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OZET

Gunumuzde kronik hastaliklar butin dunyada yayginlasmaktadir. Kronik
hastaliklar i¢cinde hipertansiyon tedavi edilebilir ve komplikasyonlari engellenebilir
olmasi ile dnemli bir yer tutmaktadir. Saglik hizmeti ihtiyaglarinin hizla artmasi,
hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin tarama ve takiplerini zor duruma
sokmaktadir. Hastalar yeterli bakimi alamadiklari i¢cin hem sagliklari bozulmakta
hem de ge¢ tani ve kontrolsiz bakim, komplikasyonlarin gorulmesine yol
acmaktadir. Erken tani ve duzenli takipler i¢in en uygun hizmet birinci basamakta
saglanmaktadir. Birinci basamak sartlarinin bu konuda yeterli hizmeti verebilecek
sekilde duzenlenmesi ve donatiimasi gerekmektedir.

Bu tez calismasinda Bursa’da gorev yapan aile hekimlerinin hipertansiyon
yonetimine yaklagimlari incelenerek, aile saghgr merkezi sartlari, aile
hekimlerinin genel yaklasimlari ve hipertansiyon yonetiminde kargilasilan
guglUkler arasindaki iligkinin arastirilmasi amagclanmistir. Calisma literatir
taranarak olugturulan anket yontemiyle katiimcilarin onayr alinarak
uygulanmistir. Anket baslica 3 bélimden ve 27 sorudan olugsmaktadir. Ug
bdlimde sirasiyla sosyodemografik 6zellikler, aile saghdr merkezinin hasta
profiline yonelik sorular, aile hekimlerinin hipertansiyon yonetimine genel
yaklagimlarina iligkin sorular yer almistir.

Calismamiza 236 aile hekimi (evrenin %27’si) katildi. Katilanlarin %55,1’i
(n=130) erkek, %44,9'u (n=106) kadindi. Calismaya katilanlarin %71,6’s
(n=169) pratisyen aile hekimi, %15,3'0 (n=36) aile hekimligi uzmani, %13,1’i
(n=31) de so6zlesmeli aile hekimligi uzmanhk 6grencisiydi. Calismaya katilan
hekimlerin hastalarina ayirdiklari ortalama muayene suresi 6,8 dakikaydi. Aile
hekimlerinin %56,4’0 (n=133) hipertansiyon yonetiminde kilavuz kullaniyordu.
Hipertansiyon yonetiminde yeterlilikleri soruldugunda hekimlerin %75’i (n=177)
hipertansiyon ydnetiminde buyuk 6lgide kendilerini yeterli bulduklarini ifade
etmekteydi. Hekimlerin vaka sorusuna verdigi cevaplara gore tani koymada
kilavuzlara uyum %53, tedavi diizenlemede kilavuzlara uyum %78’di. Calismaya
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katilan hekimlerin %76,7’si hipertansiyon hastalarinda geleneksel ve tamamlayici
tip yontemleri ile kargilastigini bildirdi.

Sonug olarak hekimler agisindan hipertansiyon ydnetiminde dne ¢ikan
sorunlar 6ncelikle, hastalarin tedavi uyumunun kotl olmasi ve hastalara yeterli
sure ayrilamamasi idi. Hipertansiyon gibi onemli kronik hastaliklara tedavi
uyumunun saglanmasi icin hastalara hastaliklari ve tedavilerine yonelik daha
ayrintilh bilgi verilmesi gerekmektedir. Gelir kaybi olmaksizin kayitli hasta
ndfusunun azaltlmasi hekimlerin hastalarina yeterli muayene suresi
ayirabilmelerine imkan saglayacak; bu dogrultuda aile hekimlerinin ortam
sartlarina yapilacak bu muidahalenin olumlu etkileri butiin saglik sisteminde
gOrulecektir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, hipertansiyon ydnetimi, birinci

basamak saglik hizmetleri, aile hekimligi.
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INGILIZCE OZET (SUMMARY)

Today, chronic diseases are spreading all over the world. Hypertension
has an important place among chronic diseases as it can be treated and its
complications can be prevented. The rapid increase in health care needs makes
screening and follow-up of chronic diseases such as hypertension difficult. As the
patients do not receive adequate care, their health deteriorates, and late
diagnosis and uncontrolled care lead to complications. The most appropriate
service for early diagnosis and regular follow-ups is provided in primary care. It
IS necessary to arrange and equip the first step conditions in such a way as to
provide adequate service in this regard.

In this thesis, it was aimed to examine the approaches of family physicians
working in Bursa about the management of hypertension, and to investigate the
relationship between family health center conditions, general approaches of
family physicians and difficulties encountered in hypertension management. The
study was applied by obtaining the consent of the participants with the
guestionnaire method created by scanning the literature. The survey consists of
3 main parts and 27 questions. In 3 chapters, there are sociodemographic
characteristics, questions about the patient profile of the family health center, and
guestions about the general approaches of family physicians to hypertension
management, respectively.

236 family physicians (27% of the population) participated in our study.
55.1% (n=130) of the participants were men and 44.9% (n=106) were women. Of
the participants, 71.6% (n=169) were general practitioners, 15.3% (n=36) were
family medicine specialists, and 13.1% (n=31) were contracted family medicine
residency students. The average examination time allocated to their patients by
the physicians participating in the study was 6.8 minutes. 56.4% (n=133) of family
physicians used guidelines in the management of hypertension. When asked
about their proficiency in hypertension management, 75% (n=177) of the
physicians stated that they found themselves mostly competent in hypertension

management. According to the answers given by the physicians to the case
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question, compliance with the guidelines was 53% in diagnosis and 78% in
arranging treatment. 76.7% of the physicians participating in the study reported
that they encountered traditional and complementary medicine methods in
hypertension patients.

As a result, the prominent problems in the management of hypertension
fort he physicians were the poor compliance of the patients with the treatment
and the inability to allocate sufficient time to the patients. In order to ensure
compliance with the treatment of important chronic diseases such as
hypertension, patients should be given more detailed information about their
diseases and treatments. Reducing the registered patient population without loss
of income will allow physicians to allocate sufficient examination time for their
patients; In this direction, the positive effects of this intervention to the
environmental conditions of family physicians will be seen in the whole health
system.

Keywords: Hypertension, hypertension management, primary health

care, family medicine.



1. GIRIiS

Tibbi ve teknolojik gelismelerle dunya genelinde ortalama yasam suresi
uzamistir. Uzayan yasam suresi ve degisen yasam tarzlar ile beraber kronik
hastaliklar da artis gostermigtir. Kronik hastalik bakimi dinyada ve Ulkemizde
saglik hizmetlerinin sunumunda énemli yer tutmaktadir. Ayni zamanda kronik
hastaliklar morbidite ve mortalite nedeni olmalari nedeniyle periyodik takibi
gerektirmektedir. Bu durum hem Ulke ekonomisine bir yuk olugturmakta hem de
hastalarin yagam kalitesini bozmaktadir (1).

Birinci basamak saglik hizmetleri kronik hastaliklarin erken tespit
edilmesinde ve dlzenli takibinde 6énemli bir pozisyondadir. Hastalarin saglik
hizmetine kolay ulagsmasi ve uretilen erken ¢ozumlerle saglik halinin devamini
saglamaktadir. Ikinci ve (glincii basamak saglik merkezlerine dogrudan
basvurular ekonomik yuk olusturmakta hem de is gucu kaybina yol agmaktadir
(2).

Hipertansiyon, kronik hastaliklar icerisinde dinyada ve ulkemizde
prevalansi en yuksek hastaliklarin basinda gelmektedir. 2013 yilinda 188 Ulkede
yapilan Global Hastalik YUkU calismasinda hastalik risk faktorleri ve o6lum
nedenleri siralamasinda hipertansiyon ilk sirada yer almistir (3). Turkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanhigr'nin yaptigi 2004 yilindaki saghk yuki calismasinda
ise her dort 6lumun birinden hipertansiyon sorumlu tutulmustur (4).

Trombotik ve hemorajik inme, koroner arter hastaligi, periferik arter
hastaliklari, kalp yetmezligi gibi kardiyovaskuler hastaliklar; bobrek yetmezligi
gibi komplikasyonlara yol agmasi erken tani konmasi ve kan basinci hedefine
ulagiimasini gerekli kilmaktadir (5). Erken tani ve dizenli takip, hastalarin yagsam
kalitesinin korunmasi ve saglik hizmetlerinde yliksek maliyetlerin dnlenmesi igin
birinci basamakta saglanmasi gerekmektedir.

Ulkemiz genelinde 2010 vyilinda aile hekimligi hizmeti veriimeye
baslanmistir (1). Bu kapsamda aile hekimlerinin hasta profilindeki Kigileri

kilavuzlar 1s1ginda takip etmesi 6ngorulmis ancak aile hekimligi hizmetine



gegilmesine ragmen yeterli bakimin verilmesi igin gerekli ortamin olusturulmasi
noktasinda eksik kalinmistir. Aile hekimligi uygulamasini uygulayan tlkelerde aile
hekimi basina disen nifus 1200 dolaylarinda iken Ulkemizde aile hekimi basina
dusen nifus yaklasik 3600 olarak hesaplanmaktadir (2). Aile hekimligi modelinin
etkin bir sekilde hizmet verebilmesi igin aile hekimlerinin 6zluk haklari korunarak
bu sayinin kabul edilebilir bir seviyeye indirilmesi ve buna yonelik adimlarin hizla
atilmasi gerekmektedir.

Kronik hastaliklarin birgogu Ust merkezlerde tani konmakta ve takip
edilmektedir. Dolayisiyla hastalarda ge¢ tani konmasi ve komplikasyonlarin
ortaya c¢ikmasi sebebi ile hem saglik hizmetlerinin yuka artmakta hem de
hastalarin yasam Kkalitesi bozulmaktadir. Bu nedenle birinci basamakta aile
hekimlerinin kronik hastalik yonetimleri 6nem kazanmaktadir. Bu c¢alisma ile
kronik hastaliklar icerisinde onemli bir yer teskil eden hipertansiyonun, birinci
basamak hizmeti sirasinda erken tani konmasi ve uygun izlemin Onemi
dogrultusunda Ulkemizin dérdlnci buylk ili olan Bursa’da gorev yapan aile
hekimlerinin  hipertansiyon ydnetimine genel yaklagsimlarini incelemek

amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyon Tanimi

Kalbin damarlara pompaladi§i kanin damar duvarina yaptigi basinca
tansiyon (kan basinci) denilmektedir. Bu basing, kardiyak debi ve periferik direng
bilesenlerinden olusmaktadir. Tansiyonun normal sinirlarin Uzerinde olmasi
Hipertansiyon olarak adlandirilir. Hipertansiyon tanimi ve evrelendirmelerinde
dinya ve Ulke genelinde gesitli kilavuzlar kullaniimaktadir. Ancak kilavuzlarda
farkhliklarin oldugu da goérulmektedir. En son 2019'da glncellenen Turk
Hipertansiyon Uzlasi Raporu’nda sistolik kan basinci (SKB) >140mmHg ve/veya
diyastolik kan basinci (DKB) >90 mmHg olmasi hipertansiyon olarak
tanimlanmistir (6). Ancak Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerikan Kalp Cemiyeti
(ACC/AHA) 2017 kilavuzu sistolik kan basinci icin 130 mmHg veya daha fazla;
diyastolik kan basinci igin 80 mmHg’ dan ylksek olmasi seklinde revize etmistir
(7). Bunun yani sira hipertansiyon igin tedavi alan hastalar da kan basincina
bakilmaksizin tedavi edilmis hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (6).

Hipertansiyonun tanimi ve siniflandirmasi yillar icinde gelismektedir ancak
terapotik hedef olarak 130/80 mmHg veya daha dusik olacak sekilde olmasi
noktasinda fikir birligi vardir (7).

2.2. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Hipertansiyon en sik gorulen kronik hastaliklarin bagsinda gelmektedir.
Dunya genelinde prevalansi %20-%50 civarindadir. Turkiye'de yapilan
calismalarda farkli sonuglar bulunmakla beraber genel olarak yaklasik prevalans
%30 dolaylarindadir (8).

Hipertansiyon prevalansi 2005 yilinda yayinlanan PatenT 1 ¢alismasinda
%31,8 bulunurken; 2016 yilinda yayinlanan PatenT 2 calismasinda %30,3 olarak
bulunmustur (9).

Dunya capinda 1 milyardan fazla yetiskinde hipertansiyon mevcuttur.
Yetigkinler %45e varan oranda etkilenmektedir. Genel hipertansiyon



prevalansinin azalmasina ragmen dusuk ve orta gelirli Ulkelerde nufusun
¢ogalmasi ve yasli nufusunun artmasi ile beraber hipertansif hasta sayisi da artig
gOstermektedir. Son tahminler bu sayinin 2025’te 1,5 milyara yaklasacagini
ongormektedir (10,11).

Ulkemizde yapilan galigmalar prevalansin ayni diizeyde seyrettigini ancak
farkindaligin ve tansiyon regulasyonunun artmakta oldugunu gdstermektedir
(12).

Hipertansiyon goértlme sikligi yasla beraber artmaktadir. Prevalans 60
yasin Uzerinde %60’a yaklagsmaktadir (11). Bu temel faktdrin yaninda yasam
tarzinin hastalik Gzerine blyuk etkisi gosterilmistir. Bu kapsamda artmis vicut
kitle indeksi, tuzdan zengin diyet, sigara kullanimi, sedanter yasam, bozulmus
yasam tarzi agisindan baslica faktorleri olusturmaktadir.

Hipertansiyonun geng bireylerde gorulme sikhgi dusuktur. Geng bireylerde
gorulen hipertansiyon sekonder hipertansiyonu akla getirmektedir. Cocuk yas
grubunda hipertansiyon prevalansi  %1-2 seviyesindedir. Cocuklarda
hipertansiyon yas, cins ve boya gore 95 persantilin Ustu olarak kabul edilmigtir
(13).

Hipertansiyon, Dinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ‘sessiz katil’ olarak
nitelendirilmistir (14). Kan basincinin yukselmesi her zaman bulgu vermeyebilir
ancak uzun dénemde u¢ organlarda komplikasyonlarin gelisimi tetiklenebilir. Bu
acidan birinci basamakta taramalar etkin yapilmali, gizlenmis vakalar
yakalanarak erken teshis edilmelidir. Bu sayede olasi komplikasyonlarin da
onune gecilmis olunacaktir. Farkli zamanlarda ulkemizde yapilan c¢aligmalar
farkindalik, tedavi alma ve genel kontrol oranlarini giin yizine ¢ikarmistir. Bu
caligsmalar Tablo-1'de gorulmektedir. Bu oranlar gostermektedir ki aslinda toplum
taramalari, hasta egitimleri ve etkin tedavi ile hipertansiyon kontrolinun

saglanmasi gerekmektedir.



Tablo-1: Turkiye'de farkli zamanlarda yapilan hipertansiyon epidemiyolojisi

calismalari (9).

PatenT | PURE | CREDIT | PatenT2 | TURKSAHA
2005 | 2011 | 2012 | (2016) 2006

Farkindalik 40,7 63,3 48,7 54,7

Genel tedavi alma 31.1 27.6 31,5 47,4
orani

Farklr]da olanlarda 764 | 436 | 648 86,7
tedavi alma orani

Genel kontrol orani 81 | 229 | 164 28,7

Tedavi alanlarda 207 | 525 36,8 53,8 25,9
kontrol orani

Hipertansiyon

2.3. Hipertansiyonun Siniflandiriimasi

Hipertansiyonun farkli siniflandirmalari mevcuttur. Bunlar arasinda
etyolojiye gore ve kan basinci duzeyine gore siniflandiriimalar bulunmaktadir.
Kan basinci dizeyine gore siniflandirmada kilavuzlara gore birgok farkliligin
oldugu gorulmektedir.

Gelismis Ulkelerin birgogu guncel kilavuzlar yayinlasalar da Amerikan
Birlesik Ulusal Komite (JNC) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi / Avrupa
Hipertansiyon Dernegi (ESC/ESH) kilavuzlari tim dinyada takip edilmektedir.
Kilavuzlar kardiyovaskuler hastaliklarin olugsma riskine gore evrelendirmeler
yaparak komplikasyonlarin 6nlenmesini amaglamaktadir. Bu baglamda
ACC/AHA 2017 yilinda Evre 1 hipertansiyon seviyesini asagiya c¢cekmis ve
tartismalara yol agmistir. Terapotik ataletin hedef alindigi bu kilavuz diger
kilavuzlarda farkli sekilde etkilerini gostermistir. Daha duslik kan basincini
hedefleme gorustinin temelinde kardiyovaskuler olaylarin azaltiimak istenmesi
yatmaktadir. Kardiyovaskuler olaylarin %50 si 120-140 mmHg seviyesinde
gerceklesmektedir. ESC/ESH 2018 kilavuzu da yuksek kardiyovaskuler risk
varliginda, yuksek normal kan basincinda da anti-hipertansif tedavi baglanmasi
gerekliligini vurgulamigtir (7).

Tark Hipertansiyon Uzlasi Raporu, ulkemizde ortak uygulanabilir klinik

yaklagim igin bes ayri dernegin bir araya gelerek olusturdugu bir rapordur. En son



2019 yilinda yenilenen rapor, artmig kan basinci grubunda yani sistolik 120-
139mmHg veya diyastolik 80-89mmHg ise riske bagl yaklagim onerisiyle dusuk
kan basinci hedefi dnerisinin devamini sergilemistir (6).

2017 ACC/AHA kan basinci siniflandirmasi Tablo-2’de, 2018 ESC/ESH
kan basinci siniflandirmasi Tablo-3’te, 2019 Turk Hipertansiyon Uzlagi Raporu
Tablo-4’te gorulmektedir.

Tablo-2: 2017 ACC/AHA kan basinci siniflandirmasi (15).

Sistolik Kan Basinci Diyastolik KanBasinci
(mmHg) (mmHg)
Normal <120 ve <80
Yuksek 120-129 ve <80
Evre 1 HT 130-139 veya 80-89
Evre 2 HT 2140 veya =90

Tablo-3: 2018 ESC/ESH kan basinci siniflandirmasi(16)

Siniflama Sistolik Kan Diyastolik
Basinci (mmHg) KanBasinci
(mmHg)
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 velveya 80-84
Yuksek-Normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 HT 140-159 velveya 90-99
Evre 2 HT 160-179 velveya 100-109
Evre 3 HT =180 ve/veya 2110
izole Sistolik HT >140 ve <90




Tablo-4: Turk Hipertansiyon Uzlagi Raporu 2019 kan basinci siniflandirmasi

(6).

Kategori Sistolik Kan Basinci Diyastolik KanBasinci
(mmHg) (mmHg)

Normal <120 Ve <80

Artmis 120-139 Velveya 80-89

Evre 1 HT 140-149 Velveya 90-99

Evre 2 HT 2160 Ve/veya 2100

Etiyolojiye gore bakildiginda Primer HT ve Sekonder HT olmak tGzere ikiye
ayrilir:

Primer HT kesin etyolojisi belirli oimamakla beraber bir¢ok risk faktoru ile
yakinh§ gésterilmistir. ilerleyen yas, obezite ve kilo alimi, aile éykisd, irk, yiiksek
sodyum diyeti, asiri alkol tuketimi, fiziksel hareketsizlik risk faktorlerinden
bazilaridir.

Sekonder HT ise belirlenmis tibbi bir durum sebebi ile kan basincinin
yukselmesidir. Renal arter stenozu, kronik bobrek yetmezligi, primer
aldosteroznizm, obstriktif uyku apne senromu en sik sekonder hipertansiyon
nedenleridir. Bunun yaninda cushing hastaligi, aort koarktasyonu, ve

hiperparatiroidi daha nadir sekonder hipertansiyon nedenleridir (17).

2.4. Hipertansiyonun Risk Faktorleri

Primer hipertansiyon gelisim sdrecinde farkli mekanizmalardan
bahsedilmektedir. Bu suregte etki gosteren cesitli risk faktorleri mevcuttur. Risk
faktorleri dnlenebilir ve 6nlenemeyen olarak ikiye ayrilmigtir. Risk faktorlerinin
sorgulanmasi erken tani ve koruyucu hekimlik agisindan énemlidir. Ozellikle
onlenebilir risk faktorleri agisindan bireylerin egditiimesi gerekmektedir. Yasam
tarzi degisiklikleri henlz normal tansiyon duzeyinde olan bireylere dahi
kazandiriimalidir. Bu noktada aile hekimlerine bluyuk is dusmektedir. Hikimet

politikalari ile hekimler bu yonde 6zendirilmelidir.



2.4.1. Hipertansiyonda Onlenemeyen Risk Faktérleri

Aile hikayesi: Onlenemeyen risk faktorlerin basinda aile hikayesi
gelmektedir. YlUksek kan basincinda ailesel kimelenmeler tespit edilen
calismalarda ortak genetik zemine vurgu yapilmis ancak; paylasilan benzer
yasam tarzinin da etkili olabilecegi soylenmistir. Bir veya iki ebeveyninde
hipertansiyon bulunanlarda hipertansiyon iki kat daha yaygindir. Bunun yaninda
dogal cocuklar ile evlathk edinilen c¢ocuklar arasinda yapilan bir galismada

anlamli bir sekilde dogal gocuklar hipertansiyona yatkinlk gostermistir (18).

Cinsiyet, bir diger risk faktorudur. Orta yasa kadar kan basinci erkeklerde
daha yuksek seyretse de menopoz donemi ile birlikte kadinlarda kan basinci
yukselis gostermektedir. Menopozla birlikte azalan dstrojen seviyesinin buna
sebep oldugu dusunulmektedir. Bunun yaninda menopoz doneminde hipofizden
salinip gonadlari stimtle eden hormonlarin ve atrial natritretik peptidin artmasi
sorumlu tutulmustur. Ancak epidemiyolojik olarak c¢ok degiskenli olan kan
basincinin yukselisi igin menopozun dogrudan mi dolayh mi etkili oldugu
tartismalidir (19).

Yas: Yasla birlikte kan basincinda artis s6z konusudur. Bu artista yasla
birlikte damar kompliyansinin azalmasi sorumlu tutulmustur. Ayrica ateroskleroz
sebebi ile daralan damarlarin vital organlari besleyememesi sonucu
kompansatuar mekanizma olarak kan basincinin yukseldigi dusuntlmektedir
(20).

Irk: Hipertansiyon siyah irkta daha yaygin goérulmektedir. Daha erken

ortaya ¢ikmakta, daha buylk hedef organ hasarina sebep olmaktadir (21).

2.4.2. Hipertansiyonda Onlenebilir Risk Faktérleri

Hipertansiyonda Onlenebilir risk faktorleri kan basincinin dizenlenmesi
icin tum asamalarda c¢ok degerlidir. Hasta egitimi ile normal kan basinci
seviyesinden itibaren tim hastalarda risk faktorleri belirlenmeli ve yasam tarzi
degisiklikleri kazandirilmahdir.

Sodyum: Asiri sodyum alimi yiksek kan basincinin patolojisinde énemli

role sahiptir. Diyetle alinan sodyumun azaltilmasi hipertansif olan veya olmayan



tum bireylerde kan basincini duasurar. Diyetle alinan sodyumun azaltiimasi
hipertansif bireylerde kan basincinda daha yuksek bir diusls saglamaktadir.
Hipertansif olmayan bireylerde de alinan sodyum miktarinin azaltiimasi ile
potansiyel hipertansiyon ve kardiyovaskuler hastalik riski azaltilmis olacaktir (22).

Obezite: Yuksek vucut kitle indeksi artmis kan basinci arasinda guglu bir
iliski bulunmustur. Fazla kilonun yerlesiminin de kan basincindaki etkisi
gosterilmistir. Ozellikle abdominal obezitesi olan hastalarda bu yikselis daha
belirgindir. Obezitede insllin direnci ve bobrek hasari ile sodyum
reabsorbsiyonundaki artis sorumlu tutulmustur (23). Bunun yaninda obez
hastalarda siklikla uykuda solunum bozuklugu ve uyku apnesi vardir, bunlarin
her ikisi de kan basincini yukseltir. Uyku apne sendromu prevalansi normal
populasyona gore obez bireylerde c¢ok yuksektir. Uyku apne sendromu
prevalansi fazla kilolu bireylerde %40; obez yetiskinlerde %40 ila %90
arasindadir. Hipoksi epizodlarinin tetikledigi sempatik sinir sistemi aktivasyonu
sorumlu tutulmustur (24-26).

Azalmis fiziksel aktivite: Sedanter yasam tarzi hipertansiyon riskini arttirir;
egzersiz kan basincini dusurmenin etkili bir yoludur (27).

Stres: Genetik ve davranigsal faktorler hipertansiyonun gelisimini
aciklamakta yetersiz kalmaktadir. Psikososyal faktorlerin de 6nemli bir rol
oynayabilecegine dair kanitlar giderek artmaktadir. Mesleki stres, sosyal ¢cevrenin
ve dusuk sosyoekonomik durumun getirdigi stres kronik stres maruziyetine sebep
olmaktadir. Bunun yaninda ayrimcilik hakkinda galigmalar devam etmektedir, bu
konudaki calismalar hipertansiyondaki irksal farkhliklarin agiklanmasina yardimci
olabilir. Kronik stresin yol actigi kardiyovaskdiler reaktivitenin hipertansiyona yol
actigi dustinulmektedir (28).

Alkol: Birden fazla g¢alismada asir alkol alimi ile hipertansiyon gelisimi
arasinda iliski gosterilmigtir. Ancak dusuk ila orta derecede alkol kullanimi
hipertansiyon riskini azaltmada faydali olabilir. ~ Saglikli kisilerde yapilan
calismalarda alkol kullaniminin iki fazli etkisi gézlenmigtir. Hem orta hem de
yuksek duzeyde alkol alindiktan 6 saat sonraya kadar kan basincini dustirmekte

ancak yuksek duzeyde alkol alindiktan 12 saat sonra kan basincinda artisa



neden olmaktadir. Yuksek duzeyde alkol alimi 30 gram ustu kullanim olarak

tanimlanmaktadir (29).

2.5. Hipertansiyonda Tarama

Hipertansiyon dnemli komplikasyonlari olan kronik bir hastaliktir. Toplum
tarama programlari ile hastalar tespit edilmelidir. Turk Hipertansiyon Uzlagi
Raporu erigkin yas grubunda herkese yilda bir kez ofis kan basinci dlgimu
onermektedir. Bunun yaninda sistolik kan basinci 120-129mmHg ve/veya
diyastolik kan basinci 80-84mmHg olan artmig kan basincina sahip kigilerde 6
ayda bir kez Olgim onermistir. Sistolik kan basinci 130-139mmHg ve/veya
diyastolik kan basinci 85-89mmHg olan artmis kan basincina sahip kisilerde 3
ayda bir kez délgim ile takip edilmesi gerektigi vurgulanmistir (6).

Halk saghgi genel mudurlGgunan yayinladigi aile hekimlerine onerilen
periyodik tarama testlerinde hipertansiyon tanisinin erken tespiti ve
kardiyovaskuler olaylarin dnlenmesi amaciyla herhangi bir sebeple muayeneye
gelen 3-18 yas arasindaki butin ¢ocuklarda yilda en az bir kez arteriyel tansiyon

OlcimuU yapilmasi dnerilmektedir (30).

2.6. Hipertansiyon Tanisi

Eriskin yas grubunda her muayenede tansiyon dlgumu yapiimalidir. En az
senede bir kez olacak sekilde taranmaya devam edilmelidir.

Klinik dlgimde hasta 5 dakika dinlendirilerek en azindan ilk 6lgimde iki
koldan tekrarlayan olgimler yapilmalidir. iki kol arasinda 15mmHg’dan fazla
basing farki bulunmasi durumunda periferik arter hastah@ diistnilebilir. iki kol
arasinda belirgin fark oldugu durumlarda sonraki dlcimler ylksek kan basinci
tespit edilen koldan yapiimalidir.

YUuksek kan basinci tespit edilen hastalar tekrarlayan klinik dlgimler veya
ev Slciimleri ya da ambulatuvar élgtim ile tani agisindan degerlendirilmelidir. ilk
degerlendirmede sistolik kan basinci 180mmHg ve Uzeri veya diyastolik kan
basinci 110mmHg ve Uzeri olan hastalarda tekrarlayan dlgumler de ayni sonucu

veriyorsa hipertansiyon tanisi konulabilir. Ancak daha asagi seviyelerdeki
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Olcimlerde ev Olgumleri veya ambulatuvar 6lgim veya daha sonra ofis dlgumleri
ile dlgumler tekrarlanmalidir (6).

Evde kan basinci dlguimu sabah ve aksam olacak sekilde gunde iki kez,
en az bes gun yapiimalidir. Bes gunluk olgumlerin sistolik kan basinci ortalamasi
135mmHg ve Uzeri veya diyastolik kan basinci 85mmHg ve uUzerinde olmasi
halinde hipertansiyon tanisi konur. Guncel kilavuzlar ofis 6lgimlerinden daha gok
evde olglimlerin dnemini vurgulamaktadir. Ozellikle beyaz 6nlik hipertansiyonu
veya maskeli hipertansiyon acgisindan ev Olgumleri ile hastalarin
degerlendiriimesi 6nem kazanmaktadir (31).

Ambulatuvar kan basinci dlgimua hipertansiyon tanisinda ideal yontem
olarak kabul gérmuUstir. Ancak her zaman imkanlar el vermemektedir. Bundan
oturu ozellikle ambulatuvar 6lgim gerektiren vakalarda talep edilebilir. Taginabilir
sekilde vyerlestirilen cihaz kan basincini dnceden ayarlanmig araliklarda
kaydeder. Maskeli hipertansiyon ve beyaz Onlik hipertansiyonunu tespit
edebilecegi gibi supheli epizodik hipertansiyonun belirlenmesi igin kullanilabilir.
24 saatlik ambulatuvar kan basinci ortalamasi 130/80mmHg ve Uzeri veya
gunduz ortalamasi 135/85mmHg ve Uzeri olmasi durumunda hipertansiyon tanisi
konur (6). Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu’nun olgim yontemine gore kan

basinci esik degerleri Tablo-5te gosterilmistir.

Tablo-5:Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu 6lgcim yontemine gére hipertansiyon

tanisi esik degerleri (6).

Sistolik Kan Diyastolik Kan

Kategori Basinci Basinci

(mmHQ) (mmHQ)
Klinik olgumi 2140 Ve/veya =290
Ev 6lguimii 2135 Velveya =285
Ambulatuvar 24 saatlik >130 Velveya >80

ortalama KB
Ambulatuvar giundiiz

ortalama KB 2135 Velveya 285
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2.7. Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon tedavisi ile kan basincinin dusurulerek end organ hasarinin
engellenmesi amaglanmaktadir. Komlikasyonlarin en az goruldugu ideal kan
basinci 115/75mmHg olarak tespit edilmigtir. Bu degerden sonraki sistolik kan
basincindaki her 20mmHg artis ve/veya diyastolik kan basincinda her 10 mmHg
artis kardiyovaskuler hastalik ve inme riskini iki katina ¢ikarmaktadir (32). Bu
nedenle guncel kilavuzlar tedavideki kan basinci hedeflerini asagi ¢ekme
egilimindedirler.

2.7.1. Non-Farmakolojik Tedavi

Non-farmakolojik tedavi 6ncelikle yagsam tarzi degisikliklerini icermektedir.
Hastalar hangi evrede olursa olsun yasam tarzi degisiklikleri anlatilmahdir. Her
muayenede en az bir tanesinin Uzerinde durulmalidir. Hipertansiyon tanisi
konulan her hastada farmakolojik tedavi gerekmedigi unutulmamahdir.

Yaygin olarak sodyum klorur (sofra tuzu) seklinde tiketilen sodyumun gida
aliminda énemli yeri bulunmaktadir. SALTURK c¢alismasi Turk toplumunda tuz
tuketimi ve hipertansiyon iligkisini ortaya ¢ikarmistir. 24 saatlik idrar toplanarak
yapilan ¢alismada gunlik ortalama tuz alimi 18,01 g/gun olarak bulunmustur.
Obezlerde, kirsal bolgede yasayanlarda, yaslilarda ve egitim dizeyi dusuk
olanlarda tuz tiketiminin fazla oldugu tespit edilmistir. Her 100mmol/gun(6
gr/gun) tuz alimi sistolik kan basincinda 5,8mmHg, diyastolik kan basincinda
3,8mmHg artisa sebep oldugu gosterilmigtir (33).

Diyetle alinan potasyum miktari kan basincini etkilemektedir. Diyetle
dusUuk potasyum alimi tansiyonda yukselme ve inme riskinde artisla
iliskilendirilmistir. YUksek potasyum diyeti hipertansif hastalarda kan basincini
onemli 6lgude dusurmekle beraber normotansiflerde etkisizdir. Potasyum ve kan
basinci arasindaki iliski yuksek potasyumun sodyum atiimini arttirmasina
baglanmistir. Dolayisiyla normal boébrek fonksiyonlarina sahip sodyum
kisitlamasi yapmayan hastalarin taze meyve ve sebzelerden yluksek potasyum
alimini surdirmeleri dnerilmektedir (34,35).

DSO referans araligina gdre viicut kitle indeksi 25’in tistii fazla kilolu kabul

edilmistir. Adipozite vucut kitle indeksi veya bel c¢evresi Uzerinden

12



degerlendirilebilir. Artan adipozite kan basinci artisiyla iligskilendirilmigtir. Yapilan
calismalarda kaybedilen her 1 kg basina 0,5 ila 2 mmHg arasinda kan basinci
dususu tespit edilmistir. Bununla birlikte daha fazla kilo kaybi daha fazlan kan
basinci distsinU saglamistir (36).

Hipertansiyon yonetimi igin diyet degisikligi yasam tarzi degisiklikleri icinde
onemli yer tutmaktadir. Hipertansiyonu durdurmaya yonelik diyet yaklagimlari
(DASH) meyve, sebze, baklagil, kepekli tahillar, az yagh sut drtinlerinden zengin;
doymus yag ve seker icerigi dlsuk diyeti 5nermektedir. DASH diyet modeli sonug
olarak potasyum, magnezyum, kalsiyum, protein ve lif agisindan zengindir ancak
doymus yag ve kolesterol agisindan dusuktar (15).

Duzenli egzersiz yapmanin tansiyonu duastrmekle birlikte birgok faydasi
bulunmaktadir. Normotansif hastalar da dahil orta veya ylksek siddette dinamik
aerobik egzersizler hastalara onerilmelidir. Daha yuksek egzersiz dozu, daha
dusuk hipertansiyon insidansi ve daha dusuk mortalite ile iligkili bulunmustur.
Dinamik aerobik egzersiz icin dnerilen haftalik en az 150 dakika orta yogunlukta
fiziksel egzersizdir. Haftada en az bes gun 30 dakika seklinde yapilabilir (37).
Dinamik aerobik egzersiz icin tempolu yurlyus, kosu, bisiklete binme, ylizme
onerilmektedir. Aerobik egzersizler insulin duyarliligini arttirarak bu etkisini
olusturdugu dusunulmektedir. Direng egzersizlerinin de vazokontriksiyonu
engelleyerek kan basincini disirdagine yoénelik bulgular vardir (38). Egzersiz
Onerilen hastalar kardiyovaskuler hastalik acisindan supheli bulunmasi
durumunda kardiyak efor testi ile degerlendirilmelidir.

Hipertansiyon hastalari sigara ve alkol bagmliidr acgisindan
deg@erlendiriimelidir. Birgok c¢aligsma asiri alkol alimi ile hipertansiyon geligimi
arasinda iligki oldugunu gostermistir.

YUksek kan basinci olan veya evre 1 hipertansif hastalar ilag baglanmadan
yasam tarzi degisiklikleri ile takip edilebilir. Bununla birlikte kan basinci daha
yuksek hastalarda ya da koroner arter hastaligi, diyabet, kronik bobrek hastaligi
gibi ek risk faktérli olan hastalarda anti-hipertansiflerle daha hizli ve etkili bir
sekilde kontrol saglanmalidir. Kan basinci kontrol altina alindiginda yasam tarzi
degisiklikleri basarili bir sekilde saglanirsa ilaglarin azaltiimasi mimkudn olabilir
(15).
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2.7.2. Farmakolojik Tedavi

Hipertansiyon tedavisinde her asamada farmakolojik tedaviye gerek
olmayabilir. Ancak kilavuzlar 1s1§ginda farmakolojik midahale gerekli oldugunda
atalet gosteriimeden tedaviye baglanmasi gerekir.

DSO hipertansiyonu sessiz katil olarak nitelemigtir (14). Olasi
komplikasyonlarin ~ o6nlenmesi  icin  farmakolojik  tedavi  gerektiginde
geciktiriimeden baslanmalidir. Ancak bu karar hekim ile hasta arasinda
bireysellestirilmis bir yaklasimla ortak karar ile olmalidir. Bu yaklagim hastalarin
tedaviye uyumunu da kolaylastiracaktir.

Yapilan meta-analizler hipertansiyon hastalarinda kardiyovaskuler
riskteki azalmanin temel belirleyicisinin anti-hipertansif ajan sec¢iminin degil, kan
basincindaki azalma derecesinin oldugu sonucuna varmaktadir (39).

Hipertansiyonu olan birgok hasta hedef kan basincina ulagmak icin birden
fazla ilaca ihtiyagc duymaktadir. Antihipertansif ilag gruplarinin da birden fazla
olmasi bireysellestiriimis yaklasim igin firsat sunar. Codu kilavuz doért ilag
grubundan biri ile baglanmasini Onerir. Bunlar: tiyazid veya tiyazid benzeri
diuretikler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiotensin donustirict enzim inhibitorleri,
anjiotensin Il reseptor blokerleridir. Yapilan calismalar bu dért ilag sinifi ile tedavi
edilen hastalar arasinda kardiyovaskuler mortalite acisindan bir fark olmadigini
gOstermistir (40).

Beta blokerler, iskemik kalp hastaliyi veya azalmis ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetmezligi gibi zorlayici bir endikasyon olmadikga baslangi¢
monoterapisinde artik 6nerilmemektedir (41).

Monoterapi baslangic kan basinci disustu hedefi 15 mmHg'den daha
fazla olan hastalarin gogunda kan basincini yeterince kontrol edemeyecektir.
Farkl gruplardan ajanlarin kombine edilerek kullaniimasi, monoterapideki ajanin
dozunun iki katina c¢ikarilmasina goére kan basincinda daha fazla dusis
saglamigtir. Ayrica monoterapideki yuksek dozun yan etkilerinden de korunma
saglanmis olmaktadir (42).

Kan basinci hedef kan basincinin 20 mmHg sistolik veya 10 mmHg
diyastolik Uzerinde olan hastalarda tedavide farkl siniflardan iki birinci basamak

ajanin kombine kullaniimasi Onerilmektedir. Kombine tedavi ile hedef kan
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basincina ulasilamayan durumda kalsiyum kanal blokoru ve tiyazid diuretik
yaninda anjiotensin donustlrict enzim inhibitorleri veya anjiotensin Il reseptor
blokerlerinden biri secilerek Uglu antihipertansif tedavi uygulanabilir. Anjiotensin
donusturicu enzim inhibitorlerinin ve anjiotensin Il reseptor blokerlerinin birlikte
kullanimi kontrendikedir (16).

Makul dozlarda alinan ve bir dilretik iceren Ug¢ antihipertansif ilacin
kombinasyonu ile kontrol edilemeyen hastalarda ilaca direngli hipertansiyon
oldugu kabul edilir.

Hastalar Uzerindeki hap yukind azaltmak ve ilaca uyumu arttirmak icin
mumkun olan her durumda tek hap kombinasyon ilaglari kullaniimalidir.

Baslanan tedavilerin yan etkileri goz onunde bulundurularak hastalar
takibe cagriimaldir. Hedef kan basincina ulasilincaya kadar ayda bir kez hastalar
kontrole cagrilmahdir. Turk Hipertansiyon Uzlagi Raporu’nun eslik eden
hastaliktan bagimsiz yasa gore egik ve hedef kan basinci duzeyleri Tablo-6'da

gOsterilmigtir.

Tablo-6: Eslik eden hastaliktan bagimsiz yasa gore ilag tedavisi i¢in esik ve

hedef kan basinci duzeyleri (6).

Yas Grubu Esik Kan Basinci Hedef Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)
18-64 2140/90 120-130/70-80
65-79 2140/90 130-140/70-80
=80 >150 130-140/70-80

2.8. Hipertansiyon Komplikasyonlari

Hipertansiyonun uzun dénemdeki olumsuz etkileri en ¢ok kardiyovaskuler
sistemde ortaya ¢ikmaktadir. Bunun yaninda nefropati ve retinopati de
yapmaktadir.

Kardiyovaskuler hastalik i¢in sigara, dislipidemi ve diyabet gibi diger major
faktorlerle karsilastirildiginda hipertansiyon en yaygin degistirilebilir risk

faktoradar.
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Kan basinci arttikga kardiyovaskuler bir olay yasama olasiligi artar. Bir
milyondan fazla yetigkinin katildigi bir meta analizde kan basinci 115 mmHg
sistolik veya 75 mmHg diyastolik Uzerinde olan tum yas gruplarinda
kardiyovaskuller olay yasama riski artmaya baslamistir. Her 20 mmHg daha
yuksek sistolik ve 10 mmHg daha ylUksek diyastolik kan basinci igin, kalp hastaligi
veya felgten 6lum riski iki katina ¢ikar (43).

Hipertansiyon hem iskemik inme hem de hemorajik inme riskini
arttirmaktadir. Hipertansiyon prevalansi yuksek ve onlenebilir oldugu igin inmenin
Oonlenmesinde 6nem arz etmektedir.  Hipertansiyonu  olmayanlarla
karsilastirildiginda inme riski kan basinci 130-139/85-89 mmHg olanlarda 1,5 kat;
kan basinci 140/90 mmHg ve Uzerinde olanlarda 3 ila 4 kat artmistir (44).

Hipertansiyon kronik donemde sol ventrikilin ig yukunu arttirarak sol
ventrikul hipertrofisine ve sol atrial geniglemeye sebep olmaktadir. Bu durum
aritmiyi  Ozellikle atrial fibrilasyonu ve bunun yaninda kalp yetmezligini
tetiklemektedir. Atrial fibrilasyon tromboembolilere sebep olmakta iskemik inme
tablosu olusturabilmektedir. Hipertansiyon hastalarinin takiplerinde
kardiyovaskuler komplikasyon degerlendirmesinde elektrokardiyogram bu
agidan buyuk onem kazanmaktadir. Uzun dénemde dizensiz hipertansiyonu
olan hastalar ekokardiyografi ile ileri degerlendirmeye tabi tutulmalidir.

Hipertansif nefropati renal yetmezlik gibi ciddi sonuclari olan ve dnlenebilir
olmasi sebebiyle farkindalik kazandirilmasi gereken bir komplikasyondur. Turk
Nefroloji Dernedinin 2018 yilinda yayinladidi renal replasman tedavilerindeki
guncel durum raporuna gore hemodiyaliz alan hastalarin %27,8’inde etyolojide
hipertansiyon oldugu goértulmuistir. Bu oran diyabetten sonra ikinci sirada
gelmektedir (45). Kronik bdbrek yetmezliginin bu énemli bileseninin énlenmesi
icin hipertansiyon taramalarina birinci basamakta agirlik verilmeli, tani almis
hastalarin tansiyon regulasyonu, glomertler filtrasyon hizi ve proteinuri varligi
Ozenle takip edilmelidir.

Hipertansif retinopati hipertansiyonun sebep oldugu 6nemli u¢ organ
hasarlarindan  biridir. Retina vaskuler sistemin non-invaziv olarak
goruntulenebilen tek pargasi oldugu icin hipertansiyon tanisi konan her hastada

fundoskopi fizik muayenenin bir pargasi olmahdir. Hipertansif retinopati kan
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basincinin regule olmadigi hakkinda 6nemli bir uyaridir. Kan basinci regulasyonu

saglandiginda retinopatide gerileme saglanabilir (46).

2.9. Ulkemizde Birinci Basamakta Aile Hekimlerinin Calisma
Durumlari

Ulkemizde 1987 yilindan bu yana aile hekimligi uzmanlk egitimi
verilmektedir. 2005 yilinda birinci basamakta aile hekimligi uygulamasina pilot
uygulama ile baglanmis ve 2010 yili itibariyle batin saglk ocaklari kapatilarak
aile saghgr merkezlerine donusturtlmustar. Aile hekimligi uygulamasina
gecilirken aile hekimligi uzmanlarinin sayisi yetersiz olmasi sebebiyle pratisyen
aile hekimleri kisa sureli egitimlere tabi tutularak sézlesmeli aile hekimi olarak
istihdam edilmigtir. Bunun yaninda 2014 yili ilkbahar tipta uzmanlik sinavi ile
birlikte sd6zlesmeli aile hekimlerine uzmanlik suresi 18 ay rotasyon ve 54 ay kendi
biriminde c¢alisarak uzmanhk yapma imkani taninmistir (47). Bu gelismeler
sonucunda birinci basamakta halen aktif galisan hekimler; pratisyen aile
hekimleri, aile hekimligi uzmanlari ve so6zlesmeli aile hekimligi uzmanlik

ogrencilerinden olusmaktadir.
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3. GEREG ve YONTEM

3.1. Calisma Grubu ve Verileri

3.1.1. Calisma Grubu
Bursa ilinde gorev yapan aile hekimleri 4 Agustos 2021- 4 Kasim 2021

tarihleri arasinda ¢alismaya dahil edilmistir.

3.1.2. Caligma Verileri
Bilgilendirme sonrasi arastirmaya katilmaya gonulli olan hekimlere

baslica 3 bolumden ve 27 sorudan olusan anket (Ek-2) uygulanmigtir.

3.2. Orneklem Segimi

Bursa il genelinde aile hekimi olarak goérev yapmakta olan 868 Kisi
bulunmaktadir. Web tabanli anket formu kullanilarak tim aile hekimlerine
ulagsilmasi planlandi; ancak c¢alisma igin yeterli olabilecek sayinin
hesaplanmasinda formul kullanildi. Bu dogrultuda, érneklem baydkligu, %5 hata
payl ve %95 glven dizeyi belirlendiginde minimum olmasi gereken sayi 218
olarak bulundu. Web araciligi ile 868 aile hekimine gonderilen anketimize yanit

veren 236 kisi (%27) ile galisma yapilandirildi.

3.3. Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri ve Calismanin Genel Plani

3.3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1) Bursa’da aile sagligi merkezi birimlerinde goérevli aile hekimi olmak
2) Verilen anketi kendi iradesi ile doldurmayi kabul etmek
3) Anketi eksiksiz doldurmak.

3.3.2. Galismanin Genel Plani

Calisma igin Bursa Saglik Mudurlugu Halk Saghgr Hizmetleri Baskanligi
Arastirma Taleplerini Degerlendirme Komisyonu’nun 26.07.2021 tarihli

toplantisinda arastirmanin uygulanabilmesi igin izin alinmistir. Gerekli 6n
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bilgilendirmenin yapilmasinin ardindan galisma kriterlerine uygun, calismaya
katiimayi kabul eden hekimlere 3 bolimden ve 27 sorudan olusan web tabanl
anket uygulandi. Calismada anketin ilk béliminde hekimlerin yas, cinsiyet, aile
hekimligi biriminde ¢alisma yili, pratisyen uzman veya sozlesmeli aile hekimligi
uzmanhk o6grencisi olusu gibi sosyodemografik &zellikleri sorgulandi. ikinci
bolimde kayitli hasta nufusu, gunlik ortalama hasta sayisi gibi aile hekimligi
birimine kayith hasta portféyl 6zellikleri sorgulandi. Ugilincli ve son bdlimde

hipertansiyon vakalarinin yonetimine yonelik sorular bulunmaktadir.

3.4. Etik Kurul Onay:

Bu calisma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 30.06.2021 tarih ve 2021-9/22 sayili karari ile onaylanmistir (Ek-1).

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 23.0 (IBM Corp. Released 2015.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket
programinda yapilmistir. Calisma verilerinin  normal dagilim gosterip
gOstermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Tanimlayici istatistikler nicel veri
icin ortalama ve standart sapma, medyan(minimum-maksimum); nitel veri i¢in
frekans ve yuzde olarak belirtiimistir. Normal dagilim gostermeyen veriler icin iKi
grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup icin Kruskal
Walllis testi kullaniimistir. Kategorik verilerin analizinde Pearson Ki-kare testi,
Fisherin Kesin Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullaniimigtir.
Anlamlihk bulunmasi durumunda ikili kargilastirmalarda Bonferroni duzeltmesi
uygulanmistir. Kilavuz kullanimi etkileyen faktorlerin incelenmesinde lojistik

regresyon analizi kullaniimistir. Anlamlilik dizeyi a=0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilara ait genel 6zellikler

Calismaya 236 aile hekimi katildi. Katilanlarin 130°u (%55,1) erkek,
106’s1 (%44,9) ise kadinlardan olusmaktadir (Sekil-1). Katilanlarin ortalama yasi

45,2 olarak bulunmustur.

Cinsiyet

Sekil-1: Calismaya katilan kisilerin cinsiyete gore dagilimi
Calismaya 169 kisi (%71,6) ile en ¢ok pratisyen aile hekimleri katilirken,
bunu 36 kisi (%15,3) ile aile hekimligi uzmanlari ve 31 kisi (%13,1) ile de

so6zlesmeli aile hekimligi uzmanhk 6grencileri izledi (Tablo-7).

Tablo-7: Calismaya katilan kigilerin galisma durumlarina gére dagilimi.

Calisma Durumu n=236 %
Aile Hekimi 169 71,6
Aile Hekimligi Uzmani 36 15,3
Sozlesmeli Aile
Hekimligi Uzmanhk 31 13,1
Ogrencisi

20



Calismaya katilanlardan 59 kisi (%25) 5 yildan daha az suredir aile
hekimligi yapmakta iken, katilimcilarin %56,4’4 (n=133) 10 yildan fazla suredir
aile hekimligi yapmaktaydi. Calismaya katilanlardan 105 kisi aile hekimligi
uygulamasinin basladidi tarihten beri aile hekimligi yapmaktaydi (Sekil-3).

Calisma Sureleri

50
45
40
35
30
25
20
15
10 i
, L i i - b i

1 2 3 4 5 8 9 10 11 12

6 7

%

(€]

13
Siire (yil

Sekil-2: Calismaya katilan kisilerin aile hekimliginde gorev sureleri

Calismaya katilan aile hekimlerinin birimlerine kayitli hasta sayisina
bakildiginda 1500’den az hasta sayisina sahip 3 (%1,3) kisi iken; 1500-2000
arasindaolan 5 (%2,1), 2000-2500 arasinda olan 11 (%4,7), 2500-3000 arasinda
olan 23 (%9,7), 3000-3500 arasinda olan 60 (%25,4) ve 3500-4000 arasinda olan
134 (%56,8) kisiydi (Tablo-8).

Tablo-8: calismaya katilan kigilerin birimlerindeki kayitli hasta sayisinin dagilimi.

Kayith Hasta Sayisi n=236 %
1500’den az 3 1,3
1500-2000 5 2,1
2000-2500 11 4,7
2500-3000 23 9,7
3000-3500 60 25,4
3500-4000 134 56,8
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Hasta yas grubu acgisindan aile hekimlerine en sik bagvuru yapan 19-65
yas grubu (n=198 birim, %83,9) idi. Bunu 23 (%9,7) birimde 66-79 yas grubu ve
15 (%6,4) birimde 0-18 yas grubu takip etti (Tablo-9).

Tablo-9: Calismaya katilanlarin birimlerindeki en sik basvuru yapan yas grubu

dagiimi.
En sik Bagvuru Yapan n=236 %
Yas Grubu
0-18 yas 15 6,4
19-65 yas 198 83,9
66-79 yas 23 9,7
80 yas ve uzeri 0 0

Hastalarin aile hekimlerini ziyaret etmelerindeki en sik neden ilag yazdirma
(%55,1) olup bunu sirasiyla sikayet nedenli basvuru (%43,2) ve kontrol amagli
bagvuru (%1,3) takip etmekte idi (Tablo-10).

Tablo-10: Calismaya katilanlarin birimlerine en sik basvuru sebeplerinin

dagihmi
En Sik Aile Hekimi n=236 %
Ziyaret Nedeni
Sikayet Nedeniyle 102 43,2
Basvuru
Kontrol Amagli 3 1,3
Basvuru
ilag Yazdirma Amagh 130 55,1
Basvuru

Sevk Amaglh Basvuru
Rapor Amagli Basvuru
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Aile hekimlerinin gunluk hasta bagvuru sayisi (min=5-max=120)
ortalamasi yaklasik 55,8 kisiydi (Sekil-3).

Gunlik Hasta Sayisi
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Hasta Sayisi

Sekil-3: Calismaya katilanlarin birimlerindeki gutinlik hasta basvuru

sayillarinin dagilimi.

Aile hekimlerinin hastalarina ayirabildikleri stre sorgulandiginda;
ortalama slrenin 6,8 dakika oldugu bildirildi; hastalarina 10 dakika ve tzerinde

muayene suresi ayirabilen hekimler ise %27,5’i olusturmakta idi (Sekil-4).

Ortalama Muayene Suresi
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Sekil-4:Calismaya katilan hekimlerin ortalama muayene sureleri.

23



Hekimlerin hasta gruplarinda en sik Kkarsilastigi kronik hastaliklar
hipertansiyon (%24), diyabetes mellitus (%24), koroner arter hastali§i(%13) ve
tiroid hastaliklariydi (%11) (Tablo-11).

Tablo-11: Hekimlerin en sik kargilastiklari kronik hastaliklarin dagilimlari.

En Sik Karsilasilan

Kronik n %
Hastaliklar
Hipertansiyon 231 24
Diabetes Mellitus 228 24
Koroner Arter Hastaligi 128 13
Tiroid Hastaliklar 111 11
Astim- KOAH 85 9
Hiperlipidemi 75 7
Psikiyatrik Hastaliklar 40 4
Romatolojik Hastaliklar 36 3
Diger 4 0
Toplam? 9382

a: ¢oklu yanit oldudu igin n érneklem sayisini gegmektedir.
Hekimlerin yonetiminde en sik problem yasadigi kronik hastaliklar

diabetes mellitus, psikiyatrik hastaliklar, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi
idi (Tablo-12).
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Tablo-12: Hekimlerin yonetiminde en sik problem yasadigi kronik hastaliklarin

dagihmi

Yonetiminde En Sik n %

Sorun Yasanan Kronik

Hastaliklar
Diabetes Mellitus 113 21
Psikiyatrik Hastaliklar 107 20
Romatolojik Hastaliklar 73 13
Hipertansiyon 57 11
Koroner Arter Hastaligi 55 10
Astim- KOAH 53 10
Hiperlipidemi 42 7
Tiroid Hastaliklan 22 4
Diger 6 0
Toplam?@ 5282

a: ¢oklu yanit oldugu igin n érneklem sayisini gegmektedir.

4.2. Hekimlerin Hipertansiyon Vakalarini Yonetimleri

Aile hekimlerinin, aile hekimligi uzmanlarinin ve s6zlesmeli aile hekimligi
uzmanlik ogrencilerinin, tani koyduklari, takibini yaptiklari sadece ilaglarini
yazdiklari ve on tani ile Ust merkeze yonlendirdikleri vakalar agisindan anlamli bir
farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-13).

Calisma durumlarina gore hekimlerin %64’G karsilastiklari hipertansiyon
hastalarinin tanisini bazen kendileri koymuslardi.

Calisma durumlarina goére bitin hekimler karsilastiklari hipertansiyon
vakalarinin genellikle (%64) takibini yapiyorlardi.

Calisma durumlarina gore butin hekimler kargilastiklari hipertansiyon
vakalarinin genellikle (%58,1) sadece ilaglarini yaziyorlardi.

Calisma durumlarina goére butin hekimler karsilastiklari hipertansiyon

vakalarini %56,8 oraninda bazen 6n tani ile bir Ust merkeze sevk ediyorlardi.
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Tablo-13:

durumlarina gore dagilimi.

Sizin tani koydugunuz

Sadece takibini yaptiginiz

Sadece ilaglarini yazdiginiz

On tani ile bir list merkeze
yonlendirdiginiz

a: Fisher’s exact test

Hekimlerin

hipertansiyon

Nadiren/Hig

Bazen

Genellikle

Her Zaman

Nadiren/Hig

Bazen

Genellikle

Her Zaman

Nadiren/Hig 0?

Bazen

Genellikle

Her Zaman

Nadiren/Hig

Bazen

Geneliikle

Her Zaman

n
%

%

0

%

0

0

%

0

0

0

%

%

0

%

%

0

Aile Hekim
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vakalarini

9
53
100
59,2

58
34,3

12

1,78
41
24,3
101
59,8
24
14,2

12
30
17,8
92
54,4
45
26,6
36
21,3
89
52,7
41
24,3

18

yonetimlerinin  ¢alisma
Calisma Durumu o
i A|IeUIZ-|:1I;|rr:;|I|g| SAHU Asistani | Toplam Degeri
0 0 9
0 0 53
25 27 152
69,4 87,1 64,4
1 4 73 0,75
30,6 12,9 30,9
0 0 2
0 0 12
2 0 5
5,56 0,00 2,12
6 3 50
16,7 97 21,2 076"
23 27 151 |
63,9 87,1 64,0
5 1 30
139 32 12,7
0 3 5
0 97 21
9 2 41
25 65 17,4 .
23 22 137 011
63,9 71 58,1
4 4 53
11,1 12,9 225
9 4 49
25 12,9 20,8
24 21 134
66,7 67,7 56,8
) 6 P 0,182°
56 19,4 20,8
1 0 4
2.8 0 17



4.3. Hekimlerinin Hipertansiyon Yonetiminde Kilavuz Kullanimi

Calismaya katilan hekimlerin 133’0 (%56,4) hipertansiyon kilavuzu
kullandigini bildirmis iken; 103’0 (%43,6) hipertansiyon kilavuzu kullanmiyordu.
Aile hekimligi uzmanlarinin ve sdzlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin
hipertansiyon kilavuzu kullanmalarinda aile hekimlerine gére anlamh fark

mevcuttu (p<0,001).

Tablo-14: Hekimlerin ¢alisma durumuna gore kilavuz kullanim durumlari.

Calisma Durumu

Aile Aile SAHU Toplam
Hekimi Hekimligi Asistani p
Uzmani degeri
Evet n 76 31 26 133
Kilavuz % 45 86 84 56 < 0,001*
Kullammi - ovr n 93 5 5 103
% 55 14 16 44

a: Ki-kare testi

Yapilan regresyon analizinde hipertansiyon kilavuzu kullaniminin yas ile
negatif iligkili oldugu; yas arttikga kilavuz kullaniminin azalmakta oldugu
saptandi. Kilavuz kullanimi erkeklerde kadinlara gore 1,9 kat daha fazlaydi. Aile
hekimligi uzmanlarinin kilavuz kullanimi aile hekimlerine goére 9,3 kat daha
fazlaydi. Sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik égrencilerinin kilavuz kullanimi aile
hekimlerine gore 6,1 kat daha fazlaydi. Aile hekimliginde calisma yili arttikga
kilavuz kullaniminin da 1,18 oraninda arttigi saptandi. Gunluk ortalama hasta

sayisl ile kilavuz kullanimi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo-15).
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Tablo-15: Hipertansiyon yonetiminde kilavuz kullaniminin lojistik regresyon

analizi

Kilavuz Kullanimini Etkileyen

Faktorler
Yas
Cinsiyet (Erkek vs Kadin)

Calisma Durumu

(Aile Hekimligi Uzmani vs Aile
Hekimi)

Calisma Durumu (SAHU Asistani vs

Aile Hekimi)
Aile Hekimliginde Calisma Yih

Gunluk Ortalama Hasta Sayisi
*. OR %95 guven araliginda

p degeri
0,01
0,033

<0,001

0,002

0,015
0,471

OR*

0,922
1,958

9,306

6,173

1,189
1,006

OR %95 GA
alt ust
0,878 0,969
1,056 3,630
3,118 27,771
1,978 19,261
1,034 1,367
0,990 1,021

4.4. Aile Hekimlerinin Hipertansiyon Yonetiminde Kullandigi

Kilavuzlarin Caligma Durumuna Gore Dagilimi

Kullanilan kilavuzlar incelendiginde batin gruplarda en fazla kullanilan

kilavuz Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu’ydu (%88). Turk Hipertansiyon Uzlasi

Raporunun kullanimi agisindan aile hekimligi uzmanlari ve sdzlesmeli aile

hekimligi uzmanlik 6grencilerinin aile hekimlerine goére anlamli duzeyde farklilik

saptandi (p<0,001). Diger kilavuzlarin kullanimi agisindan ¢alisma durumuna

go6re anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo-16).

Tablo-16: Kullanilan kilavuzlarin ¢alisma gruplarina goére dagilimi.

hekimi

JNC
NICE
CHEP
ESH/ESC
Tirk Hipertansiyon
Uzlasi Raporu

a: Ki-kare testi b: Fisher’'s exact test

Aile

hekimligi

uzmani
6
2
0
14
24
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SAHU p degeri
asistani
2 0,391°
1 0,857°
0
9 0,1132
26 <0,0012



4.5. Hekimlerin Calisma Durumuna ve Kilavuz Kullanimina Gore
Hipertansiyon Yonetimindeki Bilgi Sorularina Verdigi Yanitlar

Hekimler hipertansiyon yonetimine iligkin bilgi sorularina verdikleri yanitlar
incelendiginde; 18 yasin Ustundeki herkes yilda 1 kez hipertansiyon agisindan
taranmalidir ifadesine hekimlerin %86’s1 katildiklarini belirtti. Bu ifadeye verilen
cevaplar agisindan g¢alisma durumlarina gére anlamh farkliik saptanmadi.

Obezite ve ailede hipertansiyon o6yklslU olan herkes yilda en az 2 kez
hipertansiyon agisindan taranmalidir ifadesine hekimlerin %93’G katildiklarini
belirtti. Bu ifadeye verilen cevaplar agisindan hekimlerin ¢alisma durumlarina
go6re anlaml farkhlik saptanmadi.

Daha 6nceki tansiyon olgimleri yiuksek kan basinci (120-129 mmHg
sistolik) olarak tanimlanan kisiler yilda en az iki kez hipertansiyon agisindan
taranmalidir ifadesine hekimlerin %86’s1 katildiklarini belirtti. Bu ifadeye verilen
cevaplar acisindan hekimlerin ¢alisma durumlarina goére anlamh farklilik
saptanmadi.

Fazla kilosu olan kigilerde her 1 kg dugus 0,5-2 mmHg kan basinci
dususune eslik eder ifadesine hekimlerin %73’G katildiklarini belirtti. Bu ifadeye
verilen cevaplar agisindan hekimlerin ¢calisma durumlarina gére anlamli farklihk
saptanmadi.

Steroidler, NSAIi (non-steroidal anti-enflamatuar ilaglar), nazal
dekonjestanlar hipertansiyonu induklemektedir ifadesine hekimlerin %921’i
katildiklarini belirtti. Bu ifadeye verilen katiimiyorum cevabi aile hekimligi
uzmanlarinda anlamh sekilde daha fazla gértlmektedir.

Anti hipertansif tedavi baglanan hastalarda hedef kan basincina
ulasilincaya kadar hasta ayda 1 kez de@erlendiriimelidir ifadesine hekimlerin
%87’si katildiklarini belirtti.
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Tablo-17: Hekimlerin ¢alisma durumuna gore, bilgi sorularina verdikleri cevaplar.

Calisma Durumu

p
i imligi Degeri
Aile Hekimi A"zgnigr:'l’"g' SAHU Asistani| Toplam|
147 30 28 205
Katiliyorum
% 87 83 90 87
18 yasin ustiindeki herkes yilda 1 n 18 4 2 a
kez hipertansiyon acisindan Katilmiyorum o 0,718,
taranmalidir. % 1 1 6 10
T n 4 2 1 7
Fikrim Yok 4
% 2 6 3 3
160 33 28 221
Katiliyorum n %
Obezite ve ailede hipertansiyon % 95 92 90 94
. 8 3 3 14
oykus_u olan h_erkes yilda en az 2 Katiimiyorum n i 0,55,
kez hipertansiyon agisindan % 5 8 10 6
taranmalidir. n 1 0 0
Fikrim Yok 4
% 1 0 0 0
n 146 30 27 203
Daha 6nceki tansiyon Slgiimleri Katiliyorum r
y cu % 86 83 87 86
yiiksek kan basinci (120-129 mmHg n 18 5 P -
sistolik) olarak tanimlanan kisiler  Katilmiyorum - 4 0,904,
yilda en az 2 kez hipertansiyon % L L - =
acisindan taranmalidir. Fikiim Yok " 5 1 0 i 6
% 3 3 0 3
n 124 27 23 174
Katiliyorum 4
. .. % 73 75 74 74
Fazla kilosu olan kisilerde her 1 kg n = - = >3
diisiis 0,5-2 mmHg kan basinci Katiimiyorum 0 v 0,32,
diisiisiine eslik eder. NN 8 16 10
28 8 3 39
Fikrim Yok y
% 17 22 10 17
n 153 31 31 215
. Katiliyorum 4
Steroidler, NSAI (non-steroidal anti- % 91 86 100 91
i 3 4 0 7
enﬂamatuar |Iaglgr ) nazgl Katiimiyorum " 4 0,028,
dekonjestanlar hipertansiyonu % 2 11 0 8
indiiklemektedir. 13 1 0 14
Fikrim Yok y
% 8 3 0 6
n 148 34 24 206
Katiliyorum r
Anti hipertansif tedavi baglanan % 88 94 7 87
hastalarda hedef kan basincina n 21 2 7 30
Katiimiyorum 0,115,
ulasilincaya kadar hasta ayda 1 kez % 12 6 23 13
degerlendirilmelidir. n 0 f
Fikrim Yok
% 0

a: Fisher’s exact test
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Calismaya katilanlarin 124°G (%52) vaka sorusuna evre 1 hipertansiyon,
103’0 (%43) pre-hipertansiyon cevabini vermislerdir. Verilen cevaplar agisindan
aile hekimi, aile hekimligi uzmani ve s6zlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencileri
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.

Vaka sorusuna verilen cevaplar incelendiginde calisma yili ve kilavuz

kullanimina gore de anlamli farkllik saptanmamistir (Tablo-18).

Tablo-18:Hekimlerin c¢alisma durumlarina gére vaka sorularina verdikleri

yanitlarin dagilimlari.

Calisma Durumu

: p
pile | Al Degeri
.. Hekimligi = Toplam
Hekimi
Uzmani
Ailesinde n 5 0 5
hipertansiyon Normal
oykiisii olan ve % 3 0 2
sigara igmeyen 45
yasinda bayan n 78 14 103
hastanizin uygun ' pre-hipertansiyon
kosullarda her iki % 46 39 a4
kolundan oélgiilen
kan basinci 0,627,
ortalamasi 140/90 n 83 21 124
mmHg ve evde Ewvre-1 Hipertansiyon
Olgulen 1 haftalik % 49 58 53
kan basinci
ortalamasi 135/85
mmHg olan 1] 3 1 ©
hastaniz hakkinda Ewvre-2 Hipertansiyon
ne dustlinursiinuz? % 2 3 2

a: Fisher’s exact test

Kilavuz kullanan 132 hekimden 78’i (%59) evre-1 hipertansiyon olarak
cevaplarken kilavuz kullanmayan 104 hekimden 46’s1 (%44) evre-1 hipertansiyon

olarak cevaplamistir (Tablo-19).
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Tablo-19: Hekimlerin kilavuz kullanimina gore vaka sorularina verdigi

yanitlarin dagilimi.

Ailesinde
hipertansiyon
oykiisii olan ve
sigara icmeyen 45
yasinda bayan
hastanizin uygun
kosullarda her iki
kolundan odlgiilen
kan basinci
ortalamasi 140/90
mmHg ve evde
ol¢iilen 1 haftalik
kan basinci
ortalamasi 135/85
mmHg olan
hastaniz hakkinda
ne disiinursiiniiz?

a: Fisher’s exact test

Normal

Pre-hipertansiyon

Evre-1 Hipertansiyon

Evre-2 Hipertansiyon

%

%

%

%

Evet

2

50

21

78

33

Kilavuz Kullanimi p
Degeri
Hayir Toplam

3 5

1 2

53 103

22 44
0,103,

46 124

19 53

1 4

0 2

Hekimlerin vaka sorusundaki tedavi yaklasimlari agisindan aile hekimleri,

aile hekimligi uzmanlari ve s6zlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencileri arasinda

anlamh farklihk saptanmadi. Hekimler yaklasik %80 oraninda bir sure ilag

kullanmadan sadece yasam tarzi degisiklikleri ile takip edilmesinde hemfikirdi.

ila¢ baslamak isteyen hekimlerde ise hakim gériis yasam tarzi degisiklikleri ile

beraber ACE-i veya ARB grubu bir preparat baslanmasi idi (Tablo-20).
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Tablo-20: Hekimlerin vakadaki hastaya tedavi yaklagimlarinin ¢alisma grubuna

gore dagilimi.
Calisma Durumu
Aile Hekimi | Alle HEKIMIGH ¢y s A istan Toplam Degeri
Uzman
n 168 36 31 235
Katiliyorum 4
% 99 100 100 100
T n 1 0 0 1
Yasam tarzi degisikligi oneririm. Katilmiyorum - 1a
% 1 0 0 0
- n 0 0 0 0
Fikrim Yok F
% 0 0 0 0
n 135 28 22 185
Katiliyorum 4
% 80 78 71 78
Oncelikle birkag ay ilagsiz takip n 33 8 8 49 | 0a31
ederim. Katilmiyorum 4 i
% 20 22 26 21
- n 1 0 1 2
Fikrim Yok 4
% 1 0 3 1
n 13 1 0 14
Katiliyorum 4
% 8 3 0 6
Diisiik doz beta bloker dneririm. n 147 35 29 211 | 0,252,
Katilmiyorum v
% 87 97 94 89
FikimYok ' n 9 0 2 11
11 3 1 15
Katiliyorum
% 7 8 3 6
r
Kalsiyum kanal blokeri baglarim. Katilmiyorum il Dt = 25 2% 0,645,
% 89 92 90 90
r
7
Fikrim Yok
% 4 0 6 4
20 6 8 "3
Katiliyorum
% 12 17 26 14
r
ACE inhibitorii ARB il n 142 30 23 195
|.n ortordi veya e Katilmiyorum 0,201,
tedaviye baglarim. % 84 83 74 83
r
7 7
Fikrim Yok
% 4 0 0 3

a: Fisher’s exact test
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4.6. Hekimlerin Caligsma Durumuna Gore Hipertansiyon
Hastalarindaki Uygulamalari

Hekimler, hipertansif hastalardan muayene 6ncesinde, buyuk oranda 5-7
gunlik tansiyon dlgimlerini istemekteydi.

NSAI ilaclar ve nazal dekonjestanlarin olusturabildigi hipertansif yan
etkileri icin hekimler hastalari yuksek oranda bilgilendirmekteydi.

YUksek-normal kan basincina sahip bireylerde risk temelli yaklagim, buyuk
Olcide hekimler tarafindan uygulanmaktaydi. Aile hekimleri, aile hekimligi
uzmanlari ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencileri arasinda bu oran
birbirlerine ¢ok yakindi ve anlamli farkhlik yoktu.

Hekimlerin nerdeyse tamami siklikla hipertansiyon hastalarini yagsam tarzi
degisiklikleri hakkinda bilgilendirmekteydi.

Hekimler fazla kiloya sahip hipertansiyon hastalarini kilo verme hususunda
yuksek oranda bilgilendirmekteydi.

Hekimlerin %56’s1 her zaman egzersiz 6nerilerinde bulunuyordu.

Hekimlerin %69’u hipertansiyon hastalarina her muayenede diyetlerindeki
tuz miktarini azaltmasini 6neriyordu.

Hekimlerin  %74’G her muayenede hastalarina ilaglarini dizenli
kullanmasini éneriyordu.

Hekimlerin %51’i her muayenede; %41’ genellikle hipertansiyon
komplikasyonlari agisindan hastalarini degerlendirmekteydi.

Hekimlerin %24’ her zaman, %51’i genellikle, %22 si bazen hipertansiyon
yonetiminde kendini yeterli gormekteydi. Hipertansiyon yonetiminde kendini
yeterli gorenlerin orani en yuksek aile hekimligi uzmanlariydi; onlari s6zlesmeli
aile hekimligi uzmanlik 6grencileri takip etmekteydi. Ancak U¢ grup arasinda

anlamh fark gézlenmedi (Tablo-21 ve Tablo-22).
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Tablo-21: Hekimlerin ¢alisma durumlarina gore hipertansiyon hastalarindaki

uygulamalari.
Calisma Durumu 0
i imligi Degeri
Aile Hekimi Alle Hekimiigi SAHU Asistani | Toplam 9
Uzmani
. . n 12 1 0 13
Nadiren/Hig
% 7 3 0 6
14 4 4 22
Bazen 0
Muayene 6ncesinde 5-7 giinliik ev % 8 11 13 9 0.649
tansiyon oSlglimlerini isterim. i n 82 17 13 112 e
Genellikle
% 49 47 42 47
61 14 14 89
Her Zaman
% 36 39 45 38
. . n 2 0 11
Nadiren/Hi¢
% 5 6 0 5
Hipertansiyon hastalarinda NSAI ve Bazen 19 ! 5 81
nazal dekonjestanlarin hipertansif % 1 19 16 13 0.188
yan etkileri agisindan hastalarimi 79 9 13 101 e
ilgi iriri Genellikle
bilgilendiririm. % 47 75 42 23
62 18 13 93
Her Zaman
% 37 50 42 39
Nadiren/Hig 8 ! ! 10
% 5 3 3 4
Kan basinci 130-139/80-89 mmHg g,/ 1 18 5 4 27
araliginda olan ve yasi <65 olan % 11 14 13 11
. s - 0,674,
bireylerde “risk temelli” yaklagim Geneliki n 96 15 16 127
eneliikle
uygularim. % 57 42 52 54
47 15 10 72
Her Zaman
% 28 42 32 31
. .n 0 3
Nadiren/Hig
% 0
3 1 10
S Bazen
Yasam tarzi degisiklikleri hakkinda % 4 8 3 4 0623
bilgilendirme yaparim. . e
9 yap Genelike " 68 10 13 o
% 40 28 42 39
92 23 17 132
Her Zaman
% 54 64 55 56
. . n 1 3 10
Nadiren/Hi¢
% 4 3 10 4
1 9
Bazen % 4 3 4
VKi>25 ise kilo vermesini 6neririm. 2 0,691,
' 54 12 8 74
Genellikle
% 32 33 26 31
103 22 18 143
Her Zaman
% 61 61 58 61

a: Fisher’s exact test
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Tablo-22: Hekimlerin hipertansiyon hastalarindaki yaklagimlari.

Diizenli egzersiz oneririm.

Diyetindeki tuz miktarini
azaltmasini oneririm.

ilaglarini diizenli kullanmasini
oneririm.

Yiiksek kan basincinin yol actig
riskleri degerlendiririm.

HT tanili hastalarin yénetiminde
kendimi yeterli gérityorum.

Aile Hekimi
Nadiren/Hig 0; :
0
Bazen ; i
0
Genelikle 09 2(7)
0
Her Zaman 09 :g
0
Nadiren/Hig 09 2
0
Bazen 0”/0 i
Geneliikle 09 ‘2‘;
0
Her Zaman o) 16173
Nediren/Hic o} 3
Bazen 0”/0 f
Geneliikle 09 ;411
0
Her Zaman 09 17233
0
. n 5
Nadiren/Hi¢ % 3
0
7
Bazen
(] 4
. 74
Genellikle
(] 44
83
Her Zaman % 29
0
. ..n
Nadiren/Hi¢ % .
0
39
Bazen
% 23
. 83
Genellikle
(] 49
40
Her Zaman
() 24

a: Ki- kare testi b: Fisher’'s exact test
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. Aile Hekimligi
Uzman

Calisma Durumu

14
13
36
18
50

17
19
53
11
31

SAHU Asistani | Toplam

10
32
19
61

23
18
58

19

4
2
12
5
89
38
131
56
4
2
8
3
62
26
162

174
74

14

97
41
120
51

52
22
120
51
57
24

p
Degeri

0,908,

0,93,

0,55,

0,259,

0,583b



4.7. Hipertansiyon Hastalarinin Tedaviye Uyma ve Tansiyon
Regiulasyonunun Saglanmasi Oranlarinin Hekim Ozelliklerine Gore
Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hekimlerin hipertansiyon hastalarindaki tedaviye uyma
orani aile hekimligi uzmanlarinda en yuksekti, ardindan s6zlegmeli aile hekimligi
uzmanlk ogrencileri ve aile hekimleri gelmekteydi (Tablo-23). Ancak gruplar
arasinda anlamli farklihk saptanmadi. Yapilan regresyon analizinde cinsiyet, yas,
galisma yili, calisma durumu, gunluk ortalama hasta sayisi arasinda anlamli bir

korelasyon saptanmadi (p>0,05).

Tablo-23: Calisma durumlarina gére hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyma

ve tansiyon regulasyon oranlari.

n Min-Max Ort £ SS

Aile Hekimi 169 3-10 6,5+14
Aile Hekimligi
. . . 36 2-9 7+ 1.2
Hipertansiyon hastalarinin tedaviye Uzmani
uyma orani )
y SAHU Asistani | 31 48 6.7+ 1,1
Toplam 236 2-10 6,6+1,3
Aile Hekimi 169 3-10 6,9+1,3
. . Aile Hekimligi 6 e 72412
Hipertansiyon hastalarinin Uzmani
tansiyonlarinin regiile olma orani .
y 9 SAHU Asistani 31 4-9 72412
Toplam 236 3-10 7013

4.8. Hekimlerin Calisma Durumuna Gore Hipertansiyon
Regulasyonunu Bozan Etmenler

Hipertansiyon regulasyonunu bozan etmenler sorgulandiginda hekimlerin
191’i (%80) oncelikle hastalarin yagam tarzi degisikliklerine uyumsuzlugu olarak
belirtmistir. TUm aile hekimlerince en sik bu cevap verilmigtir. Hekimlerin %50’si
(n=119) hastalarin farmakolojik tedaviye uyumsuzlugu konusunda ve yine %50’si

(n=119) yasam tarzi degigsiklikleri ve ilag uyumu hakkinda konusacak yeterli sure
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bulamamasi verilen cevaplar arasindadir. Hekimlerin, hastadaki tansiyon

regulasyonunu bozan etmenlere ait yanitlar Tablo-24’te gortulmektedir.

Tablo-24: Hekimlerin hastalarin tansiyon regllasyonunu bozan etmenlere

verdigi cevaplarin galisma gruplarina gére dagilimi.

CGalisma Durumu

i degeri
Alle Helli\ilrI:Ii“i SARU - oplam P
Hekimi g Asistani P
Uzmani
1- Aile Hekimligi Birimi'ne kayitli hasta portféylnin fazla| n 54 9 8 71 0.609°
olmasi % 32 25 26 30 '
2- Aile Sagligi Merkezi'ne randevusuz hasta basvurusu n 69 12 19 100 0.052
ile bekleyen hasta yogunlugunun olusmasi % 41 33 61 42 ’
3- Hekimlerin hipertansiyon yonetimi hakkinda yeterli n 21 2 17 40 b
kilavuz bilgisine sahip olmamasi % 12 6 55 17 0,115
4- Aile hekimlerinin yagsam tarzi degisiklikleri ve ila¢ n 83 19 17 119 a
uyumu hakkinda konusacak yeterli siire bulamamasi % 49 53 55 50 LR
11 2 2 15
5- Hekimlerin farmakolojik tedavide atalet gostermesi n 1,00°
% 7 6 6 6
n 83 24 12 119
6- Hastalarin farmakolojik tedaviye uyumsuzlugu &
) ey e % 49 67 39 50 0,060
n 139 29 23 191
7- Hastalarin yagsam tarzi degisikliklerine uyumsuziugu 2
yas gi$ Yy 9 % 82 81 72 a1 0,575
47 11 4 62
8- Hastalarin alternatif tibbi yontemlere miracaat etmesi n 0,182%
% 28 31 13 26

a: Ki-kare b: Fisher's exact test

4.9. Birinci Basamakta Hipertansiyon Regllasyonunun Optimum
Sekilde Ayarlanmasina Yonelik Yapilabilecek Miidahaleler

Hipertansif hastalarin tansiyon regulasyonunun saglanmasina ydnelik
yapilabilecek midahaleler sorgulandiginda hekimlerin %60’1 gelir kaybi olmadan
kayith hasta nufusunun azaltiimasi olarak belirtmistir. Bunun disinda; muayene
randevusunun zorunlu hale getirilmesi (%49), hipertansiyon yonetimi igin birinci
basamak kilavuzu olusturulmasi gerektigi (%47) siklikla bildirilen yaklagimlardi.
Yine bu konuda hekimlerin %46’s1 saglik okuryazarhginin gelistiriimesi gerektigini
dusundyordu.

Birinci basamak kilavuzu olugturulmasi gerekliligini digunen aile hekimi
sayisinda uzman aile hekimlerine gore anlaml duzeyde ylUksekti (p=0,041)
(Tablo-25).
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Tablo-25: Hekimlerin hastalarin tansiyon regulasyonunun saglanmasina

yonelik yapilabilecek mudahalelerin ¢alisma gruplarina goére dagilimi.

CGalisma Durumu

i degeri
Alle Heﬁlrlsli“i SARU o plam Pees
Hekimi 9 Asistani P
Uzmani
1- Hekimin gelir kaybi olmadan hasta portfoyu n 96 27 19 142 0.128°
azaltiimali % 57 75 61 60 '
r
2- Muayene randevusu zorunlu hale getirilmeli " . 18 19 115 0,297
% 46 50 61 49
r
n 11 3 2 16
3- Muayene Ucretleri arttiriimali b
v % 7 8 6 7 0,915
r
n 58 8 8 74
4- HT yOnetimi icin meslek igi egitimler dizenlenmeli a
J g o % 34 22 26 31 0,282
r
5- HT yaklasimi igin birinci basamak kilavuzu n 86 10 15 111 0.041%
olusturulmali % 51 28 48 47 !
6- HT gibi kronik hastaliklarin takibine negatif n 1 0 0 [ 100
performans uygulamasi getirilmeli % 1 0 0 ’
7- HT gibi kronik hastaliklarin takibine pozitif n 38 5 5 | 48 0.418°
performans uygulamasi getirilmeli % 22 14 16 20 !
r
n 64 16 11 91
8- Hasta 6zyonetimi igin kamu spotlar arttiriimali 2
i ¢ : % 38 44 35 39 oLy
r
n 74 21 14 109
9- Saglik okuryazarligi gelistiriimeli a
9 y 9t gells % 44 58 45 46 0,281

a: Ki-kare b: Fisher’'s exact test

4.10. Tansiyon Regulasyonunun Saglanmasina Yonelik Hekimlerin
Karsilastigi Geleneksel ve Tamamlayici Tip Yontemleri

Calismaya katilan hekimlerin 181’i (%76,7) hastalarinda hipertansiyon
acisindan hastalarinin geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalar kullanma
durumu ile karsilastiklarini bildirirken, %16,5’i (n=39) karsilagsmamisti. Hekimlerin
%6,8’i (n=16) ise bu durumu daha énce sorgulamamis oldugunu belirtmigti.

Geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalariyla karsilasan hekimlerin
neredeyse tamami (n=180) bitkisel Urun kullanimi ile karsilagmisti. Diger
kargilagilan uygulamalar akupunktur, hacamat, yoga, suluk ve fonksiyonel tip

uygulamalariydi.
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Tablo-26: Hekimlerin  karsilastiklari  geleneksel ve tamamlayici tip

uygulamalarinin dagihmi.

n %
Bitkisel Uriinler 180 78
Akupunktur 19 8
Yoga 9 4
Hacamat 17 7
Suluk 4 2
Fonksiyonel Tip Uygulamalari 2 1
Toplama 231a 100

a:coklu cevap verildigi icin n érneklem hacmini gegmektedir.
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5. TARTISMA

Kronik hastaliklar saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli yer tutmaktadir.
DSO tarafindan ‘sessiz katil' olarak nitelenen hipertansiyonun erken tani ve
dizenli takiple komplikasyonlarinin engellenebilir olmasi bu hastahdi kronik
hastaliklar icinde farkli bir konuma getirmistir. Hipertansiyonun erken tanisi,
yasam tarzi degisiklikleri ve gerektiginde farmakoterapi ile kan basinci
regulasyonunun saglanmasinda aile hekimlerinin birinci basamak saglik
kuruluslarindaki yaklasimlari 6n plana g¢ikmaktadir. Bursa ilinde yaptigimiz
calismamizda bu ilde gorev yapan aile hekimlerinin hipertansiyon tani ve

sagaltimina yonelik yaklagimlarini inceledik.

5.1. Demografik Ozellikler

Calismaya katilan hekimlerin %55,1’i (n=130) erkekti. Calismaya katilan
hekimlerin ortalama yasi 45,2’ydi. Calismaya katilanlarin gogunlugunu pratisyen
aile hekimleri olugturmaktaydi. Caligmaya katilanlarin aile hekimliginde ortalama
calisma suresi 9,1 yildi. Calismaya katilan hekimlerin yarisindan fazlasi (%56,8)
3500-4000 dolaylarinda kayith nidfusa hizmet vermekteydi. Bursa il genelinde
uygulanan calismamiza katillan pratisyen hekim, aile hekimligi uzmani ve
s6zlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin hepsi aktif olarak aile hekimligi
biriminde hizmet vermekteydi. 2019 yili Saghk Bakanhgi istatistiklerine gore
ulkemizde 7997 aile sagligi merkezi ve 26.476 aile hekimligi birimi bulunmaktadir.
Ulke genelinde aktif calisan aile hekimi basina disen nifus 3358 olarak
hesaplanmaktadir. Bu sayl Dogu Marmara’da 3427’ye cikmaktadir (48). Bizim
¢alismamizda hekimlerin galistiklari birimler yliksek oranda (%56,8) 3500-4000
kayith ndfusa sahipti. Bu durum, Bursa’nin go¢ almakta olan sanayi sehri
olmasindan kaynaklanabilir.

Aile hekimligi modelini iyi igsleten birgok Ulkede aile hekimine bagl nufus
1200 dolaylarindadir (49). Ulkemizdeki durum bu tabloya halen cok uzaktir.
Nitekim Ciceklioglu’nun yaptigi calismada tlkemizde aile hekimlerinin ideal kayitli
ndfusunun 2000-2300 olmasi gerektigi belirtiimistir (50).
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Calismamizda aile hekimligi birimlerinde gorevli hekimlerin blyuk
¢ogunlugunu (%71,6) pratisyen hekimler teskil etmekteydi. Bunu %15,3 ile aile
hekimligi uzmanlari ve %13,1 ile s6zlesmeli aile hekimligi uzmanhk 6gdrencileri
takip etmekteydi. Saglik Bakanhdrnin 2019 istatistiklerine goére aile saghigi
merkezlerinde gorevli hekimlerin %8'i aile hekimligi uzmanidir (48). Bizim
calismamizda aile hekimligi uzmanlar Turkiye ortalamasinin yaklagik iki kati
oranindadir. Bursa ilinin sosyoekonomik duzeyinin yuksek olmasi bu sayidaki
yukseklige etkili olabilecegi dusunebilse de, ¢aligmada tum aile hekimlerine

ulagilamamis olmasi nedeniyle bu orandaki yukseklik yaniltici olabilir.

5.2. Gunluk Gelen Hasta Sayisi ve Ziyaret Sebepleri

Calismamizda hekimlere gelen glnlik hasta basvuru sayisi ortalamasi
55,8'dir. Bu sayi, kalabalik nifusa sahip birimler distnuldiginde kabul edilebilir
bir sayidir. Saglik Bakanhgr'nin 2019 yili istatistiklerine gore ulke genelinde birinci
basamak saglik kuruluglarinda kisi basi hekime muracaat sayisi 3,5’e ¢gikmigtir.
Bu oran Dodu Marmara’da 3,9’a kadar yukselmektedir (48). Bu basvuru sayisi
gunlik yaklasik 64 hastaya denk gelmektedir. Nitekim Tay ve arkadaslarinin
Manisa’da yaptidi calismada aile hekimlerine gunlik hasta basvuru sayisi
ortalamasi 60’tir (51). Bizim galismamizda bu sayi (55,8) daha dusuk ¢ikmistir.
Bursa ilinde ikinci ve uguncu basamak hastanelerin varligi ve kolay ulasilabilir
olmasi bu duruma neden olmus olabilir; yine tum aile hekimlerine ulasilamamis
olmasi saylyi etkilemis olabilir.

Aile hekimine gunlik hasta basvuru sayisinin siniri hakkinda kesin bir
g6ris bulunmamaktadir. Aile hekimligindeki biyopsikososyal yaklasim ile
butincul ve kapsamli bakim prensipleri hasta muayene suresinin yeterli olmasini
gerektirmektedir. Aile hekimlerine bagh kayith hasta sayisi arttikga gunlik
basvuru sayisi artmakta ve hasta basina disen muayene suresini kisaltmaktadir.
Kisalmig gorusme suresi hastalara yeterli ve gecerli bir aile hekimligi hizmeti
verilmesine engel olmaktadir. Bu durum hastalari dogrudan ileri basamak saglik
hizmetlerine basvuruyu tesvik etmekte ve saglik ve iyilik halinin muhafazasini

guglestirmektedir.
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Glnluk hasta basvuru sayisi, hasta basina ayrilan muayene suresini
dogrudan etkilemektedir. Bizim c¢alismamizda hastalara ayrilan ortalama
muayene suresi 6,8 dakika olarak bildirilmistir. Bu sure aile hekimligi yaklasiminin
uygulandidi bir goriisme icin yeterli degildir. Giildal ve arkadaslarinin izmirde
yaptigi bir calismada muayene suresi %81,9 oraninda 5 dakikadan kisa olarak
bildirilmigtir. Bu galismada gdzlenen birinci basamak hekimlerinin yarisi anamnez
sorgulamasini eksik birakmig, %80’ fizik muayene yapmamis ve gortsmelerin
%63’Unde tibbi kayit tutulmamistir (52). Yardm ve Eser vyaptiklari
derlemelerinde, mesleki doyum ve hasta tatmini acisindan uluslararasi
kaynaklara gore muayene suresinin 10 dakikadan az olmamasi gerektigini
soylemislerdir (53). Bizim galismamizda hekimlerin %27,5’i hastalarina 10 dakika
ve Uzerinde muayeneye suresi ayirabilmekteydi. Bizim ¢alismamizda muayene
sureleri Guldal'in galismasina gore daha yeterli gérinmekle beraber uluslararasi
standartlarin ¢ok gerisinde kalmaktadir.

Sikayet sebepli basvuru, aile hekimlerine basvurunun en sik sebebi olarak
bilinmektedir. Ancak son donemde saglik sisteminde gelisen aksakliklar ve
toplumun saglik hizmetlerinden beklentisinin degismesi sonucu ila¢g yazdirma
amacli basvuru ortaya ¢ikmis ve yogunlagsmistir. Bizim galismamizda hekimler,
en sik basvuru sebebinin ila¢ yazdirmak amagli basvuru (%55,1) oldugunu
belirtmiglerdir. Sikayet sebepli bagvuru (%43,2) ise ikinci en sik bagvuru sebebi
olarak bildirilmigtir. Yavuz ve arkadaslarinin 17 farkli sehirde yapti§i ¢calismada
recete talebi ile basvuru (%28) aile hekimlerine en sik bagvuru sebebi olmustur.
Bu basvurular en sik kas iskelet sistemi hastaliklari ve hipertansiyon regeteleri
icin yapilmistir (54). Bizdeki ilag yazdirma oraninin gérece daha yuksek ¢ikmasi
Covid-19 pandemisi doéneminde 6zellikle raporlu ilag kullanan hastalarin
raporlarini yenileyememesi veya raporlu hale getirememesi sebebiyle aile
hekimlerine basvurular artis gostermis olabilir. Bunun yaninda son dénemde ilag
fiyatlarinin artis géstermesi cepten ilag alimini engelleyebilecegi i¢in bunda etkili
olmus olabilir.

Mevcut durumda aile hekimleri standartlarin Uzerinde kayith hasta

ndfusuna bakmaktadir. Bunun yaninda hastalarin gikayet, kontrol nedenli
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basvurularinin disinda ilag yazdirma ve tetkik istemi gibi muayene harici

talepleriyle aile hekimleri islevsizlestiriimektedir.

5.3. Giinluk Pratikte Karsilasilan En Sik Kronik Hastaliklar ve
Yonetimindeki Guglukler

Calismamiza katilan hekimler en sik kargilastiklari kronik hastaliklarin
hipertansiyon (%24), diyabetes mellitus (%24), koroner arter hastaligi (%13) ve
tiroid hastaliklari (%11) oldugunu bildirdi. TUIK'in 2019'da yayinladigi Tirkiye
Saglik Arastirmasr’'na gore 15 yasindan buyuk bireylerin yasadigi saglik
problemleri icinde en sik kronik hastalik (%16,4) hipertansiyondur. Diyabetes
Mellitus (%10,2) ise en sik gorilen 4 saghk probleminden biridir (55). TUIK
verilerinin bizim ¢alismamizla da uyumlu oldugu sdylenebilir.

Kronik hastalik bakiminin saglanmasinda birgok guglukler bulunmaktadir.
Calismamizda hekimlerin yonetiminde en sik sorun yasadigi kronik hastaliklar,
diyabetes mellitus (%21), psikiyatrik hastaliklar (%20), romatolojik
hastaliklar(%13) ve hipertansiyon (%10) olarak bildirilmistir.

Calismamizda hekimler hipertansiyon hastalarinda kan basinci
regulasyonunun saglanamamasinin en onemli sebeplerini, hastalarin yasam
tarzi degisikliklerine uyumsuziugu (%82), hastalarin farmakolojik tedaviye
uyumsuzlugu (%49), aile hekimlerinin yasam tarzi degisiklikleri ve ilag uyumu
hakkinda konugacak yeterli sire bulamamasi (%49) olarak bildirmiglerdir.
TUIK’in 2012 yilinda yayinladigi Turkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Sikhgr Calismasina gére hekimler kronik hastaliklara hizmet sunmadaki
glgluklerin ilag tedavisine uyum saglanamamasi (%61,4), ila¢ digi tedaviye uyum
saglanamamasi (%25,3), saglik sisteminden kaynaklanan sorunlar nedeniyle
hastaya yeterince zaman ayiramamak (%2,4) oldugunu bildirmiglerdir (56). Bizim
¢alismamiz TUIK'in verileri ile paraleldir. Ancak ¢alismamizda ¢oklu cevap kabul
edildigi icin oranlar daha yuksek gorulmektedir. 2012 yilindan bu yana aile
hekimine kayith ntfusun birinci basamaga basvurma orani artis géstermektedir.
Bunun yaninda 2012’den sonra mdulteci gogleri gerceklesmis ve bu gogler

genellikle blyuk sehir merkezlerine ydnelmistir. Ayrica Covid-19 pandemisi
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sureci henlz devam ederken gercgeklestirdigimiz calismamizda hastalarin kolay
ulagilabilir oldugundan aile hekimlerine yonelmesi bir diger etken olabilir.

Tizlner'in izmirdeki calismasinda, yénetiminde en sik sorun yasanan
kronik hastalik diyabetes mellitus (%60,6) iken hipertansiyon (%25,2) dérdincu
sirada gelmistir. Hizmet sunumundaki gugluklerde ila¢ disi tedaviye uyumsuzluk
(%78,4), ilag tedavisine uyumsuzluk (%61,6) ve saglik siteminden kaynakl
hastaya yeterince zaman ayiramamak oldugu bildirilmistir (57). Bu ¢alismada
yonetiminde en sik sorun yasanan hastaliklar siralama olarak bizim ¢alismamizla
benzerdir. Oransal olarak daha yuksek ¢gikmasi anketlerinde ¢oklu cevap alindigi
icin olabilir. Bunun yaninda hizmet sunumunda yasanan problemler bizim
calismamizla uyusmaktadir. Bu diger faktérlerden badimsiz olarak saglik
sisteminin bir sonucu oldugu hakkindaki gorusleri kuvvetlendirmektedir.

Bahadirin Tuzla Egitim Aile Sagligi Merkezi'nde hastalarla yaptig
niteliksel bir ¢alismada tedavi slrecinde hasta kaynakli problemler arasinda,
hastanin kendisi ve hastaligi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi; kendisini
ve hastaligini tanimadigi igin hangi dnlemleri almasi gerektigini bilememesinin
onemli bir yer tuttugu bildirilmigtir (58). Bu bulgular bizim c¢alismamizdaki
sonuglari desteklemektedir. Yeterli ayrilmayan muayene suresi mesleki doyumu
engelledigi gibi hastalari da tatmin etmemektedir. Hekimler hastalarini yeterince
bilgilendirememekte ve hastalari tedavi slirecine yeterince dahil edememektedir.
Bu da hastalarin farmakolojik tedavi ve yasam tarzi degisikliklerine
uyumsuzlugunun énemli bir sebebi olabilir. Nitekim bu durum hekimler tarafindan
hastalara yeterince sure ayiramamak seklinde Uguncl siradaki problem olarak
bildirilmigtir.

Bizim calismamizda hekimlerin hipertansiyon hastalarindaki hasta tedavi
uyumsuzlugu, hastalara yeterli sire ayrilamamasi ve diger problemler igin
yapilabilecek ilk GU¢ mudahale; gelir kaybina ugramadan hasta portfoylnin
azaltimasi (%60), muayene randevusunun zorunlu hale getiriimesi (%49),
hipertansiyon yonetimi i¢in birinci basamak kilavuzunun olusturulmasi (%47) ve
saghk okuryazarliginin gelistiriimesi (%46) seklindeki onerileri olmustur. Bu
Onerilerde ¢alisma gruplarina gore anlamh bir fark saptanmamistir. Kayitl hasta

ndfusunun ve ortalama muayene slresi bakimindan saglik hizmetinin
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uluslararasi standartlarin gok gerisinde kaldigi bir dnceki bolimde tartigiimigtir.
Calismamiza katilan hekimler de birinci basamak saglik hizmetlerinde
hipertansiyon hastalarindaki yaklagimlarinin iglevsel olabilmesi i¢in oncelikle bu
durumun iyilestiriimesi konusuna agirlik vermiglerdir. Nitekim Saglik Bakanhgi’'nin
2023 hedeflerinde aile hekimi basina kayith nifusu 1680’e indirme hedefi vardir
(56). Ancak sureg igerisinde bu hedefe yonelik adimlar yetersiz kalmigtir. Bunun
yaninda Covid-19 pandemisi surecinde Covid pozitif ve temash hasta takibi,
Covid asilamalari gibi ek hizmetler talep edilerek aile hekimlerinin asli vazifelerini
yapmalari daha da zorlagmistir.

Altuntag’in galismasinda okuryazar olmayan hipertansiyon hastalarinin
%100’0 ikinci basamak ve diger saglik kuruluglarinda tani alirken; okuryazar
hipertansiyon hastalarinin %25’i aile hekimligi polikliniginde hipertansiyon tanisi
almistir (59). Yapilan bir diger calismada egitim duzeyi disuk olan hipertansiyon
hastalarinin hipertansiyon hakkindaki bilgi duzeylerinin de dusik oldugu ve
yarisinin kan basincinin kontrol altinda olmadidi bildiriimistir (60). Bakan ve
arkadaslarinin hipertansiyon hastalarinda yaptigi ¢alismada hastalarin tedavi
uyumunu 6n goren en 6nemli degigkenin saglik okuryazarligi oldugu bildirilmis,
hastalarin edindigi bilgileri anlama ve kullanma duzeyi arttik¢a, tedavi uyumunun
da anlamli bir sekilde arttig1 gosterilmigtir (61). Bizim galismamizda da hekimler
hipertansiyon regulasyonunun saglanmasi igin %46 oraninda saglik

okuryazarh@inin gelistiriimesi gerekliligini vurgulamislardir.

5.4. Hekimlerin Kilavuz Kullanma Durumlari

Klinik uygulama rehberleri bilimsel bilginin en giincel halini yansitarak tani,
tedavi ve takipte en dogru yaklasimin uygulanmasini saglamaktadir (62).
Hipertansiyona yonelik gelismis uUlkeler basta olmak Uzere birgok Ulkenin
kilavuzlari bulunmaktadir. Hekimlerin hipertansiyon yonetiminde klinik kararlarini
kilavuzlarla desteklemesi gerekmektedir.

Calismamiza katilan hekimlerin %56’s1 hipertansiyon yénetiminde kilavuz
kullanmaktadir. Aile hekimligi uzmanlarinin  %86’s1 kilavuz kullanirken,
s6zlesmeli aile hekimligi uzmanlik ogrencilerinin  %84’G, pratisyen aile

hekimlerinin ise %45’i kilavuz kullanmaktadir. Aile hekimligi uzmanlari ve aile
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hekimligi uzmanlik 6grencileri, aile hekimlerine gore anlamli bir sekilde daha fazla
kilavuz kullanmaktadir (p<0,001). Turkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Sikligi calismasinda kronik hastalik yénetiminde hekimlerin %45,2’sinin rehber
kullandigi bildirilmigtir. Ayni ¢alismada rehber kullanim sikhgr Bati Marmara’da
%51,3 ile en yiiksek saptanmistir. Bizim ¢alismamizdaki siklik, TUIK caligmasina
yakin olmakla beraber daha yuksektir. Calismamizda aile hekimligi uzmanlarinin
oraninin yuksek olmasi ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik ogrencilerinin de
calismaya katilmasi etkili olmus olabilir. Nitekim ¢alismamizdaki aile hekimlerinin
kilavuz kullanimi (%45), TUIK'in Tlrkiye genelindeki buldugu oranla (%45,2)
ortismektedir.

Calismamizda diger faktorlerle birlikte regresyon analizi yapildiginda aile
hekimligi uzmani olmak, aile hekimlerine gore kilavuz kullanimini 9,3 katina
ctkarmaktadir (p<0,001). Sozlesmeli aile hekimligi uzmanhk 6grencisi olmak da,
aile hekimlerine gore kilavuz kullanimini 6,1 katina c¢ikarmaktadir (p=0,002).
Erkek hekim olmak kadin hekimlere gore kilavuz kullanimini 1,9 katina
cikarmaktadir (p=0,033). Aile hekimliginde ¢alisma yili arttikga kilavuz kullanimi
artmaktadir (p=0,015). Kilavuz kullanimi, yas ile negatif iligkili bulunmustur. Yas
arttikga kilavuz kullanimi azalmaktadir. Ulkemizde halen her yas grubundan
pratisyen hekimler aile hekimligine gecis yapabilmektedir. Aile hekimligine
baslangi¢ yili standart olmadidi icin ¢alisma yili ve yas paralel sonug vermemis
olabilir. GUnluk ortalama hasta sayisi ile kilavuz kullanimi arasinda anlamli bir
iliski bulunamamistir (p=0,471).

Glneg'in izmirde yapti§i calismada hipertansiyon tani ve tedavi
kilavuzlarina uyum ile yas ve cinsiyet arasinda iliski bulunamamistir. Ancak birinci
basamakta calisma yili ile kilavuzlara uyum arasinda negatif iliski bulunmustur.
Ozellikle calisma yili bes yilin altinda olan hekimlerde kilavuz kullaniminin yiksek
oldugu bildirilmigtir. Bunun yaninda uzmanhk durumu ile kilavuz kullanimi
arasinda iliski bulunamadigi bildiriimistir (63). Calismamizda batin aile
hekimlerine ulasilamamasi, gruplar arasinda sayisal farkhliklarin olmasi farkh
verilerin ortaya ¢ikmasina sebep olmus olabilir. Bunun yaninda c¢alismamizin

Covid-19 pandemisi sartlarinda gergeklesmesi verilerimizi etkilemis olabilir.
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Ayrica bizim c¢alismamizda hekimlerin beyani kabul edilirken, Gunes’in
calismasinda ise hekimlere klinik sorular sorularak kilavuz uyumu test edilmigtir.

Kilavuz kullanan hekimlerin %89’u Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu’nu
kullanmaktaydi. Aile hekimligi uzmanlari ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik
ogrencileri, aile hekimlerine gore anlamli bir sekilde daha fazla Turk
Hipertansiyon Uzlagi Raporu kullanmaktaydr (p<0,001). Diger kullanilan
kilavuzlar agisindan c¢alisma gruplari arasinda anlamli iligki saptanmadi.
Memi’nin Edirne’de aile hekimleri ile yaptigi calismada Turk Hipertansiyon Uzlasi
Raporu’nun tim kilavuzlar igcinde en sik (%13,1) kullanilan kilavuz oldugu
bildirilmistir (64).

5.5. Hekimlerin Vaka Sorusuna Verdigi Yanitlar

Calismamizda hekimlerin hipertansiyon vakalarindaki tercihlerinin
belirlenmesine yonelik vaka ve yaklagim sorulari sorulmustur. Vaka sorumuza
(Ek-2, sorul7) hekimlerin %44’G (n=103) pre-hipertansiyon, %53’ evre-1
(n=124) hipertansiyon olarak yanitlamistir. Hekimlerin %78’i vakay! oncelikle
birkag ay ilagsiz takip edecedini bildirmistir. Calisma gruplarina gore
evrelendirme ve tedavi yaklagiminda anlamli bir iliski saptanmamigtir. 2019 Turk
Hipertansiyon Uzlasi Raporu’na goére ofis olgumleri dogrultusunda 140-149
mmHg sistolik ve/veya 90-99 mmHg diyastolik kan basinci evre-1 hipertansiyon
olarak tanimlanmigtir. Ancak taninin konulabilmesi igin ilk klinik 6lgimun yaninda
2-4 hafta icinde tekrar klinik dlgcim, evde kendi kendine tansiyon takibi veya
ambulatuvar kan basinci degerlendirmesi gerekmektedir. Evde kan basinci
Olcimlerinin ortalamasi 135/85 mmHg’ya esit veya Gizerinde olmasi hipertansiyon
tanisi koydurmaktadir. Bunun yaninda Turk Hipertansiyon Uzlasl Raporu, evre-1
hipertansiyonda kronik bdbrek yetmezligi, diyabetes mellitus, koroner arter
hastaligi gibi komorbid bir durum varliginda farmakolojik tedavinin hemen
baglanmasini 6nerirken; komorbiditenin yoklugunda 3 ay sadece yasam tarzi
degisiklikleri ile takip edilmesini tansiyon regulasyonu saglanamazsa farmakolojik
tedavinin de eklenmesini Onermektedir (6). Vakanin evrelendirmesinde
hekimlerin yarisindan c¢ogunun (%53) cevaplari guncel kilavuzlarla uyum

gOstermektedir. Vakaya planlanan tedavide yasam tarzi degisiklikleri ile beraber
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birka¢ ay ilagsiz takip edecegini bildiren hekimler (%78) yuksek ¢ogunlugu
olusturmaktadir. Tedavi yaklasimi konusunda glncel kilavuza uyumun yuksek
oldugu gérilmistiir. Giines'in izmirde yaptigi calismada hekimlerin tani koyma
noktasinda kilavuzlara uyumu %66,2, tedavi duzenlemede kilavuzlara uyumu
%72,3 olarak bildirilmigtir (63). Calismamiz Guneg’in g¢alismasiyla paralellik
gOstermektedir. Kilavuz kullaniminin  beyana bakilarak tespitinde bizim
calismamizda farkh sonucglar ¢ikarken vaka Uzerindeki yaklasimlar
degerlendirildiginde sonuglar birbirine yakindir. Bunun sebebi galismamiz her ne
kadar daha once planlansa da 1 Temmuz 2021’de baslayan Hastalik Yonetim
Platformu (HYP) uygulamasi olabilir. Hekimler ¢calismamizi bir yoklama olarak

algilamig olabilirler.

5.6. Hekimlerin Hipertansiyon Hastalarina Oneri ve Uygulamalari

Hekimlerin ¢cok ylksek prevalansa sahip ve komplikasyonlari ile dnemli
morbidite ve mortalite sebebi olan hipertansiyon agisindan erken tani konmasi ve
takiplerinin duzenli yapilmasi oldukga onemlidir.

Anket formunda belirtilen bazi ifadelere karsi hekimlerin yaklasimlari
incelendiginde ‘18 yasin (stindeki herkes yilda 1 kez hipertansiyon agisindan
taranmalidir’ ifadesine hekimlerin %87’si katildiklarini bildirmistir.

‘Obezite ve ailede hipertansiyon O&6ykist olan herkes yilda 2 kez
hipertansiyon agisindan taranmalidir’ ifadesine hekimlerin %94’G katilmis;

‘Daha énceki tansiyon blgiimleri yiiksek kan basinci olarak tanimlanan
kisiler yilda en az 2 kez hipertansiyon acisindan taranmalidir’ ifadesine ise
hekimlerin %86’s1 katildiklarini bildirmistir.

lyisenyiireK’in istanbul’da yaptigi ve hipertansiyon hastalarini inceledigi bir
calismada hastalarin %17’sinin hipertansiyon tanisi rutin kontrol sirasinda
konulurken, %83’Unun tanisi semptomlar tUzerine yapilan muayene ve tetkiklerle
konulmustur. Bunun yaninda hastalarin %9’unun tanisi aile hekimleri tarafindan
konulurken, %91’inin hipertansiyon tanisinin dahiliye bdéliminde konuldugu
bildirilmistir. Ayrica hipertansiyon hastalarinin %80’i tani konmadan 6nce aile
hekimleri tarafindan belli araliklarla tansiyon olgimunin yapiimadigini

bildirmiglerdir (65). Bizim ¢alismamizda hekimler tarama sikliginin nasil olmasi
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gerektigi konusunda yeterli bilgiye sahiptiler. Ancak yeterli muayene suresi
ayrilamamasi taramalarin eksik yapiimasina sebep olabilir.

Hipertansiyon hastalarinin takibinde muayene oOncesi ev tansiyon
Olcumleri ile tansiyon regulasyonunun degerlendiriimesi gerekmektedir.
Kontrolde tedavi doz degisikligi veya gerektiginde ilag degisikliginin
dizenlenebilmesi igin tansiyon seyrinin gozlenmesi gerekmektedir. Calismamiza
katilan hekimlerin %38’i her zaman, %47’si genellikle muayene dncesinde 5-7
gunluk ev tansiyon olgumlerini istediklerini bildirmiglerdir. Yapilan ¢aligsmalarda
toplumdaki kan basinci regulasyonunun duzelme egiliminde oldugu tespit
edilmigtir. Calisma gruplarina gore verilen cevaplarda anlamli bir iligki
saptanmamistir.

Hipertansiyon hastalarinin kronik surecte tansiyon regulasyonunun
bozulmamasi ve komplikasyonlardan korunmasi igin regete edilen ilaglarin
dikkatli secilmesi gerekmektedir. Oncelikle; anti-gribal 6zellikte psddoefedrin
icerikli ilaclar veya non-steroidal anti-inflamatuar agrn kesici ilaglar toplumda
oldukca sik kullaniimaktadir. Bu ilaglarin hipertansiyon hastalarindaki
kullaniminda dikkatli olunmali mumkuinse hipertansif yan etkisi olmayan muadili
ilaglar tercih edilmelidir. Calismaya katilan hekimlerin %39’u her zaman, %43’
genellikle olmak Uzere buylk kismi hastalarini bu konuda bilgilendirdigini
bildirmiglerdir. Calisma gruplarina gére verilen cevaplarda anlamli bir iligki
saptanmamistir.

Kan basinci 130-139/80-89 mmHg araliginda ve 65 yasindan kuguk
bireylerde risk temelli yaklasim onerilmektedir. Calismamiza katilan hekimlerin
%31’i her zaman, %54’U0 genellikle risk temelli yaklagimi uyguladigini
bildirmiglerdir.

Hipertansiyon hastalarinin daha normotansif donemden itibaren yasam
tarzi degisikliklerinin 6gretilmesi ve uygulanabilmesi i¢cin motivasyonel destek
verilmesi gerekmektedir. Calismaya katilan hekimlerin %56’s1 her zaman, %39’u
genellikle yasam tarzi degisiklikleri hakkinda Dbilgilendirme yaptiklarini
bildirmiglerdir. Calisma gruplarina gére verilen cevaplarda anlamli bir iligki

saptanmamistir.
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Hipertansiyon hastalarinda eger vucut kitle indeksi 25’in Ustinde ise kilo
vermek anlamli bir sekilde kan basincinda dusus saglamaktadir. Vicut kitle
indeksi yuksek hastalarda hekimlerin %61’i her zaman, %31’i genellikle kilo
vermesini onermektedir.

Duzenli fiziksel egzersiz de kan basincinda anlamli digus saglamaktadir.
Calismaya katilan hekimlerin %56’s1 her zaman, %38’i genellikle duzenli egzersiz
onerdiklerini bildirmiglerdir.

Turk toplumunda tuz tuketimi ¢ok yUksek bulunmustur. Hipertansiyon
hastalarinda her muayenede tuz tuketimi hakkinda bilgi verilmesi gerekmektedir.
Calismaya katilan hekimlerin %69’u her zaman, %26’sI genellikle tuz tuketimin
azaltiimasini dnermektedir.

Kronik hastalik ydnetiminde birincil problemin farmakolojik tedaviye
uyumun saglanamamasi oldugu bildirilmistir. Bu agidan her muayenede
hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyumu hekimler tarafindan sorgulanmali ve
ilaglarin dizenli kullanilmasinin énemi ve gerekliligi anlatiimahdir. Calismamiza
katilan hekimlerin %74’ her zaman, %23’U genellikle ilaglarin duzenli
kullaniimasini 6nerdiklerini bildirmislerdir.

Hipertansiyon 6nemli komplikasyonlara sebep olmaktadir. Koroner arter
hastaligi, iskemik ve hemorajik inme, kardiyak hipertrofi, kronik bobrek yetmezIigi
ve retinopati basglicalaridir. Birinci basamakta hipertansiyonun yol actigi
komplikasyonlarin sartlarin el verdigince degerlendiriimesi ve gerektiginde ust
basamaklara yonlendirilerek gerekli tetkiklerin yapilmasi saglanmalidir.
Calismaya katilan hekimlerin %92’si (%51’i her zaman, %41’i genellikle olmak
uzere) hipertansiyonun yol actigi riskleri degerlendirdigini bildirmiglerdir. Tim bu
cevaplar incelendiginde hekimlerin cogunlukla dogru bir yaklasim benimsedigi
sOylenebilse de, daha genis gruplarda ve daha ayrintili inceleme yapmak
gerektigi sdylenebilir.

Berker ve arkadaslarinin yapti§i calismada hastalara farmakolojik
tedavinin gerekliligi ve yasam tarzi degisikliklerinin dnemi ayrintili bir sekilde
anlatildiginda hipertansiyon kontrolindeki basarinin yukseldigi bildirilmigtir (66).

Tsui ve arkadaslarinin galismasinda kardiyovaskuler risklerin dnlenmesi

icin danigsmanlik hizmetlerini hekimlerin yarisindan azinin yerine getirebildigi
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bildirilmigtir (67). Bizim ¢galismamizda ortam sartlari daha zorlu olmasina ragmen
hekimlerin Oneri ve uygulamalari daha yuksek duzeyde gergeklestirdigi
gorulmustar.

Hipertansiyon yonetiminde hastaya ayrilacak vakit, fizik muayene ve
tetkikler icin ortam sartlar gerektiginde Ust basamaklardan tani ve tedavi amagli
sevk kolayligi uygun yaklasimin sergilenebilmesi igin oldukc¢a elzemdir. Ancak
ortam kosullarinin yaninda hekimlerin de guncel bilgi ve becerilerle kendisini
donatarak hekimlik sanatini icra etmesi gerekmektedir. Hipertansiyon
yonetiminde calismamiza katilan hekimlerin %24°G her zaman, %51’i genellikle
kendini yeterli gérmektedir. Saglik Bakanhgdr'nin 2013 yilinda yayinladigi Turkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikhdr Calismasinda kronik hastalik
yonetimindeki yeterliliklerini hekimlerin %5,4’G ¢ok iyi, %53,3’0 iyi, %37,2’si orta
olarak nitelendirmistir (56). Bu sonuglar bizim c¢alismamizla paralellik
gb6stermektedir. Ulkemizde aile hekimligi uygulamasina gegiste aile hekimligi
uzmanlari yeterli sayida olmadidi i¢cin mevcut pratisyen hekimler kisa sureli
egitimlere tabi tutularak aile hekimi unvani verilmistir (68). Takip eden suregcte ise
birinci basamakta aile hekimligi uzmanlarinin istihdam edilecegi planlansa da
uygulamada pratisyen hekim istihdamina devam edilegelmistir (1).
Calismamizda her ne kadar aile hekimligi uzmanlarinin orani tlke ortalamasina
gore yuksek olsa da aile saghgr merkezlerinde pratisyen hekimler buyuk
cogunlugu olusturmaktadir. Ancak ¢calismamizda hekimlerin yanitlarinin galisma
durumlarina gore anlamli bir fark olusturmadigi gézlenmistir. Calisma slrecinin
HYP uygulamasina basladigi bir donemde gerceklesmesi verilen cevaplari
etkilemis olabilir.

Ciceklioglu ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada, calismaya katilan
aile hekimlerinin %33’U, kendilerine kayith hasta nufusunun yaklagik yarisinin
(%40-60) kendilerine hi¢ bagvurmadiklarini bildirmislerdir (50). Sevk zincirinin
olmamasi ve Ust basamak saglik kuruluglarina kolay ulagim sebebi ile birgok
hasta birinci basamaga basvurmuyor olabilir. Tarama ve kontrol oranlari bu
durumdan etkilenebilir.

Calismamiza katilan hekimlerin ylksek oranda guncel kilavuzlara uygun

hareket etmesine ragmen hastalarda yeterince sonug¢ alinamamasinin bir nedeni
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de aile hekimlerine kayith bir kisim hastalarin dogrudan Ust basamak saglik
kuruluslarina bagvuru yapmasi olabilir. Hastalar ulagim kolayhgdi ve uzman hekim

arayisl sebebi ile bu davranigi gosteriyor olabilirler.

5.7. Hekimlerin Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalari ile
Karsilagsma Durumlari

Hipertansiyon, yasam boyu slren kronik bir hastaliktir. Yasam tarzi
degisiklikleri ile hedef kan basinci saglanamadigi strece farmakolojik tedavi ile
takip edilmektedir. Ancak hastalar tarafindan bu gereklilik cogu zaman ihmal
edilmektedir. Nitekim bizim c¢alismamizi destekleyen bircok c¢alismada
farmakolojik tedavi uyumsuzlugu kan basinci regllasyonunun éntindeki en buylk
engel olarak bildiriimistir. Bunun yaninda c¢alismaya katilan hekimlerin %26’si
tansiyon regulasyonunu bozan etmenler arasinda hastalarin alternatif tibbi
yontemlere miracaat etmesi oldugunu bildirmistir.

Calismamiza katilan hekimlerin %76,7’si hipertansiyon hastalarinda kan
basincini dusurmeye yonelik geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalarina
bagvuru ile karsilastigini bildirmigtir. Toprak ve arkadaslari Ulkemizde kan
basincini dusirmek amacl hastalarin %63,9’'unun destekleyici tedaviler
kullandigini bildirmistir. Kullanilan destekleyici tedavilerin %70’inin bitkisel Grtnler
oldugu rapor edilmistir (69). Gokge’nin ¢alismasinda hipertansiyon hastalarinin
%56,9’'unun tedavide aktif olarak tamamlayici ve alternatif tedavi kullandigini
bildirmistir. Tamamlayici alternatif tedavi kullananlarin %63’U kullandiklari
yontemi hekimlerle paylasmadigi bildiriimistir (70).

Bitkisel Grlnlerin ve diger tamamlayici / alternatif tedavilerin kan basincini
dusuriclt etkilerinin  olduguna yonelik ¢alismalar mevcuttur. Ancak bu
calismalarda Ozellikle tansiyon dusurucu etkinin suresi, kisithihgi, ilaglarla
etkilesimi, uygun dozda alimin ve surekliligin zorluklari bildirilmistir (71). Ancak
tamamlayici alternatif tedavilere yonelen hastalarda farmakolojik tedaviden
uzaklasma da goérulmektedir. Efe ve arkadaslarinin g¢alismasinda hastalarin
%44,2’si destekleyici tedavi kullanirken farmakolojik tedaviyi surdirmedikleri
bildirilmistir (72). Bu durum akut ve kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini

kolaylastirmaktadir. Hekimlerin kanita dayali tip yaklagimlari icinde hastalari bu
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konuda aydinlatmasi ve hastalarin farmakolojik tedavinin devamhhgr hakkinda

bilinglendirilmesi gerekmektedir.

5.8. Arastirmanin Guglii Yanlan

Hekimlerin hipertansiyon yonetimindeki yaklasimlarinin kanita dayali tip
uygulamalari agisindan uygunlugu guncel kilavuzlara gore hazirlanan vaka
sorusu kullanilarak olgulmustar. Bu 6lgum galismanin bulgularinin nesnelligini

kuvvetlendirmistir.

5.9. Arastirmanin Kisithliklari

Arastirma Covid-19 pandemi sartlarinda gergeklesmistir. Bu donemde
hekimlerin yogun ¢alisma temposunda olduklari bilinmektedir. Bu nedenle Bursa
ilinde birinci basamakta gorev yapan 868 aile hekimine anket ulastiriimasina
ragmen 236 hekim doénus yapmistir (%27). Bu sartlarda hekimlerin ¢alismaya
ayirdiklar vakit oldukga kisitli olabilir.

1 Temmuz 2021°de baglayan HYP uygulamasi is yogunlugu nedeniyle aile
hekimlerinde tepkiye sebep olmustur. Calisma her ne kadar daha 6nce planlansa
da eylul-kasim aylarinda uygulanmigtir. Hekimlerin bir kesiminde calisma, bir
yoklama algisi olusturmus olabilir. Bu durum hekimlerin ¢alismaya gonullt
olmamasina sebep olabilecedi gibi ¢alismaya katilanlarin verdikleri cevaplari da

etkilemis olabilir.
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6. SONUG

Calismamiza katilan hekimler yuksek oranda kilavuzlara uygun hareket
etmektedir. Ancak birinci basamaktaki is yogunlugu sebebiyle hastalara yeterli
muayene suresi ayrilamamaktadir. Aile sagligi merkezlerindeki hekimler gogu
zaman ilag yazdirma ve rapor ¢ikartma gibi iglerle mesgul edilmektedir. Kayitli
hasta sayisinin da ¢ok olmasi ile olusan ortam sartlarinda, yeterli tarama ve
takipler yapilamamaktadir. Nitekim calismalar hipertansiyon hastalarinin daha
¢ok Ust basamaklarda tani aldigini ve ust basamaklarda takip edildigini
gostermektedir. Sevk zincirinin olmamasi ve hastalarin uzman hekim talebiyle Ust
basamaklara kolay ulasimi bunda etkili olabilir. Ancak bu durum Ust
basamaklarda is yuku olusturmakta, verimi dugturmekte, maliyeti cogaltmaktadir.
Hastalarin birinci basamaga o6zendiriimesine yonelik uygulamalar mevcuttur
ancak birinci basamakta olusan yogunlugun da duzenlenmesi gerekmektedir.
Bunun yaninda birinci basamakta uzman hekimler istihdam edilmeli ve kronik
hastalik tarama ve takipleri agisindan 6zendirilmelidir. Ayrica hekimler birinci
basamaga yonelik hipertansiyon kilavuzunun gerekliligini belirtmiglerdir.

Kronik hastaliklarin yonetimi hasta merkezli olmalidir. Hastalarin tedaviye
uyumlarinin saglanmasi 6ncelikle hekimler tarafindan ayrintili bilgilendiriimesine
baglidir. Ancak hastalarin hekimlerden bagka cevreleri ve medya gibi bilgi
kaynaklari da bulunmaktadir. Calismalarda tamamlayici / alternatif tedavilere
basvuru ¢ok yuksek bulunmustur. Gegici iyilik halleri veya tamamlayici / alternatif
tedavilere kanit olmaksizin guven hastalarin tedavi uyumunu bozarak
komplikasyonlara yol agmaktadir. Calismalarda egitim seviyesi dustlkce tedavi
uyumunun bozuldugu alternatif-tamamlayici tip yontemlerine basvurunun
arttigini  gostermistir. Bu c¢ergcevede hasta egitimi 6nem kazanmaktadir.
Hastalarin egitimi tedavi uyumunu iyilestirerek daha iyi sonuglarin alinmasini
saglayabilir. Hasta egitiminin temelinde aile hekimleri yer almaktadir. Ancak aile
hekimlerine yeterli ortam kosullarinin saglanmasi ve hastalarin diger bilgi
kaynaklarinda saglikli bilgilerin dolasimda olmasi sorumlulugu da yoneticilere
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aittir. Hipertansiyon ve komplikasyonlarinin yonetiminde butuncul ve kapsayici

bir mlicadele gerekmektedir.
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8. EKLER

EK-1: Etik Kurul Onayi

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Bufsa flinde Gorev Yapan Aile Hekimlerinin Hipertansiyon Yonetimine Genel

Yaklasimlari
Karar No: 2021-9/21 ’ . Tarih: 30 Haziran 2021
Yukarida bagvuru bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyast ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag.
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelendi.
KARAR 1-Aragtirmanin bagvurusu dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesinin uygun olduguna,
BiLGILERi 2-Aragtirmamn yiiriitiilmesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam” formlarinin kullamlmast ve bu formun
! ¢alismaya katilan goniillilere ¢alisma hakkinda sézlii bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir sekilde dolduruimasina,

3-Aragtirmanin baglama tarihinin bildirilmesi ve aragtirma tamamlandifinda 6zet bir sonug raporunun hazirfanarak
kurulumuza iletilmesine,
4-Aragtirma protokoliinde ve bagvuru formunda yapilacak tiim degisiklikler igin Etik Kuruldan izin almmasi
gerektiginin sorumlu aragtiricifara iletilmesine toplantiya kaulan etik kurul iiye tam sayismm salt gogunlugu ile karar
verilmistir.

i _ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU ;
CALISMA ESASI rIlﬂQ ve Bivolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik, [yi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI SOYADI | Prof.Dr.Mustafa HACIMUS TAFAOGLU
UYELER S . -

UnvanvAdv/Soyadi UT{':;‘::"‘ Kurumu Cinsiyet "”’;L’i;g“ el Kattm Iz
Prof.Dr.Mustafa HACIMUS TAFAQGLU Cocuk Saghi Bursa UG Tip Fakillesi 2 5 : ( \
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Uye Biyokimya Biyokimya e® | kO |[ed |[HEA [ER® | u EK
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EK-2: Anket Formu

Bursa ilinde Gérev Yapan Aile Hekimlerinin Hipertansiyon Yénetimine Genel
Yaklagimlarn

‘ Galismamiz igin diizenlenen ankette kimliginiz belli edecek hicbir soru bulunmamaktadir.
Anketimizin tamamlanma stiresi yaklasik 10 dakikadir. Anketimize katilmayi kabul ettiginiz

1. Yasimz:.........

2. Cinsiyetiniz:

a. ()Erkek b.()Kadin

3. Galigma durumunuz:

a.( ) Aile hekimi b. () Aile hekimligi uzmani c. () Sozlesmeli Aile hekimligi uzmani
4. Aile hekimliginde kacinciyithmiz: ...............

5. Halen galigtiginiz birimi isaretleyiniz:

a.( ) Aile Saghg! Merkezi b. () Egitim Aile Saghgr Merkezi
c.()Diger: .....oooiiiiii

6. Bolgenize kayith nifusunuz:
a. () 1500'den az b. () 1500-2000 ¢. () 2000-2500
d. { ) 2500-3000 e. () 3000-3500 f. () 3500-4000

7. Giinliik ortalama hastasaymniz: ......................
8. Polikliniginize bagvuran hastalarinizin gogunlugu hangi yas grubu olusturmaktadir ?
a. ()0-18yas b. () 19-65 yas c. () 66-79 yas d. () 86 yas ve Gzeri

9. Hastalarin sizi ziyaret etmelerindeki en sik bagvuru nedeni nedir?
a. () Sikayet nedeni ile b. (') Kontrol amagl c. () llag yazdirma amagh

d. () Sevk amagh basvuru e. () Rapor (saglik raporu, istirahat raporu vb) amagl

10. Hastalariniza ortalama olarak kag dakika ayiryorsunuz?

11. Giinliik pratiginizde en sik kargilagtiginiz kronik hastaliklar? (Birden fazla stk tercih edilebilir.)
a. () Hipertansiyon b. () Diyabet c. () Hiperlipidemi
d. () Astim- KOAH e. () Koroner kalp f. () Romatolojik hastaliklar
hastaliklart
g. ( ) Psikiyatrik h. () Tiroid hastaliklar L{)Diger: ....ccooeviiiiieiiiiiiin,
hastaliklar
; {Inivorsitest
g ke

i Arastirmalar Etik Kuruiv
K“g&ahnian onaylanmistrr
Tadh 2 3G CEC LD

Larnr Mo 0 1L - .‘5’//27‘.
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12. Yénetiminde en sik sorun yagadiginiz kronik hastaliklar nelerdir. (Birden fazla sik tercih edilebilir.)

a. () Hipertansiyon b. () Diyabet ¢. () Hiperlipidemi

d. () Astim- KOAH e. () Koroner kalp hastaliklan f. () Romatolojik
hastaliklar

g. () Psikiyatrik h. () Tiroid hastaliklari 1. () Diger:

hastaltklar i

13. Kargilagtiginiz hipertansiyon hastalarinizin igin tablodaki uygunluk durumuna gdre isaretleyiniz.

i Nadiren/Hig
Her zaman

| Genellikle

i , Sizin tani koydugunuz

’ Sadece takibini yaptiginiz

2
3. { Sadece ilaglarini yazdiginiz
4

: On tant ile bir Uist merkeze yonlendirdiginiz

14. Hipertansiyon yoénetiminde kullandiginiz bir kilavuz var mi ? ( Cevabimiz “Hayir” ise 16. Soruya
geginiz.)
a. () Evet b. () Hayir

15. Hipertansiyon (HT) tani ve tedavi kilavuzlarindan kullandiklarinizi seger misiniz? (Birden
fazla gik tercih edilebilir.)
a. ( ) JNC ( Joint National Committe)

b. () NICE ( National Institute for Health and Clinical Excellence )

e () CHEP (Canadian Hypertension Education Program)

d. () ESH/ESC (European Society of Hypertension /European Society of Cardiology)
e. () Tirk hipertansiyon uzlagi raporu

() DIOT T oo

Uludag Univoraiies)
Tip Fakuttesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kuruiy
tarafindan onayvlsnmisty;
Tah = 1 20.06, 2024
SEAlES Qayod 24
7
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16. Asagidaki dnermeleri uygunluk durumuna gore isaretleyiniz.

Katiiyorum
i Katllrnlxg‘rym_
Fikrim Yok

1. 18 yaslh'ﬁéfﬁr{deki‘ herkes yilda 1 kez hipeftaris'iyonmééfs"l'naan taranmalidir.

2." Obezite ve ailede hvirﬁeﬁfamr{s’iilon ﬁykﬁsﬁnolan herkes ')'fnld'a'e'h az 2 kez Hibeﬁansiyon
acisindan taranmalidir.

3. Daha énceki lansiyon Slgimleri yiksek kan basinci (120-129 mmHg .
sistolik) olarak tanimlanan kisiler yilda en az 2 kez hipertansiyon agisindan
taranmalidir.

4. Fazla kilosu olan kisilerde her 1 kg disis 0,5-2 mmHg kan bastncl disisine eslik
eder.

. 5.. Steroidler, NSAI (non-stérbidal éntiiénﬂémétuéf'ilé‘g:iaf' )A,“néza'l
dekonjestanlar hipertansiyonu indiiklemektedir.

6. Anti hipertansif tedavi baslanan hastalarda hedef kan basincina ulasilincaya kadar
hasta ayda 1 kez degerlendirilmelidir.

17. Ailesinde hipertansiyon oykiisii olan ve sigara igmeyen 45 yasinda bayan hastanizin uyg

un

kosullarda her iki kolundan &lgilen kan basinci ortalamasi 140/90 mmHg ve evde dlgiilen 1

haftalik kan basinci ortalamasi 135/85 mmHg olan hastaniz hakkinda ne dusiiniirsiiniiz?
a.( ) Normal b. () Prehipertansiyon c. () Evre-1 hipertansiyon

d. ()} Evre-2 hipertansiyon e. () Evre-3 hipertansiyon

18.Bir onceki sorudaki hastanin aile hekimi olsamz tedavi yaklagiminiz nasil olur?

E
rg 2 x
552
ZEE
B E=
XX
1 Yagam tarzi degisikligi éneririm. n
2 Onoelikle birkag ay ilagsiz takip ederim. i
3 Diisitk doz beta bloker éneririm.
& Kalsiyum kanal blokeri baglarim.
& ACE inhibitori veya ARB ile tedaviye baglarim.
Uludaf) Onivorsitesi

Tip Fakiitesi
Kiinik Arastirmalar Etik Kyt
tarafindan pnaylanmlstv

Tarih IRG. QL. 2074

Lorsr Ma

25&(-_5/‘2.
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19. Hipertansiyon hastalarinizin takibinde hangi testleri ne siklikla istersiniz?
(Bogluklara harf olarak belirtiniz.)

Jayda tdefa cisvnaan s

6aydaldefa: ..vammnancnas

Yildatdefa ...

a.Hemogram b. BUN, Kreatinin ve tahmini glomerdiler filtrasyon iz c. Elektrolitier(Na , K, Cl)
d. Kalsiyum e. Elektrokardiyografi  f. Tam idrar incelemesi
g. Aclik kan sekeri h. Lipit profili  i. TSH, FT4

20.Hipertansiyon hastalarinda tansiyon regiilasyonunu bozan etmenler sizce nelerdir? (3 sik tercih
edilebilir)

a.( ) Aile Hekimligi Birimi’ne kayith hasta portféylniin fazla olmasi

b. () Aile Saghd Merkezi'ne randevusuz hasta bagvurusu ile bekleyen hasta yogunlugunun olusmasi

c.{ ) Hekimlerin hipertansiyon yénetimi hakkinda yeterli kilavuz bilgisine sahip olmasi

d. () Aile hekimlerinin yasam tarzi degisiklikleri ve ilag uyumu hakkinda konusacak yeterli stire bulamamasi.
e.( ) Hekimlerin farmakolojik tedavide atalet géstermesi

f. { ) Hastalarin farmakolojik tedaviye uyumsuzlugu

g.( } Hastalarin yagam tarzi degisikliklerine uyumsuzlugu

h. () Hastalarin alternatif tibbi yontemlere miracaat etmesi

21.Hipertansiyonu olan hastalarda uygulama durumunuza gore isaretleyiniz.

o
£ e§
c) X' E
S§T R
TN & u
© o D O
Zm0 T

1. | Muayene éncesinde 5-7 giinliik ev tansiyon élgimlerini isterim. P

2: H'ipertahéiyon hastalarinda NSAI ve nazal dekonjééianlarln hipertansif yan

etkileri agisindan hastalarimi bilgilendiririm.
3. Kan basinci 130-139/80-89 mmHg araliginda olan ve yasi <65 olan bireylerde
“risk temelli" yaklagim uygularim

4. Yagam tarzi degisiklikleri hakkinda bilgilendirme yaparim

5. " VKi>25 ise kil vermesini 6neririm S ;

st 1 2 v

7. Diyetindeki tuz miktanini azaltmasini éneririm. .

8. : ilaglarni diizenli kullanmastni éneririm. '

9. | Yiiksek kan basincinin yol agtigi riskleri degerlendiririm.

" 10. i HT tanili hastalarin yénetih’ﬁnde kendimi yeterli 'géfiiyb'rum. ;
Jiudag Universitegt

Kilnik Aragh Fa"g'"’"
nik Arestirmalar Etik
_taljafmjan Onay!an:-n,'_;g‘.‘!wl'
arih FEQ L PASPR)
ZQZ'\ ~3 ,/',4" i
&

68



22.Bugiine kadar hipertansiyon hastalarinizi hangi durum ya da durumlarda sevk ettiniz?
a. () Sekonder hipertansiyon dusundiren durumlarda
b. () Acil hipertansif durumlarda
c. () Sekonder organ hasarini dislndiren durumlarda
d. () KB>180/110 mmHg tizeri degerlerde
e. () Direncli hipertansiyonda
B VDGO coomunmumssmps sesimsssiss

23.Genel olarak hipertansiyon hastalarinizin, tedaviye uyma oranini 1 ile 10 puan arasinda
derecelendiriniz. (1 ok kétii....10 ¢ok iyi olmak tizere)

GokKoti 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gok lyi
N P e i I & £ P YA )
X _) 3, _jl '\_/‘ \_," \_,l ‘-‘_,' \_,'I "._/] '\_/' "v,_,;‘

24.Genel olarak hipertansiyon hastalarimzin, tansiyonlarinin regiile olma oranini 1 ile 10

puan arasinda derecelendiriniz. (1 ¢ok kétil....10 gok iyi olmak tizere)

Gok Kotii 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gok lyi
N Ve N N e L 7 fa
iJ 9 Q oo U '\_) \] W

25, Birinci basamakta hipertansiyon hastalarninin tansiyon regiilasyonunun optimum sekilde
ayarlanabilmesi icin sizce yapilabilecek ilk 3 miidahale ne olmalidir?
a. { ) Hekimin gelir kaybt olmadan hasta portféyl azaltiimali.
b. () Muayene randevusu zorunlu hale getiritmeli.
c. () Muayene tcretleri arttirimal.
d. () HT yonetimi igin meslek igi egitimier dizenlenmeli.
e. () HT yaklasimi igin birinci basamak kilavuzu olusturulmali.
f. () HT gibi kronik hastaliklarin takibine negatif performans uygulamasi getirimeli.
g. () HT gibi kronik hastaliklarin takibine pozitif performans uygulamasi getirilmeli.
h. () Hasta 6zydnetimi igin kamu spotlar arttiriimal.
i. () Sadlik okur yazarh@ gelistirilmeli.
26.Tansiyon regiilasyonuna yénelik hastalarinizin bagvurdugu herhangi bir tamamlayici/alternatif tip
yontemi ile kargilagtiniz mi? (Cevabiniz evet ise 27.soruya geginiz...)
a. () Evet, karsilastim
b. () Hayr, karsilasmadim
¢. () Bilmiyorum, hig sormadim.

27. Hastalarinizin tamamlayici/alternatif tip uygulamalar kullanimi ile karsilast: iseniz bunlar nelerdir?
a. () Bitkisel triinler c.()Yoga
b, () Akupunktur d. () Diger ( Litfen belirtiniz ) :

Degerli katkilarimz igin tesekkiir ederiz.

Jiudag Universitgsi
- Tip Fakiftesi sel
Wlinik Arastirmaltar Etik Kunu
_._taa"_rﬁfm N Onaylanmest, .
2 30_~ Qe 202
Q2 g 724
v

B
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EK-3: Bilgilendirilmis Gonullii Olur Formu

UUTIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
(ANKET ARASTIRMALARI iGiN)
Dok.Kodu : FR-HYH-22 Ik Yay.Tarihi 1 04 Ocak 2010 Sayfa
Rev. No 302 Rev.Tarihi : 26 Subat 2014 171

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iGiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Prof.Dr. Alis OZCAKIR tarafindan yuritilen “Bursa ilinde gorev yapan aile
hekimlerinin  hipertansiyon yonetimine genel yaklasimlan” baslikl ankete dayali bir
aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce,
aragtirmanin neden ve nasil yapilacadini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlasiimas: biytk 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin
zaman ayinniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz.

Bu anket calismasina katiimak tamamen géniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Galismaya katiimama hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin
onam_verdiginiz biciminde yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorulari
yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler
tamamen arastirma amaci ile kullantlacaktir.

Aragtirma Sorumlusu
(Adi,Soyadi-Unvani-imzasi)
Prof. Dr. Alis OZCAKIR

Arastirmanin Amaci:
Bursa ilindeki aile saglgs merkezlerinde gérev yapan aile hekimlerinin Hipertansiyon tan ve
sagaltimina yonelik yaklagimiarini belirlemek amaglanmistir.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak islemler:

Galisma tanimlayicl/ kesitsel tipte ve bir anket calismasidir. Galisma grubunu Bursa ilindeki aile
saghigt merkezlerinde galisan aile hekimleri olusturacaktir.

Arastirmamiz baglica 4 bélumden ve 27 sorudan olusmaktadir. Anketin ik bsluminde S0Syo-
demografik bilgiler ile ilgili sorular bulunmakta: bu bolumi takiben ASM hasta portfeyl ozelliklerine
ligkin sorular, hipertansiyon yénetimine genel yaklagima yénelik sorular bulunmaktadir.

Elde edilen veriler bilgisayara yiklenerek SPSS 23 paket programinda analiz edilecektir. Arastirmada
dogru ve guvenilir bir sonuca ulasabilmek agisindan anket sorularinin tam olarak cevaplanmasi gok
onemlidir; istenen bilgilerin anket tizerinde eksik girimesi gecersiz olmasina neden olacagindan dolayi
ttm Snermelerin yanitlanmasi gerekmektedir. Anketin doldurulmasi yakiasik 10 dakikay) almaktadir.

Aragtirmanin Siiresi: 3 ay

Katilmasi Beklenen Gonlilli Sayisi: 280

Aragtirmanin Yapilacagi Yer(ler): Bursa ilindeki Aile Saghgr Merkezleri
Aragtirmaya Katilan Arastincilar: Prof.Dr. Alis OZCAKIR, Ars.Gér.Dr. Ali Miicahit OZEREN

Prof. Dr. Yesim UNCU, Prof. Dr. Zilleyha ALPER,
Dr. Ogr. Gér Canan TUZ YILMAZ

Galismanin adi: Bursa ilinde gérev yapan aile hekimlerinin hipertansiyon yOnetimine genel

vaklagimlan Uiudey Universi
J udeg Universite,
Kk A'_'!'lp Fakihes st
. : o d
Tarih:28.06.2021 _aa_,ﬁ,,n;;mgqggggwg
Tar PR >

3006, 102y
LB V5Y
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EK-4: Arastirma izni

BURSA IL SAGLIK MUDURLUGU - BURSA TOPLUM
SAGLIGI BIRIMI
27/07/2021 14:5.

00144278152

T.C.
BURSA VALILIGi
Il Saghk Miidiirliigii

Say1 . E-72873149-604.02
Konu : Arasturma izin Talebi (Dr. A.
Miicahit OZEREN) Hk.

BURSA SAGLIK MUDURLUGU
HALK SAGLIGI HIZMETLERI BASKANLIGI
ARASTIRMA TALEPLERINi DEGERLENDIRME KOMiSYONU
TOPLANTI TUTANAGI

Baskanligimiz Arastirma Taleplerini Degerlendirme Komisyonuna sunulan dosyanin Halk
Saghgi Genel Midirliigiiniin “Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Alanminda Yapilacak Olan Arastirma
Izin / Onay Taleplerine Iliskin Degerlendirmeye Esas Teskil Eden Kriterler”e uygunlugunu
degerlendirmek tizere 26.07.2021 tarihinde saat 14.00’da toplanmustir.

Basvuru evraklari incelendiginde, Bursa Uludag Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalinda
Asistan hekim olarak gorev yapan Dr. Ali Miicahit OZEREN’in 13.07.2021 tarihli dilekgesiyle; Bursa
Uludag Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalinda ogretim gorevlisi olan Prof. Dr. Alis
OZCAKIR'In damigmaliginda, "Bursa ilinde Gorev Yapan Aile Hekimlerinin Hipertansiyon
Yonetimine Genel Yaklasimlar" konulu tezini; Bursa ilinde ¢aligmaya katilmaya goniillii 280 aile
hekimlerine ASM ziyareti yapilarak, anket formu uygulamasi seklinde yapmak istedigi anlasiimaktadir.

Komisyon tarafindan yapilan degerlendirme sonucunda:

1. Yapilmas: planlanan ¢aligmanin Hasta Haklar1 Yonetmeligine uygun bir sekilde
yiriitilmesi ve 0Ozellikle bu yonetmelikte bahsi gegen “Mahremiyete Saygi Gosterilmesi” ile
“Bilgilerin Gizli Tutulmasi” hususlarina azami dikkat gosterilmesi kaydiyla yapilmasinin
komisyonumuzca kabul edilmesine,

2 Aile hekimleri ile aile saghgi elemanlarinin onayr gercevesinde, ASM’nin isleyisi ve
giivenilirligine zarar verilmeksizin ve mesai saatleri igerisinde, sunulan hizmetlerin aksatilmasina
sebep olmaksizin bizzat arastirma ekibi tarafindan yiiriitiilmesine,

3. Komisyonun ¢aligmanin yapilmasina iliskin onayimnin, yapilan ¢aligmanin sonug¢ raporunun
bir niishasinin Halk Saghigi Genel Miidiirliigii’ne iletilmek itizere iki niisha olarak Baskanligimiza
gonderilmesi hususunda ¢alismaciya bilgi verilerek tebligine;

Oy birligi ile karar verilmigtir

KOMIiSYON BASKANI

Dr. irfan OGUZ
Halk Sag. Hizm. Bagk. Miidiir. Yrd.

Ahmet pasa Mah.Fevzi Cakmak Cad.no:53 Osmangazi/BURSA Bilgi i¢in: Zeynep KUSAT
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e-Posta: zeynep.kusat@saglik.gov.tr internet Adresi: Z. KUSAT Telefon No: (0 224) 808 30 22
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Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalannistir.
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UYE UYE

Dr. Betiil Fatma AKAC Dr. Raif OZDEMIR
Uzman Uzman
UYE UYE
Dr. Gaye CANTEKIN AKPINAR Dr. Tiilay KOSE
Uzman Uzman
UYE
ibrahim ALPTEKIN
Uzman
Ekler:

1- Dr. Ali Miicahit OZEREN Arastirma izin Evraklari.-sayfalar-1
2- Dr. Ali Miicahit OZEREN Arastirma izin Evraklari-2

Dagitim: Bursa Toplum Sagligi Birimi

Ahmet pasa Mah.Fevzi Cakmak Cad.no:53 Osmangazi/BURSA Bilgi i¢in: Zeynep KUSAT
Telefon: Faks No: 02242240092 HEMSIRE
e-Posta: zeynep.kusat@saglik.gov.tr internet Adresi: Z. KUSAT Telefon No: (0 224) 808 30 22

Belge Dogrulama Kodu: a9af96f7-43ee-49al-8fe6-56a83¢303333  Belge Dogrulama Adresi: https://www.turkiye.gov.tr/saglik-bakanligi-ebys
Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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9. TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecribelerinden faydalandigim,
Uludag Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dal’'ndaki degerli hocalarim Prof. Dr.
Alis OZCAKIR, Prof. Dr. Yesim UNCU, Prof. Dr. Zuleyha ALPER hocama,

Calismanin basindan sonuna kadar batin agsamalarinda anlayigla bilgi ve
tecrubesini aktaran, ayrica emek gosteren ¢ok degerli tez danigmanim ve hocam
Dr. Alis OZCAKIR hocama,

Calismanin istatistiksel analizinde bilgi ve emegiyle destek olan Dog. Dr.
Gliven OZKAYA hocama,

Uzmanlik egitimim boyunca dostluklarindan mutluluk duydugum Uzm. Dr.
Ersin ULGER, Dr. Sergen AYGUNES, Dr. Yakub UCAR ve bitin asistan
arkadaslarima,

Bu gline kadar beni yetistiren Canim Annem ve Canim Babama

Sevincime ve huznume ortak olan, beni her zaman destekleyen Sevgili
esim Halime Ozeren ve oglum Mehmet Said Ozeren’e

Sonsuz tesekkirlerimi sunarim.
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10. OZGECMIS

tarihinde ~da dogdum. ilkégretim ve Lise egitimimi
Alanya’da tamamladiktan sonra 2012 senesinde Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakulltesinde basladigim tip egitimimi 2018 senesinde
tamamladim. Yaklasik 3 ay Bingdl Karliova ilce Devlet Hastanesi Acil Servisinde
mecburi hizmet gorevimi yaptim. 2018 yili Aralik ayinda Bursa Uludag

Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalr’'nda asistan hekimlik gérevime bagladim.
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