evde kan 

basıncı ölçüldüğünde kan basıncının normal aralıkta olduğu görülmektedir. Beyaz 

önlük hipertansiyonunun genel hastalık popülasyonundaki prevalansı yaklaşık %13'tür 

ve bu kişilerde uzun vadeli kardiyovasküler olay riski daha yüksektir. Buna karşılık 

hipertansiyon hastalarında görülen maskeli hipertansiyon, ölçülen kan basıncı 

değerlerinin hastanede normal, evde ise yüksek çıkması durumudur. Maskeli 

hipertansiyon gençlerde, erkeklerde, sigara içenlerde, fazla kilolu veya diyabet 

hastalarında, kaygı veya stres yaşayanlarda daha sık görülmektedir (Jordan ve ark., 

2018). 

2.1.3. Hipertansiyon Risk Faktörleri 

Dünyada artan nüfus ve yaşam süresinin uzamasıyla birlikte hipertansiyon 

hastalarının sayısı gittikçe artmaktadır (Düsing ve ark., 2017; Dale ve Elkins, 2021). 
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Yaş arttıkça kan basıncı değerinin arttığı belirtilmektedir (Kim ve ark., 2019; Dale ve 

Elkins, 2021). Hastalık 60 yaşın üzerindeki kişilerde %60 ve üzeri bir prevalansa 

sahiptir. Özellikle yaşın ilerlemesi, hareketsiz yaşam biçiminin artması, stresli bir 

yaşam biçimi ve vücut ağırlığının artması hipertansiyon prevalansını artırmaktadır 

(Williams ve ark., 2018). Hipertansiyon hastalığı için erkekler kadınlara göre daha çok 

risk altındadır. Hastalık 50 yaşın altındaki kişilerde erkek cinsiyetinde daha fazla 

görülürken, 50-55 yaş arasındaki kişilerde her iki cinsiyet için aynı oranda ve 55 yaş 

üstündeki kişilerde ise kadın cinsiyetinde daha fazla görülmektedir (Kolcu ve Ergün, 

2016; Medeni, 2016). Bununla birlikte kentleşme de hipertansiyon prevalansını 

etkilemektedir. Gelişmekte olan ülkelerde hipertansiyon prevalansı kentsel ortamlarda 

kırsal ortamlara göre daha yüksektir (Mohsen İbrahim, 2018). Hipertansiyonda genetik 

yatkınlık değiştirilemeyen risk faktörüdür (Carey ve ark., 2018). Bu faktörlerin dışında 

hipertansiyonun nedenleri genellikle yaşam tarzıyla ilgilidir (Li ve ark., 2020). 

Özellikle çok fazla tuz ve yağ içeriği yüksek besinler tüketmek, önerilmeyen dozda 

alkol kullanımı, sigara tüketimi, hareketsiz bir yaşam tarzı ve stresli bir hayat sürmek 

önemli risk faktörleridir (Nergiz Ünal, 2015). Kişilerin bireysel risk faktörleri sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları ile değiştirilerek hipertansiyon geciktirilebilir, önlenebilir 

ya da hipertansiyon tanısı konulduktan sonra komplikasyon gelişme riski 

azaltılabilmektedir (Arıkan ve Bardak Perçinci, 2021). 

2.1.4. Hipertansiyonun Belirti ve Bulguları 

Hipertansiyon, çoğu kişide yıllarca sessiz ilerleyebilmekte ve bu kişiler 

hipertansiyon hastası olduğunun farkında olmadan yaşayabilmektedir. Genellikle 

hastaların başka bir şikâyet ile sağlık kurumuna başvurması sonucunda fark 

edilebilmektedir. Kişilerde kan basıncı yükseldiğinde; sabah erken saatlerde başlayan 

baş ağrıları, göğüs ağrısı, anksiyete, burun kanamaları, düzensiz kalp ritimleri, görme 

değişiklikleri, kulaklarda uğultu, yorgunluk, mide bulantısı ve kusma, bilinç 

bulanıklığı ve kas titremeleri gibi belirtiler görülebilmektedir (WHO, 2021a).  

2.1.5. Hipertansiyon Komplikasyonları 

Hipertansiyon hastalarında kan basıncının kontrol altına alınamaması sonucunda 

birçok organ ve sistem geri dönüşümsüz etkilenerek ciddi morbidite ve mortalitelere 

neden olmaktadır (Kayıhan ve Ersöz, 2009; Kes, 2018). Kan basıncının yüksekliği ile 
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komplikasyonlar ve komplikasyonların morbidite ve mortalite riskleri artmaktadır 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019; Umemura ve ark., 2019). 

Kardiyovasküler hastalık ve kronik böbrek hastalığının morbidite ve mortalite riskleri, 

kan basıncının 120/80 mmHg seviyelerinin üzerine çıkmasıyla artmaktadır. 

Diyabetten sonra kronik böbrek yetmezliğinin en ciddi ikinci nedeni hipertansiyondur 

(Williams ve ark., 2018). Kalp hastalıklarının yarısının ve inmelerin yaklaşık üçte 

ikisinde hipertansiyon risk faktörüdür (Umemura ve ark., 2019; Çakıroğlu, 2022). 

Sistolik kan basıncındaki (SKB) 5 mmHg’lık azalma hastaları inmeden %14 ve kalp 

hastalığından %9 oranında korumaktadır (Verma ve ark., 2021). Kan basıncı 140/90 

mmHg'ye eşit veya daha yüksek olan bireylerde kan basıncı daha alt seviyede olan 

bireylere göre serebrovasküler hastalık ve koroner arter hastalığı gelişme riski 2.6 kat 

daha fazladır (Kim ve ark., 2019). Dünya çapında ölümlerin yaklaşık %20’sinin altında 

yatan nedenin hipertansiyon olduğu bildirilmektedir (Li ve ark., 2020). Bu oran 

yaklaşık 7.1 milyon hastanın ölüm nedeninin hipertansiyon olduğunu göstermektedir 

(Çakıroğlu, 2022). Hipertansiyon dünya genelinde önlenebilir ölüm nedenleri arasında 

ilk sırada yer almakla beraber morbidite ve mortaliteye neden olan en önemli 

değiştirilebilir risk faktörüdür (Nergiz Ünal, 2015; Oparil ve ark., 2018; Üstü ve 

Uğurlu, 2018). Oluşabilecek komplikasyonları önlemek için hipertansiyon tanısının 

erken konulması ve uygun tedavinin uygulanması ile kan basıncının kontrol altında 

tutulması oldukça önemlidir (Nergiz Ünal, 2015; İnce ve ark., 2021). 

2.1.6. Hipertansiyonda Tanı 

Hipertansiyon hastalığının tanısının doğru konulması hipertansiyon tedavisinin 

başarısı için önemlidir (Yıldırım ve Durna, 2021). Hipertansiyonda tanıya özgü; klinik 

öykü, fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri yapılırken hipertansiyonun kesin 

tanısı için doğru bir teknikle kan basıncının ölçülmesi gerekmektedir (Kayıhan ve 

Ersöz, 2009; İnce ve ark., 2021; Yıldırım ve Durna, 2021). Doğru kan basıncı ölçümü 

hipertansiyonun önlenmesi, tanının konulması, kontrolü ve tedavisi için oldukça 

önemlidir (Kayıhan ve Ersöz, 2009). Yetişkinlerde SKB ≥140 mmHg ve/veya 

diyastolik kan basıncı (DKB) ≥90 mmHg olması hipertansiyon tanısı için yeterlidir 

(Üstü ve Uğurlu, 2018). Bazı durumlarda 24 saatlik kan basıncı ölçüm yöntemi olan 

ambulatuvar yöntem kullanılarak 24 saat içinde ortalama 15-30 dakika aralıklarla kan 
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basıncı ölçümü kayıt altına alınarak günlük ortalama kan basıncı ölçülmektedir. Kan 

basıncının 24 saatlik ortalamasının ≥130/80 mmHg, gündüz kan basıncı ortalamasının 

≥135/85 mmHg ve gece kan basıncı ortalamasının ≥120/70 olması hipertansiyon tanısı 

için yeterlidir (Williams ve ark., 2018; İnce ve ark., 2021). 

Hekim tarafından tanı konulurken yapılan ilk muayanede, kan basıncı her iki 

koldan ölçülmeli, her iki kol arasında kan basınçları arasında fark tespit edilirse ölçüm 

tekrarlanmalı, her iki koldan kan basıncı ölçümü ile elde edilen değerler arasındaki 

fark >20 mmHg SKB veya >10 mmHg DKB ise nedeni belirlenmelidir. Sonraki 

muayenelerde yapılan ölçümlerde yüksek kan basıncı çıkan koldan ölçüm yapılmalıdır 

(Jordan ve ark., 2018; Akça ve Eliş Yıldız, 2019; Arıkan ve Bardak Perçinci, 2021; 

İnce ve ark., 2021). Kan basıncı ölçümü yapılırken nabız da değerlendirilmelidir (İnce 

ve ark., 2021). Hastada aritmi varsa otomatik cihazlarla ölçüm hatalı sonuç vereceği 

için steteskop kullanılarak kan basıncı ölçümü yapılmalıdır (Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği, 2019).  

2.1.7. Hipertansiyonda Kan Basıncı Ölçümü 

Hipertansiyon genellikle belirti vermeden yıllarca ilerleyebildiği için erken tanı 

konulması için düzenli kan basıncı ölçümü yapılmalıdır (Oparil ve ark., 2018). 

Hipertansiyon için etkili ilaçlar bulunmasına rağmen farmakolojik tedavi alan 

hastaların yaklaşık %70’inde kan basıncı kontrol altında değildir. Kan basıncı 

kontrolünün sağlanması için düzenli ve doğru bir şekilde kan basıncı ölçümü yapılması 

gerekmektedir (Mahmood ve ark., 2019). Hipertansiyon hastalarının evde kendi 

kendine kan basıncı ölçümü yapması ilaç tedavisine uyumları ve hipertansiyon 

yönetimi açısından önemlidir (Xu ve Long, 2020). Kan basıncını doğru ölçmek içim 

öncelikle onaylı oskultatuar veya osilometrik otomatik/dijital sfigmomanometre 

cihazları kullanılmalıdır. Kullanılan cihazların periyodik kontrol kalibrasyonları 

yapılmalıdır (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). Bilekten ölçüm 

yapan tansiyon aletlerinin ev ortamında kullanılması önerilmemektedir (Aydoğdu ve 

ark., 2019).   

Tansiyon ölçümünde bazı faktörler kan basıncı ölçümünü etkileyebilmektedir 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). Özellikle kişiler yemek 

yedikten ve egzersiz yaptıktan sonra yapılan ölçümler normal kan basıncı 
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değerlerinden daha düşük çıkarken sigara/kahve içtikten sonra yapılan ölçümler 

normal değerlerden daha yüksek çıkabilmektedir. Bu yüzden kan basıncı ölçümü 

yapılmadan yarım saat öncesinde sigara, çay, kahve gibi kafeinli ürünler 

tüketilmemeli, hemen ölçüm öncesinde ise egzersiz yapılmamalı ve yemek 

yenilmemelidir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019; İnce ve ark., 

2021). Ayrıca ölçüm öncesi mesanenin boşaltılması da önerilmektedir (Jordan ve ark., 

2018). Ölçüm sırasında ölçüm yapılacak kişinin en az beş dakika dinlenmiş olması 

gerekmektedir. Bununla birlikte ölçüm yapılan ortam ısısının normal ve sessiz olması 

önemlidir (Oparil ve ark., 2018; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 

2019; İnce ve ark., 2021). Kan basıncı ölçülürken kişiler sırtı dik bir şekilde oturmalı, 

kişi konuşmamalı ve bacak bacak üstüne atmamalıdır (Oparil ve ark., 2018; Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). Kişinin kan basıncı ölçülecek kolu 

çıplak, tansiyon aletinin manşonu kalp seviyesinde olacak şekilde sarılmalı ve tansiyon 

aletinin manşonunun alt ucu dirsek çukurunun 2.5-3 cm üzerinde olacak şekilde kolu 

sarmalıdır (Oparil ve ark., 2018). Kişilerin kilosuna uygun olarak manşon seçimi 

yapılmalıdır (Oparil ve ark., 2018; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 

2019). Kol çevresi 22-32 cm olan hastalarda koldan ölçümler standart bir manşet (12-

13 cm genişlik, 35 cm uzunluk) ile daha büyük üst kollar için 15-18 cm genişliğinde 

manşetler ile ölçüm yapılmalıdır (Jordan ve ark., 2018). Ölçüm sırasında stetoskop 

manşonun alt tarafında sıkıştırılmamalı, dirsek çukurunda serbest olacak şekilde cilde 

hafifçe bastırılırken manşon 2-3 mmHg/sn hızında indirilmelidir (Oparil ve ark., 2018; 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). 

2.1.8. Hipertansiyonda Tedavi 

Hipertansiyonun tanısı doğru konulduktan sonra hipertansiyon tedavisine 

başlanılmalıdır (Carey ve ark., 2018). Hipertansiyon hastalığının tedavisinin ana 

noktası ilaç tedavisi ve sağlıklı yaşam biçimi davranşlarıdır (Jordan ve ark., 2018; 

Williams ve ark., 2018). Hipertansiyonu olan hastaların çoğunda sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları ile beraber antihipertansif ilaç tedavisi kullanılmaktadır (Williams ve ark., 

2018). İlaç tedavisinin yanı sıra hastaların farmakolojik olmayan tedavi yönetimi 

içerisinde beslenmenin düzenlenmesi, tuz kullanımının azaltılması, fiziksel aktivitenin 

sağlanması, sigara/tütün kullanılmaması, alkol kullanımının azaltılması ve stresle 
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etkin mücadele yer almaktadır (Nergiz Ünal, 2015; Kolcu ve Ergün, 2016; Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019; Dale ve Elkins, 2021; Verma ve ark., 

2021). Kişiler sağlıklı yaşam biçimi davranışlarında yapacağı değişimler ile kan 

basıncını kontrol altına alarak kullanılan ilaç sayısını ve dozunu azaltabilmektedirler. 

Bu yüzden kişiler sağlıklı yaşam biçimi davranışları konusunda bilgilendirilmeli ve 

kişilerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına günlük hayatta uyması sağlanmalıdır 

(Kolcu ve Ergün, 2016; Alp ve ark., 2018; Oparil ve ark., 2018; Dale ve Elkins, 2021).  

2.1.8.1. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları 

Hipertansiyon hastalarında sağlıklı yaşam biçimi davranışları; ideal kiloda olma, 

yeterli ve dengeli beslenme, düzenli fiziksel aktivite yapma, sigarayı bırakma, alkolü 

kısıtlama ve stresle baş etmeyi kapsamaktadır (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği, 2019). Hipertansiyon hastalarının tanı aldıktan sonra çok az bir kısmının 

yaşam tarzı değişikliği yaptığı belirtilmektedir (Carey ve ark., 2018). Hastalarda kan 

basıncının kontrol altına alınmasında sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına uyulması 

önemlidir (Kolcu ve Ergün, 2016). 

2.1.8.1.1. İdeal Kilonun Korunması 

Hipertansiyonu olan bireylerde kan basıncını kontrol altında tutabilmek için 

bireylerin kilosunun ideal aralıkta olması önemlidir. Kişilerin ideal kiloda olması 

sağlanarak kan basıncı kontrol altına alınabilmektedir (Nergiz Ünal, 2015; Böcek Aker 

ve ark., 2020). Kişilerin vücut kitle indeksinin 20 ile 25 kg/m2 arasında olması, bel 

çevresinin erkeklerde 94 cm'den ve kadınlarda 80 cm'den az olması gerekmektedir 

(Jordan ve ark., 2018; Umemura ve ark., 2019). Fazla kilolu ve obez kişiler 

hipertansiyon için daha risklidir (Jordan ve ark., 2018). Obez olan yetişkinlerin 

yaklaşık %30’unda hipertansiyon görülmektedir (Lopes ve ark., 2018). Bu nedenle 

kilolu olan kişiler kalori kısıtlaması yapmalı ve fiziksel aktivite miktarını artırmalıdır 

(Kolcu ve Ergün, 2016). Hipertansiyon hastalarında kilo vermek kan basıncını 

azaltmaktadır (Williams ve ark., 2018). Hipertansiyon hastalarında 1 kg ağırlık 

azalmasının SKB’yi yaklaşık 1.1 mmHg ve DKB’yi 0.9 mmHg azalttığı 

belirtilmektedir (Umemura ve ark., 2019).  
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2.1.8.1.2. Beslenme 

Bireyler ihtiyacı olan besinleri doğru zamanda ve miktarda alarak sağlıklarını 

koruyabilmektedirler (Arıkan ve Bardak Perçinci, 2021). Beslenme şekli bireylerde 

hipertansiyon gibi kronik hastalıkların oluşumunda önemli bir rol oynamaktadır (Noce 

ve ark., 2021). Sağlıklı besinler tüketmek kan basıncı kontrolü için oldukça önemlidir 

(Carey ve ark., 2018). Meyve ve sebze, zeytinyağı, tam tahıl ve bakliyat, balık, az yağlı 

besinler ve düşük hayvansal yağ kullanımı hipertansiyon oluşumunu önlemek için 

oldukça önemlidir (Böcek Aker ve ark., 2020; Noce ve ark., 2021). Özellikle tam tahıl 

tüketimi, meyve ve sebze tüketimi, lifli gıdaların tercih edilmesi kan basıncını 

düşürücü etki oluşturmaktadır (Arıkan ve Bardak Perçinci, 2021; Verma ve ark., 

2021). Şekerli gıdalardan, içeceklerden ve paketlenmiş ürünlerden uzak durulmalıdır 

(Nergiz Ünal, 2015). Hipertansiyon hastaları haftada en az iki kez balık tüketmeli, tam 

tahıl ve kuru baklagil tüketmeli, beslenme düzeninde doymuş ve trans yağ yerine 

doymamış yağ asitlerine yer vermeli, günlük 300-400 gram meyve ve sebze tüketmeli 

ve yeşil yapraklı sebzelerin tüketimini artırmalıdır. Beslenmede yeterli potasyum alımı 

(günde 3500 mg/gün) sağlanmalı ve potasyumdan zengin maydanoz, nane, limon, 

dereotu ve sarımsak gibi besinler tüketilmelidir (Nergiz Ünal, 2015; Carey ve ark., 

2018; Oparil ve ark., 2018; Umemura ve ark., 2019; Arslan ve Yelkuvan, 2021; Verma 

ve ark., 2021; Yıldırım ve Durna, 2021). Kafein alımı kan basıncını artırdığı için 

kısıtlanmalıdır (Yıldırım ve Durna, 2021). Hipertansiyon hastaları tuz alımını 

kısıtlamalı, beslenmede az tuzlu besinleri tercih ederek günde 5 gramın altında tuz 

tüketmelidirler (Nergiz Ünal, 2015; Üstü ve Uğurlu, 2018; Böcek Aker ve ark., 2020). 

Tuz kısıtlaması ve diğer beslenme kurallarına uyarak hastalarda antihipertansif 

ilaçların etkisi artırılabilmekte ve kullanılan antihipertansif ilaç dozunun ve sayısının 

azaltılması sağlanabilmektedir (Yıldırım ve Durna, 2021). 

2.1.8.1.3. Egzersiz 

Düzenli fiziksel aktivite hipertansiyon hastalığının yönetiminde önemlidir 

(Kayıhan ve Ersöz, 2009; Kolcu ve Ergün, 2016). Fiziksel aktivitenin az olduğu 

bireylerde hipertansiyon hastalığının gelişme riski düzenli egzersiz yapan kişilere göre 

%20-50 kat daha fazla olmaktadır. Bu nedenle hastaların düzenli egzersiz yapması 

gerekmektedir (Kolcu ve Ergün, 2016). Düzenli egzersiz, kan basıncını düşürmektedir 
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(Lopes ve ark., 2018). Egzersize bağlı kan basıncında SKB için yaklaşık 7-10 mmHg 

ve DKB için 4-8 mmHg azalma olduğu belirtilmektedir. Bununla birlikte düzenli 

egzersizin antihipertansif ilaç kullanımını azalttığı bildirilmektedir (Nergiz Ünal, 

2015; Bruno ve ark., 2018; Oparil ve ark., 2018). Hipertansiyon hastalarına haftada 4-

5 kez 30-45 dakika orta şiddetli egzersiz (yürüme, yüzme, bisiklete binme vb.) 

yapmaları tavsiye edilmektedir (Nergiz Ünal, 2015; Üstü ve Uğurlu, 2018; Williams 

ve ark., 2018; Böcek Aker ve ark., 2020; Arslan ve Yelkuvan, 2021; Verma ve ark., 

2021; Yıldırım ve Durna, 2021).  Kan basıncını düşüren en iyi fiziksel aktivite şeklinin 

aerobik egzersiz (5-7 mm Hg azalma) olduğu ve dinamik ve izometrik direnç 

egzersizlerinin de kan basıncını düşürdüğü (4-5 mm Hg azalma) belirtilmektedir 

(Carey ve ark., 2018). Fiziksel aktivite hipertansiyon hastalarında kan basıncını 

düşürmenin yanı sıra vücut ağırlığının, vücuttaki yağ oranının ve bel çevresinin 

azalmasına yardımcı olmaktadır (Umemura ve ark., 2019). 

2.1.8.1.4. Sigara ve Alkol Kullanımı 

Tütün kullanımı, dünya genelinde en önemli hastalık ve ölüm risklerinden birini 

oluştururken dünyada en sık kullanılan tütün ürünü sigaradır (Memiş, 2020). Sigara 

kullanımı çoğu organ için zarar verici olurken kişilerin hem yaşam süresini kısaltmakta 

hem de yaşam kalitesini düşürmektedir. Özellikle tütün kullanımı kardiyovasküler 

hastalık için önemli bir risk faktörü iken tüm kardiyovasküler sistem ölümlerinin 

%13’ünden sorumludur (Canbakan, 2016; Williams ve ark., 2018; Verma ve ark., 

2021). Hipertansiyon hastalığında sigara kullanımının bırakılması kardiyovasküler 

mortalite ve morbiditeyi kontrol altına almada önemlidir (Canbakan, 2016; Yıldırım 

ve Durna, 2021). Bu yüzden hipertansiyon hastaları sigara kullanmamalı, sigara 

kullanan hipertansiyon hastaları ise sigara kullanmayı bırakmalıdır (Üstü ve Uğurlu, 

2018; Umemura ve ark., 2019; Böcek Aker ve ark., 2020).  

Alkol kullanımı bulaşıcı olmayan hastalıkların en yaygın önlenebilir ve 

değiştirilebilir nedenlerinden birisidir ve dünya genelinde 3.3 milyon ölüme (tüm 

ölümlerin %6’sı) neden olmaktadır (Day ve Rudd, 2019; Memiş, 2020). Alkol 

kullanımı hipertansiyon hastalarında sınırlandırılmalıdır. Bu sınırlandırma erkek 

hipertansiyon hastaları için en fazla 20-30 g/gün ve kadın hipertansiyon hastaları için 

10-20 g/gün etanol şeklinde olmalıdır (Nergiz Ünal, 2015; Oparil ve ark., 2018; Üstü 
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ve Uğurlu, 2018; Umemura ve ark., 2019; Böcek Aker ve ark., 2020; Arslan ve 

Yelkuvan, 2021). Hipertansiyon hastaları aşırı alkol tüketiminden kaçınmalıdır 

(Williams ve ark., 2018). Alkol kullanımı kan basıncının yükselmesi ile doğrudan 

ilişkilidir. Aşırı alkol tüketimi, tüm hipertansiyon hastalarının %5-30'undan 

sorumludur (Mahmood ve ark., 2019). Yapılan bir sistematik derleme çalışmasında; 

yüksek doz alkol (>30 g) kullanımından sonraki 12 saatlik süreçte kan basıncının 

düştüğü ancak alkol kullanımından 13 saat sonra kan basıncının arttığı bulunmuştur 

(Tasnim ve ark., 2020).  

2.1.8.1.5. Stres 

Stres kan basıncını akut olarak yükseltmektedir (Yıldırım ve Durna, 2021).  

Stresli durumlarda epinefrinin kana geçmesi sempatik aktiviteye yol açarak kan 

basıncının artmasına neden olmaktadır (Mahmood ve ark., 2019). Hipertansiyon 

hastalarındaki stresin aynı zamanda hastaların ilaç tedavisine uyumlarını olumsuz 

etkilediği belirtilmektedir (Oğuz ve ark., 2019). Stresi kontrol altına almak kan 

basıncını düşürmektedir. Meditasyon, yoga, solunum egzersizleri ve zihinde 

canlandırma gibi stresle baş etme tekniklerinin hipertansiyon hastalarında kan 

basıncını düşürdüğü belirtilmektedir (Kolcu ve Ergün, 2016). Yoganın ilaç kullanan 

hipertansiyon hastalarında kan basıncına etkisini belirlemek amacıyla yapılan 

çalışmada; yoganın hipertansiyon hastaları için güvenli ve etkili olduğu bulunmuştur 

(Cramer ve ark., 2018). Stres yönetimi ve diğer sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının 

yanı sıra hipertansiyon hastalığının yönetiminde ilaç tedavisine uyum önemlidir 

(Jordan ve ark., 2018). 

2.2. Hipertansiyon Hastalarında İlaç Tedavisi Uyumu 

Hipertansiyon tedavisinde antihipertansif ilaç kullanımı önemlidir (Alp ve ark., 

2018). Antihipertansif ilaçlar; anjiotensin dönüstürücü enzim inhibitörleri, anjiotensin 

reseptör blokerleri, tiyazid diüretikler, kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler, alfa 

blokerler ve santral etkili ilaçlar olarak sınıflandıırlmaktadır (Alp ve ark., 2018; Oparil 

ve ark., 2018). Bu ilaçlar kan basıncını farklı etki mekanizmaları ile düşürebilmektedir 

(Alp ve ark., 2018). Antihipertansif ilaç tedavisinin amacı hipertansiyona bağlı 

morbidite ve mortalite riskini azaltmaktır (Yıldırım ve Durna, 2021). Hipertansiyon 

hastalarında hekim tarafından altta yatan nedene göre antihipertansif ilaçlar tek ya da 
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birden fazla başlanabilmektedir (Alp ve ark., 2018; Oparil ve ark; 2018). 

Antihpertansif ilaçlar, kan basıncını kontrol altında tutarak kişilerde oluşabilecek kalp 

hastalıkları, kalp krizi ve böbrek hastalıkları gibi komplikasyonları büyük oranda 

azaltmaktadır (Oparil ve ark., 2018; CDC, 2022).  

Hipertansiyon hastalarının ilaçlarını reçete edildiği şekilde kullanıp kullanmama 

durumları tedaviye uyumunlarını etkilemektedir (Çiftçi ve Aksoy, 2017).  

Hipertansiyon hastalığı kronik bir hastalık olduğu için hastaların tedaviye uyumları 

önemlidir (Düsing ve ark., 2017). Hastaların hastalıklarını kabullenmeleri ve tedaviye 

inanmaları ilaç tedavisine uyum için gereklidir (Taşdemir, 2013). Hastaların tedaviye 

uyumları kan basıncı göstergeleri ile takip edilmektedir (Jordan ve ark., 2018). Bir 

antihipertansif ilaçtan beklenen etki ilaça başladıktan 3-4 hafta sonra ortaya çıkacağı 

için ilaç tedavisine başladıktan sonra hastalar 2-4 haftada bir kontrole gitmelidir (Üstü 

ve Uğurlu, 2018; Aydoğdu ve ark., 2019). Hastanın durumu normale döndükten sonra 

3-6 ayda bir doktor kontrolüne gitmesi yeterli olacaktır (Üstü ve Uğurlu, 2018). 

Hastaların kontrol aralıkları 6 aydan fazla olmamalıdır. Hastaların tedaviye uyum 

durumları kan basıncını kontrol altında tutmada en etkili faktörlerden birisidir 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). Antihipertansif ilaç 

tedavisinde hastaların kan basıncı hedefleri bireyselleştirilmelidir. Organ hasarı 

olmayan hipertansiyon hastalarında hedef kan basıncı değeri 140/90 mmHg’nın 

altında olması gerekirken, diyabet ve kronik böbrek yetmezliği olan ve genç hastalarda 

ise hedef kan basıncı değeri 5‐10 mmHg daha düşük olmalıdır. Yaşlı hastalarda ise 

hedef değer 150/90 mmHg olarak belirlenmelidir (Düsing ve ark., 2017; Üstü ve 

Uğurlu, 2018; Williams ve ark., 2018).  

Hastaların kan basınçlarının hedeflenen aralıkta olmaması tedaviye uyum 

sağlamadıklarını göstermektedir (Rahman ve ark., 2022). Hastaların kan basınçlarının 

normal aralıkta olması kardiyovasküler hastalık riskini azaltmaktadır (Kim ve ark., 

2019). Hastaların ilaç kullanımı sırasında tedaviye uyumsuzluğu oldukça sık 

görülmektedir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). Hastaların ilaç 

tedavisine uyumlarını tedaviyi yanlış anlama, unutkanlık, tedaviye ihtiyacın farkında 

olmama, hastanın ilaca ihtiyacı olmadığını düşünmesi, ilacın tadını beğenmeme, ilaç 

dışı tedavileri kullanmayı tercih etme ve ilacın yan etkilerinden korkma gibi faktörler 

etkileyebilmektedir. Hastanın geçmiş yaşamındaki ilaç ile ilgili deneyimleri, inançları, 
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kültürel farklılıkları, kendi yaş grubunun etkisi, psikososyal yapısı ve öz yeterliliği de 

ilaç tedavisine uyumu etkilemektedir. Bununla birlikte hastaların sağlık hizmetine ve 

ilaçlara erişiminin zor olması, eğitim yetersizliği ve tedavinin maliyeti gibi faktörler 

ilaç tedavisine uyumu etkilemektedir (Abadoğlu ve ark., 2020).  

Hipertansiyon hastalığının sessiz ilerlemesi, tedavi süresinin uzun olması, 

kombine ilaç kullanımı, ilaçların maliyeti, hayat boyu ilaç kullanma endişesi, 

hastaların hipertansiyon ve ilaç tedavisinin faydaları hakkındaki bilgi eksikliği, genç 

yaşta olma, hastaların çalışma programları, evde çocuk veya yaşlı bakımı gibi ev içi 

zorluklar, depresif belirtiler ve yaşam tarzı değişikliğinin yapılmaması gibi faktörler 

ilaç tedavisine uyumu zorlaştırmaktadır (Himmelfarb ve ark., 2016; Carey ve ark., 

2018; Mohsen İbrahim, 2018; Roldan ve ark., 2018). Balowerti Halk Sağlığı 

Merkezi'nde yapılan araştırmada, hipertansiyon hastalığının süresi uzadıkça 

antihipertansif ilaç tedavisine uyumun azaldığı bulunmuştur (Putri ve Mulyono, 2022). 

Hipertansiyon hastalarının yarısının ilaç tedavisinin birinci yılında ilaç kullanımını 

bıraktığı, yaklaşık %10’unun gün içinde ilaçlarını kullanmayı unuttuğu ve bazı 

hastaların ilaçlarını düzensiz kullandığı belirtilmektedir (Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği, 2019). Antihipertansiyon ilaçlar bazı kişilerde baş dönmesi, baş 

ağrısı, ödem, mide rahatsızlıkları, yorgunluk ve öksürük gibi yan etkiler 

oluşturabilmektedir (Alp ve ark., 2018; CDC, 2022). Hastalarda yan etkilerin 

görülmesi, hastaların %35’inde ilk 6 ayda ilaç kullanımını bırakmasına neden 

olmaktadır (Alp ve ark., 2018). Bununla birlikte hipertansiyon hastalarının ilaç 

tedavisine uyumlarında akılcı ilaç kullanımı ilkelerine uymaları önemlidir (Ulupınar 

ve Akıcı, 2015). 

2.3. Hipertansiyon Hastalarında Akılcı İlaç Kullanımı 

İlaçlar, hastalık durumunda ya da hastalıklardan korunmak için kullanılan 

maddelerdir (Çiftçi ve Aksoy, 2017; Alp ve ark., 2018). İlaçların hastalığı önlemesi ve 

kontrol altında tutabilmesi için doğru ilacı, doğru zamanda ve doğru dozda kullanmak 

önemlidir (Taşdemir, 2013). DSÖ, akılcı ilaç kullanımını; ‘hastaların ilaçları klinik 

ihtiyaçlarına uygun şekilde ve bireysel gereksinimlerine uyan dozda, yeterli sürede ve 

hastaya ve topluma en düşük maliyette olacak şekilde almaları’ olarak 

tanımlamaktadır (WHO, 1985). DSÖ, ilaçların yarıdan fazlasının uygun olmayan 
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şekilde reçete edildiğini, hazırlandığını, satıldığını, yanlış ve gereksiz kullanıldığını ve 

kutusu bile açılmadan çöpe atıldığını vurgulamaktadır (WHO, 2022). İlaçlar, hastalar 

tarafından yanlış ve gereksiz kullanıldığında hasta güvenliğini tehdit etmekle beraber 

kaynakların boşa harcanmasına neden olmaktadır (Altındiş, 2017). İlaçların düzensiz 

kullanımında; hastalık belirtilerinin geçmesi, ilaç yan etkilerinin oluşması, beklenen 

etkiyi görememe ve başka ilaçlarla karmaşık hale gelen ilaç kullanımının etkili olduğu 

belirtilmektedir (Taşdemir, 2013). Hastaların çok sayıda ilaç yazdırmak istemeleri, 

aşırı sayıda ilaç kullanımı, ilaçların gerekmediği durumlarda kulllanımı, ilaçların 

reçeteye uygun olmayan şekilde kullanılması, uygun olmayan antibiyotik ve ağrı 

kesici gibi ilaçların kullanımı, kronik hastalığı olan hastaların yetersiz ve uygunsuz 

ilaç kullanımı gibi nedenler akılcı ilaç kullanımını engellemektedir (Çiftçi ve Aksoy, 

2017; Alp ve ark., 2018). Hipertansiyon hastaları kan basıncını kontrol altında 

tutabilmek için ilaçlarını, doğru dozda, doğru zamanda ve doğru şekilde kullanmak 

zorundadır (CDC, 2022). Hipertansiyon hastaları; kendini iyi hissettiklerinde ilaç 

kullanmayı bırakmamalı, ilaçların yan etkileri olduğunda doktora başvurmalı, ilaçları 

kullanmayı unutmamak için hatırlatıcılar kullanmalı ve başkasına iyi gelen ilacın 

kendisine zarar verebileceğini unutmamalıdır (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği, 2019; Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu, 2021). Hipertansiyon hastaları 

akılcı ilaç kullanımı için hastalıkları ve tedavileri hakkında bilgilendirilmeli, hastalara 

kan basıncı ölçümü öğretilmeli, mümkün olduğunca günlük kullanılan ilaç sayısı 

azaltılarak ilaç tedavisi hastalara uygun olarak düzenlenmelidir (Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). Hipertansiyon hastalığının yaşla 

birlikte görülme sıklığı arttığı için hastalarda polifarmasi görülmektedir (Alp ve ark., 

2018). Polifarmasi ile birlikte ilaçların yan etki ve etkileşim riski, tedavi maliyeti, 

hastanaye yatış oranları ve ilaç tedavisine uyumsuzluk oranlarında artış görülmektedir 

(Yeşil ve ark., 2012; Erbay, 2018). Polifarmasi durumunda hipertansiyon hastalarının 

ilaç tedavisi bireye özgü olmalı, hasta ve yakınlarına verilen ilaçlar konusunda ayrıntılı 

bilgi verilmeli, ilaçların sık görülen yan etkileri konusunda hasta ve hasta yakınları 

bilgilendirilmeli ve hastaların tedavisi için uygun olan en az sayıda ilaç akılcı ilaç 

kullanımı ilkelerine göre kullanılmalıdır (Yeşil ve ark., 2012). Hipertansiyon hastaları 

kullanılmayan ve son kullanma tarihi geçmiş ilaçları çöp kutusuna atmamalı, atık 

ilaçları güvenli bir şekilde, her atığın kendi türüne özgü yöntemlerle imha edildiği 



19 

 

yerlere bırakmalıdır (Saygı ve ark., 2012; Ulupınar ve Akıcı, 2015). Hipertansiyon 

hastaları hastalıklarına özgü ilaçları alarak gereksiz ilaç alımında bulunmamalıdır 

(Saygı ve ark., 2012). Hastalar özellikle ilaçları sobada yakma, kanalizasyona atma, 

gömme ve diğer atıklarla karıştırma uygulamalarından kaçınmalıdır (Ulupınar ve 

Akıcı, 2015).       

2.4. Tele Sağlık ve Tele-Hemşirelik 

İletişim teknolojilerinin hayatın her alanında kullanılmasıyla birlikte tıp alanında 

da hasta-sağlık profesyoneli iletişiminde pek çok alanda kullanılmaktadır (Ersoy ve 

ark., 2015).  Tele sağlık teknolojileri, araçları ve hizmetleri sağlık sisteminin önemli 

bir unsuru haline gelmektedir (Tuckson ve ark., 2017). Tele sağlık ekibi hekim ve 

hemşirenin dışında fizyoterapist, psikolog, radyolog, diyetisyen, eczacı gibi sağlık 

çalışanlarını da kapsayan multidisipliner bir hizmettir (Bulut ve ark., 2020). Tele sağlık 

bakımında kullanılan teknolojiler arasında e-mail, cep telefonları, faks makinesi, video 

konferans sistemi, fotoğraf makinesi, web siteleri ve internet ağına bağlı çalışan 

cihazlar (glikometre, saturasyon probu, dijital tansiyon aleti, spirometre, ventilatörler, 

elektronik steteskop, dijital kamera, tele transmisyon dijital yağ analizörü ve vücut ısısı 

değişikliklerini algılayabilen sistem vb.) yer almaktadır. Teknolojinin gelişmesiyle 

beraber yapılan çalışmalar kronik hastalık yönetiminde teknolojik müdahalelerin 

kullanıldığını göstermektedir (Xu ve Long, 2020). 

  Tele sağlık uygulamaları ile özellikle kronik hastalığı olan ya da uzun dönem 

bakım gerektiren hastaların takibi ve eğitimi yapılmaktadır (Ersoy ve ark., 2015). Tele 

sağlık hizmetleri ile koruyucu, destekleyici, eğitici, iyileştirici sağlık hizmetleri 

hastane dışındaki hastalara sunulmaktadır (Ertek, 2011). Tele sağlık; kronik 

hastalıklarda hastaneye yatışı azaltmak, coğrafi engelleri ortadan kaldırarak herkese 

sağlık erişimini artırmak, etkili sağlık hizmeti vermek ve yaşam kalitesini artırmak 

amacıyla kullanılmaktadır (Bulut ve ark., 2020; Li ve ark., 2020). Tele sağlık 

uygulamalarıyla hipertansiyon hastalarının kan basıncı takibi uzaktan izlenerek 

hastalığın kontrolü sağlanmaktadır (Bulut ve ark., 2020). Telekomünikasyon 

teknolojisi kullanılarak hemşirelik hizmetlerine ve bakımına odaklanan tele sağlığın 

bir alt dalı tele-hemşireliktir (Arslan Özdemir ve Örsal, 2020).  
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Tele-hemşirelik modern hemşirelik bakımı açısından yirminci yüzyılın 

sonlarındaki en önemli gelişmelerden birisidir. Teknolojik gelişmelerin hızla 

artmasıyla birlikte hemşirelik hizmetlerine erişimi artırmak için tele-hemşirelik 

uygulamaları zorunlu hale gelmiştir (Purabdollah ve Ghasempour, 2020). Toplumun 

giderek yaşlanmasıyla artan kronik hastalıkların evde bakımında teknolojik araçlar 

kullanılmakta ve maliyet etkili çalışmalar sürdürülmektedir (Bulut ve ark., 2020). Bu 

kapsamda hemşireler tarafından telefon görüşmeleri ile evde hasta eğitimi çalışmaları 

yapılmaktadır (Ersoy ve ark., 2015; Li ve ark., 2020).  Sağlık hizmetleri için bir araç 

olan teknolojik uygulamalar toplumun ihtiyaçlarına yönelik hizmetlerde 

kullanılmaktadır. Tele-hemşirelik ile hemşireler hastalara uzaktan bakım ve takip 

yapma, veri toplama, ağrı yönetimi, eğitim ve danışmanlık gibi hizmetler 

yürütmektedirler (Ersoy ve ark., 2015; Asimakopoulou, 2020; Bulut ve ark., 2020). 

2.5. Hipertansiyon Hastalarında Eğitim ve Telefon Danışmanlığında 

Hemşirenin Rolü 

Hasta eğitimi, hemşirelik bakımının en önemli kısmını oluşturmaktadır. 

Hastaların eğitim süreci, birbirinin devamı olan tanı koyma, planlama, planlanan 

işlemleri uygulama, uygulamayı değerlendirme ve tüm süreci kaydetme aşamalarından 

oluşmaktadır (Şenyuva ve Taşocak, 2007; Kaya, 2009). Eğitim konularını basit 

konulardan karmaşık konulara, somut konulardan soyut konulara, genel konulardan 

özel konulara göre sıralandırmak hastaların anlaması açısından önemlidir. Eğitimin 

içeriğinde önemli noktalar hastaların aklında kalması için tekrarlanmalıdır. Hastaların 

ve yakınlarının eğitim süresince kendi düşüncelerini ifade edebileceği, sorular 

sorabileceği, eleştiri yapabileceği ve önerilerde bulunabileceği bir ortam 

oluşturulmalıdır. Hastaların kültürel, bireysel ve inanç özellikleri dikkate alınarak 

anlayacağı bir dil kullanılmalı ve anlatım sadeleştirilmelidir (Şenyuva ve Taşocak, 

2007; Kaya, 2009; Peacock ve Krousel-Wood, 2017). Hemşireler; hasta eğitimi 

sürecinde düz anlatım, tartışma, soru-cevap, beyin fırtınası, bireysel anlatım, 

demonstrasyon gibi teknikleri ve broşür, kitapçık, maket, afiş, slayt, televizyon, model 

gibi çok sayıda eğitim araç ve gereçlerini kullanabilmektedirler. Hemşirelerin, hasta 

eğitimlerini yazılı olarak hazırlamaları eğitimlerin sürekliliği açısından önemlidir 

(Şenyuva ve Taşocak, 2007; Zuhur ve Özpancar, 2017).  
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Hipertansiyon hastalarının bakımında hemşireler kan basıncının normal 

seviyelerde olmasında oldukça önemli rol oynamaktadır. Kan basıncının ölçülmesi ve 

izlenmesi, hasta eğitimi ve hastaların ilaç kullanımında hemşireler etkilidir. 

Hemşireler; toplum, iş yeri, okul, hastane ve diğer ortamlarda doğru kan basıncı 

ölçümüne öncülük ederek erken dönemde hipertansiyon hastalığının tespit 

edilmesinde aktif rol oynamaktadır (Mohsen İbrahim, 2018; Yıldırım ve Durna, 2021). 

Özellikle hastalığın erken dönemde saptandıktan sonra komplikasyonların 

önlenmesinde aktif rol almalıdırlar (Kolcu ve Ergün, 2016). Hemşire liderliğindeki 

hipertansiyon hastalığı yönetiminin, standart bakım ile elde edilen kan basıncı 

değerlerinden daha iyi olduğu belirtilmektedir (Mohsen İbrahim, 2018). Hemşireler, 

hipertansiyon hastalarının yaşam biçimi değişikliklerinde ve kan basıncı ölçümünde 

hastalara eğitim ve danışmanlık rolünü üstlenmelidirler (Kolcu ve Ergün, 2016; 

Yıldırım ve Durna, 2021). Kronik bir hastalık olan hipertansiyon hastalarının ev 

ortamında tedavilerini devam ettirmede ve hastaların bilgi, beceri, davranış ve 

alışkanlıklarını değiştirmede hemşirelerin eğitici rolü önemlidir (Şenyuva ve Taşocak, 

2007; Günay ve Karaca Sivrikaya, 2020). Hastalara verilen eğitim ve takip programı 

ile sağlıklı yaşam biçimi davranış değişikliği, ilaç tedavisine uyumu artırma, 

hastalarda gelişebilecek komplikasyonları önleme ve hastaneye tekrar yatışları 

azaltma amaçlanmaktadır (Şenyuva ve Taşocak, 2007; Himmelfarb ve ark., 2016; 

Yıldırım ve Durna, 2021).   

Hemşireler hastalara ve yakınlarına evde doğru kan basıncı ölçümünü 

öğretmelidirler (Himmelfarb ve ark., 2016; López-Campos ve ark., 2019; Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019).  Hemşireler, klinik destek grupları ve 

grup eğitimleri ile hastalara sosyal destek ve psikososyal destek sağlamalıdırlar 

(Himmelfarb ve ark., 2016). Hipertansiyonda, kontrolsüz yüksek kan basıncının 

komplikasyonları uzun vadede gerçekleşeceği için eğitimler sürekli ve tekraralanabilir 

olmalıdır (Roldan ve ark., 2018). Hemşireler, hipertansiyon hastalarına kan basıncı, 

antipertansif ilaçlar ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları hakkında eğitimler 

vermelidir (Aydoğdu ve ark., 2019).  Hasta eğitimi hemşirenin rol ve sorumluluğundan 

biri olduğu için yapılan hasta eğitimleri kurum politikası doğrultusunda kayıt altına 

alınmalı ve hasta eğitimi konusunda standartlar oluşturulmalıdır (Şenyuva ve Taşocak, 
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2007). Hemşireler tarafından ev ortamındaki hastalara teknolojik tabanlı uygulamalar 

ile eğitimler gerçekleştirilmelidir (Yıldırım ve Durna, 2021). 

Hemşireler tele-hemşirelik uygulamalarında telefon, mesaj ve diğer iletişim 

teknolojilerini kullanmaktadırlar (Purabdollah ve Ghasempour, 2020). Bu iletişim 

araçlarıyla hemşirelik hizmetine erişim genişlemektedir (Mohammed ve El-sol, 2020). 

Tele-hemşirelik gittikçe büyüyen bir alan olup hemşireliğin gelişimine katkı 

sağlamaktadır (Franjić, 2020). Tele-hemşirelik hizmetleri ile sağlık hizmetlerine 

ulaşmakta zorluk yaşayan hastalara ulaşılmaktadır (Pazar ve ark., 2015; Arslan 

Özdemir ve Örsal, 2020; Mohammed ve El-sol, 2020; Purabdollah ve Ghasempour, 

2020). Tele-hemşirelik, hemşirelik sürecinin tanılama, planlama, uygulama ve 

değerlendirme aşamalarını içeren maliyet etkili bir yöntemdir (Pazar ve ark., 2015; 

Bulut ve ark., 2020). Hemşireler, tele-hemşirelik uygulamaları ile birey merkezli 

bakıma odaklanmalı ve hastaları aktif bakıma katmalıdırlar (Ersoy ve ark., 2015). 

Teknolojinin gelişmesiyle beraber çoğu birey telefon ve bilgisayar gibi iletişim 

araçlarına sahip oldukları için gün boyunca bireylere ulaşma imkânı sağlaması 

açısından tele-hemşirelik uygulamaları önemlidir (Athilingam ve Jenkins, 2018; 

Mohammed ve El-sol, 2020). Telefon ile hastalara ulaşım ve ziyaret maliyet etkili bir 

yöntemdir (Carey ve ark., 2018). Hemşireler kronik hastalığa sahip olan kişilerin 

tedaviye uyumunu izlemek ve artırmak için telefon danışmanlığı yapmaktadırlar 

(Uysal, 2015). Telefon danışmanlığı ile hastaların bakımında devamlılık ve kalitenin 

artırılması sağlanmakta, sağlık hizmeti maliyeti azalmakta, hemşire ile hasta 

arasındaki iletişim artmakta ve hastaya ve aileye destek sağlanmaktadır (Hintistan ve 

Çilingir, 2012).  

Hemşireler, telefon danışmanlığı ile hastaların öz bakımını yapabilme 

yeteneklerini değerlendirerek, ilaçların etkileri/yan etkilerini takip etmekte, 

gerektiğinde hastalarda davranış değişikliği oluşturmakta ve bireylerin kaliteli bir 

yaşam sürmesine katkıda bulunabilmektedirler (Hintistan ve Çilingir, 2012; Gönen 

Şentürk, 2021). Telefon danışmanlığı özellikle sağlık kurumlarından uzakta yaşayan 

hastalar için ulaşılabilir ve daha az maliyetli olup, hastaların belirtilerinin erken 

dönemde saptanıp uygun şekilde sevk ve kontrol işlemlerinin yapılması açısından 

yarar sağlamaktadır (Hintistan ve Çilingir, 2012; Pazar ve ark., 2015). Teknolojik bir 
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sorun yaşanmadığında hemşireler hastaların sorunlarına anında cevap verebilme 

imkânına sahip olmaktadırlar (Mohammed ve El-sol, 2020). Telefon danışmanlığında 

öncelikle hizmetten faydalanmak isteyenlerin gereksinimleri belirlenmeli, aciliyetleri 

değerlendirilmeli, saptanan sorunlara etkili ve hızlı çözüm getirilmeli, hastaların 

hastaneye sık sık başvurmaları engellenmeli ve uygun zamanda sağlık kuruluşuna 

başvurmaları sağlanmalıdır (Hintistan ve Çilingir, 2012; Franjić, 2020). Telefon 

danışmanlığı özellikle kronik hastalıkların hastane dışındaki yönetiminde önemlidir 

(Hintistan ve Çilingir, 2012). Hipertansiyon gibi kronik hastalık yönetiminde 

hemşirelerin telefon danışmanlığı yapmaları oldukça yarar sağlamaktadır (Hintistan 

ve Çilingir, 2012; Arslan Özdemir ve Örsal, 2020). Telefon danışmanlığı ile 

hipertansiyon hastalarına yapılan hatırlatmalar ve bilgilendirmeler akılcı ilaç 

kullanımını ve ilaç tedavisine uyumu artırabilmektedir (Himmelfarb ve ark, 2016; 

Carey ve ark., 2018; Yıldırım ve Durna, 2021). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırma tek kör randomize kontrollü deneysel çalışma olarak yapılmıştır.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma Ordu İli Korgan Devlet Hastanesi Dâhiliye Polikliniğine başvuran 

hipertansiyon hastaları üzerinde, Temmuz 2021- Haziran 2022 tarihleri arasında 

yürütülmüştür. Araştırmanın uygulandığı hastanede 2 dâhiliye polikliniği olup, 2 

uzman hekim tarafından hizmet verilmektedir. Günlük ortalama 75 hasta polikliniklere 

başvurmaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Ordu İli Korgan Devlet Hastanesi Dâhiliye Polikliniği’ne 

başvuran hipertansiyon hastaları, araştırmanın örneklemini ise dâhiliye polikliniğine 

başvuran, araştırma kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan 92 hasta 

oluşturmuştur. Araştırmanın örneklem büyüklüğünü belirlemek için G-Power 3.1.9.4 

programı ile güç analizi yapılmıştır. Örneklem hesaplanmasında “Akılcı İlaç 

Kullanımı Ölçeği” için Çakmak ve Çınar Pakyüz (2020), tarafından yapılan çalışmanın 

etki büyüklüğü kullanılarak hesaplama yapılmıştır (Ek 1). Çift yönlü bağımsız 

örnekler t-testine göre yapılan hesaplamada etki büyüklüğü 0.62, hata payı (α=0.05) 

ve %80 güç alınarak toplam örneklem sayısı 84 olarak hesaplanmıştır (Cohen, 1988; 

Faul ve ark., 2007). Ayrıca “İlaç Tedavisine Uyum” için Kes (2017), tarafından 

yapılan çalışmanın etki büyüklüğü kullanılarak örneklem büyüklüğü hesaplanmıştır. 

Çift yönlü bağımsız örnekler t-testine göre yapılan hesaplamada etki büyüklüğü 0.80, 

hata payı (α=0.05) ve %80 güç alınarak örneklem sayısı toplam 52 bulunmuştur (Ek 

2) (Cohen, 1988; Faul ve ark., 2007). Araştırmada iki ölçüm aracına göre hesaplanan 

örneklem büyüklüğünde en fazla örnek çıkan “Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeğine” göre 

yapılan hesaplama dikkate alınarak toplam 84 kişi üzerinde çalışılması planlanmıştır. 

Bununla birlikte araştırma sürecindeki veri kaybı düşünülerek hesaplanan örneklem 

büyüklüğünün %10’u oranında fazla hasta alınarak toplam 92 hasta olmak üzere, 46 

deney ve 46 kontrol grubu hasta üzerinde çalışılmıştır.  
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3.4. Araştırmanın Randomizasyonu 

Araştırmada dâhiliye polikliniğine başvuran, araştırma kriterlerine uyan ve 

araştırmaya katılmaya gönüllü olan hastalardan onam alındıktan sonra araştırmanın ön 

testleri uygulanmıştır. Ön testler uygulandıktan sonra hastalar deney ve kontrol 

grubuna blok randomizasyon yöntemi ile atanmışlardır. Blok randomizasyon için, 

öncelikle A ve B’yi içeren kombinasyonlar oluşturulup 6 farklı sonuç elde edilmiştir. 

ABAB(1); ABBA(2); BBAA(3); AABB(4); BAAB(5); BABA(6) (6 Kombinasyon) 

92/4=23 

1’den 6’ya kadar olan rakamlar 23 kez randomizer.org’da rastgele dağıtılmıştır.  

 

Kombinasyonlar buna göre sıralanmıştır. AABB; BABA; BAAB; BABA; 

ABAB; ABBA; BAAB; ABBA; ABBA; AABB; BAAB; BBAA; BBAA; BAAB; 

AABB; BABA; BAAB; BABA; ABBA; BBAA; AABB; BABA; AABB. Sonra kura 

yöntemiyle B deney grubu A kontrol grubu olarak isimlendirilmiştir ve hastalar buna 

göre deney ve kontrol grubuna rastgele atanmıştır. 

3.5. Araştırmanın Körlenmesi ve Yanlılığın Önlenmesi  

Araştırmada çalışma protokolü SPIRIT rehber alınarak oluşturulmuştur (Akın 

ve Koçoğlu-Tanyer, 2021) ve araştırmanın raporlanması CONSORT kontrol listesine 

göre yapılandırılmıştır (Schulz ve ark., 2010). Bu araştırmada seçim yanlılığını 

önlemek için, hastalar deney ve kontrol grubuna blok randomizasyon yöntemiyle 

rastgele atanmıştır. Hastalar deney ve kontrol grubunda olduklarını bilmemişlerdir. Bu 

atama işlemi uygulayıcı konumunda olmayan danışman tarafından yapılmıştır ve grup 

atamaları opak zarflara yerleştirilerek randomizasyon sırasında sırayla açılmıştır. 

Araştırmada ölçümler sırasında saptama yanlılığını önlemek için araştırmanın son 

(randomizer.org) 

1 Set of 23 Numbers 

Range: From 1 to 6 

Set #1 

4, 6, 5, 6, 1, 2, 5, 2, 2, 4, 5, 3, 3, 5, 4, 6, 5, 6, 2, 3, 4, 6, 4. 
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testleri araştırmacılar dışındaki lisans mezunu bir hemşire tarafından toplanmıştır. 

Eksilme yanlılığını önlemek için intention-to-treat analizi yapılmıştır. Raporlama 

yanlılığının önlenmesi için ise araştırmanın verileri uzman bir istatistikçi tarafından 

değerlendirilmiştir.  

Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri  

-Hipertansiyon tanısı alan, 

-Hipertansiyon hastalık süresi en az 6 ay olan, 

-Hipertansiyon nedeniyle en az bir ilaç kullanan, 

-18 yaş ve üstü olan, 

-Okur-yazar olan, 

-İlçe merkezinde yaşayan, 

-Telefon sahibi olan, 

-İletişim ve işbirliğine açık olan, 

-Çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalar araştırmaya dâhil edilmiştir. 

Araştırmada Dışlanma Kriterleri 

-Psikiyatrik hastalığı olan, 

-İşitme kaybı olan,  

-Türkçe’yi anlayıp konuşamayan ve 

-Araştırmaya devam etmek istemeyen hastalar araştırmanın dışında tutulmuştur 

(Kes, 2017; Çakmak ve Çınar Pakyüz, 2021). 

3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenler: İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği ve Akılcı İlaç 

Kullanımı Ölçeği puan ortalamaları. 

Bağımsız değişkenler: Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon 

danışmanlığı. 
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Kontrol değişkenleri: Hastaların sosyo-demografik ve hastalıkla ilgili 

özellikleri.  

3.7. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verileri “Hasta Tanıtım Formu”, “İlaç Tedavisine Uyum Öz-

Etkililik Ölçeği” ve “Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği” ile toplanmıştır. 

3.7.1. Hasta Tanıtım Formu (Ek 3) 

Bu form literatür doğrultusunda araştırmacı tarafından hazırlanmıştır (Kayacan, 

2012; Özpancar, 2013; Ceyhan, 2015; Kes, 2017; Kul, 2018; Samimi ve ark., 2018; 

Aydoğdu ve ark., 2019; Tunçbilek, 2019; Ercüment, 2020; Shamsizadeh ve ark., 

2021). Form hastaların sosyo-demografik özelliklerini (yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim durumu, meslek, aile tipi, aylık gelir durumu, sosyal güvence ve en uzun süre 

yaşanılan yer) içeren 9 soru ve hastalıkla ilgili özellikleri (hastalık süresi, 

hastalık/hastalıklar varlığı, hastalık türü, kullanılan ilaç sayısı, ilaç kullanımı 

konusunda eğitim alma, eğitim alınan kişi, SKB ve DKB) içeren 8 soru olmak üzere 

toplam 17 soruyu içermektedir.  

3.7.2. İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu (Ek 4) 

Ogedegbe ve ark. (2003), tarafından geliştirilen ölçek, Fernandez ve ark. (2008), 

tarafından yeniden düzenlenmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

Hacıhasanoğlu ve ark. (2012), tarafından hipertansiyonlu hastalar üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Ölçek 13 maddeden oluşmakta ve hipertansiyon hastası olan 

bireylerin ilaç tedavilerine uyum öz-etkililik/güven düzeyini belirlemektedir. Ölçekte 

her bir soru 1’den 4’e kadar yapılan puanlamalarla değerlendirilmektedir. Ölçekten 

alınabilecek en az puan 13, en çok puan ise 52'dir. Ölçek puanındaki artış, bireylerin 

antihipertansif ilaç tedavisine uyumlarının pozitif yönde arttığını göstermektedir. 

Ölçeğin orjinalinde Cronbach Alpha katsayısı 0.93 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada 

ise, Cronbach Alpha katsayısı 0.93 olarak belirlenmiştir. 

3.7.3. Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği (Ek 5) 

Çakmak ve Çınar Pakyüz (2020) tarafından geliştirilen ölçek yetişkin bireylerin 

akılcı ilaç kullanım durumlarını belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Ölçek 36 
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madde olup üçlü likert tiptedir. Ölçeğin “Davranışsal inançlar” (1-9 arası maddeler), 

“Kontrol inançları” (10-16 arası maddeler), “Tutum” (17-21 arası maddeler), 

“Subjektif norm” (22-23 arası maddeler),  “Niyet” (24-28 arası maddeler) ve “Bilgi” 

(29-36 arası maddeler) olmak üzere 6 alt boyutu bulunmaktadır.  Ölçek maddelerin 

puanlaması olumlu maddeler için hiçbir zaman (0), bazen (1) ve her zaman (2); 

olumsuz maddeler (13, 14, 17, 18, 19, 20, 21, 24) için hiçbir zaman (2), bazen (1) ve 

her zaman (0) olarak hesaplanmaktadır. Ölçekten alınabilecek puanlar 0-72 arasında 

değişmektedir. Ölçekten alınan puan arttıkça akılcı ilaç kullanım düzeyi artmaktadır. 

Ölçeğin orjinalinde Cronbach alfa değeri 0.85 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada ise, 

Cronbach alfa değeri 0.89 olarak belirlenmiştir. 

3.8. Verilerin Toplanması  

Araştırmanın ön test ölçümleri, hastanenin poliklinik katında hastane yönetimi 

tarafından düzenlenen bir odada araştırmacı tarafından yapılmıştır.  Araştırmanın ön 

test verileri deney ve kontrol grubundaki hastalardan “Hasta Tanıtım Formu”, “İlaç 

Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu” ve “Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği” 

ile ortalama 20 dakikada yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak toplanmıştır. 

Araştırmanın son test verileri ise, araştırma başladıktan 3 ay sonra hastanede “İlaç 

Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu” ve “Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği” 

ile deney ve kontrol grubu hastalara araştırmacılar dışındaki lisans mezunu bir hemşire 

tarafından ortalama 15-20 dakikada yüz yüze görüşme tekniği ile toplanmıştır. 

Hastaların sistolik ve diyastolik kan basıncı ölçümleri kalibrasyonu yapılmış bir 

tansiyon aleti ile ölçüm için uygun şartlar sağlandıktan sonra ön ölçümde araştırmacı 

ve son ölçümde lisans mezunu hemşire tarafından yapılmıştır.  

3.9. Hipertansiyon Hastalarında İlaç Kullanımı ve Akılcı İlaç Kullanımı 

Eğitimi  

Araştırmada Hipertansiyon Hastalarında İlaç Kullanımı Eğitim içeriği literatür 

doğrultusunda (Sağlık Bakanlığı, 2015; Aydoğdu ve ark., 2019; Sağlık Bakanlığı, 

2020) hazırlanmıştır. Akılcı İlaç Kullanımı Eğitim içeriği ise, Sağlık Bakanlığı Akılcı 

İlaç Kullanım Rehberine göre hazırlanmıştır (Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu, 

2021). Eğitim kitapçığı için (Ek 6) 2 Dahiliye Hemşireliği alanında ve 3 Halk Sağlığı 

Hemşireliği alanında uzman öğretim üyesinden uzman görüşü alınmıştır. Eğitim 
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kitapçığı; hipertansiyon hakkında genel bilgiler, hipertansiyonda temel yaklaşımlar, 

hipertansiyonda ilaç tedavisi ve önemi, doğru kan basıncı ölçümü ve akılcı ilaç 

kullanımı ilkelerini içermektedir. Eğitim kitapçığının anlaşılabilirliği için 

okunabilirlik indeksi hesaplaması yapılmıştır (http://okunabilirlikindeksi.com/). 

Okunabilirlik indeksine göre (90-100 arası çok kolay, 70-89 arası kolay, 50-69 arası 

orta güçlükte, 30-49 arası zor, 1-29 arası çok zor) olarak değerlendirilmektedir 

(Ateşman, 1997). Bu çalışmada eğitim kitapçığının okunabilirlik indeksinin 71.5 ile 

“kolay” olarak olduğu belirlenmiştir.  

Eğitim deney grubundaki hastalara hastanenin poliklinik katındaki odada en 

fazla 5’er kişilik gruplar halinde ortalama 45-50 dakikada tek oturumda verilmiştir. 

Eğitim içeriği power point sunumu şeklinde sunulmuş ve düz anlatım, tartışma, soru-

cevap, beyin fırtınası ve demonstrasyon gibi teknikler kullanılmıştır. Eğitimden sonra 

konuyla ilgili hazırlanan eğitim kitapçığı deney grubundaki hastalara verilmiştir.  

3.10. Telefon Danışmanlığı 

Telefon danışmanlığı, deney grubundaki hastalara 1.ayda 2 kez (2. ve 4. hafta), 

2. Ayda (8.hafta) 1 kez ve 3.ayda (12.hafta) 1 kez olmak üzere toplam 4 kez, ortalama 

10-15 dakikalık telefon danışmanlığı şeklinde yürütülmüştür (Samimi ve ark., 2018; 

Zhu ve ark., 2018; Shamsizadeh ve ark., 2021). Telefon danışmanlığının ilk 10 

dakikasında hastalara; hipertansiyon hastalığında ilaç kullanımı ve akılcı ilaç 

kullanımı konusunda bilgilendirme ve hatırlatmalar yapılmıştır. Sonraki 5 dakikada 

ilaçların düzenli kullanım durumunun sorgulanması ve hastaların sorularına cevap 

verilmesi şeklinde yürütülmüştür. Hastalar; beslenme, sigara kullanımı, düzenli ilaç 

kullanımı, kronik hastalık yönetimi, kan basıncı normal olduğunda ilaç kullanımının 

devam edip etmemesi, ilaçlar bittiğinde belirli bir süre ilaç kullanmadan hastalığın 

takibi, kan basıncı yüksekliğindeki belirti ve bulgular, kan basıncı ölçüm sıklığı, akılcı 

ilaç kullanımı ve stres yönetimi gibi konularda sorular sormuşlardır. Telefon 

danışmanlığı araştırmacı tarafından hafta içi 16.00-18.00 saatleri arasında yapılmıştır. 

Telefon danışmanlığının yapılacağı gün ve saatte uygun olmayan ya da ulaşılmayan 

hastalar bir gün sonra tekrar aynı saatte aranarak telefon danışmanlıkları yapılmıştır.  

http://okunabilirlikindeksi.com/
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3.11. Kontrol Grubu 

Araştırmada kontrol grubunda yer alan hastalara araştırmacı tarafından, 

araştırma süresince herhangi bir eğitim ve telefon danışmanlığı yapılmamıştır. Kontrol 

grubundaki hastalar rutin poliklinik takibine gelmişlerdir. Poliklinik takibinde 

hipertansiyon hastalarının ihtiyacına göre hekimleri tarafından düzenli ilaç kullanımı, 

beslenme, fiziksel aktivite, sigara ve alkol kullanımı gibi konularda kısa 

bilgilendirmeler ve hatırlatmalar yapılmaktadır. Bununla birlikte kontrol grubundaki 

hastalara son testleri uygulandıktan sonra araştırmacı tarafından hazırlanan 

“Hipertansiyon Hastalarında İlaç Kullanımı ve Akılcı İlaç Kullanımı Eğitimi 

Kitapçığı” verilmiştir. 

3.12. Araştırmanın Etik Boyutu  

Araştırmada kullanılan ‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu’ 

ve ‘Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği’ için yazarlarından e-posta ile ölçek kullanım izni 

alınmıştır (Ek 7, Ek 8). Ordu İl Sağlık Müdürlüğünden kurum izni (Ek 9) ve Ordu 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan Etik Kurul onayı alınmıştır 

(Tarih:01.07.2021/Karar:163) (Ek 10). Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalara 

çalışmanın amacı ve sağlayacağı yararlar anlatılarak sözlü ve yazılı onamları alınmıştır 

(Ek 11). Araştırma süresince Helsinki Bildirgesi kurallarına uyulmuştur. Katılımcılara 

araştırmaya katılım konusunda özgür oldukları ve araştırmanın herhangi bir 

aşamasında araştırmadan ayrılabilecekleri belirtilmiştir. Araştırma sonuçlarının kimlik 

bilgisi verilmeden bilimsel amaçla yayınlanabileceği konusunda hastalara bilgi 

verilmiştir. Ayrıca çalışma ClinicalTrials.gov’a kaydedilerek kayıt numarası alınmıştır 

(NCT05060575).  

3.13. Verilerin Değerlendirilmesi  

Veriler, uzman bir istatikçi tarafından IBM SPSS V23 ve R programı ile analiz 

edilmiştir. Araştırmada kontrol grubundaki hastalardan birisi araştırma sürecinde vefat 

ettiği için son test verileri alınamamıştır. Bu nedenle çalışmada kayıp veri analizi 

yapılmıştır. Kayıp veri analizinde atama yöntemi olarak EM means kullanılmıştır. 

Tahmin değerleri yerine yazılarak veri seti güncellenmiş ve analizler güncel veriler 

üzerinden yapılmıştır. Önemlilik düzeyi p<0.05 olarak alınmıştır. 
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Tablo 3. 1. Verilerin Değerlendirilmesinde Kullanılan Testler  

 

Değerlendirilen Özellik Kullanılan İstatistiksel Testler 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi 

Deney ve kontrol grubu hastalarının tanıtıcı 

özelliklerinin karşılaştırılmasında 

Ki-kare testi, Yates düzeltmesi, Fisher’s 

Exact testi, Bağımsız iki örnek t testi, Mann-

Whitney U testi, frekans (yüzde), ortalama ± 

s. sapma, ortanca (minimum – maksimum) 

Kayıp veri analizinde  MCAR ve EM means 

Deney ve kontrol grubu hastaların grup ve 

zamana göre ilaç tedavisine uyum öz-

etkililik ölçeği puanlarının 

karşılaştırılmasında 

İki yönlü Robust testi 

Deney ve kontrol grubu hastaların grup ve 

zamana göre akılcı ilaç kullanımı ölçeği ve 

alt boyutları puanlarının karşılaştırılmasında 

İki yönlü Robust testi 

Deney ve kontrol grubu hastaların grup ve 

zamana göre sistolik kan basıncı ve 

diyastolik kan basıncı puanlarının 

karşılaştırılması 

İki yönlü Robust testi 

 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplara 

göre ilaç tedavisine uyum öz-etkililik ölçeği, 

akılcı ilaç kullanımı ölçeği, sistolik kan 

basıncı ve diyastolik kan basıncı ölçümleri 

ön test ve son test farklarının 

karşılaştırılmasında 

Bağımsız iki örnek t testi  

Mann-Whitney U testi 
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ARAŞTIRMA PLANI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3. 1. Araştırma Planı  

Araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmayı kabul eden hastaların araştırma 

hakkında bilgilendirilmesi ve onamlarının alınması 

Ön Testlerin Uygulanması 

‘Hasta Tanıtım Formu’ 

‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği’ 

‘Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği’ 

39*/+  vcxza*D    ,  

Randomizasyon (n=92) 

Deney grubu(n=46) 
Kontrol grubu (n=45) 

Vefat eden hasta sayısı (1) 

“Hipertansiyon Hastalarında İlaç Kullanımı ve Akılcı 

İlaç Kullanımı Eğitimi” (1.hafta) Herhangi bir girişim 

uygulanmamış rutin hastane 

takibi almıştır Telefon Danışmanlığı (2.hafta) 

Telefon Danışmanlığı (4.hafta) 

Telefon Danışmanlığı (8.hafta) 

Telefon Danışmanlığı (12.hafta) 

Son Test (12.hafta) 

‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik 

Ölçeği’ 

‘Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği’ 

 

Son Test (12.hafta) 

‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-

Etkililik Ölçeği’ 

‘Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği’ 

 

Verilerin Analizi ve Çalışmanın Raporlanması (n=92) 
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4. BULGULAR 

Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığının ilaç tedavisi 

uyumuna ve akılcı ilaç kullanımına etkisini belirlemek amacıyla yapılan çalışmanın 

bulguları bu bölümde verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarının Tanıtıcı Özelliklerinin 

Karşılaştırılması  

 

  Deney Kontrol Test P 

Yaş grup 
    

18-64 yaş 34 (73.9) 27 (58.7) 
1.751 0.186** 

65-79 yaş 12 (26.1) 19 (41.3) 

Cinsiyet 
    

Kadın 34 (73.9) 33 (71.7) 
0.000 1.000** 

Erkek 12 (26.1) 13 (28.3) 

Medeni durum 
    

Evli 41 (89.1) 44 (95.7) 
0.434 0.434*** 

Bekar 5 (10.9) 2 (4.3) 

Eğitim durumu 
    

Okur-yazar 27 (58.7) 32 (69.6) 

1.784 0.618* 
İlkokul 14 (30.4) 11 (23.9) 

Ortaokul 2 (4.3) 2 (4.3) 

Lise 3 (6.5) 1 (2.2) 

Meslek 
    

Çalışıyor 9 (22.5) 14 (30.4) 
0.688 0.407* 

Çalışmıyor 31 (77.5) 32 (69.6) 

Aile tipi 
    

Çekirdek 29 (63) 26 (56.5) 

0.436 0.804* Geniş 15 (32.6) 18 (39.1) 

Parçalanmış  2 (4.3) 2 (4.3) 

Gelir durumu 
    

Düşük 11 (23.9) 8 (17.4) 

1.823 0.402* Orta 31 (67.4) 30 (65.2) 

Yüksek 4 (8.7) 8 (17.4) 

Sosyal güvence 
    

Var 40 (87) 36 (78.3) 
0.681 0.409** 

Yok 6 (13) 10 (21.7) 
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Tablo 4.1. “Devam” Deney ve Kontrol Grubu Hastalarının Tanıtıcı Özelliklerinin 

Karşılaştırılması 

 

 Deney Kontrol Test P 

En uzun süre yaşanılan yer     

Köy 31 (67.4) 31 (67.4) 0.240 0.887* 

Belde 3 (6.5) 2 (4.3)   

İlçe Merkezi 12 (26.1) 13 (28.3)   

Başka hastalık durumu     

Evet 32 (69.6) 32 (69.6) 0.000 1.000** 

Hayır 14 (30.4) 14 (30.4)   

Hastalık Türleri 
    

Astım 9 (19.6) 7 (15.2) 

18.800 0.658* 
Diyabet 18 (39.1) 15 (32.60) 

Kalp Hastalığı 11 (23.9) 13 (28.3) 

Kronik Böbrek Yetmezliği 4 (8.7) 5 (10.9) 

Kullanılan ilaçla ilgili eğitim alma durumu 
    

Evet 18 (39.1) 28 (60.9) 
4.348 0.037* 

Hayır 28 (60.9) 18 (39.1) 

Eğitim Alınan Kişiler     

Doktor 16(88.9) 18(64.3) 3.720 0.293* 

Hemşire 2(11.1) 8(28.6)   

Eczacı 0(0.0) 1(3.6)   

Aile Üyeleri 0(0.0) 1(3.6)   

 
X±SS 

Ortanca 

X±SS 

Ortanca 
Test p 

Yaş ortalaması 
56.57 ± 9.48 

(Min:31; Max:73) 

62.15 ± 8.86 

(Min:46; Max:79) 
-2.920 0.004**** 

HT hastalık süresi 
6.28 ± 5.20 

(Min:1; Max:22) 

10.96 ± 8.07 

(Min:1; Max:30) 
704.500 0.005***** 

                                                            5.00 (1.00 - 22.00) 10.00 (1.00 - 30.00) 

Kullanılan ilaç sayısı 
3.67 ± 2.03 

(Min:1; Max:10) 

4.09 ± 2.71 

(Min:1; Max:10) 
1014.000 0.728***** 

                                                             3.50 (1.00 - 10.00)  3.00 (1.00 - 10.00) 

*Ki-kare testi, **Yates düzeltmesi, ***Fisher’s Exact testi, ****Bağımsız iki örnek t testi, *****Mann-

Whitney U testi, frekans (yüzde), ortalama ± s. sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
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 Araştırma kapsamındaki deney grubu hastaların yaş ortalaması 56.57 ± 9.48 

olup, %73.9’u 18-64 yaş arasında, %73.9’u kadın, %89.1’i evli, %58.7’si okur-yazar, 

%22.5’i çalışıyor, %63’ü çekirdek aile, %67.4’ünün geliri orta, %87’si sosyal 

güvenceye sahip ve %67.4’ü en uzun süre köyde yaşamıştır. Deney grubu hastaların 

hastalık süresi ortalaması 6.28 ± 5.20 olup, %69.6’sının başka bir hastalığı olduğu, 

%39.1’inin ilaç eğitimi aldığı ve kullanılan ilaç sayısı ortalamasının 3.67 ± 2.03 olduğu 

bulunmuştur (Tablo 4.1). 

Araştırma kapsamındaki kontrol grubu hastaların yaş ortalaması 62.15 ± 8.86 

olup, %58.7’si 18-64 yaş arasında, %71.7’si kadın, %95.7’si evli, %69.6’sı okur-

yazar, %30.4’ü çalışıyor, %56.5’i çekirdek aile, %65.2’sinin geliri orta, %78.3’ünün 

sosyal güvenceye sahip ve %67.4’ü en uzun süre köyde yaşamıştır. Kontrol grubu 

hastaların hastalık süresi ortalaması 10.96 ± 8.07 olup, %69.6’sının başka bir hastalığı 

olduğu, %60.9’unun ilaç eğitimi aldığı ve kullanılan ilaç sayısı ortalamasının 4.09 ± 

2.71 olduğu bulunmuştur (Tablo 4.1). 

Deney ve kontrol grubu hastaların ilaç eğitimi alma durumlarının dağılımları 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0.037). Deney grubunun %39.1'i 

eğitim almışken kontrol grubunun %60.9'u eğitim almıştır. Deney ve kontrol grubu 

hastaların yaş ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p=0.004). 

Deney grubunun yaş ortalaması 56.57 ± 9.48 iken kontrol grubunun yaş ortalaması 

62.15 ± 8.86 olarak belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu hastaların hipertansiyon 

hastalık süreleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p=0.005). Deney grubu 

hastaların hastalık süresi ortalaması 6.28±5.20 iken, kontrol grubu hastaların hastalık 

süresi ortalaması 10.96 ± 8.07 olarak elde edilmiştir. Deney ve kontrol grubu hastaların 

diğer tanıtıcı özellikleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.050) (Tablo 

4.1). 
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Tablo 4. 2. Kayıp Veri Analizi Sonuçları  

 

  

   N          X SS 
Kayıp veri 

sayısı 
    Yüzde 

Tahmin 

edilen EM 

ortalama 

İlaç Tedavisine Uyum 

Öz-Etkililik Ölçeği 
91 39.14 10.44 1 1.10 39.14 

Davranışsal İnançlar 91 15.07 5.28 1 1.10 15.07 

Kontrol inançları  91 10.36 3.72 1 1.10 10.36 

Tutum  91 4.82 3.75 1 1.10 4.82 

Subjektif Norm 91 3.16 1.33 1 1.10 3.16 

Niyet  91 7.37 2.77 1 1.10 7.37 

Bilgi  91 12.80 3.41 1 1.10 12.80 

Akılcı İlaç Kullanımı 

Toplam Ölçeği 
91 53.59 18.17 1 1.10 53.59 

SKB 91 135.05 17.15 1 1.10 135.05 

DKB 91 80.77 8.85 1 1.10 80.77 

Little's MCAR test: Chi-Square = 0.000, DF = 0, p=1.000 

 

Araştırma sürecinde kontrol grubu hastalardan birisi vefat ettiği için çalışmada 

kayıp veri analizi yapılmıştır. Kayıp veri analizi sonucunda MCAR test sonucu anlamlı 

bulunmuş ve verilerin rassal olarak dağıldığı belirlenmiştir (p=1.000). Elde edilen 

sonuca göre kayıp verilerin yerine yeni bir atama yapılmıştır. Atama yöntemi olarak 

ise EM means kullanılmıştır. Tahmin değerleri yerine yazılarak veri seti güncellenmiş 

ve analizler güncel veriler üzerinden yapılmıştır. Son testte katılımcıların hangi 

değişkenlere ne kadar cevap verdiklerine ait tanımlayıcılar bulgular Tablo 4.2’de 

sunulmuştur.  

 

Tablo 4. 3. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Grup ve Zamana Göre İlaç 

Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması  

 

 Test ist. P 

Grup 10.098 0.002 

Zaman 24.119 0.001 

Grup*zaman 25.034 0.001 

*İki yönlü Robust testi
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Deney ve kontrol grubu hastaların ‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği’ puan ortancaları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p=0.0015) (Tablo 4.3). Deney grubu hastaların ortancası 41.50 iken kontrol grubu hastaların ortancası 32.00 olarak elde 

edilmiştir (Tablo 4.4). Deney ve kontrol grubu hastaların zamana göre ‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği’ puan ortancaları arasında 

anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0.001) (Tablo 4.3). Ön test ortancası 31.00 iken son test ortancası 41.50 olarak elde edilmiştir 

(Tablo 4.4). Deney ve kontrol grubu hastaların grup ve zaman etkileşimine göre ‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği’ puan ortancaları 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.3).  Deney grubunun ön test ortancası 30.00 iken son test ortancası 

46.00 ve kontrol grubunun ön test ortancası 32.00  iken son test ortancası  33.00  olarak elde edilmiştir. Bu farklılık son test deney grubunun 

ortancasının diğer grupların ortancalarından yüksek olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadır (Tablo 4.4).  

 

Tablo 4. 4. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Grup ve Zamana Göre İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği 

Puanlarının Dağılımı  

 

Zaman 
Deney Kontrol Total 

Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) 

Ön test 31.74 ± 9.51 30.00 (17.00 - 50.00)a    34.00 ± 8.71 32.00 (21.00 - 51.00)a    32.87 ± 9.14 31.00 (17.00 - 51.00) 

Son test 45.78 ± 4.55 46.00 (36.00 - 52.00)b 32.50 ± 10.36 33.00 (15.00 - 52.00)a 39.14 ± 10.39 41.50 (15.00 - 52.00) 

Total 38.76 ± 10.24   41.50 (17.00 - 52.00)    33.25 ± 9.55   32.00 (15.00 - 52.00) 36.01 ± 10.25 36.00 (15.00 - 52.00) 

a-b: Aynı harfe sahip grup ve zaman etkileşimi arasında bir fark yoktur
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Tablo 4.4’de deney ve kontrol grubu hastaların grup ve zamana göre ‘İlaç 

Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği’ puanlarının dağılımı verilmiştir. 

 

Tablo 4. 5. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Grup ve Zamana Göre 

Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği ve Alt Boyutları Puanlarının Karşılaştırılması  

 

    Test ist. P 

Davranışsal İnançlar 

Grup 24.400 0.001 

Zaman 10.300 0.003 

Grup*zaman 54.000 0.001 

Kontrol İnançları 

Grup 23.696 0.001 

Zaman 8.531 0.004 

Grup*zaman 52.332 0.001 

Tutum 

Grup 59.714 0.001 

Zaman 26.540 0.001 

Grup*zaman 106.158 0.001 

Subjektif Norm 

Grup 2.470 0.122 

Zaman 2.140 0.150 

Grup*zaman 12.600 0.001 

Niyet 

Grup 1.991 0.158 

Zaman 10.837 0.001 

Grup*zaman 37.418 0.001 

Bilgi 

Grup 19.194 0.001 

Zaman 19.194 0.001 

Grup*zaman 48.963 0.001 

Akılcı İlaç Kullanımı Toplam Ölçeği 

Grup 16.324 0.001 

Zaman 10.697 0.001 

Grup*zaman 92.919 0.001 

*İki Yönlü Robust Testi 

 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplara göre ‘Akılcı İlaç Kullanımı 

Ölçeği’nin davranışsal inançlar puanı ortancaları anlamlı bir farklılık göstermektedir 

(p=0.001) (Tablo 4.5). Deney grubunun ortancası 16.00 iken kontrol grubunun 

ortancası 13.00 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.6). Deney ve kontrol grubu hastaların 
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zamana göre Davranışsal inançlar puanı ortancaları farklılık göstermektedir (p=0.003) 

(Tablo 4.5).  Ön test ortancası 13.00 iken son test ortancası 17.00 olarak elde edilmiştir 

(Tablo 4.6). Grup ve zaman etkileşimine göre Davranışlar inançlar puanı ortancaları 

anlamlı bir farklılık göstermektedir (p=0.001) (Tablo 4.5). Deney grubunun ön test 

ortancası 13.00 iken son test ortancası 18.00 ve kontrol grubunun ön test ortancası 

14.00 iken son test ortancası 12.00 olarak elde edilmiştir. Bu farklılık son test deney 

grubunun ortancasının diğer grupların ortancalarından yüksek olarak elde 

edilmesinden kaynaklanmaktadır (Tablo 4.6).  

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplara göre ‘Akılcı İlaç Kullanımı 

Ölçeği’nin kontrol inançları puanı ortancaları istatistiksel olarak farklılık 

göstermektedir (p<0.001) (Tablo 4.5). Deney grubunun ortancası 12.00 iken, kontrol 

grubunun ortancası 8.50 olarak elde edilmiştir. Deney ve kontrol grubu hastaların 

zamana göre Kontrol inançları puanı ortancaları farklılık göstermektedir (p=0.0035) 

(Tablo 4.6). Ön test ortancası 9.00 iken son test ortancası 12.00 olarak elde edilmiştir 

(Tablo 4.6). Deney ve kontrol grubu hastaların grup ve zaman etkileşimine göre 

Kontrol inançları puanı ortancaları istatistiksel olarak farklılık göstermektedir 

(p<0.001) (Tablo 4.5). Deney grubunun ön test ortancası 9.00 iken son test ortancası 

13.50 ve kontrol grubunun ön test ortancası 9.50 iken son test ortancası 8.00 olarak 

elde edilmiştir (Tablo 4.6).  

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplara göre ‘Akılcı İlaç Kullanımı 

Ölçeği’nin tutum puanı ortancaları anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0.001) 

(Tablo 4.5). Deney grubunun ortancası 6.00 iken kontrol grubunun ortancası 2.00 

olarak elde edilmiştir (Tablo 4.6). Deney ve kontrol grubu hastaların zamana göre 

tutum puanı ortancaları anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0.001) (Tablo 4.5). Ön 

test ortancası 2.00 iken, son test ortancası 5.50 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.6). 

Deney ve kontrol grubu hastaların grup ve zaman etkileşimine göre tutum puanı 

ortancaları anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0.001) (Tablo 4.5). Deney grubunun 

ön test ortancası 2.00 iken son test ortancası 8.00 ve kontrol grubunun ön test ortancası 

3.00 iken son test ortancası 1.00 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.6).  

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplara göre ‘Akılcı İlaç Kullanımı 

Ölçeği’nin subjektif norm puanı ortancaları anlamlı bir farklılık göstermemektedir 
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(p=0.122). Deney ve kontrol grubu hastaların zamana göre subjektif norm puanı 

ortancaları anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p=0.150). Deney ve kontrol grubu 

hastaların grup ve zaman etkileşimine göre subjektif norm puanı ortancaları anlamlı 

bir farklılık göstermektedir (p=0.001) (Tablo 4.5). Deney grubunun ön test ortancası 

3.00 iken son test ortancası 4.00 ve kontrol grubunun ön test ortancası 3.50 iken son 

test ortancası 2.00 olarak elde edilmiştir. Bu farklılık son test deney grubunun 

ortancasının diğer grupların ortancalarından yüksek olarak elde edilmesinden 

kaynaklanmaktadır (Tablo 4.6). 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplara göre ‘Akılcı İlaç Kullanımı 

Ölçeği’nin niyet puanı ortancaları anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p=0.1583). 

Deney ve kontrol grubu hastaların zamana göre niyet puanı ortancaları anlamlı bir 

farklılık göstermektedir (p=0.001) (Tablo 4.5). Ön test ortancası 6.00 iken son test 

ortancası 9.00 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.6). Deney ve kontrol grubu hastaların 

grup ve zaman etkileşimine göre niyet puanı ortancaları anlamlı bir farklılık 

göstermektedir (p<0.001) (Tablo 4.5). Deney grubunun ön test ortancası 5.00 iken son 

test ortancası 9.50 ve kontrol grubunun ön test ortancası 7.00 iken son test ortancası 

6.00 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.6). 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplara göre ‘Akılcı İlaç Kullanımı 

Ölçeği’nin bilgi puanı ortancaları anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0.001) 

(Tablo 4.5). Deney grubunun ortancası 14.00 iken kontrol grubunun ortancası 11.00 

olarak elde edilmiştir (Tablo 4.6). Deney ve kontrol grubu hastaların zamana göre bilgi 

puanı ortancaları anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0.001) (Tablo 4.5). Ön test 

ortancası 11.00 iken son test ortancası 14.00 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.6). Deney 

ve kontrol grubu hastaların grup ve zaman etkileşimine göre bilgi puanı ortancaları 

anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0.001) (Tablo 4.5). Deney grubunun ön test 

ortancası 11.00 iken son test ortancası 16.00 ve kontrol grubunun ön test ortancası 

11.50 iken son test ortancası 11.00 olarak elde edilmiştir. Bu farklılık son test deney 

grubunun ortancasının diğer grupların ortancalarından yüksek olarak elde 

edilmesinden kaynaklanmaktadır (Tablo 4.6). 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplara göre akılcı ilaç kullanımı toplam 

ölçek puanı ortancaları anlamlı bir farklılık göstermektedir (p=0.0001) (Tablo 4.5). 
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Deney grubunun ortancası 61.50 iken kontrol grubunun ortancası 44.50 olarak elde 

edilmiştir (Tablo 4.6). Deney ve kontrol grubu hastaların zamana göre akılcı ilaç 

kullanımı toplam ölçek puanı ortancaları anlamlı bir farklılık göstermektedir 

(p=0.0011) (Tablo 4.5). Ön test ortancası 46.00 iken son test ortancası 62.00 olarak 

elde edilmiştir (Tablo 4.6). Deney ve kontrol grubu hastaların grup ve zaman 

etkileşimine göre akılcı ilaç kullanımı toplam ölçek puanı ortancaları anlamlı bir 

farklılık göstermektedir (p<0.001) (Tablo 4.5). Deney grubunun ön test ortancası 

43.00 iken son test ortancası 68.00 ve kontrol grubunun ön test ortancası 49.00 iken 

son test ortancası 41.00 olarak elde edilmiştir. Bu farklılık deney grubunun son test 

puanının diğer etkileşimlerin puanından, yüksek olarak elde edilmesinden 

kaynaklanmaktadır (Tablo 4.6).
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Tablo 4. 6. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Grup ve Zamana Göre Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği ve Alt Boyutları 

Puanlarının Dağılımı  

 

  

Zaman 

Deney Kontrol Total 

Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) 

Davranışsal inançlar 

Ön test 12.59 ± 3.12  13.00 (4.00 - 18.00)a 13.67 ± 2.50 14.00 (5.00 - 18.00)a 13.13 ± 2.86 13.00 (4.00 - 18.00) 

Son test 18.00 ± 2.79    18.00 (16.00 - 36.00)b 12.13 ± 5.52 12.00 (3.00 - 37.00)a 15.07 ± 5.25 17.00 (3.00 - 37.00) 

Total 15.29 ± 4.01 16.00 (4.00 - 36.00) 12.90 ± 4.33 13.00 (3.00 - 37.00) 14.10 ± 4.33 15.00 (3.00 - 37.00) 

Kontrol inançları 

Ön test 8.41 ± 3.04 9.00 (2.00 - 14.00)ab 9.54 ± 2.52 9.50 (4.00 - 14.00)b 8.98 ± 2.83 9.00 (2.00 - 14.00) 

Son test 13.09 ± 1.26 13.50 (9.00 - 14.00)c 7.64 ± 3.30 8.00 (2.00 - 14.00)a 10.36 ± 3.70 12.00 (2.00 - 14.00) 

Total 10.75 ± 3.30    12.00 (2.00 - 14.00) 8.59 ± 3.07 8.50 (2.00 - 14.00) 9.67 ± 3.36 10.00 (2.00 - 14.00) 

Tutum 

Ön test 2.67 ± 2.26     2.00 (0.00 - 8.00)a 3.13 ± 2.44 3.00 (0.00 - 9.00)a 2.90 ± 2.35 2.00 (0.00 - 9.00) 

Son test 8.11 ± 1.49 8.00 (5.00 - 10.00)b 1.54 ± 1.97 1.00 (0.00 - 7.00)c 4.82 ± 3.73 5.50 (0.00 - 10.00) 

Total 5.39 ± 3.33     6.00 (0.00 - 10.00) 2.34 ± 2.34 2.00 (0.00 - 9.00) 3.86 ± 3.26 3.00 (0.00 - 10.00)  

a-c: Aynı harfe sahip grup ve zaman etkileşimleri arasında bir fark yoktur. 
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Tablo 4. 6. “Devam” Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Grup ve Zamana Göre Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği ve Alt 

Boyutları Puanlarının Dağılımı  

 

  

Zaman 
Deney Kontrol Total 

Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) 

Subjektif Norm 

Ön test 2.39 ± 1.76 3.00 (0.00 - 4.00)a 2.76 ± 1.49 3.50 (0.00 - 4.00)a 2.58 ± 1.63 3.00 (0.00 - 4.00) 

Son test 3.96 ± 0.21 4.00 (3.00 - 4.00)b 2.37 ± 1.48 2.00 (0.00 - 4.00)a 3.16 ± 1.32 4.00 (0.00 - 4.00) 

Total 3.17 ± 1.47 4.00 (0.00 - 4.00) 2.57 ± 1.49 2.50 (0.00 - 4.00) 2.87 ± 1.51 4.00 (0.00 - 4.00) 

Niyet 

Ön test 5.37 ± 2.21 5.00 (2.00 - 10.00)a 6.98 ± 3.99 7.00 (3.00 - 30.00)b 6.17 ± 3.31 6.00 (2.00 - 30.00) 

Son test 9.48 ± 0.55 9.50 (8.00 - 10.00)c 5.27 ± 2.45 6.00 (1.00 - 10.00)a 7.37 ± 2.76 9.00 (1.00 - 10.00) 

Total 7.42 ± 2.62 9.00 (2.00 - 10.00) 6.12 ± 3.40 6.00 (1.00 - 30.00) 6.77 ± 3.10 7.00 (1.00 - 30.00) 

Bilgi 

Ön test 10.41 ± 3.03 11.00 (5.00 - 16.00)a 11.11 ± 2.89 11.50 (5.00 - 16.00)a 10.76 ± 2.97 11.00 (5.00 - 16.00) 

Son test 15.37 ± 1.00 16.00 (12.00 - 16.00)b 10.23 ± 2.96 11.00 (3.00 - 15.00)a 12.80 ± 3.39 14.00 (3.00 - 16.00) 

Total 12.89 ± 3.35 14.00 (5.00 - 16.00) 10.67 ± 2.94 11.00 (3.00 - 16.00) 11.78 ± 3.34 12.00 (3.00 - 16.00) 

Toplam Ölçek 

Ön test 41.85 ± 13.00 43.00 (18.00 - 67.00)ab 47.20 ± 11.15 49.00 (19.00 - 80.00)b 44.52 ± 12.34 46.00 (18.00 - 80.00) 

Son test 68.00 ± 4.26 68.00 (60.00 - 85.00)c 39.19 ± 14.75 41.00 (11.00 - 70.00)a 53.59 ± 18.07 62.00 (11.00 - 85.00) 

Total 54.92 ± 16.29 61.50 (18.00 - 85.00) 43.19 ± 13.61 44.50 (11.00 - 80.00) 49.06 ± 16.08 49.50 (11.00 - 85.00) 
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    Tablo 4.6’da deney ve kontrol grubu hastaların grup ve zamana göre ‘Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği’ ve alt boyutlarının puan 

dağılımları verilmiştir. 

 

Tablo 4. 7. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Grup ve Zamana Göre SKB ve DKB Puanlarının Karşılaştırılması  

 

    Test ist. p 

SKB 

Grup 3.791 0.052 

Zaman 3.791 0.052 

Grup*zaman 5.104 0.024 

DKB 

Grup 0.000 1.000 

Zaman 0.000 1.000 

Grup*zaman 0.000 1.000 

*İki yönlü Robust testi 

 

Deney ve kontrol grubu hastaların gruplara göre SKB ortancaları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0.0515). Deney ve 

kontrol grubu hastaların zamana göre SKB ortancaları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0.0515). Deney ve kontrol grubu 

hastaların grup ve zaman etkileşimine göre SKB ortancaları anlamlı bir farklılık göstermektedir (p=0.0239) (Tablo 4.7). Deney grubu 

hastaların ön test SKB ortancası 140.00 iken son test ortancası 130.00 ve kontrol grubu hastaların ön test SKB ortancası 140.00  iken son  

test ortancası  140.00  olarak bulunmuştur. Bu farklılık deney grubunun son test SKB değerinin diğer etkileşim gruplarının ortancalarından 

düşük olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadır (Tablo 4.8).  
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Deney ve kontrol grubu hastaların DKB ortancaları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=1.000). Deney ve kontrol grubu 

hastaların zamana göre DKB ortancaları arasında anlamlı bir farklılık belirlenmemiştir (p=1.000). Deney ve kontrol grubu hastaların grup 

ve zaman etkileşimine göre DKB ortancaları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=1.000) (Tablo 4.7).  

 

Tablo 4. 8. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Grup ve Zamana Göre SKB ve DKB Puanlarının Dağılımı  

 

  
Zaman 

Deney Kontrol Total 

Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) 

S
K

B
 Ön test 143.91 ± 21.45 140.00 (100.00 - 200.00)a 140.22 ± 17.57 140.00 (100.00 - 180.00)a 142.07 ± 19.59 140.00 (100.00 - 200.00) 

Son test 126.74 ± 13.17 130.00 (110.00 - 160.00)b 143.37 ± 16.53 140.00 (90.00 - 180.00)a 135.05 ± 17.06 132.53 (90.00 - 180.00) 

Total 135.33 ± 19.69 130.00 (100.00 - 200.00) 141.79 ± 17.04 140.00 (90.00 - 180.00) 138.56 ± 18.65 140.00 (90.00 - 200.00) 

D
K

B
 Ön test 82.17 ± 14.13 80.00 (60.00 - 120.00) 77.83 ± 10.52 80.00 (60.00 - 100.00) 80.00 ± 12.58 80.00 (60.00 - 120.00) 

Son test 78.91 ± 7.95 80.00 (60.00 - 90.00) 82.63 ± 9.29 80.00 (50.00 - 100.00) 80.77 ± 8.80 80.00 (50.00 - 100.00) 

Total 80.54 ± 11.52 80.00 (60.00 - 120.00) 80.23 ± 10.16 80.00 (50.00 - 100.00) 80.38 ± 10.83 80.00 (50.00 - 120.00) 

a-b: Aynı harfe sahip grup ve zaman etkileşimi arasında bir fark yoktur 
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Tablo 4.8’de deney ve kontrol grubu hastaların grup ve zamana göre SKB ve DKB puanlarının dağılımı verilmiştir. 

 

Tablo 4. 9. Deney ve Kontrol Grubu Hastaların Gruplara Göre İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği , Akılcı İlaç 

Kullanımı Ölçeği , SKB ve DKB Ön-Son Test Farklarının Karşılaştırılması  

 

  

Deney Kontrol 

Test ist. p Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. ± s. sapma Ort. (min. - maks.) 

İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği -14.04 ± 6.52 -14.50 (-28.00 - -2.00) 1.50 ± 7.56 1.50 (-15.00 - 20.00) -10.560 0.001* 

Davranışsal İnanç -5.41 ± 3.70 -5.00 (-21.00 - 0.00) 1.54 ± 4.87 1.00 (-20.00 - 10.00) 157.000 0.001** 

Kontrol İnançları -4.67 ± 2.75 -4.50 (-11.00 - 0.00) 1.91 ± 2.64 2.00 (-3.00 - 10.00) -11.701 0.001* 

Tutum -5.43 ± 2.13 -5.00 (-10.00 - -1.00) 1.59 ± 2.33 2.00 (-4.82 - 6.00) -15.099 0.001* 

Subjektif Norm -1.57 ± 1.73 -1.00 (-4.00 - 0.00) 0.39 ± 1.63 0.00 (-4.00 - 4.00) 475.000 0.001** 

Niyet -4.11 ± 2.05 -4.00 (-8.00 - 0.00) 1.71 ± 3.65 1.00 (-3.00 - 22.00) 57.500 0.001** 

Bilgi -4.96 ± 2.83 -5.00 (-10.00 - 1.00) 0.87 ± 2.70 1.00 (-4.00 - 9.00) 126.000 0.001** 

Akılcı İlaç Kullanımı Toplam Ölçeği -26.15 ± 11.37 -26.50 (-47.00 - -5.00) 8.01 ± 10.97 7.00 (-13.00 - 40.00) 17.000 0.001** 

SKB 17.17 ± 18.93 20.00 (-40.00 - 60.00) -3.15 ± 19.19 -10.00 (-50.00 - 60.00) 413.000 0.001** 

DKB 3.26 ± 14.31 0.00 (-30.00 - 40.00) -4.80 ± 13.95 0.00 (-30.00 - 30.00) 750.500 0.014** 

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi
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Deney ve kontrol grubu hastaların ‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği’ 

ön ve son test İlaç tedavisi uyum fark ortalama değerleri arasında anlamlı bir fark elde 

edilmiştir (p<0.001). Deney grubunun ortalaması -14.04 ± 6.52 iken kontrol grubunun 

ortalaması 1.50 ± 7.56 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.9).  

 

 

 

Şekil 4. 1. İlaç tedavisine uyum öz-etkililik ölçeği fark değerlerine ait kutu 

grafiği  

 

Deney ve kontrol grubu hastaların ‘Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği’ alt boyutları 

incelendiğinde; ön ve son test davranışsal inanç fark ortanca değerleri arasında anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p<0.001). Deney grubunun ortancası -5.00 iken kontrol 

grubunun ortancası 1.00 olarak elde edilmiştir. Deney ve kontrol grubu hastaların ön 

ve son test kontrol inançları fark ortalama değerleri arasında anlamlı bir fark elde 

edilmiştir (p<0.001). Deney grubunun ortalaması -4.67 ± 2.75 iken kontrol grubunun 

ortalaması 1.91±2.64 olarak elde edilmiştir. Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve 

son test tutum fark ortalama değerleri arasında anlamlı bir fark elde edilmiştir 

(p<0.001). Deney grubunun ortalaması -5.43 ± 2.13 iken kontrol grubunun ortalaması 

1.59±2.33 olarak elde edilmiştir. Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test 

subjektif norm fark ortanca değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.001). 
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Deney grubunun ortancası -1.00 iken kontrol grubunun ortancası 0.00 olarak elde 

edilmiştir. Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test niyet fark ortanca değerleri 

arasında anlamlı bir fark belirlenmiştir (p<0.001). Deney grubunun ortancası-4.00 iken 

kontrol grubunun ortancası 1.00 olarak elde edilmiştir. Deney ve kontrol grubu 

hastaların ön ve son test bilgi fark ortanca değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0.001). Deney grubunun ortancası -5.00 iken kontrol grubunun 

ortancası 1.00 olarak elde edilmiştir. Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test 

akılcı ilaç kullanımı toplam ölçek fark ortanca değerleri arasında anlamlı bir fark elde 

edilmiştir (p<0.001). Deney grubunun ortancası -26.50 iken kontrol grubunun 

ortancası 7.00 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.9). 

 

 

 

Şekil 4. 2. Akılcı ilaç kullanımı ölçeği fark değerlerine ait kutu grafiği  
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Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test SKB fark ortanca değerleri 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.001). Deney grubunun ortancası 20.00 

iken kontrol grubunun ortancası -10.00 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.9).  

 

 

 

Şekil 4. 3. SKB fark değerlerine ait kutu grafiği  

 

Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test DKB fark değerlerinin 

dağılımları arasında anlamlı bir farklılık belirlenmiştir (p=0.014). Deney grubunun 

ortancası 0.00 iken kontrol grubunun ortancası 0.00 olarak elde edilmiştir. Bu farklılık 

sıra ortalamasından kaynaklanmaktadır. Deney grubunun sıra ortalaması 53.18 iken 

kontrol grubunun sıra ortalaması 39.82 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.9).  
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Şekil 4. 4. DKB fark değerlerine ait kutu grafiği  
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5. TARTIŞMA 

Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığının ilaç tedavisi 

uyumuna ve akılcı ilaç kullanımına etkisini belirlemek amacıyla yapılan çalışmanın 

bulguları bu bölümde literatür doğrultusunda tartışılmıştır. 

Araştırmada deney ve kontrol grubu hastaların ‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-

Etkililik Ölçeği’ puan ortancaları arasında anlamlı bir farklılık olduğu görülmektedir 

(p=0.0015). Zamana göre ‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği’ puan ortancaları 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0.001). Grup ve zaman 

etkileşimine göre ‘İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği’ puan ortancaları 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.3).  Deney 

grubunun ön test ortancası 30.00  iken son test ortancası  46.00  ve kontrol grubunun  

ön test ortancası 32.00  iken son test ortancası  33.00  olarak elde edilmiştir. Bu farklılık 

son test deney grubunun ortancasının diğer grupların ortancalarından yüksek olarak 

elde edilmesinden kaynaklanmaktadır (Tablo 4.4). Bu sonuç araştırmanın 

“Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığı ilaç tedavisi 

uyumunu artırır” hipotezini desteklemektedir. Sevinen (2019), tarafından 

hipertansiyon hastaları üzerinde yapılan çalışmada 6 ay boyunca 2 ay aralıklarla bir 

gruba motivasyonel görüşme tekniği ile diğer gruba düz anlatım tekniği ile eğitim 

yapılmış ve eğitim sonucunda her iki grubunda ilaç tedavisine uyumlarının arttığı 

bulunmuştur. Akça ve Eliş Yıldız (2019), tarafından aile sağlığı merkezine başvuran 

hipertansiyon hastalarına eğitim yapılmış ve eğitimin sürekliliğini sağlamak için 

hastalara broşür dağıtılmış ve deney grubundaki hastaların ilaç tedavisine uyumlarının 

arttığı belirlenmiştir. Şeker (2018), tarafından yapılan çalışmada yeni tanı almış 

hipertansiyon hastalarına bir ay boyunca her sabah ilaç kullanımını hatırlatıcı kısa 

mesaj ve haftalık olarak hipertansiyon hakkında bilgilendirici mesajlar gönderilmiş ve 

deney grubundaki hastaların ilaç tedavisine uyumlarının arttığı bulunmuştur. Varleta 

ve ark. (2017), hipertansiyon hastalarına 6 ay boyunca 12 gün aralıklarla eğitici 

bilgileri içeren metin mesajı göndermişler ve araştırmanın sonunda deney grubundaki 

hastaların ilaç tedavisine uyumlarının önemli derecede arttığı belirlenmiştir. Movahedi 

ve ark. (2019), 1 ay boyunca günlük olarak hipertansiyon hastalarına eğitici mesajlar 

göndermenin hastaların ilaç tedavisine uyumlarını artırdığını bulmuştur. Diğer taraftan 
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Hemmati Maslakpak ve Safaie (2016), hipertansiyon hastaları üzerinde yaptıkları 

çalışmada birinci gruba 3 ay boyunca haftada 6 mesaj gönderirken, ikinci gruba evde 

kullanmaları için hatırlatma kartları verilmiş ve üçüncü gruptaki hastalar rutin bakım 

almışlardır. Mesaj gönderilen ve hatırlatma kartı verilen hastaların ilaç tedavisine 

uyumlarının arttığı belirlenmiştir. Beune ve ark. (2014), hipertansiyon hastalarında 

eğitimin ilaç tedavisi uyumuna etkisini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada 

hastaların ilaç tedavisine uyumlarının arttığını belirlemiştir. Yazdanpanah ve ark. 

(2019), hipertansiyon hastalarına sağlık inanç modeline dayalı haftada 2 kez 1 saat 

süren ve 8 oturumdan oluşan eğitim programı sonucunda deney grubundaki 

hastalarının ilaç tedavisine uyum oranlarında artış olduğunu bulmuştur. Li ve ark. 

(2021), hipertansiyon hastalarına eğitim ve telefon danışmalığı verdiği çalışmada 

deney grubundaki hastaların ilaç tedavisine uyumlarının arttığını bulmuştur. Alhalaiqa 

ve ark. (2012), tarafından hipertansiyon hastalarına verilen bireysel danışmalık 

sonucunda hastaların ilaç tedavisine uyumlarının arttığı belirlenmiştir. Hacıhasanoğlu 

ve Gözüm (2011), hipertansiyon hastalarına verilen eğitim, ev ziyareti ve telefonla 

danışmanlığın hastaların ilaç tedavisine uyumlarını artırdığını bulmuştur. Özpancar 

(2013), hipertansiyon hastalarına 3 ay arayla 3 defa görüşme yapmış ve hastalara 

eğitim ve vaka yönetimi uygulamış ve deney grubundaki hastaların ilaç tedavisine 

uyumlarında artış görülmüştür. Kulak (2014), tarafından hastanede hipertansiyon 

hastalarına bir oturumluk eğitim verilmiş ve eğitim sonrası hastalara broşür ve eğitim 

kitapçığı dağıtılmış ve 2 hafta sonra hastaların ilaç tedavisine uyumlarında artış olduğu 

belirlenmiştir. Kes ve Polat (2021), hipertansiyon hastalarına telefonla danışmanlık ve 

metin mesajı göndermiş ve deney grubundaki hastaların ilaç tedavisine uyumlarının 

arttığını bulmuştur. Hatır (2020), tarafından hipertansiyon hastalarına verilen eğitim 

ile hastaların ilaç tedavisine uyumlarının arttığı belirlenmiştir.  Chiu ve Wong (2010), 

ise hipertansiyon hastalarına yapılan telefon danışmanlığının hastaların tedaviye 

uyumlarını artırdığını bildirmiştir. Hipertansiyon hastalığının yönetiminde hastaların 

hem hastanede hem de ev ortamında sağlık profesyonelleri tarafından desteklenmeleri 

önemlidir (Hintistan ve Çilingir, 2012; Yıldırım ve Çevirgen, 2019). Bu çalışmada 

hastalara hem hastane ortamında yüz yüze eğitim verilmesinin hem de ev ortamında 

hastaların telefonla desteklenmesinin ilaç tedavisine uyumu artırdığı düşünülmektedir.  
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Araştırmada deney ve kontrol grubu hastaların gruplara göre ‘Akılcı İlaç 

Kullanımı Ölçeği’ ortancaları arasında anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur 

(p=0.0001). Deney grubunun ortancası 61.50 iken kontrol grubunun ortancası 44.50 

olarak elde edilmiştir. Hastaların zamana göre akılcı ilaç kullanımı ölçeği puanı 

ortancaları farklılık göstermektedir (p=0.0011). Ön test ortancası 46.00 iken son test 

ortancası 62.00 olarak elde edilmiştir. Hastaların grup ve zaman etkileşimine göre 

akılcı ilaç kullanımı ölçeği puanı ortancaları istatistiksel olarak farklılık 

göstermektedir (p<0.001). Deney grubunun ön test ortancası 43.00 iken son test 

ortancası 68.00 ve kontrol grubunun ön test ortancası 49.00 iken son test ortancası 

41.00 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.5; Tablo 4.6). Bu sonuç araştırmanın 

“Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığı akılcı ilaç 

kullanımını artırır” hipotezini desteklemektedir. Çakmak ve Çınar Pakyüz (2021), 

tarafından hipertansiyon hastalarına verilen eğitimin akılcı ilaç kullanımını arttırdığı 

belirlenmiştir. Cengiz (2018), tarafından hemodiyaliz hastaları üzerinde yapılan 

çalışmada 15 gün ara ile yapılan iki oturumluk eğitimin akılcı ilaç kullanımını artırdığı 

bulunmuştur. Yıldırım (2021), tarafından kronik obstrüktif akciğer hastalığı tanısı alan 

hastalar üzerinde yapılan çalışmada bir kez yüz yüze eğitim ve ev ortamında hastalara 

6 hafta boyunca her hafta telefonla danışmanlık yapılmış ve hastaların akılcı ilaç 

kullanımlarının arttığı bulunmuştur. Akyol Güner (2021), ise diyabet hastalarına yüz 

yüze yapılan eğitimin akılcı ilaç kullanımını artırdığını belirtmiştir. Bu çalışmada 

hipertansiyon hastalarına bir kez verilen yüz yüze eğitimin ve 3 ay boyunca ev 

ortamında 4 kez yapılan telefon danışmalığının akılcı ilaç kullanımını artırdığı 

düşünülmektedir.  

Araştırmada deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test SKB fark ortanca 

değerleri arasında anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0.001). Deney grubunun 

ortancası 20.00 iken kontrol grubunun ortancası -10.00 olarak elde edilmiştir (Tablo 

4.9). Deney grubu hastaların SKB’si azalırken kontrol grubu hastaların SKB’si 

artmıştır. Bununla birlikte hipertansiyon hastalarının grup ve zaman etkileşimine göre 

SKB ortancaları arasında anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür (p=0.0239) (Tablo 

4.7). Deney grubu hastaların ön test SKB ortancası 140.00 iken son test ortancası 

130.00 ve kontrol grubu hastaların ön test SKB ortancası 140.00  iken son  test 

ortancası  140.00  olarak bulunmuştur (Tablo 4.8).  
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  Literatürü incelediğimizde; Ling ve ark. (2021), tarafından hipertansiyon 

hastalarına haftada bir kez bir ay boyunca yapılan telefon danışmanlığı ve hastalar 

gereksinim duydukça çevrimiçi görüşmelerle verilen eğitim sonucunda hastaların 

sistolik kan basıncında düşüşler olduğu belirlenmiştir. Taylor ve ark. (2022), 

tarafından Covid-19 pandemi sürecinde hipertansiyon hastalarına bir yıl boyunca 

verilen teletıp ile video desteği sonucunda hastaların sistolik kan basıncında düşüşler 

olduğu görülmüştür. Marseille ve ark. (2021), Haitili göçmen hipertansiyon 

hastalarına yüz yüze bireysel olarak 45 dakika yaptıkları eğitim neticesinde 6 hafta 

sonra hastaların sistolik kan basıncında düşüş saptamışlardır. Kılıç ve Uzunçakmak 

(2016), tarafından aile sağlığı merkezine başvuran hastalara bir kez yapılan eğitim 

sonucunda 1 ay sonra hastaların sistolik kan basıncında düşüş olduğu belirlenmiştir. 

Çakmak ve Çınar Pakyüz (2021), tarafından aile sağlığı merkezinde hipertansiyon 

hastalarına 30-45 dakika yüz yüze verilen eğitim sonucunda 3 ay sonra sistolik kan 

basıncında düşüşler olduğu bulunmuştur. Li ve ark. (2021), tarafından Çinli 

hipertansiyon hastalarına eczacı tarafından 6 ay boyunca ilaçların aylık olarak gözden 

geçirilmesi, eğitim verilmesi ve gerektiğinde telefonla danışmalık hizmeti sağlanması 

sonucunda deney grubundaki hastaların SKB değerlerinin kontrol grubuna göre daha 

fazla düşüş gösterdiği görülmüştür. Zhu ve ark. (2018), hipertansiyon hastalarına bir 

kez 60 dakikalık ev ziyareti yaparak sorunlarını saptamışlar ve 12 hafta boyunca iki 

haftada bir kez yapılan telefon danışmanlığı sonucunda deney grubu hastaların SKB 

değerinin kontrol grubuna göre önemli ölçüde düştüğünü belirlemişlerdir. Beune ve 

ark. (2014), tarafından Hollanda’da yaşayan Afrika kökenli hipertansiyon hastalarına 

2., 8. ve 20. haftalarda kültüre duyarlı olarak yapılan eğitim neticesinde 6 ay sonra 

hastaların sistolik kan basıncında düşüş saptanmıştır. Alhalaiqa ve ark. (2012), 

Ürdünlü hipertansiyon hastalarına 7 hafta boyunca hastanede ve evde yapılan ilaç 

tedavisine uyum eğitimi sonucunda 11 hafta sonra hastaların sistolik kan basınçlarının 

düştüğünü belirlemiştir. Hacıhasanoğlu ve Gözüm (2011), hipertansiyon hastalarına 6 

ay boyunca 4 kez aile sağlığı merkezinde ve 2 kez ev ziyareti ile eğitim yaparak ve 

ayda bir kez telefon görüşmesi ile verdikleri destek sonucunda deney grubundaki 

hastaların kontrol grubuna göre sistolik kan basıncının daha çok düştüğünü tespit 

etmişlerdir. Kes ve Polat (2021), yaptıkları çalışmada hipertansiyon hastalarına 3 ay 

boyunca 2., 4., 6., 8. ve 12. haftalarda telefon danışmanlığı ve hatırlatıcı ve 
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bilgilendirici tek yönlü metin mesajları sonucunda deney grubu hastaların sistolik kan 

basıncında kontrol grubuna göre önemli derece düşüş olduğunu belirlemiştir. Chiu ve 

Wong (2010), hipertansiyon hastalarına 8 hafta boyunca 2-3 haftada bir telefonla 2 kez 

danışmalık yapmışlar ve 8 hafta sonunda deney grubundaki hastaların sistolik kan 

basıncı kontrol grubuna göre daha fazla düşüş göstermiştir. Hatır (2020), Covid-19 

pandemi sürecinde hipertansiyon hastalarına bir kez hastanede ilaç kullanımı hakkında 

eğitim yapmış ve 3 ile 6.ay değerlendirmelerinde hastaların sistolik kan basıncının 

düştüğünü belirlemiştir. Cicolini ve ark. (2014), hipertansiyon hastalarına 6 ay 

boyunca telefon danışmanlığı ve her hafta e-posta ile hatırlatıcı mesajlar göndermiş ve 

araştırmada deney grubundaki hastaların kontrol grubuna göre SKB değerinde önemli 

düşüşler olduğu belirlenmiştir. Movahedi ve ark. (2019), hipertansiyon hastalarına 1 

ay boyunca günlük olarak eğitici mesajlar göndermişler ve 2 ay sonunda deney 

grubunda bulunan hipertansiyon hastalarının sistolik kan basıncında daha çok düşüşler 

olduğunu saptamışlardır. Diğer taraftan Bilir (2019), tarafından aile sağlığı 

merkezinde hipertansiyon hastalarına bir kez verilen eğitim neticesinde deney ve 

kontrol grubu hastaların sistolik kan basıncında farklılık olmadığı belirlenmiştir. Bu 

çalışmada hastanede hastalara power point sunumu ile düz anlatım, tartışma, soru-

cevap, beyin fırtınası ve demonstrasyon gibi teknikler kullanılarak yapılan eğitimin ve 

evde 2., 4., 8. ve 12.haftalarda yapılan telefon danışmanlığının SKB’yi etkilediği 

düşünülmektedir.  

Araştırmada deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test DKB fark 

değerlerinin dağılımları arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p=0.014). 

Deney grubunun DKB değeri azalırken, kontrol grubunun DKB değeri artmıştır (Tablo 

4.9). Literatürü incelediğimizde; bazı araştırmalarda hipertansiyon hastalarına yapılan 

eğitim neticesinde hastaların diyastolik kan basınçlarında düşüşler olduğu 

belirlenmiştir (Beune ve ark., 2014; Kılıç ve Uzunçakmak, 2016; Hatır, 2020; Çakmak 

ve Çınar Pakyüz, 2021; Marseille ve ark., 2021). Bununla birlikte Alhalaiqa ve ark. 

(2012), tarafından hipertansiyon hastalarına verilen bireysel danışmalık sonucunda 

hastaların diyastolik kan basıncında azalmalar olduğu bulunmuştur. Zhu ve ark. 

(2018), hipertansiyon hastalarına ev ziyareti ve telefon danışmanlığı, Li ve ark. (2021), 

hipertansiyon hastalarına eğitim ve ihtiyaç halinde telefon danışmanlığı ve 

Hacıhasanoğlu ve Gözüm (2011), hipertansiyon hastalarına eğitim, ev ziyareti ve 
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telefon danışmanlığı yaptıkları çalışmalarda hastalarının diyastolik kan basıncının 

düştüğünü belirlemişlerdir. Taylor ve ark. (2022), Covid-19 pandemi sürecinde 

hipertansiyon hastalarına teletıp ile verdikleri video desteği sonucunda hastaların 

diastolik kan basıncının düştüğünü bulmuşlardır. Kes ve Polat (2021), hipertansiyon 

hastalarına telefon danışmanlığı ve metin mesajı hatırlatmalarının, Movahedi ve ark. 

(2019), günlük eğitici mesajların, Chiu ve Wong (2010), telefon danışmanlığı ve 

Cicolini ve ark. (2014), telefon danışmanlığı ve e-posta hatırlatmalarının diyastolik 

kan basıncını düşürdüğünü belirtmektedir. Diğer taraftan Bilir (2019), hipertansiyon 

hastalarına verilen eğitimin ve Ling ve ark. (2021), hipertansiyon hastalarına verilen 

telefon danışmanlığı ve çevrimiçi desteğin diyastolik kan basıncını etkilemediğini 

bulmuştur. Bu çalışmada hastaların yüz yüze eğitimle birlikte ev ortamında 3 ay 

boyunca 4 kez aralıklarla telefon danışmanlığı ile desteklenmesinin hastaların 

diyastolik kan basıncını düşürmede etkili olduğu düşünülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığının ilaç tedavisi 

uyumuna ve akılcı ilaç kullanımına etkisini belirlemek amacıyla yapılan çalışmadan 

elde edilen sonuçlar aşağıda verilmiştir. 

6.1. Sonuçlar 

• Deney ve kontrol grubu hastaların ilaç tedavisine uyum öz-etkililik ölçeği ön 

ve son test fark ortalama değerleri arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur 

(p<0.001). Deney grubu hastaların ilaç tedavisine uyum öz etkililiği artarken kontrol 

grubu hastaların ilaç tedavisine uyum öz etkililiği azalmıştır. 

• Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test davranışsal inanç fark 

ortanca değerleri arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p<0.001). Deney 

grubu hastaların davranışsal inançları artarken kontrol grubunun azalmıştır. 

• Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test kontrol inançları fark 

ortalama değerleri arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (p<0.001). Deney 

grubu hastaların kontrol inançları artarken kontrol grubu hastaların kontrol inançları 

azalmıştır. 

• Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test tutum fark ortalama değerleri 

arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p<0.001). Deney grubu hastaların 

tutumları artarken kontrol grubu hastaların tutumları azalmıştır. 

• Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test subjektif norm fark ortanca 

değerleri arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (p<0.001). Deney grubu 

hastaların sübjektif normları artarken kontrol grubu hastaların sübjektif normları 

değişmemiştir. 

• Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test niyet fark ortanca değerleri 

arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p<0.001). Deney grubu hastaların 

niyetleri artarken kontrol grubunun niyeti azalmıştır. 

• Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test bilgi fark ortanca değerleri 

arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (p<0.001). Deney grubu hastaların 

bilgileri artarken kontrol grubunun azalmıştır. 
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• Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test akılcı ilaç kullanımı toplam 

ölçek fark ortanca değerleri arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p<0.001). 

Deney grubu hastaların akılcı ilaç kullanımı artarken kontrol grubunun azalmıştır. 

• Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test SKB fark ortanca değerleri 

arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p<0.001). Deney grubu hastaların SKB 

değerleri düşerken, kontrol grubu hastaların SKB değerleri artmıştır.  

• Deney ve kontrol grubu hastaların ön ve son test DKB fark değerlerinin 

dağılımları arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (p=0.014). Deney grubu 

hastaların DKB değerleri düşerken, kontrol grubu hastaların DKB değerleri artmıştır 

(Tablo 4.9).  

6.2. Öneriler 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; hemşirelere, araştırmacılara 

ve kurumlara yönelik önerilerde bulunulmuştur. 

• Hemşirelere Öneriler 

 Hipertansiyon yönetiminde hemşireler tarafından hastalara hastane ortamında 

(klinik ya da poliklinik) ilaç tedavisine uyumu artırmak için eğitim verilmelidir. 

Hemşireler hipertansiyon hastalarını ev ortamında da ilaç tedavisine uyumları 

konusunda telefon danışmanlığı gibi teknolojik tabanlı uygulamalar ile 

desteklemelidirler. Bununla birlikte hemşireler hipertansiyon hastalarına akılcı ilaç 

kullanımı konusunda eğitim yapmalı ve hastaları teknolojik tabanlı uygulamalar ile 

akılcı ilaç kullanımı konusunda ev ortamında da desteklemelidirler. 

• Araştırmacılara Öneriler 

 Hipertansiyon hastalarına yönelik teknolojik tabanlı uygulamalar ile hastaların 

ilaç tedavisine uyumlarını ve akılcı ilaç kullanım durumlarını belirleyen çalışmalar 

farklı hasta grupları üzerinde yapılmalıdır.  

• Kurumlara Yönelik Öneriler 

 Kronik hastalık yönetiminde akılcı ilaç kullanımı ve ilaç tedavisine uyum 

konusunda kurum politikaları geliştirilmelidir. Hipertansiyon gibi kronik hastalığa 

sahip bireyler hastalık yönetimine yönelik hem kurumda eğitilmeli hem de ev 
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ortamında teknolojik tabanlı uygulamalar ile desteklenmelidir. Kurumlarda çalışan 

sağlık profesyonelleri akılcı ilaç kullanımı konusunda eğitilmeli ve farkındalıkları 

artırılmalıdır. Bununla sağlık profesyonelleri özellikle kronik hastalığa sahip bireylere 

akılcı ilaç kullanımı konusunda eğitim yapmalıdır. 
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EKLER 

Ek 1. Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği Örneklem Büyüklüğü Hesaplama  

[1] -- Saturday, May 29, 2021 -- 17:17:48 

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups) 

Analysis: A priori: Compute required sample size  

Input: Tail(s) = Two 

 Effect size d = 0.6203137 

 α err prob = 0.05 

 Power (1-β err prob) = 0.80 

 Allocation ratio N2/N1 = 1 

Output: Noncentrality parameter δ = 2.8426345 

 Critical t = 1.9893186 

 Df = 82 

 Sample size group 1 = 42 

 Sample size group 2 = 42 

 Total sample size = 84 

 Actual power = 0.8021245 
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Ek 2. İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Örneklem Büyüklüğü 

Hesaplama 

[5] -- Sunday, June 20, 2021 -- 20:12:44 

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups) 

Analysis: A priori: Compute required sample size  

Input: Tail(s) =

 Two 

 Effect size d = 0.80 

 α err prob = 0.05 

 Power (1-β err prob) = 0.80 

 Allocation ratio N2/N1 = 1 

Output: Noncentrality parameter δ =

 2.8844410 

 Critical t = 2.0085591 

 Df = 50 

 Sample size group 1 = 26 

 Sample size group 2 = 26 

 Total sample size = 52 

 Actual power = 0.8074866 
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Ek 3. Hasta Tanıtım Formu 

Sayın Katılımcı,    

Form No: ………. 

Bu çalışmada, hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon 

danışmanlığının ilaç tedavisi uyumuna ve akılcı ilaç kullanımına etkisini belirlemek 

amaçlanmaktadır. Çalışmadaki anket sorularının doldurulması ortalama 20 dakikanızı 

alacaktır. Tüm soruların içtenlikle ve eksiksiz olarak doldurulması bilimsel açıdan 

önemlidir. Çalışmanın sonuçları bilimsel amaç dışında hiçbir yerde 

kullanılmayacaktır.  

Katılımınız için teşekkür ederiz. 

                                                                     Havagül AYRUK 

Ordu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

1.Yaşınız:…..                1) 18–64 yaş    2) 65–79 yaş   3) ≥80 yaş 

2.Cinsiyetiniz nedir? 1.Kadın 2.Erkek 

3.Medeni durumunuz nedir? 1.Evli 2.Bekar 

4.Eğitimi durumunuz nedir? 

1) Okur-yazar 2) İlkokul  3) Ortaokul 4) Lise 5) Üniversite  

5.Mesleğiniz nedir? 

1) Ev hanımı 2) Devlet Memuru 3) İşçi 4) Serbest meslek 5) Emekli 6) Çiftçi  

7)  Diğer…..  

6.Aile tipiniz nedir? 1) Çekirdek Aile 2) Geniş Aile 3) Parçalanmış aile 

7.Aylık gelir durumunuz nedir?  

1. Düşük  2.Orta  3.Yüksek 

8.Sosyal güvenceniz var mı? 1.Var 2.Yok 

9.Yaşamınızda en uzun süre nerede yaşadınız?  

1.Köy 2.Belde 3.İlçe merkezi 4.İl merkezi 
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10. Hipertansiyon hastalığınızın süresi nedir?....... 

11. Hipertansiyon hastalığı dışında başka bir hastalık/hastalıklarınız var 

mı?  

1) Evet 2) Hayır 

12. Cevabınız evet ise belirtiniz……….. 

13. Kullandığınız ilaç sayısı nedir?.......  

14. Kullandığınız ilaçlarla ilgili eğitim aldınız mı? 1) Evet 2) Hayır 

15. Cevabınız evet ise kimden aldınız? Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz. 

1.Doktor 2.Hemşire 3. Eczacı 4. Televizyon/İnternetten 5.Aile üyeleri 6.Diğer… 

16. Sistolik Kan Basıncı: 

17. Diyastolik Kan Basıncı:  
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Ek 4. İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu 
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Ek 5. Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği 
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Ek 6. Hipertansiyon Hastalarında İlaç Kullanımı ve Akılcı İlaç Kullanımı Eğitim 

Kitapçığı 
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Ek 7. İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği İzni 
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Ek 8. Akılcı İlaç Kullanımı Ölçeği İzni 
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Ek 9. Kurum İzni 
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Ek 10. Etik Kurul Kararı 
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Ek 11. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

Değerli Katılımcı, 

Ben Havagül AYRUK, Ordu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü’nde yüksek lisans 

öğrencisiyim. Yüksek lisans tezi olarak Doç. Dr. Hacer GÖK UĞUR danışmanlığında “Hipertansiyon 

Hastalarına Verilen Eğitim ve Telefon Danışmanlığının İlaç Tedavisi Uyumuna ve Akılcı İlaç 

Kullanımına Etkisi: Tek Kör Randomize Kontrollü Çalışma” adlı araştırmayı yürütmekteyim. Bu 

çalışma ile hipertansiyon hastalarına verilen eğitim ve telefon danışmanlığının ilaç tedavisi uyumuna 

ve akılcı ilaç kullanımına etkisi belirlenecektir.  

Araştırma için Ordu İl Sağlık Müdürlüğünden yazılı izin alınmıştır. Bu araştırmada yer almanız 

nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. Araştırmadaki işlemlerin size hiçbir zararı olmayacaktır. 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır, katılmanız için hiçbir zorunluluk yoktur.  

Araştırmaya katılmayı kabul etmenizden sonra, istediğiniz zaman çekilebilirsiniz ve çekilmeniz 

halinde hiçbir şekilde olumsuz etkilenmeyeceksiniz. Sorulara yanıtlarınız gizli tutulacak ve kimseyle 

paylaşılmayacaktır. Bu araştırmayla ilgili her türlü soruyu istediğiniz zaman aşağıda bulunan telefon 

numarasını arayarak yöneltebilirsiniz. Zaman ayırdığınız için teşekkür ederim. 

Saygılarımla... 

 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar 

vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait bilgilerin araştırmada kullanılması 

konusunda araştırmacıya yetki veriyor ve araştırmaya hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Katılımcının Adı Soyadı: 

Adres: 

Telefonu: 

Tarih ve İmzası: 

Görüşme Tanığı/ Katılımcı Yakını 

Adı Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

Tarih ve İmzası: 

Araştırmacının Adı Soyadı: Havagül AYRUK 

İş Adresi: Korgan Devlet Hastanesi 

Korgan/ORDU 

Telefonu:05438559505 

E-Posta: ayrukhavagul@gmail.com 

Tarih ve İmzası: 
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Ek 12. Randomize Kontrollü Deneyler Kursu Katılım Belgesi 
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Ek-13. Çalışma Protokolü Yazım Kursu Katılım Belgesi 
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