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OZET

Aile Hekimliginde Hipertansiyon Yonetimine Hasta Bakisi

Amag: Hipertansiyon aile hekimliginde karsilasilan en yaygin kronik hastaliktir. Bu
aragtirmanin amaci; aile hekimliginde hipertansiyon ydnetimine hasta bakiginin

degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve yontem: Calismamiz; kesitsel ve tanimlayici nitelikte olup, Trabzon
ilindeki 4 farkl aile sagligi merkezinde, Aralik 2020 ile Nisan 2021 tarihleri arasinda
yapilmistir. Calismaya 1 yildan uzun siiredir esansiyel hipertansiyonu olan, 18 yas
tstlii 384 hasta dahil edilmistir. Katilimcilara, arastirmacilar tarafindan hazirlanan
"Birinci Basamakta Hipertansiyon YOnetimine Hasta Bakisini Degerlendirme

Anketi" yliz ylize goriisme yontemiyle uygulanmastir.

Bulgular: Calismamizdaki katilimcilarin yas ortalamasi 60,1 (+10,3) yil olup
%56,8’1 kadinlardan olusuyordu. Hastalarin aile hekimliginde HT tanist alma orani
%6,5 (n=25) iken, HT tedavisi baglanma oran1 ise %5,7’dir (n=22). Hipertansiyon
takibinde aile hekimligine basvurma orani ise %18,8 (n=72) olarak bulunmustur.
Hastalarin HT tani, tedavi ve takibinde en sik bagvurdugu brans dahiliye iken ikinci
sirada kardiyoloji gelmekteydi. Dahiliyede tani alan hastalarin yas ortalamasi
(p=0,000) ve HT siiresi (p=0,000) kardiyoloji ve aile hekimligi ile kiyaslandiginda
anlamli derecede yliksekti. Kardiyolojide takip edilen hastalar, digerlerine kiyasla
HT takibine daha diizenli gidiyordu (p=0,000). Hastalarin %55,5’1 (n=213) HT
tedavisinin aile hekimleri tarafindan yapilmadigini diislinliyordu, bu oran
kardiyolojide takip edilen hastalarda, digerlerine kiyasla anlamli derecede yiiksekti

(p=0,001).

Sonug¢: Hipertansiyon tani, tedavi ve takibinde aile hekimliginin istenilen etkinlikte
olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin biiylik kisminin, hipertansiyon tedavisinin aile
hekimi tarafindan yapilmadigini diislindiiklerini, bu konuda aile hekimlerine
yeterince giivenmediklerini ve bagka bir uzmana gitme gerekliligi duyduklarini tespit

ettik.

Anahtar sozciikler:Hipertansiyon, Aile hekimligi, Hasta tercihi, Hasta memnuniyeti



SUMMARY

Patient View on Hypertension Management in Family Medicine

Aim: Hypertension is the most common chronic disease encountered in family
medicine. The aim of this research; evaluation of patient view on hypertension

management in family medicine.

Method: The research; It is cross-sectional and descriptive and was conducted in 4
different family health centers in Trabzon between December 2020 and April 2021.
The research included 384 patients over 18 years of age with essential hypertension
for more than 1 year. "Patient View Evaluation Questionnaire on Hypertension
Management in Primary Care" prepared by the researchers was applied to the

participants by face to face interview method.

Results: The mean age of the participants was 60.1 (£10.3) years, and 56.8% were
women. While the rate of patients being diagnosed with HT in family medicine is
6.5% (n=25), the rate of patients in whom HT treatment is initiated is 5.7% (n=22).
The rate of applying to family medicine in the follow up of hypertension was found
18.8% (n=72). Internal medicine was the most frequently applied branch in the
diagnosis, treatment and follow up of HT, followed by cardiology. The mean age
(p=0.000) and duration of HT (p=0.000) of patients diagnosed in internal medicine
were significantly higher when compared to cardiology and family medicine.
Patients followed in cardiology were more regularly going to follow up of HT
compared to others (p=0.000). 55.5% of the patients (n=213) thought that HT
treatment was not administered by their family physicians, this rate was significantly

higher in patients followed in cardiology compared to others (p=0.001).

Conclusion: It has been observed that family medicine is not effective in the
diagnosis, treatment and follow up of hypertension. We found that most of the
patients thought that the treatment of hypertension was not done by their family
physician, they did not trust their family physician enough in this regard, and they

felt the need to go to another specialist.

Keyword: Hypertension, Family practice, Patient preference, Patient satisfaction
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1. GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon aile hekimliginde yonetilebilen en yaygin kronik hastaliktir.
Kan basincindaki ytlikselme; kalp yetmezligi, miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler
hastaliklar ve 6liim riskini arttirmaktadir. Hipertansiyon tedavisi bu riskleri azaltir
(1). DSO verilerine gore, hipertansiyon onlenebilir dliim sebepleri iginde birinci
siradadir (2). Hipertansiyon prevalansi 65 yasinda yaklasik %50'dir ve 80 yasinda
%090"n tizerine ¢ikar (3). Bu nedenle; aile hekimliginde karsilagilan en yaygin kronik
hastaligin hipertansiyon, en c¢ok regete edilen ilaglarin da antihipertansif ilaglar

olmasi sasirtict degildir.

Diinya {izerinde hipertansiyonu olan kisi sayis1 yaklagik 1 milyardir. Niifusun
giderek yaslanmasi, obez birey sayisinin artmasi nedeniyle 2025 yili igin,
hipertansiyonu olan hasta sayisinin 1,5 milyara ulasacagi 6ngoriilmektedir. Ayrica
sebep oldugu kardiyovaskiiler mortalite nedeniyle, en 6nde gelen 6liim nedeni olarak

yer almaktadir (4,5).

Birinci basamak hekimlerinin 6nemli bir kismi; sistolik kan basinci 140
mmHg, diyastolik kan basinct 90 mmHg’ nin altinda oldugu durumlarda JNC tedavi
hedeflerini uygulamamaktadir (6). Hipertansiyon tedavisi ile ilgilenen hekimlerin
hastalik ve tedavisi ile iliskili 6zel durumlar1 bilmesi ve giincel bilgileri takip etmesi
onemlidir (7). Birinci basamak hekimlerinin hipertansiyon tedavisindeki
uygulamalari, kan basinci hedef degerlerine ulasilma oranlarini 6nemli 6l¢iide etkiler
(6). Birgok kronik hastalik dogru medikal tarama, goriintiilleme ve takiple birinci
basamakta etkin bir sekilde yonetilebilir. Kanada’da hipertansiyon hastalarinin ¢ogu,
birinci basamakta yonetilmektedir ve hipertansiyon birinci basamaga bagvurunun en

yaygin sebebidir (8).

Hasta memnuniyeti; hastanin cinsiyet, yas, sosyo-ekonomik durum ve
komorbidite gibi 6zelliklerinden ve bakim-ilke beklentisinin yerine getirilmesiyle
elde edilen saglik sonuglarindan etkilenir. Bunun yaninda, hasta memnuniyetinin
hasta davramslar1 iizerinde etkisi vardir. Ozellikle, saglik hizmetlerinden memnun
olan kisilerin tedavi rejimlerine uyma olasiliklar1 daha yiiksektir (9). Birinci

basamak aracilifiyla saglanan bakim kalitesi; hastalarin birinci basamaga bagvuru



sayisindan ziyade hipertansiyonu olan hastalarin etkin bir bi¢imde yonetilmesiyle
iligkilidir (8).

Meksika'da, farkli saglik basamaklarinda hizmet veren farkli kurumlarda
yapilan bir dizi ¢aligma hasta memnuniyetini degerlendirmistir. Ayaktan saglik
hizmeti alan hastalardaki memnuniyet oran1 % 64,8 ile % 88,0 arasinda bulunmustur.
Doktor tarafindan ¢ok az bilgi verilmesi, randevu alma zorlugu, uzun bekleme

siireleri ve ilag kisitliligr gibi durumlarin hastalarin memnuniyetsizligiyle iliskili

oldugu sonucuna ulasilmistir (9).

Ulkemizde, birinci basamakta hipertansiyon yonetimine iliskin mevcut
durumun arastirilmast ve birinci basamagin islevselliginin arttirilmasina yonelik
arastirmalar yararli olacaktir. Bu arastirmanin amaci; aile hekimliginde hipertansiyon

yonetimine hasta bakisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyonun Tanim

Arteryal hipertansiyon; European Society of Cardiology (ESC/ESH)
kilavuzuna gore, hekim tarafindan yapilan tekrarlayan kan basinct oOlgiimleri
neticesinde, sistolik kan basincinin (SKB) > 140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin (DKB) > 90 mmHg olmasi durumu olarak tanimlanmistir (10).
American College of Cardiology (ACC/AHA) kilavuzuna gore ise yiiksek kan
basinct taniminda; esik deger 140/90 mmHg yerine 130/80 mmHg {iizerindeki
degerler olarak kabul edilmistir (11).

2.2. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Hipertansiyon (HT); Diinya genelinde 1,4 milyar yetigkini ve Amerikalilarin
yaklasik {icte birini etkileyen, koroner kalp hastalifi (KKH), inme ve bdbrek
yetmezligi agisindan 6nemli bir risk olusturan kronik bir hastaliktir (12). Amerika’da
yapilan NHANES 3 calismasi sonuglarina gére HT prevelansi 60 yasindan sonra
artmaktadir ve Afro-Amerikanlar en yliksek HT prevelansina sahiptirler (13).

Her yil HT komplikasyonlarima bagli olarak 9,4 milyon kisi hayatim
kaybetmektedir (14). Amerika’da, hipertansiyon ve iligkili oldugu durumlar

onlenebilir 6liim sebepleri icerisinde sigaradan sonra ikinci sirada gelmektedir (15).

Cok-uluslu bir ¢alisma olan PURE calismasi sonuglarina gore HT prevelansi
%27,7 olarak tespit edilmistir ve diisiik gelirli lilkelerde; HT farkindalik, tedavi ve

kontrol oranlar1 diger iilkelere oranla daha diisiik bulunmustur (16).

HT prevelansi; ekonomik olarak gelismis tilkelerde (%37,3), gelismekte olan
ilkelere (%22,9) oranla daha fazla olmasina ragmen, gelismekte olan iilkelerin

niifusunun daha fazla olmas1 sebebiyle toplam hasta sayis1 daha yiiksektir (17).

Cinsiyet ile HT iliskisi degerlendirildiginde; 45 yasina kadar erkeklerde HT
kadinlara kiyasla daha sik gozlenirken, 45-64 yas arast HT oranlart kadin ve
erkeklerde benzer, 65 yas iizerinde ise kadinlarda daha fazladir (18). Ulkemizde
yapilan TEKHARF c¢alismasinda KKH’ye bagli yillik mortalite oranlar1 Avrupa



tilkelerine kiyasla yliksek bulunmus, erkeklerde binde 8 kadinlarda ise binde 4,7
olarak tespit edilmistir (19).

Tiirkiye’de, 2015 yilinda yasanan Oliimlerin %13’ hipertansiyona bagh
olarak gelismistir (20). Yapilan epidemiyolojik calismalar gostermistir ki, bir¢ok
sanayilesmis iilkede yasayan yetiskin niifusta, hipertansiyon prevelansit % 25-55

arasindadir (21).

PATENT Tiirkiye 2003 caligmasi verilerine gore yasa ve cinsiyete gore
ayarlanmig HT prevalanst % 31,8’dir ve kadinlarda (%36,1), erkeklerden (%27,5)
daha yiiksektir. HT prevalansi yasla birlikte artmistir ve 40-79 yas aras1 her grupta
kadinlar erkeklerden daha yiiksek yasa 6zgli HT oranina sahiptir (22). Bu verilere
gore, Tiirkiye'de yetiskin niifusun neredeyse tigte biri hipertansiftir. HT prevalansi
yiilksek olmasina ragmen, hastalarin tigte birinden daha azi farmakolojik tedavi
almaktadir ve hastalarin % 10'undan daha azinin kan basinci (KB) kontrol altindadir

(22).

2012 yilinda yapilan PATENT 2 calismast da HT prevelansi agisindan benzer
sonu¢ vermistir ve %30 olarak bulunmustur. 2003 yilinda yapilan calismada HT
farkindalig1 %40,7 iken 2012 yilinda bu oran %54,7’ye ¢ikmistir. HT tedavisi alma
orant %31,1’den %47,4’e yiikselmistir ve hastaligin kontrol altina alinma orani ise

%8,1°den, %28,7’ye ylikselmistir (23).

2.3. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

2.3.1. Kan Basinci Diizeyine Gore

Kan basinci simiflandirmasinda farkli kilavuzlar bulunmaktadir. Tablo 1°de
2018 yilinda yaymnlanan ESH/ESC kilavuzuna goére HT siniflandirmasi yer
almaktadir (24).

Tablo 1. ESH/ESC kilavuzuna gore HT siniflandirmasi

Kategori SKB (mmHg) ve/veya | DKB (mmHg)
Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya | 80-84

Yiiksek normal 130-139 ve/veya | 85-89




Evre 1 HT 140-159 ve/veya | 90-99
Evre 2 HT 160-179 ve/veya | 100-109
Evre 3 HT >180 ve/veya | =110
Izole sistolik HT >140 ve <90

Tablo 2’de 2017 yilinda yaymlanan ACC/AHA kilavuzuna goére HT

simiflandirmasi yer almaktadir (25).

Tablo 2. ACC/AHA kilavuzuna gére HT smiflandirmasi

Kategori SKB (mmHg) ve/veya DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80

Yiiksek 120-129 ve <80

Evre 1 HT 130-139 veya 80-89

Evre 2 HT >140 veya >90

ACC kilavuzunda prehipertansiyon {iist sinirt ESH kilavuzundan farklidir;
ESH kilavuzunun yiiksek normal olarak siniflandirdigt grup, evre 1 HT olarak kabul
edilmistir (25). Evre 1 HT grubundaki hastalarin kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
acisindan 2 kat daha riskli olmasi, boyle bir degisikligi getirmistir. Bunun
sonucunda, Amerika’daki hipertansiyon prevelansinin %14 artmasi beklenmektedir

(25).

2.3.2. Etyolojisine Gore

Esansiyel Hipertansiyon

Hipertansiyon vakalarimin kiigiik bir kisminda spesifik neden belirlenebilir
iken yaklasik %90°lik kisminda etiyoloji belirsizdir. Bu sebeple esansiyel HT tabiri
kullanilir (26). Esansiyel hipertansiyon genellikle; yaslanma, fazla kilo, diyabet,
insiilin direnci, hiperlipidemi gibi kardiyovaskiiler agidan risk olusturan diger

durumlarla birliktelik gosterir (27).

Etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu ve genetik, g¢evresel ve davranissal

olmak {lizere bir¢ok faktorden etkilendigi diisiiniilmektedir. Kan basinci artigim



saglayan ve sonrasinda onu tekrardan normallestiren mekanizmalar arasinda olusan

bir dengesizlik durumu, hipertansiyon ile sonu¢lanmaktadir (26,28).

Ailesinde hipertansiyon Oykiisii olan gen¢ normotansif erkeklerin, aile dykiisii
olmayanlara kiyasla daha yiiksek sempatik sinir sistemi aktivitesine sahip oldugu
goriilmiistiir (29). Yapilan bir ¢alismada, ailelerinde hipertansiyon Oykiisii olan
ikizlerin mental stres aninda aile Oykiisii olmayan ikizlere kiyasla daha yiiksek
sempatik sistem aktivitesi goOsterdigi goriilmiistiir (30). Esansiyel hipertansiyon
etiyolojisinde, vakalarin %50’den fazlasinin norojenik kaynakli (sempatik

aktivasyon) oldugu diisiiniilmektedir (31).

Esansiyel HT; yaslanma, duygusal stres, obezite, diyabet, sedanter yasam,

fazla tuz tiiketimi ve diisiik potasyum alimu ile iliskili olarak gelisebilir (26).
Sekonder Hipertansiyon

Sekonder HT etiyolojik olarak bilinen bir sebebe bagli, artmis sistemik kan

basincidir. Hipertansif hastalarin %5-10"u bu gruba girmektedir (32).

Cocuklarda ve adolesanlarda, sekonder hipertansiyonun en yaygin sebepleri;
renal hastaliklar ve aort koarktasyonudur (32). Eriskinlerde de en sik sebep renal
parenkimal veya vaskiiler hastaliktir. Ancak son donemde yapilan g¢aligmalarda
obstriiktif uyku apnesinin, sekonder hipertansiyonun olduk¢a yaygin bir sebebi

oldugu goriilmiistir (33).

Sekonder hipertansiyonla iliskili en yaygin endokrin sebepler ise sirasiyla;
primer aldosteronizm, tiroid bezi hastaliklari, hiperkortizolizm (Cushing) ve

feokromasitoma olarak siralanabilir (32).

2.4. Hipertansiyon Taramasi
United States Preventive Services Task Force (USPSTF), 18 yasindan biiyiik
kisilerde HT taramasim1i Onermektedir (34). Tablo 3’de USPSTF Onerileri

Ozetlenmistir (34).

Tablo 3. Yetiskinlerde hipertansiyon taramasi

Popiilasyon Bilinen HT tanis1 olmayan 18 yasindan biiyiik kisiler

Oneriler Yiiksek KB agisindan tarama




HT tanisin1 dogrulamada ofis dis1 6l¢timler dnerilir

(Grade A)
Risk Riskli olan kisiler;
Degerlendirmesi v’ Yiiksek-normal KB olanlar (130-139/85-89 mmHg)

Fazla kilolu veya obezler

v
v Afro-Amerikanlar
Tarama Testleri v Ofis KB oOlgimii manuel veya otomatik bir
sfigmomanometre ile yapilir.
v' Hasta en az 5 dakika dinlendirildikten sonra, oturur
pozisyonda 2 KB 6l¢iimii yapilarak ortalamasi alinir.
v Hastanin kol boyutuna uygun manson segimi yapilir ve

Ol¢iim esnasinda hastanin kolu sag atriyum hizasinda

tutulur.

Tarama Arahgi v 18-39 yas araliginda olan, risk faktorii tasimayan ve
normal KB’ye (<130/85 mmHg) sahip kisiler 3-5 yilda
bir taranmalidir.

v 40 yas < kisilerde artan risk sebebiyle yillik tarama

gerekmektedir.

USPSTF verilerine gore; HT agisindan tarama yapilmasi ve hipertansif
kisilerin tedavi edilmesi, yetiskinlerde kardiyovaskiiler olay (KVO) insidansini

Onemli Olgiide azaltmaktadir (34).

2018 yilinda yaymlanan ESH/ESC kilavuzuna gére HT taramasi tablo 4’de
gosterilmistir (24).

Tablo 4. Kan basincina gore hipertansiyon taramasi

Kategori Tarama sikhgi

Optimal (< 120/80 mmHg) 5 yillik periyotla tarama

Normal  (120-129/  80-84 | 3 yillik periyotla tarama
mmHg)




Yiiksek normal (130-139/ 85- | Yillik tarama ( maskeli HT dislanmasi agisindan ofis
89 mmHg) dis1 6l¢tim yapilmalidir.)

HT (> 140/90 mmHg) Taniy1 dogrula;
-ofis dis1 6l¢iimler (ambulatuvar veya ev 6l¢timii)

-tekrarlayan ofis ol¢iimleri

2.5. Hipertansiyonun Tamsal Degerlendirilmesi

2.5.1. Kan Basimnci Olciimii

Kan basinct geleneksel olarak, manson yardimiyla iist koldan dl¢iilmektedir
(35). Olgen kisinin yorumuna bagli olan oskiiltatuar KB &l¢iim ydntemi, ge¢miste
klinik uygulamada altin standart olmustur (36). Ancak civali sfigmomanometrelerin
giivenilirligi ve oskiiltatuar teknigin dogrulugu acgisindan endiselerin olmasi ve de
kullanim kolaylig1 agisindan otomatik osilometrik cihazlar giderek yayginlagsmistir

(12).

Osilometrik sfigmomanometreler, baslangicta evde kan basincit Ol¢limii
(EKBO) igin tasarlanmisti. Ancak birden fazla 6l¢iim saglayip, kaydetmesi ile ofis
kullanimina da tasmmustir (37). Ofis kullanimi igin 6zel tasarlanmis osilometrik
sfigmomanometreler, hasta sessiz bir yerde tek basina dinlenirken otomatik olarak 3-
5 KB ol¢iimii elde etmeyi miimkiin kilmistir. Bu dl¢iimlere otomatik ofis KB denir

(37).

Kan basinci 6l¢limii i¢in ii¢ tip manometre kullanilabilir; civali, aneroid ve
elektronik (38). Aneroid cihazlar yiiksek oranda dogru Olgiimler saglasa da,
tekrarlayan kullanimda, belli araliklarla kalibre edilmeleri gerekmektedir (37).
Aneroid ve otomatik osilometrik cihazlarin kalibrasyonu alti ayda bir cival
sfigmomanometrelerle karsilastirilarak yapilmalidir (38). Osilometrik cihazlarla
bilekten KB 6l¢timlerinin giivenilirligi sinirlidir, bu sebeple iist kol dl¢iimleri onerilir

Q7).

Hipertansiyon teshisi, kilavuzlarda belirtildigi gibi ideal olarak farkl
giinlerde alinan birka¢ kan basinct Slglimiine dayanmalidir (27). Ofis disi KB
6l¢iimii, medikal ¢evre disinda bir ortam sagladigi icin HT tan1 ve tedavisinde son

donemlerde 6nerilen yontem olmustur (39).




Ofis Kan Basmnci Olciimii

Ofis kan basinci 6l¢limiinde, otomatik cihaz kullanilmis ise SKB > 135
mmHg veya DKB > 85 mmHg olmasi, eger oskiiltatuar yontemle 6l¢tiim yapilmissa,

SKB > 140 mmHg veya DKB > 90 mmHg olmasi ytiksek olarak kabul edilir (35).

Son kilavuzlar, HT tanisinda ambulatuar kan basinci 6l¢iimii (AKBO) veya
evde kan basinct Slglimiinii 6nermektedir. Ofis dis1 Olglimler, kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesinde ¢ok daha iyi olmasina ragmen, ofis KB ol¢iimleri hala ¢ogu

doktor tarafindan kullanilmaktadir (37).
Ofiste kan basinci 6l¢iimii yaparken dikkat edilmesi gerekenler (27,24);

v' KB olgiimii yapilmadan Once, hasta sessiz bir odada birka¢ dakika
dinlenmelidir.

v’ Agn, stres, dolu mesane veya yeni yenmis bir yemek kan basincini etkiler.

\

Olgiim sirasinda konusma veya aktif dinleme yapilmamalidir.

v Hastanin kol ¢evresine uygun bir manson kullanilmalidir. Standart manson
Ol¢iisiiniin uzunlugu 12—13 cm, genisligi 35 cm’dir.

v" Olgiim sirasinda kolu sikan giysiler gevsetilmeli, kol ¢iplak olmalidir.

v" Hastanin sirti ve kolu desteklenmeli, mangon kalp hizasinda yerlestirilmelidir.

v llk ziyarette, her iki koldan kan basinci 8lciilmeli ve daha yiiksek olan deger
referans alinmalidir.

v' 1-2 dakika aralikla en az iki 6l¢tim yapilmali ve ortalamasi alinmalidir.

v Ortostatik HT tanisim1 dislamak i¢in, ilk oOlgimde tiim hastalar oturur

pozisyondan ayaga kaldirlarak 1. ve 3. dakika kan basinct Ol¢limii

yapilmalidir.

KB olglimiinde en sik yapilan hatalar; kiiciik boyutta manson kullanmasi,
mangonun kiyafetin iizerinden sarilmasi, 6l¢lim yapilan kolun sallanmasi, mesane

dolu iken Sl¢lim yapilmasi, hastanin bacaklarini ¢caprazlamasi veya sallamasidir (40).

Ofis ol¢iimii ile (osilometrik veya oskiiltatuar) ortalama SKB > 180 mmHg
ve/veya DKB > 110 mmHg olarak gelmesi durumunda, HT tanist konulabilir. Eger

osilometrik ol¢timle SKB 135-179 mmHg ve/veya DKB 85-109 mmHg olarak



gelirse veya oskiiltatuar dl¢ctimle SKB 140-179 mmHg ve/veya DKB 90-109 mmHg

olarak tespit edilirse ofis dis1 KB 6l¢limii 6nerilir (35).
Evde Kan Basinci Ol¢iimii

Evde kan basinci Olgiimiinde, ortalama SKB > 135 mmHg veya DKB > 85
mmHg olmas1 hipertansiyon tanis1 koydurur. EKBO igin, ilk giin dl¢iimiiniin dahil
edilmedigi glinde 2 kere (sabah ve aksam olmak iizere), 7 glinliik tansiyon 6l¢iimii

istenir (35).

Bir¢ok kilavuz (Japonya, Amerika ve Avrupa kilavuzlari) tedavi altindaki tiim HT
hastalarina ve klinik dl¢iimlerle HT agisindan siipheli olan tiim kisilere EKBO

onermektedir (41).

Yapilan caligmalar, yiiksek ev Ol¢limlerinin, ofis Olgiimlerinden bagimsiz
olarak kardiyovaskiiler olay, inme ve tiim nedenlere bagl 6lim riskinde artis ile

onemli dlgtide iligkili oldugunu gostermistir (34).
Ofis dis1 KB &l¢iimii (AKBO veya EKBO) i¢in klinik endikasyonlar (24);

Beyaz onliik hipertansiyonu veya maskeli HT siiphesinde
Postural veya post-prandiyal HT durumunda

Direngli HT nin degerlendirilmesinde

D N N NI N

Tedavi altindaki yiiksek riskli HT hastalarinda, KB kontrol durumunun
degerlendirilmesinde

Egzersize abartili KB yanit1 olan kisilerde

Ofis olctimleri arasinda belirgin farkliliklar olan kisilerde

Tedavi sonrast hipotansiyonla uyumlu semptomlari olan kisilerde

Noktiirnal HT siiphesinde ( AKBO i¢in endikasyon)

D N N NI N

Eger hastanin ofis KB 6l¢iimleri yiiksek iken, ortalama EKBO < 135/85 mmHg
olursa Olgiimlerin tekrarlanmasi veya 24 saatlik AKBO yapilmas: Onerilir.
Tekrarlayan ev dlglimlerinde ortalama KB < 135/85 mmHg olarak kaliyor veya 24
saatlik AKBO < 130/80 mmHg olarak geliyorsa beyaz onliik hipertansiyonu tanisi
konulabilir (35).
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Beyaz onliik HT; ofis KB 6lgiimleri yiiksek olan bir kisinin, ev 6l¢iimleri veya 24

saatlik AKBO neticesinde normotansif olmasi durumudur (27).

Ambulatuvar Kan Basmec Ol¢iimii

AKBO yontemi, manson-osilometrik metoda dayali otomatik cihazlarin
gelistirilmesiyle yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. 24 saatlik siire boyunca
yaklasik 15-30 dakikalik periyotlarla 6l¢iimler saglar. Ayrica gece boyunca, giin
icinde ve sabah erken saatler gibi 6zel periyotlara ait Slglimleri de verir (39).
USPSTF; hipertansiyon tamisinda en iyi yontemin AKBO olduguna dair giiglii
kanitlar bulmustur. Yapilan ¢calismalarda, ofis dl¢iimlerine gore antihipertansif tedavi
alan ¢ogu hastanin 12 ve 24 saatlik AKBO’leri normal olarak gelmis ve tedavi
ihtiyaclart  kalmamistir. Bu  sebeplerle USPSTF, hipertansiyon tanisinin
dogrulanmasinda altin standart olarak AKBO 6nermektedir (34).

AKBO’de, uyaniklik ortalama SKB > 135 mmHg veya DKB > 85 mmHg olmasi,
24 saatlik kan basinci ortalamasi baz alinir ise SKB > 130 mmHg veya DKB > 80
mmHg olmasi HT tanis1 koydurur (35).

Maskeli HT; ofis KB Olgiimleri normal olarak gelen bir hastanin aslinda
hipertansif olmast durumudur. Hipertansif hastalarin iigte birinde tespit edilmistir ve

HT hastalarina benzer sekilde artmis KVH riski mevcuttur (25,27).

ACC/AHA antihipertansif tedavi kullanmayan yetiskinlerde, beyaz onliik HT ve
maskeli HT tansinda; AKBO ve EKBO 6nermektedir, tablo 5°de gosterilmistir (25).

Tablo 5. Antihipertansif tedavi almayan yetiskinlerde, beyaz onliilk HT veya maskeli
HT tan algoritmasi

Beyaz onliik HT stiphesi ve 3 aylik Maskeli HT siiphesi ve 3 aylik yasam tarzi
yasam tarzi degisikligi sonrasi degisikligi sonrasi
Ofis KB: > 130/80 mmHg ve Ofis KB: <120-129/80 mmHg
< 160/100 mmHg

4 4

AKBO veya EKBO AKBO veya EKBO
< 130/80 mmHg > 130/80 mmHg
2 T
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Evet Hayir Evet Hayir
Beyaz Onliik HT Hipertansiyon Maskeli HT Yiiksek KB
Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarzi
degisikligi ve degisikligi ve degisikligi ve degisikligi ve yillik
yillik kontrol beraberinde beraberinde kontrol
antihipertansif medikal tedavi
tedavi

2.5.2. Anamnez

Hipertansiyon hastalar1 genellikle asemptomatiktir. Ancak bazi hastalarda

sabah erken saatlerde baslayan bas agrisi olabilir (18). HT hastalarinda, genel

anamnezin yamn sira risk faktorleri ve hipertansiyon iligkili organ hasari sorgulamasi

yapilmalidir, tablo 6’da gosterilmistir (24,42).

Tablo 6. Genel anamneze ek olarak hipertansif hastada sorgulanmasi gereken

HT risk faktorlerinin sorgulanmasi

v' HT, KVH, inme ve bobrek hastaligi varhigi veya aile ykiisii varligi

NN

Tuz tiketimi

Erektil disfonksiyon varligi

Horlama ve uyku apnesi varligi

Sigara igme durumu ve alkol tiikketimi

Beslenme aliskanliklari ve fiziksel egzersiz durumu

Hipertansiyon iliskili organ hasar1 acisindan semptom sorgulamasi

v Beyin ve gozler: bas agrisi, vertigo, senkop, gorme bulanikligi, duyusal veya
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v
v
v

motor kayip, kognitif bozukluk
Kalp: carpinti, gogiis agrisi, kesik solunum, ayak bileginde sislik
Bobrek : poliiiri, hematiiri, noktiiri, idrar yolu enfeksiyonu

Periferik arterler: soguk ekstremiteler, intermittan kladikasyo

Sekonder HT acisindan semptom sorgulamasi

v

40 yasindan 6nce olusan evre 2 veya 3 HT, aniden olusan HT veya yaslilarda
kan basincinda ani kotiilesme

Bobrek hastaligr oykiisii

Kortikosteroidler, kemoterapi, nonsteroid antiinflamatuvarlar, burun damlasi,
yohimbin gibi ilaglarin kullanimi, uyusturucu madde kullanimi
Feokromasitomayi diisiindiiren terleme, bas agrisi, anksiyete, carpint1 gibi
ataklarin olmasi

Hiperaldosteronizm bulgulari (hipokalemi, kas gii¢siizliigii)

2.5.3. Fizik Muayene

Hipertansiyon hastalarinin fizik muayenesinde dikkat edilmesi gereken

noktalar tablo 7°de 6zetlenmistir (42,18,24);

Tablo 7. Hipertansiyon hastalarinda fizik muayene

Genel goriiniim

v
v

v
v

Boy, kilo, bel ¢evresi dl¢iimii

Cildin inspeksiyonu (ndrofibramatozis acisindan cafe au lait lekelerinin
degerlendirilmesi)

Ust ve alt ekstremite kan basinci 6l¢iimii (aort koarktasyonu agisindan)

Cushing sendromu bulgulari, yag dagilimi, cilt lezyonlari

Gozler

v" Fundoskopik inceleme (hipertansif retinopati agisindan)

Bas-Boyun

v" Karotis tifiirlimii yoniinden oskiiltasyon
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v Boyun ven dilatasyonu ve bilyiimiis tiroid bezi agisindan muayene

Kalp
v' Oskiiltasyon, hiz ve ritim anormallikleri

v" Ekstra kalp sesi yoniinden degerlendirme

Akcigerler

v Ral-ronkiisler, sirtta tiftiriim

Karin
v’ Renal arter stenozuna bagli olusan abdominal tifiiriim
v' Biiylimiig bobrekler, renal kitle

Ekstremiteler

v' Periferik nabizlar, 6dem

Norolojik degerlendirme

v’ Kas giigsiizliigiiniin ve kognitif durumun degerlendirilmesi

2.5.4. Laborotuvar

HT hastalarinda istenmesi gereken rutin laboratuvar tetkikleri (24);

Hemoglobin ve/veya hematokrit

Aclik kan sekeri

Kan lipidleri (total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, trigliserit)
Potasyum ve sodyum

Urik asit

Kreatinin ve glomeriiler filtrasyon hiz1

Karaciger fonksiyon testleri

AN NNV N N N N

Idrar analizi (dipstik ile {iriner protein atilimi1 veya miimkiinse daha ideal
olan albiimin /kreatinin oranidir)

v" 12 derivasyonlu elektrokardiyografi

2.6. Hipertansiyonun Tedavisi

2.6.1. Nonfarmakolojik Tedavi

ACC/AHA 2017 kilavuzu Onerilerine gore; ilag dis1 tedavi yaklasimlar1 kan
basicini diislirmede, temel ve tamamlayici bir role sahiptir. Bu tarz girisimler; fazla
kilolu veya obez hastalarda kilo kaybi, Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH) diyeti, sodyum kisitlamasi, potasyum takviyesi, artmis fiziksel aktivite,
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ol¢iilt alkol tiikketimi olarak siralanabilir. Randomize ¢alismalarda gosterildigi lizere,
bu tarz girisimler SKB’de 5-10 mmHg arasinda bir diislis saglamaktadir. DASH
diyetinin uygulanmas1 SKB’de yaklasik 11 mmHg diisiis saglarken, hastalarin 1kg
kaybetmesi SKB’de 1 mmHg’lik diisiis saglamaktadir (15).

Tuz kisitlamasi;

Hipertansiyonun 6nde gelen nedenlerinden biri olan tuz tiiketimi, Tirkiye'de kisi
basina Onerilen gilinliikk tuz tiketim diizeyinden ii¢ kat daha fazladir (20). 2017
yilinda Tiirkiye’de yapilan SALTURK 2 calismasina gore; tuz alimi agisindan
kullandigimiz kaynaklar sirasiyla; ekmek (%34), yiyeceklere hazirlama asamasinda
ilave edilen tuz (%30), islenmis gidalarda bulunan tuz (%21) ve yemek yeme
esnasinda ilave edilen tuz (%]11) olarak sayilabilir. Tuz tiikketimi erkeklerde kadinlara
gore ve kirsal alanda yasayanlarda kentlerde yasayanlara gore daha fazla olarak tespit

edilmistir (43).

INTERSALT c¢alismasinda, bir popiilasyonun giinliik sodyum aliminin 100 mmol
(yaklasik bir ¢ay kasi81) diistiriilmesi durumunda, ortalama SKB’nin 2-3 mmHg daha
diisiik olacagi bildirilmistir. SKB'deki her 2 mmHg'lik fark i¢in, KKH’den 6liim % 4,

inmeden 6liim % 6 ve tiim 6liimler % 3 oraninda azalacaktir (44).

Cutler ve arkadaglari, diyetle sodyum aliminda giinde ortalama 77 mmol'liik bir
azalmanin, DKB’de 1.9 mmHg, SKB’de 1.1 mmHg diisiisle sonuglandigini 6ne
sirdii (45). HT hastalarinda; tuz kisitlamasi, saglhikli bir diyetle (DASH diyeti)
birlestirildiginde, kan basincinda yaklagik 11,5 mmHg’lik diisiis olur (20).

DASH diyeti;

1997°de yapilan orijinal DASH c¢alismasi; doymus yag asitlerinin az tiiketildigi, az
yagl siit irlinlerinin kullanildig1, sebze ve meyve yoniinden zengin bir diyetin

yetiskinlerde kan basincini 6nemli 6l¢iide diisiirdiigiinii géstermistir (46).

Tiirkiye’de yapilan son ¢alismalara gore, KVH’lere bagli hastalik yiikiiniin
azaltilmasinda en biiylik katki payr diyetsel degisikliklere (doymus yaglardan ve
tuzdan fakir, daha ¢ok meyve ve sebze tiiketimi) aittir (43).

Fiziksel aktivite;
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Normotansif kisilerde ve HT hastalarinda, giinliilk rutin aktivitelerin yani sira
haftanin 4-7 gilinti, glinlik ortalama 30-60 dk. siireli orta yogunlukta dinamik

egzersiz (yiiriime, kogma, bisiklete binme, ylizme gibi) onerilir (35).
Kilo verme;

Kan basincinin diizenlenmesinde saglikli bir kilo énem tasir. VKI 18,5-24,9 arasinda

tutulmal1 ve bel gevresi erkeklerde <102 cm, kadinlarda <88 cm olmalidir (35).
Saghkl beslenme;

Sebze, taze meyve, balik ve kuruyemis tiiketiminin arttirilmasi ve doymamis yag
asitlerinden (zeytin yagi gibi) zengin beslenilmesi Onerilir. Ayn1 zamanda kirmizi et

titketimi azaltilip, az yagli siit iirlinleri kullanilmalidir (24).
Alkol tiiketiminin azaltilmasi;

Alkol tiikketimi, erkekler i¢in en fazla 20-30 g/giin etanol, kadinlar i¢in en fazla 10-20
g/giin etanol ile sinirlandirilmalidir (47).

Sigaranin birakilmasi;

Titlin kullanimi, kan basincinda ani bir artisla iligkilidir (48). Sigaranin birakilmasi

ile inme ve MI oranlar1 azalir (49).
Stres yonetimi;

Hipertansif hastalarda stres, kan basincinda yiikselmeye sebep olabilir. Bu sebeple

hastalara gevseme teknikleri 6nerilmelidir (47).

2.6.2. Farmakolojik Tedavi

Ditiretikler, kalsiyum-kanal blokerleri (KKB), anjiyotensin-doniistiiriicii
enzim (ACE) inhibitorleri ve anjiyotensin-reseptor blokerleri (ARB) antihipertansif
tedavi baglarken monoterapide smif 1A Oneri diizeyine sahiptir (50). Hipertansiyon
tedavi siirecinde bu ilaglar tek ya da kombinasyon seklinde kullanilabilir (42). Beta-
blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi veya KAH gibi hastaliklarda
hipertansiyon tedavisi i¢in ilk segenek olarak kullanilabilir (47).

ACC/AHA 2017 kilavuzu 6nerilerine gore;
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Yiiksek riskli hastalarda, HT tedavisi baglama esigi, KB nin 130/80 mmHg <
oldugu durumlardir. Bu hasta grubunda hedef KB <130/80 mmHg’dir. Yiiksek riskli
durumlar agagidaki gibidir (40);

Diyabetes mellitus (DM)

Kronik bobrek yetmezligi (KBY)

Post-renal transplantasyon

Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi
KVH

Periferik arter hastaligi

Atherosclerotic Cardiovascular Disease (ASCVD) risk skoru > %10

SR N N N N SR

Diisiik rikli hastalarda ise, HT tedavisi baslama esigi, KB’nin 140/90 mmHg <
oldugu durumlardir. Bu hasta grubunda da hedef KB < 130/80 mmHg’dir. Diisiik
riskli hastalar asagidaki gibidir (40);

v’ <65 yas
v" Yukaridaki yiiksek risk faktorlerinin bulunmamasi ve

v' ASCVD risk skoru < %10
ESC/ESH 2018 kilavuzuna gore tedavi yaklagimi tablo 8’de 6zetlenmistir (24).

Tablo 8. Hipertansiyonda tedavi yaklasimi

Yiiksek-normal | Yasam tarzi degisikligi ve

KB (130-139/85- v' lla¢ tedavisini cok yiiksek riskli hastalarda diisiin
89 mmHg) (6zellikle KAH bulunmasi durumunda)
Evre 1 HT Yasam tarz1 degisikligi ve
(140-159/90-99 v" KVH, bobrek hastaligi veya HT iligkili organ hasari
mmHg) olanlarda hemen beraberinde ila¢ tedavisi baslanir.

v" KVH, bobrek hastaligi veya HT iligkili organ hasari
acisindan diisiik riskli hastalarda 3-6 aylik yasam
tarz1 degisikligi sonrast hedef KB degerlerine

ulasilamamissa ilag tedavisi baslanir.

Evre 2 HT Yasam tarzi degisikligi ve beraberinde ilac tedavisi baglanir.
(160-179/100-109 | (3 ay igerisinde KB kontroliinii saglamay1 hedefle)
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mmHg)

Evre 3HT
(>180/110mmHg)

Yasam tarzi1 degisikligi ve beraberinde ilag tedavisi baslanir.

(3 ay igerisinde KB kontroliinii saglamay1 hedefle)

American College of Physicians (ACP)/ American Academy of Family
Practice (AAFP) onerilerine gore 60 yas < kisilerde antihipertansif tedavi baglama
esigi SKB 150 mmHg < oldugu durumlardir. Ayni zamanda tedavi hedefi de SKB <
150 mmHg’dir (50). 2019 yilinda yayinlanan Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporuna
gore ise; yast >80 olan HT hastalarinda antihipertansif tedavi i¢in esik SKB >150
mmHg’dir (47). 60 yasindan biiyiik yetiskinler iizerinde yapilan ¢aligmalarda, 150/90
mm Hg'den daha diisiik bir hedefe yonelik tedavi ile toplam mortalite, KVH

mortalitesi ve SVO insidansinda azalma oldugu goriilmiistiir (51).

Hipertansiyon hastalarinin, eslik eden hastalik durumlarindan bagimsiz olarak
Yasa gore ila¢ tedavisi icin esik ve hedef kan basinci diizeyleri tablo 9’da

gosterilmistir (47).

Tablo 9. Yasa gore ilag tedavisi i¢in esik ve hedef kan basinci diizeyleri

Yas Esik Kan Basinc1 (mmHg) | Hedef Kan Basiner (mmHg)
18-64 > 140/90 120-130/70-80
65-79 >140/90 130-140/70-80
>80 > 150 130-140/70-80

Ila¢ segiminde; ila¢ kontrendikasyonlari, hasta yanit1 ve tolere edilebilirlik dikkate
alinmalidir. Antihipertansif ilaglarin kesin ve olas1 kontrendikasyonlari1 tablo 10°da

gosterilmistir (52,42).

Tablo 10. Antihipertansif ilaclarin kontrendikasyonlari

Mla¢

Kesin Kontraendikasyon

Olas1 Kontraendikasyon

Tiyazid diiiretikler

Gut

Metabolik sendrom
Glukoz intoleransi
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Gebelik

KKB - Tasiaritmi
(dihidropiridinler) Kalp yetersizligi
KKB AV blok (2. veya 3. -
(verapamil, derece)
diltiazem) Kalp yetersizligi
ACE inhibitorleri Gebelik Gebelik plan1 olan kadinlar
Anjionorotik 6dem
Hiperpotasemi
Bilateral renal arter darlig1
ARB Gebelik Gebelik plani1 olan kadinlar
Hiperkalemi
Bilateral renal arter darlig1
Beta blokerler Astim Metabolik sendrom

AV blok (2. ya da 3.

derece)

Glukoz intolerans1
Sporcu veya aktif kisiler
KOAH

Periferik arter hastalig
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma; kesitsel ve tanimlayici nitelikte olup, Trabzon ilindeki 4 farkl
aile sagligt merkezinde (Kalkinma Aile Sagligi Merkezi, Farabi Aile Sagligi
Merkezi, Ortahisar Universite Aile Sagligi Merkezi ve Misirli Aile Saghig Merkezi),
Aralik 2020 ile Nisan 2021 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.2. Arastirma Evreni
Arastirmanin evrenini; Trabzon ili Kalkinma Aile Saghigi Merkezi, Farabi

Aile Sagligi Merkezi, Ortahisar Universite Aile Saghig Merkezi ve Misirli Aile
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Saglig1 Merkezi’ne bagvuran 1 yildan uzun siiredir esansiyel hipertansiyonu olan, 18

yas ustli goniillii hastalar olusturmaktadir.

3.3. Orneklem

Birey sayisi bilinmeyen bir toplumdaki primer hipertansiyon hastalarinin,
hipertansiyon yonetiminde aile hekimligini kullanma siklig1 %50 alindiginda %95
giivenilirlikle ve %5 sapmayla tip 1 hata 0.05 6ngoriilerek 6rneklem hacmi 384

olarak hesaplanmistir. Orneklem hesab1 OpenEpi Version 3 ile yapilmustir.

3.4. Veri Toplama Araclar
Veri toplama araci olarak, arastirmacilar tarafindan hazirlanan ve 26 sorudan
olusan "Birinci Basamakta Hipertansiyon Yo6netimine Hasta Bakisin1 Degerlendirme

Anketi" kullanilmistir (Ek-1).

Anket formu iki boliimden olusmakta olup, birinci boliimde, katilimcilarin
sosyodemografik ozellikleri ile ilgili 7 soru bulunmaktadir. Ikinci béliimde ise
katilimcilarin aile hekimlerinden memnuniyet durumuna iliskin 5°li likert tarzinda
hazirlanmis 5 soru ve sonrasinda HT tani, tedavi ve takibinin hangi branslarca
yapildigin1 sorgulayan 6 soru ve son olarak katilimcilarin, aile hekimliginde HT
yonetimine iligkin fikirlerini sorgulayan 5°1i likert tipinde hazirlanmis 8 soru olmak

izere toplamda 19 soru bulunmaktadir.

3.5. Calismanin Yiiriitiilmesi
Caligmaya alinma kriterlerini karsilayan hastalara goniilli onam formu
doldurtuldu. Anketler arastirmacilar tarafindan yiiz ylize goriisme usulii ile

uygulandi.

3.6. Calismaya Alinma ve Calismadan Dislanma Kriterleri

Calismaya alinma kriterleri:

1. Bir yildan uzun siiredir hipertansiyon hastas1 olmak
2. Primer hipertansiyon hastasi olmak

Calismadan dislanma kriterleri:

1. Sekonder hipertansiyon hastas1 olmak
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2. Arastirma sirasinda goriismeyi siirdiiremeyecek diizeyde fiziksel ve/veya

ruhsal bozukluga sahip olmak

3.6. Istatiksel Analiz

Calismada verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22.0 paket programi
kullanild1. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz
edildi. Degiskenler arasindaki karsilastirmalar Ki kare testi, Kruskal Wallis testi,
Bagimsiz orneklemlerde t testi ve Mann Whitney U testi kullanilarak yapildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak alind.

3.7. Etik Kurul

Arastirmaya katilan goniilli bireylere, arastirmanin amact ve nasil
yiiriitiilecegi ile ilgili agiklama yapilarak yazili bilgilendirilmis onamlar1 alind1 (Ek-
2). KTU Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’'ndan 19.10.2020
tarihli 24237859-637 sayili etik kurul onay1 (Ek-3) alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 384 hipertansiyon hastast dahil edilmistir, katilimecilarin yas
ortalamas1 60,1 (+£10,3) yil olup, yas dagilim1 Sekil 1°de gosterilmistir.

407 Mean = 60,16
Std. Dev.= 10,315
N = 354

307 ] f\

Frequency
=
1
]
[
]

I,

0 T T T
30 40 50 G0 70 a0 a0

Yagimz?

Sekil 1. Katilimcilarin yas dagilimi

Katilimcilarim =~ %56,8’1  (n=218) kadin, %43,2’si (n=166) erkekti.
Katilimcilarin egitim durumuna bakildiginda; %47,4’i ilkokul ve alti, %10,7’si
ortaokul, %22,1°1 lise ve %19,8’1 iiniversite ve lizeri olarak ayrildi. Katilimcilarin

demografik 6zellikleri Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

n %
Cinsiyet Kadin 218 56,8
Erkek 166 432

Medeni durum Bekar 10 2.6
Evli 335 87,2
Dul 39 10,2
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Egitim durumu Okuma yazma bilmiyor 37 9,6

Okur yazar 26 6.8
[lkokul mezunu 119 31,0

Ortaokul mezunu 41 10,7

Lise mezunu 85 22.1

Universite ve tizeri 76 19,8

Meslek Ev hanimi 149 38,8
Kamu sektori 90 23,4

Ozel sektor 25 6.5

Emekli 111 28,9

Serbest meslek 9 2,3

Katilimeilarin gelir diizeyi ortanca 3500 (IQR: 2.500-5.000) Tiirk lirastydi ve
katilimcilarin hipertansiyon siiresi ortanca 10 (IQR: 5-15) yildi. Katilimeilarin HT

stiresi Sekil 2°de gosterilmistir.

40+ 0
o
Q
. o
2]
30+ —
20+
10+
ol N

I
Kac yildur hipertansiyon hastasisnmz?

Sekil 2. Katilimcilarin hipertansiyon stiresi

Hipertansiyon  hastalarina, aile hekimlerine bagvurduklari zaman
tansiyonlarinin ol¢iiliip dl¢lilmedigi soruldugunda; %27°si her zaman, %21’ i ise

siklikla Ol¢tim yapildigin1 ancak %10’u hi¢ Ol¢iim yapilmadigini belirtmistir.
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Hastalarin aile hekimlerinden memnuniyet durumuna iliskin sorulara ve aile
hekimlerinin, HT konusunda tutumuna iliskin sorulara verilen yanitlar Tablo 12’de
gosterilmistir.

Tablo 12. Hipertansiyon hastalarinin aile hekimlerinden memnuniyet durumu ve aile
hekimlerinin HT konusundaki tutumu

n %

Aile hekiminize basvurdugunuzda Her zaman 103 27
kan basincimiz ol¢iiliir mii? Siklikla 81 21
Ara sira 83 22

Nadiren 80 21
Asla 37 10

Aile hekiminizin size yeterli zaman Her zaman 110 29
ayirdigini diisiiniiyor musunuz? Siklikla 174 45
Ara sira 52 14
Nadiren 38 10

Asla 10 3
Aile hekiminize yonelttiginiz Her zaman 115 30
sorulara tatmin edici cevaplar Siklikla 175 46
alabiliyor musunuz? Ara sira 61 16
Nadiren 25 7

Asla 8 2

Aile hekiminiz hipertansiyon Her zaman 71 18
hastaliginizla ilgili bilgilendirme Siklikla 97 25
yapip, onerilerde bulunur mu? Ara sira 75 20
Nadiren 98 26

Asla 43 11

Aile hekiminiz hipertansiyon ilacinizi | Her zaman 89 23
nasil kullanmaniz gerektigi ile ilgili Siklikla 83 22
bilgilendirme yapar m? Ara sira 75 20
Nadiren 94 24

Asla 43 11

Hastalara, hipertansiyon tanisini nerede aldiklart soruldugunda en sik dahiliye
polikliniginde (%48,7), ikinci sirada ise kardiyoloji polikliniginde (%36,5) tani
aldiklar1 goriildii. Hipertansiyon tedavisine nerede baglandigi sorusu da benzer
sekilde, %50 oraninda dahiliye poliklinigi ve %36,2 oraninda kardiyoloji poliklinigi
seklinde yanitlandi. Aile hekimliginde; HT tanis1 alma orant %6,5 iken, HT tedavisi

baslanma orani ise % %35,7’dir. Bu duruma iligkin bilgiler Sekil 3’de gosterilmistir.
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& Aile hekimligi Dahiliye OKardiyoloji ® Diger

% 60

%50
%50 %48,7

%40 % 36,5 % 36,2

% 30
%20

%10 % 6,5 %8, %5,7 %8

Hipertansiyon tanis1 alinan brans Hipertansiyon tedavisi baslayan brans

Sekil 3. Hipertansiyon tan1 ve tedavisinde bagvurulan branslarin dagilimi

"Aile hekiminiz mevcut HT tedavinizde bir degisiklik yaptt m1? " sorusuna

verilen cevaplar Sekil 4’de gosterilmistir.

%90
% 80,2
%80

%70
% 60
%50
%40
%30
%20
5.1 %10,2
%10 o
% 3,6 ’ %03
%0
Yeni bir ila¢ Kullandigim Kullandigim Mevcut Tedavimde
daha ekledi ilagta degisiklik ilact birakmam tedavime devam degisiklik

yapti istedi etmemi istedi  yapilmasi i¢in
beni sevk etti

Sekil 4."Aile hekiminiz mevcut hipertansiyon tedavinizde bir degisiklik yaptt m? "
sorusuna verilen yanitlar

Hipertansiyon hastalarina diizenli kontrole gidip gitmedikleri soruldugunda;

%12,8’1 her zaman, %20,8’1 siklikla, %37’si ara sira, %24,5’1 nadiren ve %4,9°u hic
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takibe gitmediklerini sOyledi. Hastalarin takibe gitmeme sebeplerine iliskin sorulara

verdikleri yanitlar ise Tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13. Hipertansiyon hastalarinin takibe gitmeme sebepleri

n 9o
Hipertansiyonun takip edilmesi gereken bir Hayir 275 90,8
hastalik oldugunu bilmiyordum. Evet 28 9,2
Aile hekimim takip ettirmem gerektigini Hayir 256 84,5
soylemedi. Evet 47 15,5
Basvurdugum diger doktorlar takip ettirmem Hayir 271 89,4
gerektigini soylemedi. Evet 32 10,6
Tansiyonumu kendim evde dl¢erek takip Hayir 75 24.8
ediyorum. Evet 228 75,2
Tansiyon yiiksekligi bende herhangi bir sikinti Hayir 226 74,6
yaratmiyor. Evet 77 25.4

Hastalara hipertansiyon takibinde hangi doktora bagvurduklar1 soruldugunda,
en sik (%39,6) dahiliye doktoruna bagvuruldugu, aile hekimine gitme oraninin ise

%18,8 oldugu goriildii (Sekil 5).

m Aile hekimligi
i Dahiliye
Kardiyoloji

Diger

Sekil 5. Hastalarin hipertansiyon takibinde bagvurdugu branslarin dagilimi

Hastalarin, HT yonetimi konusunda aile hekimlerine bakislarini

degerlendirmek i¢in kurulan Onermeler Tablo 14’de gosterilmistir. Hastalarin
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%55,5’1 HT tedavisinin aile hekimleri tarafindan yapilmadigini diisiiniiyordu.
Hastalarin %71,4’1 aile hekimlerinin yalnizca raporlanmis HT ilaglarin1 regete
edebilecegini diistintirken, %83,9’u aile hekimleri HT tedavisi yapsa bile baska bir
uzmana (dahiliye, kardiyoloji doktoru gibi) muayene olmak gerektigini diisiiniiyordu.

Kurulan 6nermelere verilen diger yanitlara iligkin bilgiler tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14. Hastalarin HT yonetimi konusunda aile hekimlerine bakis1

Katihyorum | Kararsizim | Katilmiyorum

n (%) n (%) n (%)
HT tedavisi aile hekimi tarafindan 213(555) 59 (15.4) 112 (29.2)
yapilmaz ’ ’ ’

kontrolii ve takibinde kendisine
basvurabilecegimi soylemedi

Aile hekimim yalnizca raporlanmis 274 (T1.4) 55 (14.3 55 (14.3
HT ilaclarim recete edebilir 714 (14.3) (14.3)

Aile hekimi HT tedavisi yapsa bile

322 (83,9 33 (8,6 29 (7,6
baska bir uzmana muayene olmak ( ) 8.6 (7.6)
gerekir

Aile hekimimin bu .konudvaki bilgi ve 158 (41,1) 91 (23.7) 135 (35.2)
donaniminin yeterli oldugunu
diisiinmiiyorum

Aile hekimim HT tedavim icin beni
186 (48,4) 55 (14,3 143 (37,2
baska bir boliime yonlendirdi ( ) ( ) ( )

Aile saghg1 merkezinin teknik 149 (38.8) 100 (26) 135 (35.2)
donamim ve sartlarim yeterli ’ ’
bulmuyorum

Aile saghg1 merkezine gittig¢imde 43(112) 49 (12.8) 292 (76)

muayene olmak i¢in uzun siire
beklemem gerekiyor

Hastalarin aile hekimlerine bagvurduklarinda, KB 06l¢tim siklig1 ile demografik
ozellikler karsilastirildiginda; cinsiyet agisindan anlamli bir fark yokken (p> 0,05)
yas, meslek, egitim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p< 0,05,
Tablo 15). Yine hastalarin KB ol¢tim sikligi ile HT siireleri karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,024, Tablo 15).
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Tablo 15. Hastalarin demografik 6zellikleri ile aile hekimliginde KB 6l¢tim siklig

iliskisi
Aile hekimine basvuruda kan basinci ol¢iimii
Her zaman Nadiren
veya siklikla Ara sira veya asla p
Cinsiyet Kadin| 102 (55.4) 47 (56,6) 69 (59)
[n(%)] Erkek| 82 (44,6) 36(434)  48(41)  0.833
Egitim Okur Yazar| 42 (22,8) 13 (15,7) 8 (6,8)
du;umu [lkokul | 74 (40,2) 33 (39,8) 53 (45,3)
[n(%)] Lise| 32(17.4) 19(22,9)  34(29,1) 0012
Universite| 36 (19,6) 18 (21,7) 22 (18,8)
Meslek Ev Hanimi 79 (42,9) 31 (37,3) 39 (33,3)
[n(%)]
Calisan
54(29.3)  29(349) 4135 35
Emekli 51 (27,7) 23 (27,7 37 (31,6)
Yas (Ortalama+SD) 61,2 (+10,8) 603 (£9,9) 582(x9,4) 0,046
HT siiresi
[Ortanca (IQR:%25-%75)] 10 (6-15) 7 (4-12) 10 (4-17) 0,024

*Post-Hoc Tukey her zaman veya siklikla grubu ile nadiren veya asla grubu arasinda (p=0,036)
anlamli fark vardi. **Post-Hoc Tamhane her zaman veya siklikla grubu ile ara sira grubu arasinda

(p=0,025) anlaml fark vardu.

Katilimeilarin demografik 6zellikleri ve HT siireleri ile, aile hekimlerinin HT

konusunda bilgilendirme yapma siklig1 karsilastirildiginda; cinsiyet (p=0,003),

egitim durumu (p=0,022) ve meslek (p=0,006) agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunurken, yas ve HT siiresi agisindan anlamli farklilik gézlenmemistir (p>

0,05, Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin demografik 6zelliklerine gore aile hekimlerinin HT konusunda
bilgilendirme yapma siklig1

Aile hekiminin HT ile ilgili bilgilendirme yapma

durumu
Her zaman Nadiren veya p
veya siklikla Ara sira asla
Cinsiyet Kadin| 89 (53) 34 (45,3) 95 (67,4) 0,003
[n(%)] Erkek| 79 (47) 41 (547) 46 (32,6)
Egitim Okur Yazar| 33 (19,6) 9 (12) 21 (14,9)
gl‘(‘;?‘)‘]m“ flkokul | 55 (32,7) 32 (42,7) 73 (51,8)
Lise| 40 (23,8) 16 (21,3) 29 (20,6) 0,022
Universite| 40 (23,8) 18 (24) 18(12,8)
Meslek Ev Hanimi| 62 (41,6) 20 (13,4) 67 (45) 0,006

[n(%)] Calisan| 64 (51,6) 24 (194) 36 (29)

Emekli| 42 (37,8) 31 (27,9) 38 (34,2)

Yas (Ortalama+SD)
60,1 (£10,7) 60,3 (£10,5) 60,1 (+9,7) 0,984

HT siiresi
[Ortanca (IQR:%25-%75)] 10 (5-15) 10(5-15)  10(5-17) 0405

Katilimcilarm  "HT tedavisinin aile hekimi tarafindan yapildigini
dislinmiiyorum."  Onermesine  verdikleri yanitlarla demografik  ozellikler
karsilastirildiginda; cinsiyet ve meslek agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p< 0,05), egitim durumu acgisindan anlaml farklilik saptanmamistir (p>
0,05, Tablo 17).

Katilmeilarin  "HT  tedavisinin aile hekimi tarafindan yapildigim
diistinmiiyorum." Onermesine verdikleri yanitlarla; "HT tanisin1 hangi hekimde
aldimiz? " sorusuna verilen yanitlar (p> 0,05, Tablo 17) ve "HT tedaviniz hangi
hekim tarafindan bagsland1?" sorusuna verilen yanitlar (p> 0,05, Tablo 17)
karsilagtirildiginda anlamli farklilik gézlenmedi.

Ancak, "HT tedavisinin aile hekimi tarafindan yapildigim1 diistinmiiyorum."
Onermesine verilen yanitlarla, "HT takibinde hangi hekime basvurursunuz?"
sorusuna verilen yanitlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulundu (p=0,000, Tablo 17).
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Tablo 17. Demografik 6zellikler ve HT yonetimine aile hekiminin katilimi ile "HT
tedavisinin aile hekimi tarafindan yapildigini diigiinmiiyorum" 6nermesine verilen
yanitlarin iliskisi

HT tedavisinin aile hekimi tarafindan yapildigim

diisiinmiiyorum
Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum p
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin| 106(48.6) 42(193) 70320 [ 0s
Erkek| 107 (64,5) 17(102) 42 (25.3)
Egitim Okur Yazar| 31(49,2) 10(15,9) 22 (34,9)
durumu ilkokul| 84(52,5)  21(13,1)  55(344) | 0,120
Lise| 47(553)  17(20) 21 (24,7)
Universite| 51 (67,1) 11 (14,5  14(18,4)
Meslek Ev Hanimu 70 (47) 24 (16,1) 55 (36,9)
Calisan| 67 (54)  21(16,9) 36.(29) | 0,010
Emekli| 76(68,5)  14(12,6) 21 (18,9)
HT tamsi Aile Hekimligi 16 (64) 14) 8 (32)
alnan brans Dahiliye| 91 (48,7)  35(18,7) 61 (32,6)
Kardiyoloji| 87 (62,1)  18(12,9) 35(25) | 0,173
Diger| 19(59,4)  5(15,6) 8 (25)
HT tedavisi  Aile Hekimligi| 12(54,5)  2(9,1) 8 (36,4)
E;‘zﬁ‘;‘a“ Dahiliye| 95(49,5) 34 (177) 63 (32.8)
Kardiyoloji| 87 (62,6) 20 (14,4) 32 (23) 0,256
Diger| 19(61,3)  3(9,7) 9 (29)
HT Aile Hekimligi| 32 (44.4)  7(9,7) 33 (45.8)
'g‘i"d';:g'ﬁ“de Dahiliye| 83 (54,6)  29(19,1) 40 (26,3)
brans Kardiyoloji| 87 (664)  19(14,5)  25(19,1) |0,000°
Diger| 5(294)  3(17,6) 9 (52,9)

'Post-Hoc Tukey katiliyorum ve kararsizim arasinda (p=0,009) anlaml1 fark vardi. Post-Hoc Tukey

ev hanim1 ve emekli arasinda (p=0,001) anlamli fark vardi. *Post-Hoc Tukey aile hekimi ile

kardiyoloji arasinda (p=0,001), kardiyoloji ile diger arasinda (p=0,008) anlamli fark vardu.

HT hastalarimin  kontrole gitme siklig1 ile

demografik

ozellikler

karsilastirildiginda; yas, meslek, egitim durumu ve cinsiyet agisindan anlamli fark
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bulundu (p< 0,05, Tablo 18). HT hastalarinin kontrole gitme siklig1 ile HT tanisini
aldiklar1 hekim (p=0,008, Tablo 18), HT tedavisini baslayan hekim (p=0,005, Tablo

18) ve HT kontroliinde basvurduklar1 hekim (p=0,000, Tablo 18)

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (Tablo 18).

iliskisi

Tablo 18. Demografik 6zellikler ve HT yonetimine aile hekiminin katilimi ile HT

hastalarinin takibe gitme siklig1 iligkisi

HT i¢cin kontrole gitme siklig1

Her zaman Nadiren p
veya Ara sira | veya asla
siklikla (a) (b) (¢)
Cinsiyet Kadin| 53(24,3) |103(47,2)| 62 (28,4) | 0,000!
[n(%)]
Erkek| 76 (45,8) | 39 (23,5) | 51 (30,7)
Egitim durumu Okur Yazar| 13 (20,6) | 30 (47,6) | 20 (31,7)
[n(%)] .
Ilkokul | 40 (25) 62 (38,8) | 58 (36,3)
0,000
Lise| 40 (47,1) |26(30,6) | 19 (22,4)
Universite| 36 (47,4) | 24 (31,6) | 16 (21,1)
Meslek Ev Hanimi| 31 (20,8) | 69 (46,3) | 49 (32,9)
[n(%)] 0.000
Calisan| 56 (45,2) | 40 (32,3) | 28 (22,6) ’
Emekli| 42 (37,8) | 33(29,7) | 36 (32,4)
Yas (Ortalama+SD) 58,5(x10) | 60,2(x10) | 61,8(x9) | 0,039°
HT tanis1 alinan Aile Hekimligi 8(32) 5(20) 12 (48)
bran
[n(%)]S Dahiliye | 54 (28,9) | 81 (43,3) | 52 (27,8) 0.008
Kardiyoloji| 60 (42,9) | 45(32,1) | 35(25) ’
Diger| 7(21,9) | 11(34,4) | 14 (43,8)
HT tedavisi Aile Hekimligi| 6 (27,3) 5(22,7) 11 (50)
baslanan brans L
[n(%)] Dahiliye | 58 (30,2) | 82 (42,7) | 52 (27,1)
. - 0,005%*
Kardiyoloji| 60 (43,2) | 43 (30,9) | 36 (25,9)
Diger| 5(16,1) | 12(38,7) | 14 (45,2)
HT Kkontroliinde Aile Hekimligi| 21 (29,2) | 21 (29,2) | 30 (41,7)
gidilen brans L
[n(%)] Dahiliye | 43 (28,3) | 65 (42,8) | 44 (28,9)
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Kardiyoloji| 63 (48,1) | 43 (32,8) | 25 (19,1) [ 0,000%*
Diger| 2(11,8) | 9(52,9) | 6(353)

"Post-Hoc Tukey a ile b arasinda (p=0,000), b ile ¢ arasinda (p=0,010) anlaml: fark vardi. ?Post-Hoc
Tukey okuryazar ile lise arasinda (p=0,029), okuryazar ile iiniversite (p=0,025), ilkokul ile lise
(p=0,003), ilkokul ile tiniversite (0,003) arasinda anlamli fark vardi. *Post-Hoc Tukey a ile ¢ arasinda
(p=0,030) anlamli fark vardi. *Post-Hoc Tukey kardiyolog ve diger arasinda (p=0,017) anlaml fark
vardi. **Post-Hoc Tukey aile hekimi ile krdiyolog arasinda (p=0,002), kardiyolog ile dahiliye
(p=0,008), kardiyoloji ile diger arasinda (p=0,044) anlamli fark vardi.

Diizenli kontrole gitmeyen hipertansiyon hastalarinin, evde KB takibi yapma
durumu ile demografik 6zellikler karsilastirildiginda; cinsiyet, egitim durumu ve
meslek agisindan anlamhi bir farklilik gézlenmedi ( p> 0,05, Tablo 19). Ancak
hastalarin yas1 (p=0,049) ve HT siiresi (p=0,049) ile evde KB takibi yapma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (Tablo 19).

Tablo 19. Demografik 6zellikler ile evde KB takibi yapma iligkisi

Evde kan basinci 6l¢iimii yapma durumu
Hayir Evet p
Cinsiyet Kadin 43 (24) 136 (76)
[n(%)] 0,723
Erkek 32 (25,8) 92 (74,2)
Egitim Okur yazar 14 (25) 42 (75)
durumu .
(n(%)] Ilkokul 36 (26,3) 101 (73,7) 0,619
Lise 11 (18,3) 49 (81,7)
Universite 14 (28) 36 (72)
Meslek Ev hanimi 30 (23,1) 100 (76,9)
%
(0l Cahsan| 27 (30,3) 62 (69,7) 0,335
Emekli 18 (21,4) 66 (78,6)
Yas (Ortalama=SD) 58.8(493) 614 (£103) 0,049
HT siiresi [Ortanca (IQR:%25-%75)] 10 (4-15) 10 (5-17) 0,049

Hastalara yoneltilen, "Hangi hekim tarafindan HT tanisi1 aldiniz?" sorusuna

verilen yanitlar ile demografik karsilagtirildiginda; cinsiyet (p=0,003), egitim durumu

33



(p=0,000), meslek (p=0,000), yas (p=0,000) ve HT siiresi (p=0,000) agisindan
anlamli fark bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20. Hipertansiyon tanisi alinan brans ile demografik 6zellikler iliskisi

Hipertansiyon tamis1 alinan brans

Aile
Hekimligi Dahiliye = Kardiyoloji ~ Diger
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadn| 15(69)  123(564) 64(294) 16(7.3) 0,003
%
el Erkek| 10(6)  64(386) 76458  16(9.6)
Egitim Okuryazar| 4(63)  41(651) 10(159) 8(127)
o flkokul| 11(69)  96(60)  39(244) 14(88)

Lise| 5(5.9) 28(32,9)  47(553) 5(59) 0,000%%
Universite| 5 (6,6) 22(289)  44(57.9)  5(6,6)
Meslek Evhanimi| 9 (6) 93(624)  35(23,5) 12(3,])
()] Calisan| 4 (3,2) 45(36,3)  66(532)  9(7,3) 0,000
Emekli| 12(10,8)  49(44,1) 39351 11(9,9)

Yas (Ortalama+SD
ag (Ortalama+SD) 58,1 (£9,4) 61,9(9,9 57,2(£9,7) 64 (x11,9) 0,000

HT siiresi
[Ortanca (IQR:%25-%75)] 9 (4-10) 10(6-18) ~ 6,5(3-10) 15(5-21) ¢ 9002

*Post-Hoc Tukey dahiliye ve kardiyoloji arasinda anlamli fark vardi (p=0,002). **Post-Hoc Tukey
dahiliye ve kardiyoloji arasinda (p=0,000), kardiyoloji ve diger arasinda (p=0,001) anlamli fark vard.
"Post-Hoc Tukey dahiliye ve kardiyoloji arasinda (p=0,000), kardiyoloji ve diger arasinda (p=0,003)
anlamli fark vardi. ?Post-Hoc Tamhane aile hekimi ve dahiliye arasinda (p=0,004), dahiliye ve
kardiyoloji arasinda (p=0,000) anlamli fark vard.

Hastalara yoneltilen "Aile hekiminiz mevcut HT tedavinizde bir degisiklik
yapti m1?" sorusuna verilen yanitlarla demografik o6zellikler karsilastirildiginda;
cinsiyet, egitim durumu ve meslek acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p> 0,05,
Tablo 21).

Hastalarin aile hekimligindeki kan basinct dl¢iim sikligi ile "Aile hekiminiz
mevcut HT tedavinizde bir degisiklik yaptt mi?" sorusuna verilen yanitlar
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,001,
Tablo 21).
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Tablo 21. "Aile hekiminiz mevcut HT tedavinizde bir degisiklik yaptt mi1?" sorusuna
verilen yanitlarla demografik 6zellikler ve aile hekimliginde KB o6l¢iim sikligi iligkisi

Aile hekiminiz mevcut HT tedavinizde bir
degisiklik yapti m
Mevcut
tedavimin
Degisiklik devamini
yaptr* Onerdi Sevk etti P
n (%) n (%) n (%)
insi Kad 21 (9,6 173 (79,4 24 (11
Cinsiyet adin (9,6) (79.4) (11) 0.816
Erkek | 16(9,6) 135 (81,3) 15 (9)
Egitim Okur yazar| 8 (12,7) 49 (77,8) 6 (9,5)
durumu [lkokul| 14 (8,8) 124 (77,5) | 22(13,8) | 0,509
Lise| 7(8,2) 72 (84,7) 6 (7,1)
Universite | 8 (10,5) 63 (82,9) 5 (6,6)
Meslek Ev hanimi| 15 (10,1) 120 (80,5) 14 (9,4)
Calisan| 14 (11,3) | 101(81,5) 9(7,3) | 0,376
Emekli| 8(7,2) 87 (78,4) 16 (14,4)
Aile Her zaman veya
18 (9,8 139 (75,5 27 (14,7
hekimliginde Siklikla ©.8) ( ) ( )

. e l
KB ol¢tim Arasira| 14(169) | 63(759) | 62 | %
sitkhig1

Nadiren veya
5@4.,3) 106 (90,6) 6 (5,1)
Asla

*Yeni bir ilag ekledi, kullandigim ilact degistirdi veya kullandigim ilac1 kesmemi istedi. 'Post-Hoc

Tukey mevcut tedavi devamu ile sevk grubu arasinda anlamli fark vardi (p=0,009).

Hastalarin, "Aile hekimi HT tedavisi yapsa bile baska bir uzmana (dahiliye,
kardiyoloji gibi) muayene olmak gerekir." Onermesine verdikleri yanitlar ile
demografik o6zellikler karsilastirildiginda; yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek ve
HT siiresi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p> 0,05,

Tablo 22).
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Tablo 22. "Aile hekimi HT tedavisi yapsa bile baska bir uzmana muayene olmak
gerekir" dnermesine verilen yanitlarla demografik 6zellikler iligkisi

Aile hekimi HT tedavisi yapsa bile baska bir
uzmana muayene olmak gerekir
Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum | p
Cinsiyet Kadin| 184 (84,4) 22 (10,1) 12 (5,5) 0,127
el Erkek | 138 (83,1) 11 (6,6) 17 (10,2)
Egitim durumu  Okur Yazar| 52 (82,5) 9 (14,3) 2(3,2)
()] Ilkokul | 132 (82,5) 11 (6,9) 17 (10,6)
Lise| 68 (80) 9 (10,6) 8(9,4) 0,073
Universite| 70 (92,1) 4(5.3) 2(2,6)
Meslek Ev Hanimi| 121 (81,2) 16 (10,7) 12 (8,1)
(%] Calisan| 103 (83.1) 10 (8.1) 1189 |0571
Emekli| 98 (88,3) 7 (6,3) 6 (5.4)
Yas (Ortalama+SD) 60,5 (10,2 58,8 (11,1 57,7(=10,4) |0,296
HT siiresi 10 (5-15)  10(3,5-20) 9(3,5-12,5) |0:412
[Ortanca (IQR:%25-%75)]

Hastalarin, "Aile hekimimin bu konudaki bilgi ve donaniminin yeterli
oldugunu diistinmiiyorum." Onermesine verdikleri yanitlarla demografik 6zellikler
karsilastirildiginda; cinsiyet (p=0,016), egitim durumu (p=0,023), yas (p=0,015), HT
stiresi (p=0,032) agisindan anlamli fark goézlenirken, meslek aacisindan anlamli

farklilik tespit edilmemistir (p> 0,05, Tablo 23).
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Tablo 23. Hastalarin "Aile hekimimin bu konudaki bilgi ve donaniminin yeterli
oldugunu diisiinmiiyorum" Onermesine verdikleri yanitlarla demografik Ozellikler

iliskisi
Aile hekimimin bu konudaki bilgi ve donaniminin
yeterli oldugunu diisiinmiiyorum
Katiliyorum  Kararsizim  Katilmiyorum p
Cinsiyet Kadmm| 80 (36,7) 63 (28,9) 75 (34,4) | 0,016’
()] Erkek| 78(47)  28(169)  60(36,1)
Egitim Okur Yazar| 19 (30,2) 25 (39,7) 19 (30,2)
durumu Ilkokul | 74 (46,3) 27 (16,9) 59 (36,9)
el Lise| 31(36,5)  21(24,7) 33(38,8) | 0,023
Universite| 34 (44,7) 18 (23,7) 24 (31,6)
Meslek Ev Hanimi| 57 (38,3) 45 (30,2) 47 (31,5)
[n(%)] Calisan| 53 (42,7)  25(20,2) 46 37.1) | 0215
Emekli| 48 (43,2) 21 (18,9) 42 (37,8)
Yas (Ortalama+SD) 60,1 (£9.5) 62,6 (:11,1) 585 (x10,2) | 0,015
HT siiresi 3
[Ortanca (IQR:%25-%75)] 10 (5-15) 10 (5-20) 10 (3-15) | 0,032

'Post-Hoc Tukey katiliyorum ile kararsizim arasinda anlamli fark vardir (p=0,012). ?Post-Hoc
Tukey kararsizim ile katilmiyorum arasinda anlamli fark vardi (p=0,011). *Post-Hoc Tamhane

katilmiyorum kararsizim arasinda anlamli fark vardi (p=0,022).
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5.TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii, hipertansiyon ile daha iyi miicadelede saglamak igin,
birinci basamak saglik hizmetlerinin etkinliginin arttirilmas1 gerektigine dikkat
cekmistir (73). Saglik sistemimizde hastanin ilk karsilastigi  kisi olan aile
hekiminin egitimi olduk¢a Onemlidir. Aile hekimi, hastanin giincel izlem, korunma,
tedavi ve takip protokollerini uygulayabilecek, gerekirse diger branslara sevkini
yapabilecek ve birinci basamagin ihtiyaclar1 dogrultusunda multi-disipliner bir

yaklasim saglayabilecek vasifta olmalidir (72).

Calismamiza katilan hipertansiyon hastalarinin yas ortalamasi1 60,1£10,3 yil
olarak tespit edildi. Ornstein ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada, HT hastalarinin
yas ortalamasi 61,9 +14,9 yildi (56). Arslantas ve ark. tarafindan yapilan birinci
basamak ¢alismasinda ise, dahil edilen HT hastalarinin yas ortalamasi 56,2+11,5 yil

olarak belirtilmistir (53). Bu agidan ¢alismamiz literatiir ile uyum gosteriyordu.

Calismamiza katilan kadinlarin oranmi erkeklerden yiiksekti ve literatiirle
benzerlik gosteriyordu. Kayseri’de 513 HT hastasinin dahil edildigi, birinci
basamakta uygulanan bir ¢alismada, katilimcilarin = %55%“ini kadinlar olusturmaydi
(53). Yine Aydn ilinde yapilan bir birinci basamak calismasinda, 2618 bagvuru
retrospektif olarak degerlendirilmis ve kadinlarin oram1 %62 olarak tespit edilmistir
(54). Tevfik ve ark. yaptig1 birinci basamak ¢aligmasinda kadinlarin orant %59°du
(55). Ornstein ve ark. tarafindan ABD’de yapilan, HT hastalarinin dahil edildigi bir
birinci basamak ¢alismasinda ise kadinlarin oranm1 %57 olarak tespit edilmistir (56).
Bu durum, hipertansiyonun kadinlarda daha sik goériilmesine bagli olarak olusmus
olabilir veya kadinlar birinci basamaga daha sik bagvurarak saglik hizmetlerinden
daha ¢ok yararlanmak istiyor olabilirler. Ayrica ¢alismamiza katilan kadinlarin
biiyiik oranda ev hanimi olmalari sebebiyle, yakinlik agisindan aile sagligi merkezleri

(ASM) tercih ediliyor olabilir.
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Calismamiza katilan hastalarin yaklasik yarisi ilkokul mezunuydu veya okula
gitmemisti. Aragtirmamizin bu acidan benzerlik gosterdigi, Kayseri’de yapilan
birinci basamak calismasinda hastalarin %55,8’1 ilkokul mezunuydu, iiniversite
mezunlarinin orani ise %13,9’du (53). Yine Meksika’da HT hastalarinda yapilan
birinci basamak c¢alismasinda, hastalarin  %62,9’u ilkokul mezunuydu (9).
Samsun’daki birinci basamak calismasinda katilimcilarin %39’u ilkokul mezunu
iken, %6,5’1 Universite mezunuydu (55). Egitim durumu agisindan ¢alismamizin
farklilik gosterdigi, Diizce’de yapilan bir birinci basamak c¢alismasinda ise, ilkokul
mezunlarinin orani (%19,7) iken, liniversite mezunlarinin orani daha yiiksek (%46,4)
olarak tespit edilmistir (57). Calismamizdaki kadinlarin sayisinin fazla olmasina
bagli olarak, okula gitmemis veya ilkokul mezunu kisilerin oran1 fazla g¢ikmis
olabilir. Ciinkii egitim durumu acisindan kadinlar ve erkekler kiyaslandiginda,
kadinlarin %72’sinin egitim durumu ilkokul ve alti iken, erkeklerde bu oran

%39,8’di.

Calismamizda, hastalarin %10’unun aile hekimligine basvurduklarinda kan
basinglar1 hi¢ 6l¢lilmezken, %48’inin her zaman veya siklikla 6l¢iilityordu. Kilig ve
ark. tarafindan, birinci basamaga basvuran 1094 katilimci ile yapilan ¢alismada,
katilimcilarin %12,2°sinin arastirma anina kadar, kan basinglarinin hi¢ 6l¢iilmedigi
goriilmistiir (58). Ancak sadece HT hastalar1 baz alindiginda, bu oran %2’ye
diismektedir (58). ABD’de 14 farkli eyalette yapilan, birinci basamakta HT
yonetiminin degerlendirildigi ¢alismada, son 6 ayda kan basinci Olgiilenlerin orani
%67,4 iken, son 1 yilda 6lglim yapilanlarin oran1 %82,3’diir (56). Hastalarin egitim
durumu arttik¢a, hipertansiyon farkindaliginin ve kan basmci ol¢iim sikliginin
artmasin1 bekledigimiz halde, calismamizda egitim durumu arttikca kan basinci
Olctim siklig1 azaliyordu. Bu durum, egitim durumu yiiksek kisilerin hipertansiyon
takibinde ASM’lere basvurmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Hastalarin yas
ortalamas1 ve HT siiresi arttik¢a, daha diizenli KB 6l¢iimii yaptirdiklar: goriildii. Bu
durum gen¢ ve HT siiresi daha kisa olan hastalarda, HT farkindaligi ve hastalik

bilincinin yerlesmedigini gosteriyor olabilir.

Diizenli kan basmci dl¢limii, hastalarin takibinde ve HT yonetimine etkin
katilimlarinin saglanmasinda biiylik 6nem tasimaktadir. Hastalarda hedef kan basinci

bilincinin gelismesi, yalmizca semptomatik olunan donemlerde degil diizenli
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araliklarla KB kontroliinii saglayacaktir. Bu takibin yapilmasinda ve hasta doktor

iligkisinin devamlilig1 a¢isindan, aile hekimleri kilit 6neme sahiptir.

Saglik kurumlarinda hizmet kalitesini degerlendirmede kullanilan temel
kriterlerden biri olan hasta memnuniyeti hastalarin istek ve beklentilerinin
kargilanmasi olarak tanimlanabilir. Calismamizda katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu
(%74), aile hekimlerinin kendilerine yeterince zaman ayirdigin1 ve yine biiylik
cogunlugu (%76) sorduklar1 sorulara tatmin edici cevaplar alabildiklerini
belirtmislerdir. Cetinkaya ve ark. tarafindan birinci basamakta yapilan bir ¢alismada,
katilimcilarin  %80,8’1 aile hekimlerinden aldiklar1 hizmeti ¢ok 1iyi/iyi olarak
degerlendirmistir (59). Diizce ilinde yapilan bir birinci basamak c¢aligsmasinda yine
benzer sekilde katilimcilarin %78’1 aile hekimlerinden aldiklar1 hizmeti ¢ok 1yi/iyi
olarak degerlendirmisti (57). Saglik Bakanligi’nin yapmis oldugu bir arastirmada,
birinci basamak saglik hizmetlerinden memnuniyet diizeyi, ililke genelinde %81,2
olarak bulunmustur (60). Samsun’da birinci basamakta yapilan 383 kisinin dahil
edildigi calismada, benzer sekilde katilimecilarin %79’u kendilerine yeterli zaman
ayrildigint ifade etmistir (55). Yine aymi c¢alismada katilimcilarin %89°u, aile
hekimlerinin hipertansiyon ile ilgili bilgi verdigini, %98’i de ila¢ kullaniminin tarif
edildigini sdylemisti. Bizim ¢alismamizda ise bu oranlar daha diisiiktii, hastalarin
%?37’s1 hipertansiyonla ilgili bilgilendirilmediklerini, %35°1 de ila¢ kullaniminin tarif
edilmedigini sdylemisti. Egitim diizeyi arttikga hastalarin olumlu cevaplar verme
orani artiyordu, ayrica kadinlar erkeklere oranla anlamli derecede olumsuz yanitlar
verdiler. Bu durum c¢aligmamizdaki kadinlarin egitim diizeyinin daha diisiik
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Egitim diizeyi arttik¢a, saglik okuryazarlig
artiyor ve hekimin verdigi bilgiler daha iy1 anlasiliyor olabilir veya hekimler egitim

diizeyi yliksek kisilere hastaliklarini daha iy1 anlatma egiliminde olabilir.

Calismamizda, birinci basamaktaki genel memnuniyet oraninin yiiksek
olmasina ragmen, HT 6zelinde hastalarin yaklasik yarisinin yetersiz bilgilendirildigi
gbzlendi. Bu durum; aile hekimlerinin temel gorevlerinden olan kronik hastalik
yonetimi ile ilgili heniiz hedeflenen oranlara ulagilamadigini gosteriyor olabilir.
Saglik hizmetlerini alanlarin yaptig1 degerlendirmeler, verilen hizmet kalitesinin
Olclilmesini saglayip, eksikliklerin giderilmesine ve sartlarin iyilestirilmesine katki

saglayacaktir.
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Calismamiza katilan hastalarin, aile hekimliginde hipertansiyon tanist alma
orani %6,5 iken HT tedavisi baglanma orani ise %5,7’ydi. Hastalarin yaklasik yarisi,
tan1 ve tedavi i¢in dahiliye boliimiine bagvurmustu, ikinci sirada ise kardiyoloji
brans1 gelmekteydi. Ulkemizde daha &nce yapilan ve bizimki ile benzer sonuglara
ulagmis, 286 HT hastasinin dahil edildigi bir aragtirmada, hastalarin %7,7’sinin tanisi
aile hekimliginde konmustu, hastalarin en sik tan1 aldig1 brans dahiliye, ikinci sirada
ise kardiyoloji olarak tespit edilmistir (61). Ulkemizdeki oranlarin aksine, Ispanya’da
birinci basamakta hipertansiyon yonetiminin degerlendirildigi bir calismada, HT
hastalarmin %97’si birinci basamakta tani almistir, bu oran Avrupa ortalamasinin
(%92,3) tstiinde olarak tespit edilmistir (62). Aynmi c¢alismada HT hastalarinin

%92,9’unun tedavisi birinci basamakta baslanmistir (62).

Calismamizda kadinlar en sik olarak dahiliyede, erkekler ise kardiyolojide
HT tanist almistir, aile hekimliginde tan1 alma durumu cinsiyetler agisindan farklilik
gostermiyordu. Dahiliyede tani alanlarin egitim seviyesi, kardiyolojiye oranla daha
diisiiktii. Bu durum cinsiyetler arasindaki egitim seviyesi farkliligina bagl olusmus
olabilir. Dahiliyede tani alan hastalarin yas ortalamasi ve HT siiresi kardiyoloji ve

aile hekimligine oranla anlamli derecede yiiksekti.

Saglikta Donlisiim Programi’nin bir pargasi olarak, 09.12.2004 tarih ve 25665
saylli resmi gazatede yaymlanan 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
hakkindaki kanun ile aile hekimligi uygulamas: ilk olarak 2005 yilinda Diizce’de
baslatilmigtir (63). 2011 yilinda aile hekimligi uygulamasina iilke ¢apinda gegilmistir
(63). Aile hekimligi sisteminin dahiliyeye oranla daha yeni bir sistem olmasi, uzun
siireli HT hastalarinin tanisinda daha geri planda kalmasina neden olmus olabilir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, HT siiresi 1-8 yil olanlarin %16,3’{i aile
hekimliginde tani alirken, HT stiresi 9-20 yi1l olanlarin %1,5°1 saglik ocaginda, 21 y1l
ve lizeri tan1 yili olanlarin tamami ikinci basamak saglik kuruluslarinda HT tanisi
almistir (61). Bizim calismamizda da dahiliyede tani alanlarin HT siiresinin fazla

olmasi, bu durumu destekler nitelikteydi.

Diinya Saglk Orgiitii, 2014 yilinda Tiirkiye’deki bulasici olmayan
hastaliklarla ilgili, “Bulasict Olmayan Hastaliklarda Daha Iyi Sonuglar: Saglik

Sistemi I¢in Zorluklar ve Firsatlar” baslikli rapor degerlendirmesi yapmistir. Bu
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raporda kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet yonetimi igin, iilkemizde aile
hekimliginin gili¢lendirilmesi gerektigi ancak aile hekimlerinin KVH, hipertansiyon,
hiperlipidemi, diyabet gibi hastaliklarin tanisinda ve takibinde halen tam olarak yer
almadigi, bu hastaliklara yonelik taramalarin etkin ve diizenli yapilamadigi,
hastaliklarin teshisinin ikinci basamak doktorlar1 tarafindan kondugunu ve kronik
vakalarin yonetiminin de genellikle ikinci basamakta yapildigi vurgulanmaktaydi
(64). Ayrica aile hekimlerinin, bu tiir hastalarda klinik karar verme siireclerini
destekleyecek uygulama kilavuzlar ve gorsel araglarinin bulunmadigindan ve aile
hekimleri ile uzman doktorlar arasinda sistemik bir koordinasyon ve bilgi aktarimi

bulunmadigindan bahsedilmektedir (64).

Aile hekimlerinin hipertansiyon tedavisine katilimini degerlendirdigimizde,
hastalarin ¢ok biiyiik bir boliimiiniin tedavisi aynen devam ettirilmisti, ikinci siklikta
yapilan davranis ise sevk etmekti. Ispanya’da 80 yas iistii HT hastalarinin birinci
basamakta yonetiminin arastirildigir 1540 kisinin katildig1 bir ¢alismada; kontrolsiiz
kan basinci olan hastalarin %27,4'i i¢in tedavi modifikasyonu yapilmistir, yapilan en
sik degisiklik baska bir antihipertansif ajanin eklenmesiydi (65). Bizim ¢aligmamizda
ise hastalarin %3,6’sinda tedaviye yeni bir ilag eklenmisti. Tedaviye miidahale
oranlarinin diisiik olmasi, kan basinci 6lgiim sikliginin az olmasiyla iligkili olabilir.
Yapilan ileri incelemede, kan basinci hi¢ 6lgiilmeyen grupta aile hekiminin tedaviye
miidahale orani anlamli derecede diisiik olarak tespit edildi. Kan basinct hig
Olclilmeyen grupta tedavinin aynen devam ettirilme oram1 %90,6 iken, kan basinci
6l¢iimii yapilan grupta bu oran %75°di. Aile hekimlerinin HT yOnetimine katiliminin
saglanmasinda ilk basamagi, hastalarin kan basinglarinin diizenli takip edilmesi

olusturmaktadir.

Calismamiza katilan hipertansiyon hastalarinin; %33,6’s1 ¢ogunlukla takibe
giderken, %24,5’1 nadiren, %4,9’u ise hi¢ takibe gitmiyordu. Hastalarin egitim
durumu arttikca, daha diizenli takibe gidiyorlardi ve erkeklerin takibe gitme orani
daha yiiksekti. Bu durum erkeklerin egitim durumunun daha yiiksek olmas1 ile
alakali olabilir. Kayseri’de HT hastalarinda yapilan bir ¢alismada; diizenli doktor
kontrolii  yaptiranlarin oran1 %62,9 olup, bu oran ¢aligmamizin da destekledigi

sekilde erkeklerde daha yiiksekti (53).
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Diizenli takibe gitme oranlarinin en yiiksek oldugu grup kardiyolojide takip edilen
hastalar iken, dahiliyede takip edilenler ikinci sirada, aile hekimliginde takip
edilenler ise ii¢lincii sirada gelmekteydi. Aslinda, ASM’lerin ulagim agisindan yakin
olmas1 ve maliyet olarak daha uygun olmalar1 sebebiyle, kontrol i¢in aile hekimligine
bagvuran HT hastalarinin daha diizenli takibe gitmesini bekliyorduk. Ancak,
branglarin spesifitesi arttikca, hastalarin takibe gitme sikliginin artmasi hastalik
ciddiyeti ile orantili olabilir. Kardiyolojide takip edilen hastalarda, hipertansiyonun
yanisira eslik eden kardiyak patolojilere bagli olarak hastalik farkindaligi daha
yiiksek olabilir.

Yas ortalamasi1 diisiik olan hastalar daha diizenli takibe gitme
egilimindeydiler ve c¢alismamizdaki erkeklerin yas ortalamasi kadinlardan daha
diistiktii. Calismamizda erkeklerin en sik takibe gittigi boliim, kardiyoloji olarak
tespit edilmistir. Bu sonuglar 15181inda kardiyolojide takip edilen erkeklerin daha

diizenli kontrole gittigini sdyleyebiliriz.

Kronik hastalik yoOnetiminde birinci basamagin istenilen etkinlikte
olmamasinin bir sebebi de, toplumun aile hekimligi uygulamasi hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmamasi olabilir. Ulkemizde birinci basamakta yapilan bir calismada,
katilimcilarin - %30,7’si aile hekimligi uygulamasi ile ilgili bilgilerinin yeterli
olmadigimi sdylemislerdir (59). Delican ve ark. tarafindan 5 farkli ilde yapilan,
birinci basamak hastalariyla gerceklestirilen goriismelerin kayit altina alindigi bir
caligmada; katilimcilar aile hekimliklerinin daha ziyade ila¢ yazdirma yeri oldugunu,
muayene olmak i¢in hastaneleri tercih ettiklerini anlatmislardir (66). Katilimcilarin
bliylik bir cogunlugu daha ¢ok kiigiik rahatsizliklarda, mesela gribal enfeksiyonlarda

ilk tercih olarak aile hekimlerine basvurmaktadirlar (66).

Hastalarin HT i¢in takibe gitmemelerinin en sik sebebi kan basinglarini evde
takip etmeleriydi, evde dlgme egilimde olan hastalarin yas1 daha biiyiiktii. EKBO,
hastalarin tedaviye katilimini sagladigindan, hipertansiyon yonetiminde 6nemli bir
faktordiir. Calismamizda takibe gitmeyen hastalarin evde KB 6l¢iimii yapma sikligi
%75°di. Ulkemizde yapilan ve 2747 hipertansiyon hastasinin dahil edildigi bir
calismada, evde kan basinci 6l¢lim cihazi bulundurma sikligr %46,6’yd1 (67). Yine

iilkemizde yapilan bir c¢alismada, hastalarin KB 0l¢lim cihazlar1 incelenmis ve
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incelenen cihazlarin %59,3 linlin yanlis 6l¢iim yaptig1 goriilmiistiir (68). Bu sebeple

hastalarin kendilerini yalnizca evde takip etmesi sakincali olabilir.

Hipertansiyon hastalarinin takibe gitmemesinde bir diger Snemli faktor
hastalarin semptomatik olmamasiydi. Bu durum, hastalarin kendileri i¢in hedeflenen
KB konusunda bilgilerinin eksik olabilecegini diisiindiirdii. ABD’de yapilan bir
calismada, HT hastalarinin kan basinglar1 6l¢giilmiis ve yaklasik yarisinin kontrol
altinda oldugu goriilmiistiir, daha sik takibe giden hastalarda, KB kontroliiniin daha

iyi oldugu sonucuna ulagilmistir (56).

Hipertansiyonda tedavi ve kontrollerin diizenli olmasi hastaligin
doguracag1 tehlikeli sonu¢ ve komplikasyonlar1 engeller. Hipertansiyon ve onunla
iligkili kardiyovaskiiler hastaliklarin kontroliinde ila¢ dis1 tedavi ya da yasam sekli
degisiklikleri hastaligin seyrinde biiyiik 6neme sahiptir (69).

HT takibi agisindan aile hekimligine bagvurma orani, aile hekimliginde
hipertansiyon tani ve tedavi oranina gore daha yiiksek bulundu. Ancak yine de HT
takibinde en sik bagvurulan brang dahiliye, ikinci sirada ise kardiyolojiydi. Cetinkaya
ve ark. tarafindan yapilan bir birinci basamak c¢aligmasinda, hastalarin yaklasik
yarisinin herhangi bir saglik problemi yasadiginda ilk olarak aile hekimine gitmeyi
tercih ettigi goriilmiis. Bu tercihin en 6nemli sebepleri birinci sirada yakin olmast,

ikinci sirada ise giivenilir olmasi olarak belirlenmistir (59).

Topluma aile hekimligi sistemi ile ilgili bilgilendirmenin daha yogun bir
sekilde yapilmasi, sistemle ilgili farkindaligin ve taleplerin artmasim saglayacaktir.
Bu sayede kisiler tedavi edici hizmetlerin yaninda koruyucu hizmetlerden de

yararlanmis olacaktir.

Barbados’da birinci basamakta yapilan bir ¢alismada DM ve HT hastalarinin
karsilastig1 engeller ve hastaliklart ile ilgili bilgi, tutum ve davranislar arastirilmas,
calismanin sonunda, hastalarin sikayetci oldugu temel konular; personel davraniglari,
hizmetin kesintiye ugramasi ve biitiinciil degerlendirilmeme olarak tespit edilmistir
(70). Hasta-saglik personeli etkilesimi, hasta tatmini ve hizmet kalitesini etkileyen
en Onemli faktordiir. Hastalarin onceden kullandiklar1 hastaneyi tekrar se¢me

egilimlerini, hastanenin teknik sartlarinin etkilemedigi, ayn1 saglik kurumunun tercih
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edilmesinde en etkili faktoriin, kurum personelinin tutum ve davraniglarindan

kaynaklanan hasta memnuniyeti oldugu tespit edilmistir (71).

Arastirmamizda, hastalarin biiyliik kismi egitim durumlarindan bagimsiz
olarak, hipertansiyon tedavisinin aile hekimi tarafindan yapilmadigini diisiiniiyorken,
yaklasik %30’luk kismi aile hekimi tarafindan yapildigini diistiniiyordu. Erkekler
kadinlara oranla anlamli diizeyde, HT tedavisinin aile hekimliginde yapilmadigini
dislinliyordu. Hastalarin  diisiinceleri takibe gittikleri bransa gore farklilik
gosteriyordu, takip i¢in kardiyolojiye basvuranlar siklikla HT tedavisinin aile
hekimliginde yapilmadigini diisiiniiyorken, takibe aile hekimligine gidenler HT

tedavisinin aile hekimi tarafindan yapildigini diisiiniiyordu.

Katilimcilarin biiyiik bir kismi (%83,9) aile hekimi hipertansiyon tedavisi
yapsa bile bagka bir uzmana muayene olmak gerektigini diisiiniiyorlardi. Bu durum
tilkemizde sevk zincirinin yeterince uygulanmamasina bagl olarak olugsmus olabilir.
Ayrica bu durumun baska bir sebebi de aile hekiminin bilgi ve donanimina yeterince
gilvenmeme olabilir, katilimcilarin %41°i aile hekimini bu konuda yeterli
bulmuyordu. Delican ve ark. yaptig1 bir calismada katilimcilar, aile hekimlerinin
mesleki bilgilerine glivenmediklerini sdyleyip, ciddi bir hastaliklar1 oldugunu

diisiindiiklerinde direkt bir uzmana goriinmeyi tercih ettiklerini belirtmislerdir (66).

ASM’lere bagvurunun oniindeki bir diger engel ise teknik donanim ve sartlar
konusundaki endiseler olabilir. Hastalarin %38,8’i ASM sartlarim1  yeterli
bulmuyordu. Delican ve ark. yaptig1 bir caligmada, ¢alisjmamizin da destekledigi
sekilde katilimcilar teknik agidan ASM sartlarini yeterli bulmuyordu, malzemeler ve
aletler eksik oldugu icin gerekli tetkiklerin yapilamadigini, aile planlamasi

hizmetlerini alamadiklarini s6ylemislerdir (66).

Calismamizdaki hastalarin biiylik bir kismi (%76) aile sagligi merkezine
gittiklerinde uzun siire beklemeleri gerekmedigini ifade ettiler. Baltaci ve ark. yaptig1
calismada, ASM’de harcadiginiz zaman sorusuna hastalarin %73’ ¢ok iyi/iyi
yanitin1 vermistir (57). Tevfik ve ark. yaptig1 ¢alismada ise katilimcilarin daha az bir
kismi (%33°1) bekleme siiresini az olarak degerlendirmistir (55). Sonug¢ olarak
calismamiz, uzun bekleme siirelerinin hastalarin ASM’ye basvurusunda bir engel

olusturmadigini desteklemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Birinci basamak alt yapisinin saglam kuruldugu, insan giiciiniin ve diger

kaynaklarin dengeli dagildig: iilkelerde, saglik sorunlar1 daha c¢abuk ve kolay

¢Oziimlenmektedir. Giinlimiizde hem halkin birinci basamak konusunda daha bilingli

olmasi, hem de artan aile hekimligi uzmanlar1 sayesinde kronik hastalik yonetiminde

aile hekimliginin etkinliginin artacag: goriisiindeyiz. Bu agidan; aile hekimliginde en

sik karsilasilan kronik hastalik olan hipertansiyonun yonetiminde, birinci basamagin

etkinligini degerlendirmeyi amacladigimiz bu calismada elde ettigimiz sonuglar

sOyledir:

Hastalarin aile hekimlerinden genel memnuniyet oranlar1 yiiksek iken, HT
konusunda bilgilendirilme oranlar1 digiiktii. Kadinlar erkeklere gore daha
olumsuz yanitlar verdiler ve egitim diizeyi arttik¢a hastalarin bilgilendirilme
oranlarmin arttig1 goriildii. Bu baglamda aile hekimlerinin kronik hastaliklar
konusunda gerekli danismanligi vermesi 6nemlidir.

Hastalarin aile hekimligine basvurduklarinda kan basinct 6l¢iim durumu,
egitim seviyesi arttikga azalmaktaydi. Ayrica yas ortalamasi ve HT siiresi
arttikca, daha diizenli KB 6l¢limii yaptirdiklar1 goriildii. Geng hastalar, kisa
stireli HT hastalar1 ve egitim seviyesi yiiksek kisilerde HT farkindaliginin
arttirtlmasi, aile hekimlerinin hastalarimi diizenli Olgiimlerle takip etmesi
onemlidir.

Caligmamiz sonucunda hipertansiyon tani, tedavi ve takibinde aile
hekimliginin  istenilen etkinlikte olmadigr goriilmistiir. Hastalarin
hipertansiyon yonetiminde en sik bagvurdugu boliim dahiliye iken sonrasinda
kardiyoloji gelmekteydi. Dahiliyede tan1 alan hastalarin yas ortalamas1 ve HT
stiresi kardiyoloji ve aile hekimligine oranla yiiksekti. Erkeklerin, egitim
durumu yiiksek kisilerin ve kardiyolojide takip edilen hastalarin diizenli
kontrole gitme oran1 anlaml1 derecede fazlaydi.

Aile hekimlerinin hipertansiyon tedavisine katilimini degerlendirdigimizde,

hastalarin ¢ok biiyiik bir bolimiiniin tedavisi aynen devam ettirilmisti. Kan
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basinci hi¢ dlgiilmeyen grupta aile hekimlerinin tedaviye miidahale orani
daha diisiiktii.

e Hastalarin HT i¢in takibe gitmemelerinin en sik sebebi kan basin¢larini evde
takip etmeleriydi, sonrasinda ise hastalia bagli semptomlarinin olmamasi
geliyordu.

e Arastirmamiz sonucunda; egitim durumlarindan bagimsiz olarak hastalarin
bliyiilk kisminin, hipertansiyon tedavisinin aile hekimi tarafindan
yaptlmadigimmi disilindiiklerini, bu konuda aile hekimlerine yeterince
giivenmediklerini ve bagka bir uzmana gitme gerekliligi duyduklarini tespit

ettik.

Aile hekimliginde hipertansiyonun daha etkin yOnetilebilmesi igin, aile
hekimlerinin uzmanlik egitiminde yeterli donanimi kazanmasinin yaninda,
destekleyici egitim ve kurslar faydali olacaktir. Ayrica toplumun aile hekimligi
uygulamas1 hakkindaki bilgisi yeterli olmayabilir. Bu konuda halkin
bilinglendirilmesi ve birinci basamak kullaniminin tesvik edilmesi oldukga

Onemlidir.
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8.EKLER

Ek-1. Aile Hekimliginde Hipertansiyon Yonetimine Hasta Bakisim
Degerlendirme Anketi
Sosyodemografik Ozellikler
1) Yasiniz ? 2) Cinsiyetiniz?
a) Kadin
................. b) Erkek
3) Medeni durumunuz? 4) Egitim durumunuz?
a) Bekar a) Okuma yazma bilmiyor
b) Evli b) Okur yazar
¢) Dul ¢) Ilkokul mezunu
d) Ortaokul mezunu
e) I:ise mezunu
f) Universite ve lizeri
5) Mesleginiz? 6) Gelir diizeyiniz?
a) Evhanomn |l
b) Kamu sektorii
c) Ozel sektor
d) Emekli
e) Serbest meslek
7) Kag yildir hipertansiyon hastasisiniz?
< s =
Sl % |2 | & | .
5E| ¥ |8 | B | =
TR | @»n < Z <

8) Aile hekiminize bagvurdugunuzda
tansiyonunuz Ol¢iilityor mu?

9) Aile hekiminizin size yeterli zaman
ayirdigin diisiiniiyor musunuz?

10) Aile hekiminize yonelttiginiz sorulara
tatmin edici cevaplar alabiliyor musunuz?

11) Aile hekiminiz hipertansiyon
hastaliginizla ilgili bilgilendirme yapip,
onerilerde bulunuyor mu?

12) Hipertansiyon i¢in ila¢ kullantyorsaniz,
aile hekiminiz ilaci nasil kullanmaniz
gerektigi ile ilgili bilgilendirme yapar m1?
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13) Hangi hekim tarafindan hipertansiyon tanist aldiniz?

a)

Aile hekimim b) Dahiliye doktoru c¢) Kardiyolog d) Nefrolog e) Diger

f) Hatirlamiyorum

14) Hipertansiyon i¢in ila¢ kullaniyorsaniz, tedaviniz hangi hekim tarafindan
basland1?

a)
b)
c)
d)
€)
f)

Aile hekimim
Dahiliye doktoru
Kardiyolog
Nefrolog

Diger
Hatirlamiyorum

15) Aile hekiminiz mevcut hipertansiyon tedavinizde bir degisiklik yapti m1?

a)
b)
¢)
d)
e)

Yeni bir ila¢ daha ekledi

Kullandigim ilagta degisiklik yapti

Kullandigim ilac1 birakmamu istedi

Mevcut tedavime devam etmemi istedi
Tedavimde degisiklik yapilmasi i¢in beni sevk etti

16) Hipertansiyon hastaliginiz i¢in diizenli takibe gider misiniz?

a)
b)
c)
d)
e)

Her zaman
Siklikla
Ara sira
Nadiren
Asla

17) Hipertansiyon hastaliginiz i¢in takibe gitmiyorsaniz sebebi nedir? (birden ¢ok
secenegi isaretleyebilirsiniz)

a)
b)
c)
d)
e)

Hipertansiyonun takip edilmesi gereken bir hastalik oldugunu bilmiyordum.
Aile hekimim takip ettirmem gerektigini sdylemedi.

Basvurdugum diger doktorlar takip ettirmem gerektigini sdylemedi.
Tansiyonumu kendim evde dlgerek takip ediyorum.

Tansiyon yiiksekligi bende herhangi bir sikint1 yaratmriyor

18) Hipertansiyon hastaliginiz kontroliinii ve takibini yaptirtyorsaniz, hangi hekime
gidiyorsunuz?

a)

Aile hekimim  b) Dahiliye doktoru c¢) Kardiyolog d) Nefrolog e) Diger
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Asagidaki sorulara uygun yanitlar1 veriniz.

Kesinlikle

katiltyorum

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle

katilmiyorum

19)Hipertansiyon tedavisinin aile hekimi

tarafindan yapildigini diistinmiiyorum.

20)Aile hekimim, hipertansiyon hastaligimin
kontrolii ve takibinde kendisine

basvurabilecegimi sdylemedi.

21)Aile hekimim yalnizca raporlanmig

hipertansiyon ilaglarimi regete edebilir.

22)Aile hekimi hipertansiyon tedavisi yapsa bile
baska bir uzmana (dahiliye uzmani, kardiyolog,

nefrolog) muayene olmak gerekir.

23)Aile hekimimin bu konudaki bilgi ve

donaniminin yeterli oldugunu diistinmiiyorum.

24)Aile hekimim hipertansiyon tedavim i¢in

beni bagka bir boliime yonlendirdi

25)Aile sagligi merkezinin teknik donanim ve

sartlarini yeterli bulmuyorum.

26)Aile sagligi merkezine gittigimde muayene

olmak i¢in uzun siire beklemem gerekiyor.
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