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Amag: Kalp ve damar hastaliklari, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet giiniimiiziin baslica kronik hastaliklarini
olusturmaktadir. Ulusal diizeyde yapilan ¢alismalarda Tiirkiyede hipertansiyon yayginhiginin %30 oldugu bildirilmistir. Bu aragtirma aile
hekimlerinin hipertansif hastalara yaklagimlarini ortaya koymay1 amaglamaktadir.

Gereg ve Yontem: Kesitsel ve tanimlayici nitelikteki bu arastirma, 25.11.2018 ile 25.12.2018 tarihleri arasinda aile hekimligi uzman ve
uzmanlik egitimi goren kisilerin iiye oldugu elektronik haberlesme grubu araciligiyla 1560 tiyeden 148’ine ulagilarak (%9,5) internet
ortaminda ger¢eklestirilmistir. Yapilan post hoc 6rneklem analizinde 1560 kisilik say1s1 bilinen bir toplum igin %56,9’uk bir beklenen frekansi
%95 giiven araliginda 0,08’lik bir hata marji ile saptayabilmek i¢in 136 kisilik bir 6rneklemin gerektigi hesaplanmugtur.

Bulgular: Verileri analiz edilen 148 kisinin 88’i (%59,5) erkek, 601 (%40,5) kadind1. Yas ortalamasi 50,51+7,62 (en kiigiik 32, en biiyiik
66) idi. Arastirmaya katilan hekimlerin %91’i (n=135) 10 yildan fazla, %6’s1 (n=9) 5-10 y1l aras1 ve %3’ (n=4) de 5 yildan az siiredir aile
hekimligi yapmaktaydi. Ankete katilan aile hekimlerinin %81,5’i (n=121) 3000den fazla kayith niifusa hizmet vermekteydi. Hekimlerin
%71,9’unda (n=106) giinliik ortalama muayene sayis1 30-69 arasindaydi. Rutin kan basinci kontrolii yapan hekim orani %56,9 (n=84), rutin
kan basinci kontrolii yapmayan hekim orani ise %9 (n=14) idi.

Sonug¢: Hipertansiyon konusunda aile hekimlerinin donaniminin artirilmasi ve hipertansiyonun tedavi ve takibine aktif olarak dahil
edilmeleri faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimi, hipertansiyon, yaklasim

ABSTRACT

Aim: Cardiovascular diseases, cancers, chronic respiratory diseases, and diabetes constitute today’s main chronic diseases. In studies
conducted at the national level prevalence of hypertension was reported to be 30% in Turkey. This research aims to reveal the approaches of
family physicians to hypertensive patients.

Material and Method: This cross-sectional and descriptive study was carried out on between the internet by reaching 148 of the 1560
members (9.5%) in an e-mail group where specialists and specialist training people were members of between 25.11.2018 and 25.12.2018. In
the post hoc sample analysis, it was calculated that a sample of 136 people was required to determine an expected frequency of 56.9% (n=84)
with a margin of error of 0.08 in a 95% confidence interval for a society with a known number of 1560 people.

Results: Of the 148 individuals whose data were analyzed, 88 (59.5%) were male and 60 (40.5%) were female. The mean age was 50.51+7.62
(minimum 32, largest 66). The duration of practice as family physicians was more than 10 years in 91% (n=135), 5-10 years in 6% (n=9), and
5 years or less in 3% (n=4) of the participants. Of the family physicians surveyed, 81.5% (n=121) had more than 3000 registered persons.
In 71.9% (n=106) of the physicians, the average number of daily examinations was 30-69. The rate of physicians performing routine blood
pressure control was 56.9% (n=84), and the rate of physicians who did not control routine blood pressure was 9% (n=14).

Conclusion: It will be beneficial to increase the equipment of family physicians about hypertension and to actively engage in the treatment
and follow-up of hypertension.

Keywords: Family physician, hypertension, approach

Corresponding Author/Sorumlu Yazar: Dinger Atila, Menemen 1 No'lu Aile Sagligi Merkezi, Kasimpasa Mah. Atattiirk Cad. Menemen, {zmir, Tiirkiye
E-mail/E-posta: dinceratila35@hotmail.com
Received/ Gelis: 10.05.2020 Accepted/Kabul: 19.08.2020

@ G)@@ This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License. 105

EY MG HD


https://orcid.org/0000-0003-0835-2740
https://orcid.org/0000-0003-1463-6627
https://orcid.org/0000-0002-6157-576X
https://orcid.org/0000-0003-1725-6451
https://orcid.org/0000-0003-0480-4738

Atila et al. Aile hekimleri ve hipertansiyon

Anatolian Curr Med ] 2020; 2(4); 105-111

GIRIS

Kalp ve damar hastaliklari, kanserler, kronik solunum
yolu hastaliklar1 ve diyabet giiniimiizde tiim toplumlar1
etkileyen baslica bulasici  olmayan hastaliklar
olusturmaktadir (1). Mortalite ve morbidite verileri
bulasict olmayan hastaliklarin gelismekte olan tlkelerde
artis egiliminde oldugunu gostermektedir. Tiirkiyede
kalp hastaliklar1 1989da %40, 1993'de %45, 2009da %40
ile tim oliim nedenleri arasinda ilk sirada yer almistir
(1,2). Diger taraftan, biitiin poliklinik bagvurularinin
%72’sinin  kronik bir hastalik nedeniyle yapildig
bildirilmistir (3). Ulkemizde, 5 ay boyunca aile hekimligi
poliklinigine ilk kez bagvuranlarin kaydedildigi bir
arastirmada bu kisilerin %67,4’tin{in kronik bir hastalig
oldugu saptanmuistir (4).

Hipertansiyon (HT) ¢agimizin en Onemli saglik
sorunlarindan biri olup mortalite ve morbidite
nedenlerinin basinda gelmektedir. Ulusal diizeyde
yapilan ¢alismalarda Tiirkiyede Hipertansiyon yayginlig
1991 yilinda %33,7, 2002 yilinda %28,9, 2003 yilinda
%31,8, 2010 yilinda %31,3, 2012 yilinda ise %30,3 olarak
saptanmistir (5-9). Aile hekimleri ile is birligi halinde
yiriitiilen “Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Siklig1”  galismasinda ise Tiirkiyede hipertansiyon
prevalans1 %24 olarak saptanmustir (10).

Giiniimiizde gelismis iilkelerde daha ¢ok kronik
hastaliklarin ~ 6nlenmesine  yonelik  ¢alismalar
yiritiillirken gelismekte olan iilkelerdeki saglik
hizmetleri ise kronik hastaliklardan ¢ok, akut enfeksiyon
hastaliklariyla miicadele etmek i¢in yapilandirilmislardir
(11). Kronik hastaliklar, kisiye ve topluma ekonomik
ve sosyal yiki fazla olan hastaliklar oldugundan bu
hastaliklarin kontroliine yonelik saglik politikalarina ve
etkin girisimlere gereksinim vardir. Ulkemiz yaslanmakta
olan niifusu ve degismekte olan yasam sekli nedeniyle
kronik hastaliklarla miicadeleye hazirlikli olmalidir
(12). Bu agidan birinci basamak saglik hizmetlerinin
yeterli etkinlikte olmasi bilyitk 6nem arz etmektedir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin gergeklestirilebilme
durumunu ¢ok boyutlu 6lgmek ve degerlendirmek daha
akilcr saglik politikalar1 gelistirmeye katki saglayacaktir.
Bu ¢alismada hipertansiyonun birinci basamakta tani,
tedavi ve izlemi i¢in program olusturulmas: ve aile
hekimlerinin birinci basamak saghk kurumlarinda
antihipertansif ila¢ baslamalarina iliskin yaklagimlar
amaclamigtir.

Hipertansiyonla etkin miicadele birinci, ikinci ve ti¢lincii
basamakta koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici
hizmetler agisindan ortak bir yaklasgim ve esgiidiim
gerektirir. Bu arastirma aile hekimlerinin hipertansif
hastalara yaklagimlarini ortaya koymay1 amaglamaktadir.
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GEREC VE YONTEM

Aragtirma Tasarimi

Bu c¢alisma, niversite/yerel insan aragtirmalari etik
kurulu tarafindan onaylanmis ve insan katilimcilar:
iceren ¢aligmalarda gergeklestirilen tiim prosediirler,
kurumsal ve/veya ulusal arastirma komitesinin etik
standartlarina, 1964 Helsinki Bildirgesi ve daha sonra
yapilan degisikliklere veya karsilastirilabilir etik
standartlara uygun olarak yapilmigtir. Bu arastirma
tanimlayici, kesitsel nitelikte planlanmistir. Caligma
raporlamas1 STROBE rehberine gore yapilmistir (13). Bu
arastirma icin Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesinden 22.11.2018 tarih ve
2018/14-14 karar numarast ile etik kurul onay1 alinmigstir.

Ortam

Bu aragtirma Hipertansiyonla Miicadele Dernegi ve [zmir
Aile Hekimleri Dernegi is birligi ¢ercevesinde 25.11.2018
ile 25.12.2018 tarihleri arasinda yuritilmustir.
Aragtirmanin gergeklestirildigi Aile Hekimligi uzmani ve
uzmanlik egitimi goren kisilerle haberlesme platformu 21
Kasim 1998 tarihinde kurulmus olup arastirma tarihinde
1560 iiyesi bulunmaktaydi.

Katilimcilar

Aragtirmanin yapildig1 tarihte 3000 civarinda aile
hekimligi uzmani ve 1000 civarinda aile hekimligi
uzmanlig1 egitimi géren kisi mevcuttu (14). Bunlardan
1560’1 (yaklasik %39) e-mail haberlesme grubuna iiyeydi.
Gruba gonderilen bir mesajla grup tyeleri arastirmaya
katilmaya davet etildi. Toplam 148 kisi (%9,5) ¢aliymaya
katilmay1 kabul etti.

Orneklem Hesabi

Yapilan post hoc orneklem analizinde 1560 kisilik
sayist bilinen bir toplum igin %56,9’uk bir beklenen
frekans1 %95 giiven araliginda 0,08’lik bir hata marji ile
saptayabilmek i¢in 136 kisilik bir 6rneklemin gerektigi
hesaplanmigtir (15).

Degiskenler

Hazirlanan veri toplama formu Google formlar:
araciligiyla (https://docs.google.com/forms/)
katilimcilara ulastirilmigtir. Yirmi iki sorudan olugan
anket online olarak doldurulmustur. Arastirmanin ana
sonug Olclitii hizmet alanlarin kan basinglarinin rutin
olarak ol¢iilme durumudur. Ayrica birinci basamakta
hipertansiyona yonelik tani, degerlendirme, ila¢ baglama
ve takip yaklagimlar: hakkinda sorular sorulmustur.

Hata Onleme

Veri giivenligini saglamak i¢in katilimcilarin kimlik
bilgilerinin alinmayacagi ve verilerin arastirmanin
amact disinda kullanilmayacagr belirtilmistir. Ayni
bilgisayardan ikinci bir giris kabul edilmemistir.
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Istatistiksel Yontemler

Veriler Microsoft Excel programina girilerek analiz
edilmis ve say1 ve yiizde olarak sunulmustur. Herhangi
bir 6nemlilik testi uygulanmamustir.

BULGULAR

Verileri analiz edilen 148 kisinin 88’i (%59,5) erkek, 601
(%40,5) kadindi. Yas ortalamas1 50,51+7,62 (en kiiclik
32, en biiyiik 66) idi. Arastirmaya katilan hekimlerin
%971’i (n=135) 10 yildan fazla, %6’s1 (n=9) 5-10 y1l aras1
ve %3’ de (n=4) 5 yildan az siiredir aile hekimligi
yapmaktaydi.

Ankete katilan aile hekimlerinin %81,5’i (n=121)
3000den fazla kayith niifusa hizmet vermekteydi.
Hekimlerin %71,9unda (n=106) giinlik ortalama
muayene sayist 30-69 arasindaydi. Rutin kan basinci
kontrolii yapan hekim orani %56,9 (n=84), rutin kan
basinci kontrolii yapmayan hekim orani ise %9 (n=14)
idi.

Hekimlerin %50’si (n=74) hizmet verdikleri niifustaki
hipertansif hasta oranini %10-20 arasinda oldugunu,
%53t ise (n=78) hipertansif hastalarin %75den
fazlasinin ilag¢ kullandigini belirtmistir. Hastalarin
%50’sinden fazlasinin antihipertansif ila¢ kullandigini
soyleyen hekim orani %86 (n=127) bulunmustur. Diger
taraftan, katilimcilarin %45’i (n=67) hastalarinin %50-

70 oraninda kan basinglarinin kontrol altinda oldugunu
belirtmistir (Grafik).

Size basvuran hipertansiyvon olgulanmin ne kadannda kan
basing kontrol altindader?

B < W%

B %55
% S-TS

. Ed TEY

Grafik. Hekimlerin hastalarinin kan basinci kontrolleri hakkindaki
goriislerinin dagilimi

Hekimlerin ¢ogunlugu (%81,5 n=121) tansiyon
tanisinda uzun siireli 6lgiimlere giivenmektedir. Ancak
hekimlerin sadece iigte biri evde kan basinci takiplerini
uyguladigin1  belirtmistir.  Yeni tam1 hastalarda,
hekimlerin yarisindan fazlasi ila¢ tedavisinde acele
etmemekte, YTD ile kontrol saglanamaz ise tedaviye
baglamakta veya ilgili uzmana sevk etmektedir.
Hekimlerin %37’si yeni tanili hastalarda YTD ile birlikte

ila¢ baglamay1 tercih etmektedir. KB regiilasyonu
saglanamamasi durumunda hekimlerin yaris1 tedaviye
aktif katilmakta; diger yarisi ise yasam tarzi degisikligi
ile veya ilgili uzmana sevk ederek kontrol saglamay1
se¢mektedir.

Hastalarin yarisina ilag tedavisi bizzat aile hekimleri
tarafindan baglanirken; diger yarisina bagka bir hekim
tarafindan baglanmaktadir.

Hekimlerin  biiyiitk  ¢ogunlugu  (%88; n=130)
hipertansiyon tedavisine giincel kilavuzlarin onerisi

dogrultusunda basladiklarini ifade etmistir.

Hekimlerin %70’i risk (n=104) grubundan etkilenmeden
ila¢ tedavisine baglamakta; ancak %30’luk (n=44)
kismi ozellikle yiiksek risk grubunda ilag tedavisine
baslamaktansa ilgili uzmana sevk ettigini belirtmistir.

Hekimlerin %601 (n=89) ilag tedavisine monoterapi ile
baglamaktadir. Dogrudan kombinasyon baslanma orani
sadece %14,5 (n=21) bulunmustu. Monoterapide en
¢ok tercih edilen ilag grubu bariz sekilde anjiyotensin
donistiiriicti enzim (ACE) inhibitorleridir. Bu grubu
kalsiyum kanal blokerleri (KKB) takip etmektedir.
flag gruplarina gore belirtilen en sik gekinceler, ACE
inhibitorleri icin Oksiiritk, KKB’leri icin pretibial
0dem, beta blokerler i¢in bradikardi, ditiretikler icin ise
hipopotasemi olarak saptanmuistir.

Kombinasyon tercihlerinin yarisindan fazlasini ACE
inh.+Diiiretik, yaklasik tigte birini ise RAAS inh.+KKB
olusturmaktadir.

Ensik tercih edilenilag sinifi, geng veileriyas gruplarinin
her ikisinde de RAAS inhibitorleri olarak saptanmistir.
Geng yas hastalarda BB tercihi %22 (n=33) iken; ileri
yas hastalarda KKB tercihi %21,5 (n=32) bulunmustur.

Hekimlerin %86’s1 (n=127), hipertansiyon ile en etkili
miicadelenin birinci basamak saglik kurumlarinda
yapilabilecegini belirtmistir.

Hekimlerin %69u (n=102) hipertansiyon takibinin
birinci basamak saglik kurumlarinda performans
sistemine dahil edilmesiyle farkindalik, ilag alma
ve kontrol saglanma oranlarinda diizelme olacagini
belirtmekle birlikte, %22 (n=33) oraninda malpraktis
davalarinin artacag diisiincesi goriilmektedir.

Birinci basamak saglik kurumlarinda hipertansiyon
takibinin yeteri kadar yapilamamasinin en dnemli sebebi
%44 (n=65) oraninda yasal diizenlemelerin yapilmamasi
%261 (n=39) is
yogunlugu nedeniyle, %230 (n=34) de risk almak
istemediklerinden dolayr hipertansiyon takiplerini
yapamadiklarini belirtmislerdir (Tablo).

olarak belirtilmistir. Hekimlerin

107



Atila et al. Aile hekimleri ve hipertansiyon Anatolian Curr Med J 2020; 2(4); 105-111

Tablo. Katilimcilarin hipertansiyon tani ve tedavi yaklagimlariyla ilgili verdikleri yanitlarin dagilimi

Soru n %
Katilimeilarin kan basinci regiilasyonu saglanamamasi durumundaki tutumlar:
Yasam tarz1 degisikligi ile kontrol altina almaya ¢alisryorum 39 26,3
Tedavisini degistirebilir veya ilag dozlarini artirabilirim 75 50,7
Varsa takip eden doktoruna veya hipertansiyon ile ilgili uzmana sevk ediyorum 34 23,0
Katilimcilarin yeni tant konmus olgulardaki tutumlarinin dagilimi
Yasam tarz1 degisikligi ile kontrol altina almaya ¢alistyorum. Bu yetmez ise ilag tedavisi bagliyorum. 73 49,3
Yasam tarz1 degisiklikleri ile birlikte genellikle hemen ilag tedavisine basliyorum. 54 36,5
Yasam tarzi degisikligi 6nerip hipertansiyon ile ilgili uzmana sevk ediyorum. 21 14,2
Katilimcilarin yeni tani konmus hipertansiyon olgularindaki tutumlarinin dagilimi
Yasam tarz1 degisikligi ile kontrol altina almaya ¢alistyorum. Bu yetmez ise ilag tedavisi bagliyorum. 73 49,3
Yasam tarz1 degisiklikleri ile birlikte genellikle hemen ilag tedavisine bagliyorum. 54 36,5
Yasam tarz1 degisikligi 6nerip hipertansiyon ile ilgili uzmana sevk ediyorum. 21 14,2
Katilimcilarin hipertansiyonda ilag baglama tutumlarinin dagilim:
<%25 45 30,4
%25-50 30 20,3
%50-75 19 12,8
>%75 54 36,5
Katilimcilarin hipertansiyonda ilag baslama kriterlerinin dagilimi
Diisiik risk grubundaki hastalarda rahatlikla ilag tedavisine baghiyorum 34 23,0
Yiiksek risk grubu hastalarinda ilag tedavisinden kaginiyorum, genelde uzmana sevk ediyorum. 44 29,7
Hem diisiik, hem de yiiksek risk grubunda gerekli ise ilac tedavisine basliyorum. 70 47,3
Katilimcilarin hipertansiyonda ilag baglama kriterlerinin dagilim1
Kan basincr seviyesi 15 10,1
Hastalarin kardiyovaskiiler hastalik riski 2 1,4
Kan basinci degeri+hastanin kardiyovaskiiler hastalik riski 131 88,5
Katilimcilarin hipertansiyondaki klinik uygulamalarinin dagilimi
Diisiik risk grubundaki hastalarda rahatlikla ilag tedavisine baghiyorum 34 23,0
Yiiksek risk grubu hastalarinda ilag tedavisinden kaginiyorum, genelde uzmana sevk ediyorum. 44 29,7
Hem diisiik, hem de yiiksek risk grubunda gerekli ise ilag tedavisine bagliyorum. 70 47,3
Katilimcilarin hipertansiyonda ilag tercihlerinin dagilimi
Genellikle monoterapi ile basliyorum, kontrol saglanamaz ise kombinasyonagegiyorum 90 60,8
Genellikle monoterapi ile bagliyorum, ¢iinkii ¢ogu hastada monoterapi yetersiz kaliyor 21 14,2
Genellikle kemonoterapi ile bagliyorum, kontrol saglanamaz ise uzmana sevk ediyorum 37 25,0
Katilimcilarin hipertansiyonda monoterapi tercihlerinin dagilimi
ACE inhibitorii 111 75,0
ARB 4 2ol
Kalsiyum kanal blokori 22 14,9
Beta blokor 4 2,7
Diiiretik 7 4,7
Katilimcilarin hipertansiyonda kombinasyon tedavisi tercihlerinin dagilimi
RAAS inhibit6rii+ditiretik 79 53,4
RAAS inhibitorii+kalsiyum kanal blokorit 40 27,0
Beta blokor+kalsiyum kanal blokori 10 6,8
Ditiretik+kalsiyum kanal blokorii 19 12,8
Katilimcilarin geng yas hipertansiflerdeki ilag tercihlerinin dagilimi
ACE inhibitéri veya ARB 70 47,3
Kalsiyum kanal blokorii 38 25,7
Beta blokor 32 21,6
Diiiretik 8 5,4
Katilimcilarin ileri yas hipertansiflerdeki ilag tercihlerinin dagilimi
ACE inhibit6rii veya ARB 85 57,4
Kalsiyum kanal blokorii 32 21,6
Beta blokor 8 5,5
Diiiretik 23 15,5
Katilimcilarin hipertansiyonla miicadele hakkindaki goriislerinin dagilimi
Birinci basamak 127 85,8
Ikinci ve iigiincii basamak 19 12,8
Fikrim yok 2 1,4
Katilimcilarin birinci basmak saglik kurumlarinda kan basinci 6l¢timii hakkindaki goriislerinin dagilimi
Hipertansiyon farkindalik, ila¢ alma oranlari ve kontrol saglanma oranlar1 daha iyi olur 102 68,9
Birinci basamak saglik kurumlarinda hipertansiyon tani, tedavi takibi yapilamaz 13 8,8
Malpraktis davalari artar 32 21,6
Negatif performans da dahil edilirse sikinti olur 1 0,7
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TARTISMA

Bu arastirma “aile” elektronik haberlesme grubunda
calismaya katilan hekimler arasinda yiiksek kan basinci
hususunda belirli bir duyarliligin oldugunu, bununla
birlikte, gelistirilebilecek noktalarin da bulundugunu
gostermektedir. Bulgular arasinda hekimleri biuyiik
gogunlugunun 3000den fazla kayith niifusa hizmet
vermekte oldugu ve yariya yakininin rutin kan basinci
kontrolii yapmadiklar: dikkat ¢ekicidir.

Son yillarda kronik hastaliklarda etkin tedaviye yonelik
¢ok sayida ilerleme olmus, ancak toplumun biitiiniinde,
bu hastaliklarin etkin yonetimi konusunda belirlenen
hedeflere ulagilamamistir (16). Ote yandan, toplumda
kronik bir hastaligi oldugu halde tani konmamis ¢ok
sayida kisi oldugu bildirilmektedir (17).

Kronik hastaliklarin iyi yonetilememesine yol agan
6nemli nedenlerden biri akut sorunlarin klinik pratige
hakim olmasidir (18). Hekim, 6ncelikle akut sorunlara
yonelmekte, cogu zaman kronik sorunlarla ilgilenecek
yeterli zamani kalmamaktadir. Arastirmaya katilan aile
hekimlerinin %81,5’inin 3000den fazla kayitli niifusa
hizmet vermekte oldugu ve hekimlerin %71,9’'unda
glinlik ortalama muayene sayisinin 30-69 arasinda
oldugu bulunmustur. Akut saglik hizmeti vermeye odakli
saglik sistemlerinde hastanin kendi kendine bakim
becerisinin desteklenmesi miimkiin olmamaktadir.
ABDde yapilan bir aragtirmada buradaki problemin
zaman yetersizliginden degil, is bolimii hatalarindan
ve hasta-hekim goriismesinin  kronik hastaliga
odaklanmamasindan kaynaklandig1 one siirtlmistir.
Tiirkiyede onerilen kisi bagina diisen muayene siiresi 20
dakika olmakla birlikte, aragtirmamizdan da anlagilacag:
tizere muayene siiresi oldukea kisadir; ancak bir bulgusu
yoktur (19).

Benzer sekilde bizim calismamizda da rutin kan basinci
kontrolii yapan hekim oram1 %56,9 bulunmustur.
Hekimlerin %34’ eger hasta hipertansif oldugunu beyan
ediyorsa kan basinci kontrolii yaptigini belirtmistir. Bu
oranin birgok hastanin yakalanamamasinda etkili oldugu
agikardir. Nitekim hekimlerin %50’si hizmet verdikleri
niifustaki hipertansif hasta oraninin %10-20 arasinda
oldugunu bildirmis olup, bu oranlar beklenilenin
olduk¢a altindadir. Calismamiza dahil olan hekimlerin
%86’s1 hastalarin %50’sinden fazlasinin antihipertansif
ila¢ kullandigini, %45’i de hastalarinin %50-70 oraninda
kan basinglarinin kontrol altinda oldugunu belirtmistir.
Tiirkiye geneline bakildiginda bu oranlar oldukga iyimser
goriinmektedir. Bu iyimser oranlar, hekim kontroliinden
ziyade, hasta beyanli verilere dayali olmasindan kaynakli
olabilir.

Kronik hastalik yonetiminde basarisiziga yol acan
bir diger neden de hekimlerin klinik pratiklerinin

kanita dayali kilavuzlarla uyumlu olmamasidir (20).
Hekimlerin kilavuzlar1 uygulamaya istekli olmasi yeterli
degildir. Hekim ihtiya¢ duydugunda kanita dayali
bilgiye ulasabilmeli ve gerekli basamaklarda hatirlatic
mekanizmalar olusturulmalidir. Anket c¢aliymamiza
katilan hekimlerin giincel hipertansiyon kilavuzlar: ile
uyumluluklar1 degerlendirildiginde ¢eliskili sonuglar
goze garpmaktadir. Hekimlerin biiyiik gogunlugu (%88)
hipertansiyon tedavisine giincel kilavuzlarin o6nerisi
dogrultusunda, yani kan basincinin niimerik degeri ve
hastanin toplam kardiyovaskiiler riskini goze alarak
baslamaktadir. Bununla birlikte, hekimlerin %70’inin risk
grubundan etkilenmeden ila¢ tedavisine baslayabildigi,
ancak %30’luk kisminin 6zellikle yiiksek risk grubunda
ila¢ tedavisine baslamaktansa ilgili uzmana sevk ettigi
goze carpmaktadir. Tani asamasinda ankete katilan
hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun (%81,5) uzun siireli
6lgiim metotlarimi tercih ettigi ancak bu metotlardan
evde KB monitorizasyonunu sadece iigte birlik kesimin
kullandig1 gortlmistiir. Birinci basamak diizeyinde
24 saatlik tansiyon holter yonteminin imkansizlig1 goz
oniine alindiginda, aile hekimlerinin dogru tani ve takip
asamasinda Onemli bir ara¢tan mahrum oldugu bir
gercektir.

Yeni tan:i alan hastalarda, hekimlerin yarisindan fazlasi
ilag tedavisinde acele etmemekte, YTD ile kontrol
saglanamaz ise tedaviye baslamakta veya ilgili uzmana
sevk etmektedir. Hekimlerin %37’si yeni tanili hastalarda
YTD ile birlikte ila¢ baslamay: tercih etmektedir.
Hastalarin yarisina ilag tedavisi bizzat aile hekimleri
tarafindan baglanirken; diger yarisinin tedavi karari
baska bir hekime birakilmaktadir. Benzer sekilde, KB
regiilasyonu saglanamamas: durumunda hekimlerin
yarist tedaviye aktif katilmakta; diger yarisi ise yasam
tarzi degisikligi ile veya ilgili uzmana sevk ederek kontrol
saglamay1 se¢mektedir.

Calismamizda aile hekimlerinin %60’1n1n ilag tedavisine
monoterapi ile basladigi, dogrudan kombinasyon
baslanma oraninin ise sadece %14,5 oldugu gértalmiistiir.
Kontrol altinda olan hastalarin %20-30'unda monoterapi,
geri kalan %70-80 hasta grubunda kombinasyon tedavisi
kullanildig1 bilgisi ile karsilastirildigindan, bu tedavi
dagilimiilekontrol altinda olma olasilig1 oldukga diisiiktiir
(21). Aile hekimlerinin bu baglamda, kombinasyon
tedavisinin gerekliligi a¢isindan bilgilendirilmesi ve
cesaretlendirilmesi elzem gériinmektedir.

Calismamizda, monoterapide en ¢ok tercih edilen
ilag grubunun bariz sekilde ACE inhibitorleri oldugu,
bu sinifi KKB'lerinin takip ettigi goriilmektedir. Yasa
gore ilag tercihlerine bakildiginda, geng ve ileri yas
gruplarinin  her ikisinde de RAAS inhibitérlerinin
bariz Ustiinliigii goriilmektedir. Calijmamiza katilan
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hekimlerin %22’si geng yas hastalarda BB tercih ederken,
%21,5'inin ileri yas hastalarda KKB tercih ettikleri
goriilmiistiir. Glincel kilavuzlarin yasa gore ilag tercihleri
goz oniline alindiginda bu oranlar kilavuz dnerilerinden
oldukga uzaktir (22). Ilag gruplarina gore belirtilen en sik
cekinceler (ACE inhibitdrleri i¢in oksiiriik, KKB’leri i¢in
pretibial 6dem, beta blokerler icin bradikardi, diiiretikler
i¢in ise hipopotasemi) tiim toplum ve uzmanlik alanlar
ile uyumludur (23).

Kombinasyon  tercihlerinin  yarisindan  fazlasinm
ACE inhibitori+ditiretik, yaklasik ticte birini RAAS
inhibitori+KKB  olusturmaktadir.  Turkiyede tuz
tiketiminin diger toplumlara gore olduk¢a fazla
oldugunu disiiniirsek, kombinasyon tercihleri yerinde
ve hakli durmaktadir (24). Giinlik klinik uygulama,
kanita dayali kilavuzlarla daha da wuyumlu hale
getirilmeli, ihtiya¢ duyan hekimin kanita dayal: bilgiye
ulasabilmesi saglanmalidir. Tedavi kararlar1 veren saglik
profesyonellerinin, etkinligi kanitlanmis stirekli mesleki
egitimlere katilimlar1 desteklenmelidir. Dal uzmanlar
birinci basamakla biitiinleserek karmasik vakalarin
¢oziimlenmesine ve tedavi kararlarina destek olabilirler.
Bu durum, ayn1 zamanda iyi bir siirekli mesleki egitim
modeli de olusturacaktr.

Kronik hastaliklarin iyi yonetilememesine yol agan
diger etkenler arasinda hastaya bagli nedenler (tedaviye
uyum, saglik/hastalik algis1 vs.) ve saglik sistemine bagl
nedenler (sistemin kronik sorunlar yerine sadece akut
sorunlara odakli organizasyonu, yetersiz is giicii, yetersiz
finansman vs.) sayilabilir (25). Hastanin saghiginin
izlenmesinde ana rol kendisinin olmalidir. Etkin 6zbakimi
destekleyen, degerlendirme, hedef belirleme, eylem
planlama, problem ¢6zme ve izlemeyi igeren stratejiler
kullanilmalidir. Ozbakim destegi, hastalarin kendi diyet,
egzersiz, ila¢g kullanimi ve kan basinci veya kan sekeri
gibi dl¢timlerini yapabilir hale gelmeleri anlamina geldigi
gibi gerekli 6zbakim araglarimin (glukometre, diyet
listeleri, tansiyon aleti vs.) saglanmasini da kapsar (26).
Bu nedenle, hizmet sunumu etkili ve verimli bir klinik
bakim ve dzbakim destegi sunulmasini garanti altina
alacak bicimde yapilandirilmalidir. Bu amagla reaktif
(kisi rahatsizlandiginda yanit veren) bir sistemden
proaktif (kisiyi miimkiin olabildigince saglikli tutmaya
odaklanmis), bir sisteme gegilmelidir. Bir bagka deyisle,
is bolimil net olmali, akut ve kronik bakim birbirinden
ayrilmalidir. Bunun i¢in planlanmis hasta goériismeleri
¢ok yararli olacaktir.

Caliyjmamiza katilan hekimlerin %86’1, hipertansiyon
ile en etkili miicadelenin birinci basamak saglik
kurumlarinda yapilabilecegini belirtmistir. Hekimlerin
%69’u hipertansiyon takibinin birinci basamak saglik
kurumlarinda performans sistemine dahil edilmesiyle
farkindalik, ila¢ alma ve kontrol saglanma oranlarinda
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diizelme olacagini belirtmekle birlikte; %22 oraninda
da malpraktis davalarinin artacagini belirtmislerdir.
Birinci basamak saglik kurumlarinda hipertansiyon
takibinin yeteri kadar yapilamamasmin en o6nemli
sebebi %44 oraninda yasal diizenlemelerin yapilmamasi
olarak belirtilmistir. Hekimlerin %261 is yogunlugu
nedeniyle, %231 de risk almak istemediklerinden dolay1
hipertansiyon takiplerini yapamadiklarini belirtmislerdir.
Saglik sistemi ¢alisanlar1 kronik hastaliklarda tani, tedavi
ve izlem sonuglarimi iyilestirmek icin degisime hazir
ve istekli olmalidir. Yoneticiler, hizmet sunumunun
iyilestirilmesini onemsemeli, net politika ve hedefler
tarif edilmesini saglamalidirlar. Saghk sisteminin
mutlaka acik ve sistematik bir geri bildirim mekanizmasi
olmalidir. Boylece hizmet sunumundaki problemler ve
yanlis klinik ya da organizasyon uygulamalar1 saptanarak
gerekli 6nlemler alinabilir.

Bu arastirmanin  bulgular1  yorumlanirken bazi
kisitliliklarin dikkate alinmasi gerekmektedir. Oncelikle
katilimcilarimiz~ aile  hekimlerinin ~ haberlesme
platformunu kullanan, internet kullanicisi hekimlerdir.
Dolayisiyla bulgularimiz da ancak bu evreni temsil etme
iddiasinda olabilir. Aile hekimlerinin tamami hakkinda
¢ikarim yaparken dikkatli olunmalidir. Anket sorulari
kayith niifus tizerinden hizmet veren hekimlere yonelik
oldugundan aile hekimligi uygulamasi yapmayan
tyelerin sorular1 cevaplamamasi beklenir. Yine de
aragtirmanin tasarimi bu husustan emin olmamiza izin
vermemektedir. Diger taraftan, aragtirma bulgular1 kendi
kendine bildirime dayali olup, anket calismalarinin
bilinen kisithliklarini tasimaktadir. Gozleme dayali veri
toplamak suretiyle benzer bir arastirma yapilmasi bu
konuda daha degerli bilgiler saglayacaktir.

SONUC

Giiniimiizde HT dahil kronik hastalik yiikiiniin giderek
artmasi ile birlikte kronik hastaliklarin ve bunlardan
belki de en Onemlisi hipertansiyonun yo6netiminde
birinci basamak saglik kurumlari odakli ve merkezinde
aile hekiminin oldugu bir yapilanma en dogru saglk
yonetimi olacaktir. Hipertansif olgularin, hastanede
tedavi gorecek seviyede komplike olmasi, hem hasta ve
ailelerinin yagam kalitesini hem de iilke biitgesini olumsuz
etkilemektedir. Bunun engellenmesi, ancak birinci
basamak saglik kurumlarinda c¢aligan aile hekimleri
tarafindan hipertansif bireylerin yakindan takibi ve erken
miidahalesi ile miimkiin olabilir. Kronik bir hastalik
olan hipertansiyonun hem toplum sagligina etkisi hem
de tilke biitcesine etkisini olumlu olarak sekillendirecek
olan aile hekimleridir. Hipertansiyon konusunda aile
hekimlerinin ve hastalarin farkindaliginin artirilmasi
hipertansiyonun tedavisi, takibi ve iilke biit¢esine katkida
faydali olacaktir.
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