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SAMSUN iLI iLKADIM iLCESI’NDE GOREYV YAPAN AILE
HEKIMLERININ ESANSIYEL HIPERTANSiYON HAKKINDA
BILGI, ALGI VE TUTUMLARI

OZET

Amag: Bir toplumda en Onemli hastalik; en sik goriilen, en yiiksek morbidite,
mortaliteye ve ekonomik kayba neden olan hastaliktir. Kronik hastaliklar su an gerek
siklik, gerek yiliksek morbidite ve mortalite oranlar1 ve gerekse sebep olduklari
ekonomik kayip ile hem Diinya’da hem de iilkemizde en Onemli hastaliklar
durumuna gelmistir. HT (Hipertansiyon) ise bu kronik hastaliklar i¢inde en sik
goriilen hastaliklardan biridir. HT tedavisinde basarili olabilmek, HT nin tanisinin
zamaninda ve dogru konulmasina, hastalarin etkin bir sekilde yasam tarzi degisikligi
uygulamasina, ila¢ tedavisine zamaninda baslanmas1 ve mutlak sartla ilag uyumunun
olmasma bagldir. Kronik hastalik yiikiiniin giderek artmasina bagl olarak kronik
hastaliklarin yonetiminin 6nemi de artmistir. Bu amaca yonelik birinci basamak
odakli ve toplum temelli hastalik yOnetimi programlari daha da Onemli hale
gelmistir. Bu nedenle 0zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde kronik
hastaliklarin yonetiminin gelistirilmesi 6nemlidir. Bu calismada aile hekimlerinin

esansiyel HT hakkinda bilgi, alg1 ve tutumlarim1 6grenmek amaglanmaktadir.

Gereg¢ ve Yontem: Caligsma i¢in 6rneklem hesabi yapilmis ve gerekli say1 76 olarak
bulunmustur. Hekimlere ait veriler, sosyodemografik bilgiler ve esansiyel HT ile
ilgili sorular1 iceren 27 soruluk anket formlari ile toplanmistir. Hekimler ile bizzat
yiiz ylize gorliserek anket sunumu seklinde uygulanan ¢alismamiz 01.11.2019 ile
01.07.2020 tarihleri arasinda yapilmistir. Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi.
Normal dagilima uygunluk Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk ile incelendi.
Normal dagilim gosteren verilerin karsilagtirilmasinda bagimsiz ornekler t testi, tek
yonlii varyans analizi, ¢ok yonlii varyans analizi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen verilerin  karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Degiskenler arasindaki iliski pearson korelasyon analizi ile incelendi. Normal
dagilima uyan veriler ortalama =+ standart sapma seklinde sunuldu. Normal dagilim

gostermeyen veriler ise ortanca (minimum — maksimum) seklinde verildi. Kategorik
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verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Kategorik veriler frekans

(ylizde) seklinde sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind1.

Bulgular: Calismaya 77 kisi katilmistir. Hekimlerin %51,9’u (n=40) erkek, %48,1°i
(n=37) kadindir. Hekimlerin %33,8’inin 3000 — 3500 arasinda kayitli niifusu var
iken, %22,1’inin 2500 — 3000, %20,8’inin 2000 -2500 arasinda kayitli niifusu vardir.
Hekimlerin %67,5’inin poliklinige bagvuran hastalarinin ¢ogunlugunun yas grubu
18-65, %18,2’sinin 0-18, %14,3’iinlin 66-79’dur. Hastalarin %50,6’s1 en sik hastalik
nedeni ile basvururuken, %37,7’si ilag yazimi igin, %14,3’(i kontrol amagh
basvurmaktadir. Hekimlerin en sik karsilastiklar: kronik hastaliklar; %92,1 oraniyla
HT, %68,4 DM (diyabetes mellitus), %27,6 KKH (koroner kalp hastaligi), %25
hiperlipidemi, %25 KOAH (kronik obstriiktif akciger hastaligi), %19,7 psikiyatrik
hastaliklar, %11,8 romatolojik hastaliklardir. Hekimlerin en sik sorun yasadiklari
hastaliklar sirasiyla; %56,6 psikiyatrik hastaliklar, %40,8 KOAH, %38,2 romatolojik
hastaliklar, %30,3 DM, %22,4 KKH, %14,5 HT, %7,9 hiperlipidemidir. Hekimlerin
%43,4’1 iilkedeki HT prevalansinin %30’dan biiyiik oldugunu diistinmektedir.
Hekimlerin %87’si HT hastasi ile her giin karsilagmaktadir. Katilimcilara yoneltilen:
Sizce tilkemizde HT prevalansi tahminen nedir. Esansiyel HT, hipertansif hastalarin
yiizde kagint olusturmaktadir. HT” si olan hasta i¢in hangisini(lerini) uygularsiniz.
Tedavisine basladiginiz hastanizi kontrole ne zaman ¢agirisiniz. Siz bir HT hastasini
hangi durum(lar)da sevk etmeyi diistiniirsiiniiz gibi ve vaka sorumuz ile toplamda 9
bilgi sorusuna ortalama %72 gibi bir oran ile dogru cevap vermislerdir. Hekimlerin;
HT tan1 ve tedavi kilavuzlarindan daha onceden %65,8’i ESH/ESC (European
Society of Hypertension — European Society of Cardiology)’yi duyarken, %50’si
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) ve %30,3’i INC (Joint
National Committee)’yi duymustur ve hekimlerin %74 tiniin HT tan1 ve tedavisinde
kullandig1 en az bir rehber vardir. Katilimeilarin hepsi HT ile ilgili bir mezuniyet

sonrasi egitime katilmistir.

Sonuc¢: Calismamiza katilan Samsun ilkadim Ilgesi’nde aile hekimi olarak calisan
hekimlerin tamami HT konusunda mezuniyet sonrasi egitimlere katilmiglardir.
Hekimlerin 6nemli bir kismi bir HT rehberi kullandigini ifade etmistir. Yine

katilimcilarin ¢ogu anketimizdeki bilgi sorularina dogru cevap vermislerdir. En



yaygin kronik hastalik olan HT nin daha iyi yonetimi i¢in birinci basamaga yonelik

aile hekimlerinin takip edebilecekleri ulusal bir rehbere ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, Aile Hekimligi, Hipertansiyon Y 6netimi



KNOWLEDGE, PERCEPTION AND ATTITUDES OF FAMILY
PHYSICIANS WORKING IN SAMSUN PROVINCE ILKADIM
DISTRICT ABOUT ESSENTIAL HYPERTENSION
ABSTRACT

Aim: The most important disease in a society; the most common disease, the highest
morbidity, mortality and economic loss. Chronic diseases are now associated with
both frequency, high morbidity and mortality rates and economic losses. HT
(Hypertension), on the other hand, is the most common of these chronic diseases. In
order to be successful, your current effective life practice is below the early start of
drug therapy and drug compliance with absolute condition. The importance of
managing chronic diseases has also increased. First-line and community-based
disease management programs for this purpose are becoming even more important.
Preferred reason for the management of chronic diseases. It is aimed to examine

information, perceptions and attitudes about HT.

Materials (Patients) and Methods: The sample calculation was made for the study
and the required number was found to be 76. Data belonging to physicians were
collected with 27-question questionnaire forms including sociodemographic
information and questions about essential HT. Our study, which was conducted in
person as a questionnaire by interviewing physicians face to face, was conducted
between 01.11.2019 and 01.07.2020. The data were analyzed with IBM SPSS V23.
Compatibility with normal distribution was examined with Kolmogorov Smirnov and
Shapiro Wilk. Independent samples t test, one way variance analysis, and multi way
variance analysis were used to compare normally distributed data. Mann Whitney U
test was used to compare data without normal distribution. The relationship between
variables was examined by pearson correlation analysis. Data conforming to the
normal distribution were presented as mean + standard deviation. Data without
normal distribution were given as median (minimum - maximum). Chi-square test
was used to compare categorical data. Categorical data were presented as frequency
(percent). Significance level was taken as p <0.05.

Results: 77 people participated in the study. 51.9% (n = 40) of the physicians are
male and 48,1% (n = 37) are female. While 33,8% of physicians have registered
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population between 3000 and 3500, 22,1% have registered population between 2500
and 3000, 20,8% between 2000 and 2500. According to the outpatient clinic of
67,5% of the physicians, the age group of the majority of the patients is 18-65, 0-
18% of 18,2%, and 66-79% of 14,3%. While 50,6% of the patients apply for the
most common cause of the disease, 37,7% apply for drug writing, 14,3% apply for
control. Chronic diseases most frequently encountered by physicians; HT with
92,1%, 68,4% DM (diabetes mellitus), 27,6% CHD (coronary heart disease), 25%
hyperlipidemia, 25% COPD (chronic obstructive pulmonary disease), 19,7%
psychiatric diseases, %11,8 are rheumatological diseases. The diseases that
physicians experience most frequently are ours; 56,6% psychiatric diseases, 40,8%
COPD, 38,2% rheumatological diseases, 30,3% DM, 22,4% CHD, 14,5% HT, 7,9%
hyperlipidemia. 43.4% of the physicians think that the prevalence of HT in the
country is greater than 30%. 87% of the physicians encounter HT patients every day.
Directed to the applicants. What do you think is the prevalence of HT in our country?
Essential HT displays what percent of hypertensive countries. Which (s) do you
apply for the patient with HT? When was she calling your patient for control when
you started her treatment. Just as in which case (s) would you like to refer an HT
patient and they answered the 9 question questions in total with an average of 72%
with our case question. physicians; While hearing the ESH / ESC (European
Hypertension Association - European Cardiology Association), 50% hear NICE
(National Institute of Health and Clinical Excellence) and 30,3% hear JNC (National
National Committee) and 74% of physicians There is at least one guide that used the
HT diagnosis and profile of the reputation. All that has been done has attended a

postgraduate education on HT.

Conclusion: All of the physicians working as family physicians in Samsun Ilkadim
district who participated in our study participated in post-graduate training on HT. A
significant number of physicians stated that they used an HT guide. Again, most of
the participants answered the questions in our questionnaire correctly. For better
management of HT, the most common chronic disease, there is a need for a national

guideline that can be followed by family physicians for primary care.

Keywords: Hypertension, Family Practice, Hypertension Management
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1.GIRIS
Cagdas halk sagligi yaklasiminda oncelikli sorunlarda 3 kriter vardir; siklik,
ciddiyet ve ekonomik kayip. Bu dogrultuda, bir toplumda en 6nemli hastalik; en sik
goriilen, en yiiksek morbidite, mortaliteye ve ekonomik kayba neden olan hastaliktir
(1). Kronik hastaliklar su an gerek siklik, gerek yiiksek morbidite ve mortalite
oranlar1 ve gerekse sebep olduklari ekonomik kayip ile hem Diinya’da hem de

tilkemizde en 6nemli hastaliklar durumuna gelmistir (2).

Hipertansiyon ise bu kronik hastaliklar iginde en sik goriilen hastaliklardan
biridir. Onlenebilir ve tedavi edilebilir kiiresel bir halk sagligi sorunudur. Bu
nedenle, dogru tan1 konmasi ve etkin tedavi edilmesi her gecen giin Onem
kazanmaktadir. HT; Kkardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), erken olim, renal
hastaliklar, stroke ve yeti yitimi gibi durumlarla yakindan iligkilidir (3).

Kan basinc1 (KB) degerleri ile kardiyovaskiiler ve renal morbidite arasindaki
iliski ¢ok sayida gozlemsel galismada degerlendirilmistir (4).

Hipertansiyon, gelismekte olan ve gelismis lilkelerin en basta gelen saglik
sorunlarindan  biridir.  Yapilan arastirmalar kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin, diyastolik kan basinci (DKB) ve sistolik kan basinci (SKB) ile yakin
iliski iginde oldugunu gostermistir (5).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO), prevalansi olduk¢a yiiksek olan HT’nin
Diinya’da onlenebilir 6liim nedenleri i¢inde birinci sirada yer aldigini belirtmektedir
(6).

Kan basincini diisiirmede etkin tedaviler olmasina karsin HT nin farkindalik,
tedavi ve kontrol oranlart maalesef disiiktiir. Diinya’da HT hastast olan insanlarin
yalniz %50’si hipertansif oldugunun farkindadir. Bunlarin %50’si antihipertansif
tedavi almakta, antihipertansif tedavi alan hastalarin ise ancak %50’sinde HT kontrol
altina alinabilmektedir (7).

Kronik hastaliklarin siklig1 ve iilkelere getirdigi ekonomik yiik giderek
artmaktadir. Diinya iizerinde bir¢ok lilkede, yasam kalitesini kisitlama ve 6liim
nedeni olarak ilk sirada KVH’lar yer almaktadir. HT’de tek basina bir kronik hastalik

olmasinin yanisira, KVH’lar i¢in de en yaygin 6nlenebilir risk faktoriidiir (8).



Hipertansiyon tedavisinde basarili olabilmek, tanisinin zamaninda ve dogru
konulmasina, hastalarin etkin bir sekilde yasam tarzi degisikligi uygulamasina, ilag
tedavisine zamaninda baslanmasi1 ve mutlaka ilag uyumunun saglaniyor olmasina
baghdir (9). Bu nedenle Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde kronik
hastaliklarin yonetiminin gelistirilmesi ¢ok miihimdir. Kronik hastalik yiikiiniin
giderek artmasi nedeniyle kronik hastaliklarin yonetiminin 6nemi de artmistir. Bu
amaca yoOnelik birinci basamak odakli ve toplum temelli hastalik yoOnetimi
programlari daha da 6nemli hale gelmistir (10). Kronik hastalik bakiminda kalitenin
artirllmasi ile HT hastalarinin erken tani almasi, HT’nin olusmasinin 6nlenmesine
yardim edilmesi, egitimle hastanin 0z-yonetim becerisi gelistirmesi ve hastalik

yOnetim programlarinin uygulanmasi saglanabilir (11).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2014 yili verilerine gore, HT en sik
goriilen tglincii hastalik olup, 15 yas ve istl bireylerin %16,1’inde goriilmektedir
(12). Epidemiyolojik ¢aligmalar 30 yas ve tizerinde %20-25 olan HT sikliginin yasla
birlikte giderek artis gostererek, 60 yas ve ilizerinde %50’lere ¢iktigini géstermektedir
(13).

Bu c¢alismada; birinci basamak saglik hizmeti sunan aile hekimlerinin KB
Olglimiine yaklagimlarini, esansiyel HT ile ilgili bilgi, algi ve tutumlarint 6grenmeyi

amacladik.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. HIPERTANSIYON
2.1.1. Hipertansiyon Tarihgesi

Tarihte KB ile ilgilendigi bilinen ilk kisi milattan énce (M.0.) 3000 yillarinda
Misir’da yasamis olan ve ’Nabiz, kalbin ve hasta durumunun gostergesidir’’ diyen

Imotep adindaki hekimdir (14).

Avrteriyel dolagimdaki artan kan basincindan s6z ettigi bilinen ilk kaynak ise
M.O. 2600 yillarinda kaleme alinmis olan Sar1 imparator’un “’Dahili Tip Klasigi’’
olarak isimlendirilen kitabidir. “’Higbir sey nabzin degerlendirilmesinden iistiin
degildir, bu sebeple yapilan degerlendirmede hata yapilamaz. Cok fazla tuz
tiiketilirse nabiz kuvvetli hale gelir.”” ifadesi yazar tarafindan kitapta dile getirilmisir
(15).

1905 yilinda ise Rus ordusunda bir subay olan Nikolai Korotkoff, steteskop
yardimi ile kalp seslerini dinleyerek 6nce koldaki mansonu nabiz duyulmayacak
kadar sisirmis, daha sonra ise mansonun altindaki brakial arteri dinleyip mansonun

havasini bosaltarak SKB ve DKB degerlerini tespit etmistir (16).
2.1.2. Hipertansiyon Tanimi

Arteriel kan basinci (AKB)’nin normal kabul edilen simirlarin izerine

¢ikmasi, HT olarak tanimlanmgtir (17).

“Kan basinct = kardiyak debi x periferik rezistans” seklinde ifade edilmis ve
birimi ise mmHg olarak belirlenmistir (18). Anormal kabul edilmesi gereken KB

seviyesi konusundaki tartigsmalar ise hala siirmektedir.

Pickering’in 1972 yilindaki ifadesine gore; normal ve anormal KB arasinda
bir sinir bulunmamaktadir, mortalite ile AKB arasindaki iliski nicel olup, KB arttik¢a
prognoz kdtiilesmektedir (19). HT tanimi; “KKH ve inme gibi 6nemli komplikasyon

risklerini arttiran KB yiiksekligi”olarak da yapilabilmektedir.



Giiniimiizde kisinin antihipertansif ilag kullaniyor olmasi veya SKB
6l¢timiiniin 140 mmHg, DKB 6l¢timiiniin ise 90 mmHg ve/veya iistiinde olmas1 HT
olarak kabul edilmektedir (17).

Tansiyon tanim olarak kalpten damarlara pompalanan kanin damar
duvarlarina uyguladigr basingtir. HT ise KB regiilasyon bozuklugudur ve
multifaktoriyel bir hastaliktir. Gilincel kilavuzlara gére HT, tekrarlayan ol¢iimlerde

SKB >140 mmHg ve/veya DKB >90 mmHg olmasidir (20).

Bu degerler eriskinler i¢in gegerlidir ancak 80 yas ve iizerinde SKB degeri

150 mmHg’ya kadar normal kabul edilebilmektedir (3).

Hipertansiyon komplikasyonlarinin, goriilme riskinin en diisiik oldugu
optimal KB degeri 115/75 mmHg’dir. Bu degerden itibaren SKB’de olusan her 20
mmHg ve DKB’de olusan her 10 mmHg’lik artts KVH ve inme riskini iki katina
¢ikarmaktadir (13).

2.1.3. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére Diinya capindaki 6liimlerin yaklasik
%12,8’1 HT'den kaynaklanmaktadir ve yaklasik 7,5 milyon insanin HT den o6ldiigii
tahmin edilmektedir. HT, KKH ve hemorajik inme igin biiyiik bir risk faktoridiir.
Diger komplikasyonlari arasinda kalp yetersizligi (KY), periferal vaskiiler hastalik,
retinal hemoraji, gorme bozuklugu ve renal yetmezlik yer almaktadir (21). 2000 yili
verilerine gore Diinya’daki eriskin niifusun % 26,4 {intin HT’si oldugu ve bu oranin
2025 yilinda %29,2’ye ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Yani yaklasik olarak 972
milyon insan HT hastasidir ve 25 yil sonra bu rakam 1,5 milyar1 asacaktir. HT si
olan kisilerin ¢ogu gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir (22). Epidemiyolojik
caligmalar 30 yas ve lizerinde %20-25 olan HT sikliginin yasla birlikte belirgin bir
artig gostererek, 60 yas ve lizerinde %50’lere ¢iktigini gostermektedir (13). Tiirk
Hipertansiyon Prevelans ¢alismasinda (PatenT-2012) ise Tirkiye’de HT prevalansi
%30,3 olarak bulunmus ve kadinlarda (%32,3) erkeklerden (%28,4) daha yiiksek
olarak bulunmustur (23). HT komplikasyonlari Diinya’da her yil 9,4 milyon insan



olimene neden olmaktadir. HT yiiksekliginin, toplumlarda yash niifusun artmasi,

obezitenin artmasi ve diyette tuz alimimin fazlaligi ile iliskili oldugu bulunmustur (3).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére HT; KVH’lara bagl 6liimlerin % 45°
inden, inmeye bagl 6liimlerin ise % 51’inden sorumludur. HT kontrol altina alinirsa
iskemik kalp hastalig1 insidansinda % 20-35, inme insidansinda ise % 28-44 azalma
olmasi beklenmektedir (24). HT prevalans1 Afrika Bolgesi'nde en yiiksek (%46),
Amerika’da en diisiik (%35) olarak saptanmistir. Genel olarak yliksek gelirli
tilkelerde HT prevalansi daha diisiiktiir (25). Tirkiye’de yapilan ¢alismalarda erigkin
yags grubunda HT prevalanst %33 (72), %359 (26) ve %30,3 (30) arasinda
degismektedir. Ulkemizde HT prevalans: ile ilgili ilk genis kapsamli ¢aligma ise
“Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ’caligsmasidir.

Bu c¢aligmada, HT prevalansinin %33,7 oldugu ve yas ilerledik¢e prevalansin
arttig1 saptanmigtir. Daha yakin zamanda tamamlanmis olan PATENT ¢alismasinda
ise eriskin yas grubunda HT prevalansin1 %31,8 olarak tanimlamistir. Prevalans
kadinlarda %36,1 iken, erkeklerde %27,7 olarak bildirilmistir. Ayrica, HT’li
hastalarin sadece %40,7’ sinin hastaliklarinin farkinda oldugu tespit edilmis,
%31,1’inin antihipertansif tedavi aldig1 ve tedavi alanlarin ise sadece %20,7’sinin
KB’sinin kontrol altinda oldugu saptanmistir. Diyabet ve prediyabet prevalans ve
risk faktorlerinin degerlendirildigi Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi'nda (TURDEP-2) ise HT prevalansi

%31,4 olarak rapor edilmis ve sikliginin yillar i¢inde azaldig1 goriilmiistiir (26).

Literatiirde HT prevalans: iilkeden iilkeye degismektedir. Yapilan bir
calismada HT prevelans: Avrupa iilkelerinde %44,2 iken Kuzey Amerika’da %27,6
olarak bulunmustur (27). Japonya’da HT prevalansi erkeklerde %37, bayanlarda ise
%33’tiir. 60 yas istiindekilerde bu oran %53’lere kadar c¢ikmaktadir (28). Dogu
Avrupa’da ise %65 gibi oldukga yiiksek bir HT prevalansi tespit edilmistir (29).

Ulkemizde, kirsal bolgelerde yasayanlarda prevalans %32,5 iken, kentlerde
yasayanlarda ise %29,6’dir (30). Bir baska ulusal ¢alisma olan Metabolik Sendrom
Siklig1 Arastirmast (METSAR) calismasinda eriskin HT prevalanst %41,7 olarak
bulunmustur (31).



Genel olarak bakildiginda ise HT prevalansi, farkindalik, tedavi alma ve
kontrolde olma durumlari agisindan gelismis iilkeler ile gelismekte olan tilkeler
arasinda Oonemli bir fark goériilmemistir; ancak HT prevalansi gelismis tlkelerde
erkeklerde daha yiiksektir (32). HT, tiim Diinya’da eriskin yas grubunda oldukga sik
ve onemli bir saglik problemidir. DSO verilerine gére 2000 yilinda % 26,4 olarak
bildirilen HT prevalansinin 2025 yilinda % 29,2 olacagi dngorilmektedir (27). 2014
yilinda Diinya genelinde 18 yas ve iizeri kisilerde HT prevalanst % 22 olarak

bulunmustur (21).

Hipertansiyon sikligt yasla birlikte artmaktadir. Framingham Kalp
Calismasinda, 55-65 yas arast KB’si normal olan bireylerde 80-85 yasinda HT
gelisme riski % 90 bulunmugtur. Ayni ¢alismada, 55 yasindaki bireylerin yaridan
cogunda ve 65 yasindaki bireylerin yaklasik {igte ikisinde 10 yil icinde HT gelistigi
gosterilmistir (33).

Hipertansiyon farkinda olma orani da kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir
(kadinlarda %47.9; erkeklerde %27,9). Farkindalik oranlar yagla birlikte artmakla
birlikte yine de her yas grubunda kadmlarda daha yiiksek bulunmustur. Tiim grupta
HT farkindalik oran1 %40,7; ilag tedavisi alma oran1 %31,1 (kadinlarda %37,0;
erkeklerde %20,7) ve KB kontrol oranit ise % 8,1 olarak bulunmustur. KB
yiiksekliginin farkinda olan ve ilag tedavisi alanlarda ise kontrol oranit %20,7’dir
(34). Birinci ¢alismadan on yil sonra HT epidemiyolojisi ile ilgili PatenT
calismasinin ikincisi yapilmis ve bu calismada HT prevalansi kadinlarda %32,3
erkeklerde ise %28,4’diir. Farkindalik, antihipertansif ila¢ kullanma ve KB kontrol
oranlarinda sirasiyla (%55,1, %47,5 ve %29,1) artis oldugu goriilmiistiir (23).
Ulkemiz icin bu oranlarin artmasi sevindirici olsa da, HT tan1 ve tedavisinde kat

edilmesi gereken ¢ok fazla yol oldugu asikardir.
2.1.4. Hipertansiyon Patofizyolojisi

Hipertansiyon, KB regiilasyonunun bozulmasidir. Sistemik AKB’yi
diizenleyen ve birbiriyle etkilesen pekgok etkenin olmasindan dolayr HT olusumunda
rol alan sadece tek bir patofizyolojik mekanizmadan bahsedilemez. Santral sinir

sistemi, periferik sinir sistemi, bobrekler, vaskiiler endotel ve adrenal bezin karmagsik



etkilesimleriyle KB regiilasyonu olusmaktadir. S6z konusu bu etkilesimler, bireyin
KB fenotipini etkileyen genetik altyapinin (yatkinlik) tizerinde olusur. Adi gegen
genetik altyap1 ise, KB regiilasyonunu saglayan genler arasindaki iliskinin bir
triiniidiir. Genetik altyap1 temelinde bireyin, ¢evresel, sosyoekonomik, demografik
ve metabolik &zelliklerini belirleyen degisik faktorlerin etkilesimi de eklenerek KB
degisiklikleri olusur (41).

Hipertansiyonda yer alan patofizyolojik etkenler arasinda sodyum (Na)
tutulumunda yer alan hormonlarin fazlaligi, vazodilator maddelerin yetersiz —
vazokonstriktor maddelerin ise asir1 tiretimi, insulin direnci ve diyabet, potasyumdan
(K+) fakir ve Na’dan zengin beslenme, obezite, renin salinimmin diizensiz olmasi,
endotel proliferasyonuna etki eden faktorlerin fazla tretilmesi ve sempatik sinir

sisteminin (SSS) hiperaktivitesi sayilabilir.
a) Genetik yatkinhk

Hipertansiyon olusumuna etki eden pek¢ok gen bulunmasina ragmen HT
acisindan aile i¢i gegis, Mendel veya multifaktoryel kalitim tiirlerine uymamaktadir
(42). Yapilan degisik epidemiyolojik ¢alismalarda ailesinde HT bulunan bireylerde,
monozigot ve dizigot ikizlerde KB’nin kiyaslanmasi ile ilgili ¢alismalarda aralarinda
kan bagi bulunan akrabalar arasinda KB dagiliminin ortalamalara paralel seyrettigi,
baska bir deyisle KB’si yiiksek olan kisilerin ¢ocuklarinin da HT’ye yatkin olduklari,
KB’si diigiik bulunan anne ve babalarin ¢ocuklarmin ise yine ayni oranda
hipotansiyona egilimli olduklar1 bulunmustur (41). Bu bulgular KB’ye etki eden

poligenik bir altyapinin varligini bize gostermektedir.

Ayni zamanda kiigiik bir grup hipertansif hastada Mendel kalitim1 ile uyumlu
gen defektleri bulunmaktadir (43). Yapilan genetik arastirmalarda HT’nin olusumu
ile en belirgin iliskisi oldugu tespit edilen genler renin-anjiyotensin sisteminin
komponentleri ile ilgili olan genlerdir. Bu genlerde meydana gelen bozukluklar
sonucunda; su ve tuz tutulumunun artis1 ile sonlanan kalitsal bir renal disfonksiyon
ortaya ¢cikmaktadir (44).



b) Fetal donemin etkisi

Intrauterin hayatta yetersiz beslenme sebebiyle diisiik dogum agirligi olan
bebeklerin erigkin hayatta AKB’lerinin sistolik komponentlerinin daha yiiksek
seyrettigi  bildirilmistir (45). Anne karnindaki donemde gelisme geriliginin
sonucunda nefrojenezde azalma olabilmekte ve bu da toplam nefron sayisini

azaltarak eriskin hayatta HT ye sebep olabilmektedir (46).
c) Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu

Sempatik  sinir sisteminin asir1  aktivasyonu, hipertansiflerde de
normotansiflerde de kalp, bobrekler ve periferik damarlar tizerindeki etkileri ile kalp
debisi ve damar direncini artirmak ve sivi retansiyonuna yol agmak suretiyle
AKB’nin artiginda rol alir. Bu aktivasyon neticesinde adrenal bezlerden norepinefrin
salinimi, periferde vazokonstriksiyon ve kalp hizinda artis ortaya ¢ikararak KB’yi
yiikseltir. SSS’nin aktive olmast ile birlikte renal efferent sempatik lifler de uyarilmig
olur, bu durum renal kan akiminda diisiis ve renovaskiiler direngte artisla neticelenen
vazokonstriiksiyona neden olur (47). Ayrica AKB’nin gegici ve kisa siireli
regiilasyonunda SSS rol oynamaktadir (48). Zaman igerisinde SSS aktivitesi azalma
gostermesine ragmen damar duvarlarinda olusturmus oldugu diiz kas hiicre
hipertofisi ve buna bagl sertlik gibi yapisal degisikliklerin KB seviyesinin yiiksek
seyir gostermesine sebep oldugu degerlendirilmektedir. Ozellikle yeni tan1 almis
geng hipertansif bireylerde SSS’de aktivite artisi gosterilmistir (49). Norepinefrin,
SSS’nin postganglionik liflerinden salinan temel noérotransmitterdir ve hipertansif
bireylerin yaklasik olarak %30’unda kandaki norepinefrin seviyesi yiiksek olarak
tespit edilmistir (5). Baz1 hipertansiflerde, baroreseptor duyarliligindaki bozulmanin
SSS aktivitesinin anormal artisindan sorumlu oldugu o6ne siiriilmiis ve bir kisim
hipertansifte tespit edilen kalp hizi degiskenligindeki azalma bu mekanizma ile

iliskilendirilmistir (51).
d) Insiilin direnci

Primer HT’li kisilerde insiilin direnci ile sik karsilagilmakta ve bu da HT ile
iliskili olan toplam kardiyovaskiiler riski arttirmaktadir. Ozellikle obezitesi olan



hipertansiflerin neredeyse timiinde Karaciger tarafindan insiilin alimmin azalmasi
sonucunda insiilin seviyesi artmistir. Yapilan prospektif gozlemsel calismalarda
kontrol grubuna gore aghik insiilin diizeyi yiiksek olan bireylerde ilerleyen
zamanlarda HT gelisme riskinin 2-3 kat arttig1 tespit edilmistir (52). Artmis SSS
aktivitesine ve insiilin direncine bagli olarak hipertansif bireylerde insiilinin
vazodilator etkisi azalmistir (53). Yiiksek insiilin seviyelerinin HT etkeni oldugunun
bir baska gostergesi de etki mekanizmalari insiilin duyarliligini arttirmak ve insiilin
diizeyini disiirmek olan biguanid, metformin ve glitazon gibi antidiyabetiklerin
kullanilmasiyla KB’de diisme gozlenmesidir (54). Genetik yatkinligi olan hipertansif
bireylerin damarlarinda ve son organlarinda hasar olusmaktadir (55). Sekonder HT’si
olan bireylerde ise altta yatan hastalik etkeninden bagimsiz olarak, HT’nin insiilin

direncine sebep olmadigi kanitlanmustir (5).
¢) Sodyum aliminin artmasi

Artmis Na alimi, su tutulumu ile birlikte kalp debisinin artisina da sebep
olmakta ve diger taraftan bobrek fonksiyonlarinda ve wvaskiiler reaktivitede

degisiklige sebep olarak HT ye yol acabilmektedir (57).

Asirt dozda Na tiiketen bireylerin hepsinde HT gelismezken, ayn1 zamanda
renal Na atilminda bir bozukluk da eslik ediyorsa bu kisilerde zararl etkiler
olusmaktadir. Bir baska deyisle Na’nin asir1 miktarda alinmasi, HT olusumunda
gerekli olup tek basina yeterli olmayan bir etkendir. Vurgulanmasi gereken 6nemli
bir konu da, Na’nim kloriir iceren tuzunun HT’ye yol actig1, sodyum bikarbonat veya
askorbatin ise boyle bir etkisinin olmadigidir (58). Bati tarzi beslenmede fazla Na
iceriginin yani sira K+ igeriginin de diisiik olmasi, Na fazlaligindan gelen zararl

etkinin artigina sebebiyet vermektedir (59).
f) Renal sodyumun tutulmasi

Sodyumun bobreklerden geri  emilimini arttiran  degisik patogenik
mekanizmalar vardir. Ilk olarak; konjenital ya da akkiz hastaliklar neticesinde
nefronlarin sayist veya fonksiyonlarinda azalma sonucu renal filtrasyon yiizeyinin

kiiciilmesini  belirtebiliriz. Bu anlamda nefron sayisindaki azalmanin veya



glomeriiliin filtrasyon yiizeyindeki azalmanin neticesinde bdbreklerden Na
ekskresyonunun miktari azalmakta, KB artmakta ve sonugta bu bir kisir dongii olarak
glomeriiler HT ve sistemik HT"yi tetiklemektedir (46).

Sodyumun retansiyonuna yol acan bir diger mekanizma da basing ile
natrilirez arasindaki iliskinin bozulmasidir. HT’si olmayan saglikli bireylerin KB’si
yiikseldigi zaman, bobreklerden su ve Na itrahi artarak intravaskuler hacim
kiigiiltilmeye ¢alisilir ve sonug¢ olarak KB normal sinirlarina dénmiis olur. Bu
fenomen basing natriurezi olarak adlandirilir. Hipertansif kisilerde ise KB ile Na
atilmi arasindaki bu iligki bozulmakta ve KB’nin bu mekanizma araciligi ile
diizenlenmesi saglanamamaktadir (60). Na retansiyonuna sebep olan bir diger
tigtincii mekanizma ise nefron heterojenitesi anlamina gelen bobreklerdeki afferent
arteriyollerde vazokonstriiksiyon veya intrensek bir daralma sonucunda iskemik
nefron topluluklarmin bulunmasit ve bunun neticesinde renin salgisinin homojen

ozelliginin kaybolmasidir (61).
g) Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi (RAAS)

Hipertansif bireylerde oldugu gibi normotansiflerde de dolasimdaki kan
hacminin ve KB’nin regiilasyonunda rol alan en énemli mekanizmalardan biridir.
Renin; bobrekteki jukstaglomertiler hiicrelerden salinarak KC’den plazmaya salinan
anjiyotensinojenin anjiyotensin-I’e dondstiiriilmesi tepkimesini Kkatalize etmekte
gorev alir. Anjiyotensin-1 de anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) araciligiyla
anjiyotensin-1’ye yikilir.  Bu sistemin fizyolojik ve patolojik etkilerinden

anjiyotensin-11 sorumludur (62).

Kan basinci yiikseldigi zaman negatif geri besleme yolu araciligiyla
jukstaglomeriiler hiicrelerden salinan renin salgis1 da azalmaktadir. Esansiyel HT ye
sahip kisilerde bu inhibisyonun sonucu olarak plazma renin seviyesinin diisiik olmas1
beklenir. Fakat hipertansiflerde plazma renin diizeyleri homojen olmadigi gibi KB
diizeyi ile de orantili degildir. Hipertansif bireylerin sadece %30’unda renin diizeyi
diisiik olup %50’sinde normal, %20’sinde de yiiksek tespit edilmistir (61).
Hipertansif bireylerde plazma renin seviyelerinin uygun olmayan sekilde normal

veya yliksek olmasini agiklayacak baslica iki mekanizma tizerinde durulmaktadir. Bu
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mekanizmalardan birincisi, nefron heterojenitesidir (61). Iskemik nefronlardan
salinan renin, plazma seviyesini farkli diizeylerde arttirarak yiiksek ya da normal
plazma renin seviyelerine sebep olur. Iskemiye ugramis nefronlardan salian asir1
miktardaki renin dolasima gecgerek Anjiyotensin-1I olusumuna sebep olur. Sonug
olarak hiperfiltrasyon yapan nefronlarda asir1 vazokonstriiksiyon ve Na tutulumu
meydana gelerek HT meydana gelir. Plazma renin seviyesinin hipertansif bireylerde
normal olarak bulunmasinin bir bagska sebebi de bu primer HT’ye sahip kisiler
arasinda énemli bir oranda non-modiilator bireylerin bulunmasi olarak gésterilmistir
(62). Diger bir ifadeyle bu bireylerde Na kisitlamasina cevap olarak aldosteron
saligilanmasinin uyarilmasi gergeklesmez. Diger yandan rezistans damarlarin
Anjiyotensin-II’ye olan duyarliliginda artis ortaya ¢iktigi ve renin ile Anjiyotensin-
II’nin disiik serum seviyelerinde dahi KB’nin yiikselme olasiliginin oldugu ortaya

atilmstir.
h) Endotel disfonksiyonu

Endotel hiicreleri, damar duvarinda yer alan diiz kas hiicreleri tizerinde
vazodilatasyon ve vazokonstriiksiyon yapan ¢ok sayida lokal parakrin etkili madde
salgilamak suretiyle HT patogenezinde aktif rol alirlar. Nitrik oksit (NO) ve

endotelin bunlardan en gii¢lii olanlardir.
I) Nitrik oksit

Nitrik oksit kisa etkili, giiglii vazodilatdr etki gosteren, trombosit adhezyon ve
agregasyonunu inhibe eden, damar diiz kas hiicrelerinin go¢iinii ve c¢ogalmasini
engelleyen bir gazdir (63). KB’deki degisikliklere, damar ceperindeki gerilim ve
akim gibi mekanik degisikliklere ve pek¢ok degisik uyarana cevap olarak endotel
hiicrelerinden salgilanir. Bu etkileriyle bolgesel ve sistemik kan akimi ve KB’nin
diizenlenmesinde gorev alir. Vazokonstriiksiyon olusturan hormonlara cevap olarak
salgilanan bir vazodilatordir ve normal KB’nin devamliligini saglar (64).
Ateroskleroz sebebiyle veya genetik olarak NO sentezinde veya salgilanmasinda

bozukluk olmast, kisinin HT ye yatkinligini belirleyen dnemli bir etkendir (65).
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i) Endotelin

Endotel hiicreleri tarafindan salgilanarak diiz kas hiicrelerine Endotelin A
tizerinden etki gOsteren vazokonstriktor bir peptittir (66). Ayrica, endotelin
Endotelin B reseptorii tizerinden prostasiklin ve NO iiretimi yoluyla vazodilator etki
de gosterebilir. Artmig endotelin iiretiminin, KB’yi yiikseltmesi ile birlikte ayni
zamanda hipertansif kisilerde kiigiik damarlardaki hipertrofik yeniden sekillenmenin
olusumundan da sorumlu oldugu diistiniilmektedir. Ciddi HT ye sahip Afrika kokenli
Amerikan vatandaglarinda bu peptidin artisinin 6n planda oldugu bildirilmistir (67).
Endotelin A ve Endotelin B reseptor blokaji yapan bosentanin esansiyel HT tanisi
olan hastalarda KB’yi diisiiriicii etkisi gosterilmistir (68). Bu da endotelinin KB

yiikselisindeki roliine isaret eden 6nemli bir delildir.
j) Vaskiiler hipertrofi

Kan basincinin yiikselmesine sebep olan pek ¢ok faktor temel olarak rezistans
damarlarda vazokonstriksiyon ve hipertrofiye sebep olarak periferik damar direncini
arttirr ve KB’nin yiikselmesinde rol alirlar. Artmis strese bagli olarak SSS
aktivasyonunun artmasi, Anjiyotensin-Il, endotelin, hiperinsiilinemi gibi pek ¢ok
faktor, damar diiz kas hiicresinde vazokonstriiksiyona ve toniis artigina sebep
olabilirler (69). Bu etkiler periferik direncte artigla sonuglanmakta ve ¢api 1 mm’den
daha kiiciik olan distal arter ve arteriyollerde meydana gelmektedir. Periferik direnci
belirleyen ise, diiz kas hiicresinin Kkontraktilitesi, damar duvarmm esnekligi ile
birlikte geometrik sekli ve disa dogru basing arasindaki karmasik etkilesimdir (70).
Ornek olarak, SSS aktivasyonu arttigi zaman vazokonstriiksiyon olusarak liimen
capmi daraltmakta ve bu da liimen i¢i basinci artirarak damar diiz kas hiicrelerinin
hipertrofisini uyarmaktadir. Anjiyotensin-II ve Endotelin gibi pek ¢ok medyator
periferik direncin artmasi ile sonuglanan bir siireci tetikleyen faktorler konumunda
bulunmakta ve bu medyatorlerin etkileriyle ortaya ¢ikan vazokonstriksiyon ve
hipertrofi ise periferik direncgteki yiikselisin devamliligina sebep olmaktadir. Yavas
fakat ilerleyici bir seyir gdsteren bu mekanizmanin neticesinde olusan vaskiiler
yapidaki degisiklik nonspesifiktir ve baslatan mekanizmadan bagimsiz olarak ortaya
¢ikan bu patolojik yap1 esansiyel HT’ye sahip tiim bireylerde birbirine
benzemektedir (71).
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2.2. HIPERTANSIYONUN SINIFLANDIRILMASI
2.2.1. Kan Basinci Diizeyine Gore Simiflandirma

Hipertansiyon tanimlanmasi, siiflandirilmasi, tedavisi ve yonetimi igin yol
gosteren ¢ok sayida kilavuz bulunmaktadir. Giinlimiizde siklikla, Avrupa
Hipertansiyon Cemiyeti - Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti 2018 (European Society of
Hypertension — European Society of Cardiology / ESH —ESC 2018), Arteriyel
Hipertansiyon kilavuzu ve Amerika kaynakli Birlesik Ulusal Komite-8 (Joint
National Committee / JNC-8) raporunda belirlenen KB siniflandirmalar1 kabul
edilmektedir (20,35). Tablo 1.1 ve 1.2’de sirasiyla ESH/ESC 2018 arteriyel HT

kilavuzu ve JNC-8 2014 raporundaki KB siniflandirmasi verilmistir.

Ancak JNC-8 ¢ gore 2017 American Heart Association / American College of
Cardiology (AHA/ACC) KB smiflandirilmast giincellenmistir. Tablo 1.3’de ise
AHA/ACC 2017 kilavuzundaki KB smiflamasi verilmistir.

Tablo 1.1. 2018 ESH/ESC Kilavuzuna Gore Poliklinikte Olgiilen Kan

Basinc1 Siniflamasi

Kategori SKB (mm Hg) DKB (mm Hg)
Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya 80-84

Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89

Evrel HT 140-159 vel/veya 90-99

Evre2 HT 160-179 ve/veya 100-109

Evre3 HT >180 ve/veya >110

Izole sistolik HT | >140 ve <90
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Tablo 1.2. INC-8 Kilavuzuna Gore Kan Basinci Siniflamasi

Kategori SKB (mm Hg) DKB (mm Hg)
Normal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120-139 ve/veya 80-89

Evre | HT 140-159 ve/veya 90-99

Evrell HT > 160 velveya > 100

Tablo 1.3. 2017 AHA/ACC Kilavuzuna Gore Kan Basinci Siniflamasi

Kategori SKB (mm Hg) DKB (mm Hg)
Normal <120 ve <80

Yiiksek 120-129 ve <80

Evrel HT 130-139 veya 80-89

Evrell HT > 140 veya >90

American Heart Association / American College of Cardiology kilavuzunda
HT olarak kabul edilen KB esik degerleri diger kilavuzlara gore birtakim farkliliklar
gostermektedir (36). European Society of Hypertension / European Society of
Cardiology 2013 ve 2018 kilavuzlarinda ayn1 esik degerler kabul edilmistir. Ancak

JNC-8 smiflandirmasina benzer olmakla birlikte farkli tanimlar 6nerilmistir (20, 37 ).

JNC ve ESH/ESC kilavuzlar arasindaki fark, 2013 ve 2018 yili ESH/ESC
kilavuzlarinda, 140/90 mmHg’nin altindaki KB’ler normal veya yiiksek normal
olarak  smiflandirilmaya devam etmekte iken, JNC-VII ve JNC-VIII
siniflandirmalarinda, KB optimal seviyelerin iistiinde, SKB 120-139 mmHg ve DKB
80-89 mmHg olan bireyleri prehipertansiyon olarak tanimlanmasidir. Buna ek olarak,
evre 2 ve 3 kategorileri de, tek olarak evre 2 kategorisinde birlestirilmistir (3,13).
AHA/ACC kilavuzu ve ESH/ESC kilavuzu karsilastirildiginda HT nin tanimlanmasi
acisindan temel farkliliklar vardir; ACC /AHA, HT yi SKB >130 mmHg veya DKB
>80 mmHg olarak tanimlarken; (ESH /ESC) 2013 ve 2018 kilavuzlarinda ayn1 esik
degerler kabul edilmistir.
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Hipertansiyon tan1 ve tedavisi ile ilgili olarak iilkemizdeki Kklinik
uygulamalar i¢in bir rehber olmasi amaciyla “Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu”
HT ile ilgili bes temel dernek (Tiitk I¢ Hastaliklari Uzmanlik Dernegi, Tiirk
Kardiyoloji Dernegi, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Tiirk Nefroloji
Dernegi ile Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi) tarafindan
hazirlanmis ve ilk kez 2015 yilinda yayimlanmustir (9). Bu ¢alismalarin meta-analizi
ve kilavuzlarin verileri 1s18inda “Tiirk Hipertansiyon Uzlast Raporu” ortaya
cikmigtir. Tablo1.4” te Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu’ na gore KB simiflamasi

gosterilmistir.

Tablo 1.4. Tirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu’ na Gore Kan Basinci

Siniflandirmasi

Kategori SKB (mm Hg) DKB (mm Hg)
Normal <120 ve <80

Artmis 120-139 ve/veya 80-89

HT >140 ve/veya >90

Evre 1 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 > 160 ve/veya > 100

2.2.2. Etiyolojisine Gore Simiflandirma

Kan basimci viicutta bobrekler, santral ve periferik sinir sistemi, endotel ve
adrenal glandlar arasindaki etkilesimler ve ¢esitli mekanizmalarla diizenlenmektedir.
Anjiyotensin, aldosteron, natriliretik peptid gibi hormonlarin yanisira elektrolitlerin
viicuttaki konsantrasyonlarindan da KB etkilenmektedir. RAAS; Na ve K+ diizeyleri
ile KB’yi diizenleyen temel mekanizmadir. Anjiyotensin Il vazokonstriiksiyona
sebep olmakta ve aldosteron iiretimini arttirmaktadir. Aldosteron tuz ve suyun
tutulmasini saglayarak kan voliimiiniin ve buna bagli olarak KB’ nin artmasina sebep
olmaktadir. SSS aktive edilmesi kalp debisi ve damar direncinin artmasina ve sivi
retansiyonuna sebep olmakla birlikte KB’de artisla sonuglanmaktadir. Vazoaktif
endotel; sentezledigi vazoaktif peptidlerle HT patogenezinde ve bazi biiyiime

faktorleriyle ise hedef organ hasarinda etkili olmaktadir.
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Hipertansiyon; etiyolojisine gore primer/esansiyel ve sekonder olmak iizere
iki gruba ayrilmaktadir. Esansiyel HT” nin sebebi net olarak bilinmemekle birlikte
HT vakalarinin yaklasik %95’ini olusturmaktadir (38). Siklikla orta yas grubunda
gorilmektedir. Olugmasinda ise genetik ve cevresel faktorler etkilidir. Ailesel
yatkinligin 6n planda olmasi esansiyel HT nin genetik zemini oldugu diisiincesini
desteklemektedir (3, 39). Yapilan ¢alismalar esansiyel HT’nin multigenik bir hastalik
olduguna isaret etmektedir (40). Ancak bu konu ile ilgili heniiz sinirli veri mevcuttur
ve etkili genler tam olarak bilinmemektedir. Siyah irkta HT daha sik goriilmekte ve
daha erken yasta KB degerleri de beyaz irka gore daha yiiksektir. Ayrica HT’si olan
siyahi Dbireylerin inme ve bobrek komplikasyonlarma daha yatkin oldugu
gosterilmistir. Siyah irktaki HT ve komplikasyonlarinin goériilme sikligmin fazla
olmasmin sebepleri tam netlesmemistir. Ancak cevresel faktorlerin ozellikle tuz
duyarliliginin fazla olmasmin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (3). Cinsiyet, yas,
genetik yatkinlik, etnik koken gibi faktorler degistirilemez risk faktorleri; ¢evresel
faktorler ise degistirilebilir faktorler olarak iki grupta degerlendirilmektedir. Genetik
yatkinliga bagl olarak RAAS ve SSS’nin agir1 aktivasyonunun da etiyolojide etkili

olabilecegi diisiiniilmektedir.
a)Primer (esansiyel ) hipertansiyon

Esansiyel HT nin sebebi net olarak bilinmemekle birlikte ve HT vakalarinin
yaklagik %95’ini olusturmaktadir (38). Primer (esansiyel) HT’nin etyolojisi tam
acikliga kavugmamais olsa da, bir dizi risk faktorii gelisimi ile giiclii ve bagimsiz bir

iliski mevcuttur. Siralayacak olursak;

Yas: Yas ilerledikge her iki cinsiyette de, hem SKB hem de DKB istatistiksel
olarak anlamli 6l¢iide giderek artmaktadir (72). Yas arttik¢a aortta olusan sertlesme
HT nin diger bir nedenidir. Bu durum, 6zellikle yasl bireylerde sik goriilen izole
sistolik HT’ye (SKB > 140 mmHg ve DKB < 90 mmHg) neden olmaktadir (3).

Obezite: HT, ozellikle genglerde olaganiistii bir oranda artis gosteren obezite
salgimiin bir parcasidir (73). Viicut kitle indeksi (VKI) ve bel ¢evresindeki artis, HT

icin en Onemli risk faktorlerindendir (74). Dahasi obezite, inme (75), koroner
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hastalik, KY (76) gibi hipertansif komplikasyonlarin goériilme sikliginin da artigini
etkilemektedir.

Aile oykiisii: Ailesinde HT Oykiisii olan bireylerde, 6zellikle de her iki
ebeveynde HT mevcutsa, yasam boyu HT gelisme riski artmustir (77).

Azalan nefron sayisi: Diisiik dogum agirlikli bireylerde azalan nefrogenezis
ile birlikte HT gelisme riski artmaktadir (78).

Yiiksek tuz tiiketimi: KB diizeyi ile tuz tiiketimi arasinda iliskiyi gosteren

pekcok kanit mevcuttur (20).

Hipertansiyonun, diisiik tuz tiiketen bireylerde az goriilmesi, hayvan
deneylerinde tuz alimindaki artisin KB’yi artirdiginin gézlemlenmesi, tuz aliminin
kisitlanmasi ile KB’de diisiis olmasi, HT gelisimi ile tuz tiikketiminin iliskili oldugunu
gosteren delillerdendir (78). Yiiksek tuz tiiketimi direngli HT’ye de sebep
olabilmektedir (20).

Asint alkol tiiketimi: Giinliik etil alkol tiiketimi 28-55 gr’dan ¢ok olan
kisilerde HT prevalans: yiiksektir. Bu kisilerde KB’de ani yiikselmeler goriiliir ( 72).

Fiziksel hareketsizlik: HT gelisme riski, diizenli fiziksel aktivitede bulunan

bireylerde, sedanter yasayan bireylerden %20-50 daha azdir (72).

Diyabet ve dislipidemi: Insiilin direnci, diyabet, dislipidemi dahil olmak

tizere diger KV risk faktorlerinin varligi, HT gelisim riskinde artis ile iligkilidir (72).
Kisilik ozellikleri ve depresyon: Depresyon, HT i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir (79).
b)Sekonder hipertansiyon

Sekonder HT, tanimlanabilir 6zgiil bir nedeni olan HT tipidir. Taranan
poplilasyona gore sikligi degisebilmektedir. Birinci basamakta degerlendirilen
hastalarda goriilme siklig1 %3-5 arasinda iken, sekonder HT siiphesiyle sevk edilen

hastalarda bu oran %10’u bulabilmektedir (80). Hasta, 20 yas ve altinda veya 60 yas
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ve istiindeyse, abdominal iifiiriim alintyorsa, KB ylikselmesi ataklar seklinde ise, KB
yiiksekligi ani baslangigli ve ¢ok siddetli seyrediyorsa veya ilag tedavisine yetersiz
yanit aliniyorsa sekonder HT arastirilmalidir (104). Sekonder HT, daha nadir
goriilmekle birlikte ¢ogunlukla altta yatan neden ortadan kalkinca KB normale

gelmektedir (81). Baslica sekonder HT nedenleri, semptomlar, bulgular ve inceleme

yontemleri Tablo 1.5 te gosterilmistir (104 ).

Tablo 1.5. Sekonder HT nedenleri, semptom, bulgu ve inceleme yontemleri

Nedenler

Semptom/bulgu

inceleme

Renal parankimal hastalik

Genellikle asemptomatik
Serum kreatinin artis1

Idrar tetkiki
Renal Ultrasonografi (US)

Renal arter darlig

Abdominal tfiirim

Ultrasonografide bobrek
boyutlar1 arasinda 1,5-2
cm’den fazla fark olmasi
Renal arterlerin dupleks
Doppler US'si

Primer aldosteronizm

Genellikle asemptomatik

Aldosteron ve renin
diizeyleri

Feokromasitoma

Bas agrisi, terleme, carpinti
ve kizariklik ataklari

24 saatlik idrar fraksiyonlu
metanefrinler

Cushing sendromu

Cushingoid yliz, santral
obezite, ince cilt, kolay
morarma, hirsutizm

24 saatlik idrar serbest
kortizoli

Hipotiroidi / hipertiroidi

Hipotiroidi ya da hipertiroidi
semptomlari

Tiroid fonksiyon testleri

Akromegali

Orantisiz iskelet, doku ve
organ bilyiimesi

IGF-1, GH 6l¢iimii

Aort koarktasyonu

Kol ve bacaklardaki
diferansiyel KB

Transtorasik
ekokardiyogram

Obstriiktif uyku apnesi

Obezite
Giindiiz uyku hali,
yorgunluk

Polisomnografi

[lag ya da madde kullanimi

Oral kontraseptifler, NSAI

Spesifik incelemeler
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2.3. HIPERTANSIYONDA TARAMA

Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Calisma Grubu (USPSTF)
kilavuzuna gore 18 yas ve tizeri kisilerin yiiksek KB i¢in taranmasi gerekmektedir.

Bununla birlikte tarama siklig1 asgari olarak asagidaki sekilde olmalidir:

* 40 yas ve Ustii yetigkinlerin KB’sinin en az yilda bir kez

* 18-39 yas aras1 yetiskinlerin HT i¢in risk faktorii (6rnegin; fazla kilolu veya
obezler, Afrika kokenli Amerikalilar) mevcut ise veya 6nceden 6l¢iilen KB’nin 130-
139/85-89 mmHg olmasi halinde en az yilda bir kez

*Kan basinci <130/80 mmHg olan ve HT igin risk faktorii tasimayan 18-39
yas arasi kisiler 3-5 yilda bir taranmalidirlar (82). HT nin kontrol altina alinmasinin
KY riskini % 50, serebrovaskiiler olay riskini % 40, miyokard enfarktiisii riskini
ise % 25 azalttig1 goz Onilinde bulundurarak 18 yas ve ilizerinde KB yiiksekligini
saptamak amaciyla rutin tarama yapilmasi 6nerilmektedir (83). T.C. Saglik Bakanligi
Tiirkiye Halk Saghg Kurumu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik
Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri Kilavuzunda da 18 yas ve lizeri yetiskinlerde
bagvuru sebebinden bagimsiz olarak HT’nin erken tanist ve kardiyovaskiiler olaylara
bagli mortalitenin onlenmesi amaciyla yilda en az bir kez arteriyel KB 0l¢iilmesi

Onerilmektedir (2).
2.4. HIPERTANSIiYONUN TANISAL DEGERLENDIRILMESI

Erigkinlerde her klinik muayenede KB mutlaka Ol¢iilmeli ve 30 saniyeden
kisa olmamak kosulu ile nabiz sayilmalidir. Bunun yani sira bireyin risk faktorlerini
belirlemek ve sekonder HT nedenlerini sorgulamak amaciyla mutlaka ayrintili tibbi
Oykiisii alinmali, sistemik fiziksel muayene ve gerekli laboratuar incelemeleri
yapilmalidir. Tibbi 6ykiide gecirilmis ve/veya eslik eden hastaliklar, daha dnceki KB
Ol¢timleri, ailede KVH 6ykiisii, kullanilan ve/veya kullanilmis antihipertansif ilaglar
mutlaka irdelenmelidir. Sekonder HT diisiiniilen hastalarda ug¢ organ hasarina yonelik
belirtiler de mutlaka irdelenmelidir (9). Tablo 2’de ailevi ve tibbi Oykiide

sorgulanmasi gerekenler verilmistir (10).
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Tablo 2. Kisisel ve Ailevi Tibbi Oykii

1. KB yiiksekliginin siiresi ve ev olgiimleri dahil olmak iizere onceki KB

Ol¢iimlerinin diizeyi

2. Ikincil hipertansiyon

a) KBH ( kronik bobrek hastaligi), polikistik bobrek hastaligi aile 6ykiisii

b) idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri, bobrek hastaligi, analjezik ilaglarin
kotiiye kullanimi (renal parankim hastaligi) 6ykiisii

c) Dogum kontrol hapi, kokain, karbonoksolon, vazokonstriiktif burun
damlalari, meyankokii, amfetamin, gliko- ve mineralokortikoitler, steroit dis1
antienflamatuar ilaglar, eritromisin, siklosporin gibi ilag/madde kullanimi

d) Sik sik terleme, basagrisi, anksiyete, carpinti (feokromasitoma ataklari)

3. Risk faktorleri

a) Kisinin kendisinde ve ailesinde HT ve KVH hikayesi

b) Kisinin kendisinde ve ailesinde dislipidemi hikayesi

¢) Kisinin kendisinde ve ailesinde diyabet hikayesi (ilaglar, kan glikozu
degerleri, poliiiri)

d) Sigara aligkanliklari

e) Diyet aligkanliklari

f) Yakin zamanda kilo artis1; obezite

g) Fizik aktivite miktar1

h) Horlama; uyku apnesi (esinden de ayrica bilgi alinmalidir)

1) Diisiik dogum agirligi

4. Organ hasan ve kardiyovaskiiler hastalik oykii ve semptomlari.

a) Beyin ve gozler; basagrisi, gorme azalmasi, vertigo, gegirilmis iskemik
atak, duyu ve motor defisiti, inme, karotis revaskiilarizasyonu

b) Kalp; gogiis agrisi, nefes darligi, ayak bilegi sismesi, miyokart enfarktiisii,
revaskiilarizasyon, ¢arpinti, senkop, aritmi ve dzellikle atriyal fibrilasyon oykiisii

c) Bobrek; susama, poliiiri, noktiiri, hematiiri

d)Periferik arterler; ekstremitelerde sogukluk, aralikli klodikasyo, agrisiz
yiirime mesafesi, periferik revaskiilarizasyon

e) Horlama /uyku apnesi kronik akciger hastaligi / dykdisii
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f) Biligsel islevlerde bozulma

5. Hipertansiyon tedavisi

a) Eskiden kullandig1 antihipertansif ilaglar
b) Halen kullanidig: antihipertansif ilaglar
¢) flaca uyum veya uyumsuzluk kanitlari

d) Ilaglarm etkinligi ve yan etkileri

2.5. FiZIK MUAYENE

Fizik muayenede ilk adim KB’nin dogru dlgiilmesidir. Hastada sekonder HT
nedenlerine yonelik bulgularin varligi fizik muayenede mutlaka degerlendirilmelidir.
KB mutlaka iki koldan da &l¢iilmeli ve kiyaslanmalidir. Olgiimlerin arasindaki farkin
yiiksek saptanmasi durumunda (SKB >20mmHg, DKB >10 mmHg) ayrintil1 tetkikler
yapilmali, olgu aort koarktasyonu gibi vaskiiler sorunlar agisindan sorgulanmalidir
(20). Ayrica hastanin nabzi; hiz, dolgunluk ve ritim agisindan degerlendirilmelidir.
Nabizdaki diizensizlik ozellikle HT ile birlikteligine sik rastlanan atrial fibrilasyon
konusunda uyarici olmalidir. Kardiyak oskiiltasyonla birlikte karotis ve renal arterler
de oskiilte edilmelidir. Ufiiriim olmasi arterlerin stenozu lehine degerlendirilmeli
karotis veya renal ultrason ile ileri tetkik edilmelidir. KY agisindan boyun venlerinde
dolgunluk, akciger oskiiltasyonunda raller, periferik o6dem gibi bulgular
irdelenmelidir. Tiroid palpasyonu yapilmali, periferik nabizlar kontrol edilmelidir.
Batin muayenesinde bobrek palpasyonu ile bobrek biiyiimesine sebep olabilecek
nedenler ve Kkitle varligi irdelenmelidir. Optik fundusta goriilebilecek hipertansif
degisiklikler ve HT nin sebep olabilecegi ndrolojik hasar acisindan fundoskopik ve
norolojik muayene mutlaka uygulanmalidir. Ayrica her hastanin kilosu, boyu ve bel

cevresi dl¢iilmeli, VKI hesaplanmalidir.
2.5.1. Kan Basme Ol¢iimii

Hipertansiyon tanisinda kullanilan temel tan1 yontemi ofiste KB ol¢timiidiir
(OKBO). Bazi istisnai durumlarda ofis dis1 KB 6l¢iimiine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ofis ol¢timlerinin yiiksek, ev Olglimiinlin diisilk oldugu beyaz onliik HT’si, ev
Olgtimlerinin yiiksek, ofis Ol¢iimlerinin normal oldugu maskeli HT, HT ilaglar

kaynakli HT ataklari, gercek ve yalanci direngli HT ayirimi ofis dist KB 6l¢timiinii
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gerektiren  durumlardan  bazilaridir. KB Olglimiinde  standart  olarak
sfingmomanometre kullanilmaktadir. Aneroid, civali ve elektronik olmak tizere iig
tip sfingmomanometre bulunmaktadir. Civali sfingmomanometreler en yiiksek
giivenilirlige sahip olmalar1 nedeniyle altin standart olarak kabul edilmesine ragmen
maliyetinin yiiksek olmasi ve herhangi bir nedenle civa maruziyeti oldugunda
civanin toksik etki gosterebilmesi sebebiyle daha az tercih edilmektedir. Elektronik
tansiyon aletlerinin ucuz olmalar1 ve Ol¢iim ig¢in kullanmayi bilen birilerinin
bulunmasini gerektirmemeleri gibi giizel 6zellikleri mevcuttur. Civali olmayan
sfingmomanometrelerin 6 ayda bir kalibrasyon yapilmasi gerekmektedir. Aneroid
sfingmomanometre ile dlgiimde oskiiltasyonda sesin basladigi ve bittigi nokta olarak
algilanan 1. ve 5. Koratkoff sesleri sistolik ve diyastolik basinca karsilik gelmektedir.
Elektronik tansiyon aletlerinin bilekten Olglim yapan tiirleri pozisyondan
kaynaklanan hatalara sebep oldugundan koldan 6l¢iim yapan elektronik tansiyon
aletleri tercih edilmelidir. Dogru bir dl¢lim i¢in mansonun genisligi hastanin kol
cevresine uygun olmali, obezite nedeniyle iist kol ¢evresi genis olan hastalarda daha
genis mansonlar kullanilmalidir. Mangonun yiiksekligi ise hastanin {ist kol 6l¢iisiiniin
en az 2/3’ti olmalidir. Standart bir manson 12-13 cm genisliginde ve 35 cm

uzunlugundadir (20). Manson kola dirsek ¢ukuru agikta kalacak sekilde sarilmalidir.

Uygun bir 6lgim igin bireyin ol¢iimden onceki 30 dakika ig¢inde kafein,
sigara, dekonjestan kullanmamasi ve egzersizden uzak durmasi, miimkiinse a¢ olmasi
gerekmektedir. Hasta olglimden 6nce 5 dakika kadar dinlendirilmeli, sandalyenin
arkaligina yaslanarak ve ayaklar1 yer ile temas edecek sekilde oturur pozisyonda
dl¢iim yapilmalidir. Olgiim sirasinda kol kalp hizasinda olmali her iki koldan da KB
Ol¢iimii yapilmali ve sonuglar farkli ¢iktigi takdirde yiiksek olan deger dikkate
alimmalidir. Ayrica birkag dakika sonra ilk Ol¢lim tekrarlanmali ve iki Ssonucun
ortalamasi degerlendirmeye almmalidir. Olgiimler arasinda belirgin farklilik var ise
ek Olclimler yapilmalidir. Aneroid sfingmomanometre ile Ol¢iimde mangon
sisirilirken radyal nabiz palpe edilmeli ve nabzin kayboldugu degerden 20-30 mmHg
daha sisirilmelidir. Manson havasi saniyede 2 mmHg olacak sekilde sabit bir hizda
bosaltilmalidir.
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Sekil 1. Tansiyon Olciimiinde Dikkat Edilecek Hususlar
2.5.2 Kan Basmnci Olciimii ve Kan Basmeci Ol¢iim Yoéntemleri

Kan basincinin dogru 6lgiilmesi ve yorumlanmas: HT tan1 ve tedavisinde ¢ok
onemlidir. KB giin i¢inde degisim gostermekle beraber giinden giine, aydan aya ve
mevsimden mevsime biiyiik spontan degisimler gosterir (84, 85, 86). Olgiimlerin
dogru yapilmasi1 hekimin yanlis tan1 koymasindan ve gereksiz ilag kullanimmdan
uzaklastiracaktir. Bu nedenle KB ol¢limleri belirlenmis olan standartlara uygun

olarak yapilmalidir.

Standartlara uygun olarak yapilan KB 0Ol¢iimleri sonrasi hasta takibi ve ilag

etkinligi degerlendirilmesi agisindan da olduk¢a 6nemlidir (86). HT'yi teshis ve teyit
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etmek amaciyla ambulatuar kan basinci lgiimii (AKBO) veya evde KB &lgiimii

yapilmasi miimkiin degilse, ofis ortaminda yapilan KB 6l¢timleri kullanilir (87).

Tiim hipertansif hastalar ofis dis1 KB 6l¢timlerine ihtiya¢ duymasina ragmen,
ofis ve ev Ol¢iimleri arasinda 6nemli farkliliklar olma ihtimaline karsi dikkat etmek
gerekir (88). Ev olgiimlerinin ofis oOlglimlerinden fazla oldugu maskeli HT,
erkeklerde belirgin olarak daha ¢ok goriilmektedir. Yine VKI fazla olan, sigara icimi
ve daha yiiksek klinik SKB’ye sahip kisilerde de maskeli HT daha ¢ok
goriilmektedir. Ote yandan, kadin cinsiyet, ofis dlgiimlerinin ev dlgiimlerinden daha
yiiksek oldugu beyaz 6nliik HT’sinin tek 6ngordiiriiciisiidiir. Bu bulgular, ofis ve ev
Olgtimleri arasinda ciddi fark olabilecek hastalar1 tanimlamak igin hekimleri

yonlendirmelidir (89).

Kan basinci 6l¢timiinii, 6l¢iim yontemine ait, 6lgene ait ve hastaya ait olmak
tizere bir¢ok durum etkilemektedir. Bu konuda onerilen kilavuzlarin kullanilmasi,

Onlenebilir 6l¢gme hatalarini biiyiik oranda azaltacaktir (78).

Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gérev Giicii dahil olmak
lizere baz1 uzman panelleri, AKBO’yii, ofis KB yiiksek hastalarda yeni HT tanisim

dogrulamak amaciyla 6nermektedirler (87).

AKBO, tedavi géren hastalarda, KB artiginin ofis kaynakli oldugundan
stiphelenildigi belirtilen durumlarda diisiiniilmelidir (90);

* Uygun antihipertansif tedavi almasina ragmen KB’nin hedefte olmamasi

* Hipotansiyon belirtilerinin olmasi

* Ofis KB 6lgiimlerinin dalgali olmasi

*Beyaz oOnlilk HT’si siiphesi bulunan hastalara ek olarak, siipheli epizodik
HT, maskeli HT siiphesi, ger¢ek ve yalanci direngli HT, otonom, postural,
postprandiyal ve ilaca bagli hipotansiyon siiphesi durumlarinda ve dipping

durumunun degerlendirilmesi amaciyla AKBO diisiiniilebilir (91).
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a) Ambulatuvar Kan Basmc Olgiimii

Ambulatuvar kan basinci Olglimii, hastanin, genellikle baskin olmayan
kolundan tasinabilir 6zel bir cihaz ile 24-25 saat boyunca genelde giindiiz 15 dakika,
gece ise 30 dakika araliklarla KB 6l¢iimii esasina dayanir. Giinliik aktiviteler ve gece
uykudaki KB &l¢iimlerinin degerlendirilmesini saglayan AKBO, HT hastalarinin tan1
ve takibinde ideal bir yontemdir. Hastaya giinliik aktivitelerini yerine getirmesi ancak
agir egzersizden uzak durmasi, manson sisirilirken hareket etmemesi, konusmamasi
ve kolunu hareketsiz bir sekilde mansonu kalp seviyesinde olacak sekilde tutmasi
gerektigi hakkinda bilgi verilir. Hastadan, ilacini aldig1 saat, 6glin saatleri, yatig ve
uyanis saatlerine ek olarak KB’yi etkileyebilecek belirtiler ve olaylar ile ilgili kayit

tutmasi istenir.

AKBO, her hastada kullanilamamakla birlikte ev ve ofis KB arasinda ciddi
fark olmasi, dipper-nondipper HT arastirilmasi gibi durumlarda 6zellikle endikedir
(20). KB’nin normalde gece azalmasma ‘dipping’ adi verilir. Gece-giindiiz KB
oraninin < 0,9 olmas1 dipping, < 0,8 olmas1 asir1 dipping, bu oranin 0,9-1 arasinda
olmasi hafif dipping, gece KB’sinde artis olmasi yani oranin > 1 olmasi ters dipping
olarak belirlenmistir. Dipping olmamasi halinde, hastada obstriiktif uyku apnesi,
KBH, diyabetik noropati, obezite ve yaglilik gibi durumlar irdelenmelidir (20).

Daha az gece KB disiisii gerceklesen ya da gece KB’sinde diisiis
gerceklesmeyen hastalarda kardiyovaskiiler olay riski daha yiiksek bulunmustur
(92). AKBO’niin, ofis KB’sine gore hedef organ hasar1 belirteglerindeki artisla daha
yakin iligkili oldugu gosterilmistir (93). Nondipper hastalarin daha kotii prognoza
sahip oldugu gosterilmistir (94).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizam Dernegi’nin Ambulatuvar Kan
Basmci Olgiimii icin Onerileri:

«Referans olarak OKBO kullanilmasina karsin, tedavi edilen ya da edilmeyen
hastalarda KV risk 6ngoriisii i¢in daha iyi yontem olabilir.

*Ofis ve ambulatuvar KB normal degerleri farklidir (Tablo 3)

«Ozellikle asagidaki durumlarda 24 saatlik ambulatuvar KB &l¢iilmelidir:
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- Ofis KB olgtimlerinde ayni ya da farkli vizitlerde 6nemli farkliliklar tespit
edilmigse

- Ofiste KV riski diisiik olanlarda yiiksek KB 6lgiimii varsa

- Ofis ve evde 6l¢iilen KB degerleri arasinda belirgin farklilik goriilmiisse

- Tlag tedavisine direng var ise

- Ozellikle yash ve diyabetiklerde hipotansif epizodlar diisiiniiliiyorsa

- Gebe kadinlarda ofiste KB yiiksek ve preeklampsi diisiiniiliiyor ise AKBO

oncelikli olarak diistiniilmelidir.

Tablo 3. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizam Dernegi’ne Gore Farkli
Tipte Olgiimlerle Hipertansiyon Tanim icin Kan Basinci Esik Degerleri (26 ).

Sistolik (mmHg)

Diyastolik (mmHg)

Muayenehanede veya klinikte

140

90

24 saatlik 125-130 80
Giindiiz 130-135 85
Gece 120 70
Ev 130-135 85

b) Evde Kan Basine Ol¢iimii

Evde kan basinc1 6l¢iimii (EKBO), KB’nin hasta tarafindan 6l¢iilmesini igerir
ancak bazi hastalara bir saglik c¢alisan1 ya da bir bagkasinin yardimi gerekli
olmaktadir. Bilekten KB 06l¢iimii yapan cihazlar bugiin i¢in 6nerilmemekle birlikte
kol ¢evresi ¢ok genis olan obez hastalarda kullanimlar1 uygun olabilir. Tan1 igin KB
en az 3-4 giin ve tercihen 7 gilin boyunca, sabah ve aksam saatlerinde, hasta oturur
pozisyonda, sessiz bir odada, sirti ve kolu desteklenerek, 5 dakikalik istirahat
sonrasinda ve iki 6l¢lim arasinda 1-2 dakikalik siire birakilarak 6lgiiliir; sonuglar her
6l¢iimden sonra kaydedilmelidir ancak ilk giin 6l¢timii ¢ikarilarak diger dlglimlerin
ortalamasi ile hesaplanmaktadir. Bu yontemin avantajlari, daha uzun periyotlarda
Ol¢iim yapilabilmesi, KB degisimlerini gorme imkéani saglamasi, diisiik maliyetli
olmasi ve kolay tekrarlanabilmesidir (20). Calismalarda EKBO’niin de AKBO kadar
hedef organ hasariyla korele oldugu gosterilmistir (93).
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Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizam Dernegi’nin Evde Kan Basinci

Olciimii icin Onerileri:

* Evde hasta tarafindan KB o6l¢iimii degerlidir ve bu olgtimlerin asagidaki
nedenlerden dolay1 hasta tarafindan yapilmasi degerlidir:

- KB diistiriicii tedavi etkisi hakkinda daha fazla bilgi edinmek ve dozdan
doza tedaviden istenen etkinin ne oranda saglandigini bilmek

- Hastanin tedaviye uyumunu saglamak

- Ambulatuvar KB oOl¢limlerinin teknik agidan giivenilir olup olmadigi ve
cevresel kosullardan etkilenip etkilenmedigini 6grenebilmek

¢) Ofis Kan Basme Olgiimii

Hekim tarafindan klasik oskiiltatuar yontemle ya da giivenilirligi kanitlanmig

uygun mansonlu otomatik veya dijital gostergeli tansiyon 6l¢iimii ile yapilmalidir.

Ilk muayenede 6lgiim her iki koldan yapilmalidir. iki koldan yapilan KB
olgtimleri arasinda 10 mmHg ve iistiinde fark varsa 6l¢lim tekrarlanmali, fark devam
ederse yiiksek Olctim yapilan koldan 6l¢iime devam edilmelidir. Kollar arasindaki
Ol¢im farki es zamanli olarak yapilan dlglimlerde anlamlidir. Yaslhilarda, diyabetik
hastalarda ve ortostatik hipotansiyon goriilen hastalarda ayaga kalktiktan 1 ve 3
dakika sonra 6l¢iim yapilmalidir. SKB’de >20 mmHg ve DKB’de >10 mmHg lik
diislis varsa ortostatik hipotansiyon vardir denir. Ortostatik hipotansiyonun KVH ve
mortalite ile yakindan iligkili oldugu diistiniilmektedir (95). Dinlenme kalp hizi
degerleri HT dahil bir ¢ok durumda kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite
ongoriictisii oldugu i¢in KB 6l¢iimleri kalp hizi 6lgtimleri ile koreleli yapilmalidir
(96).

d) Beyaz Onliik Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon

OKBO ¢ogu zaman ofis dist KB 6l¢iimiine gore daha yiiksektir. Buna ‘beyaz
onliik etkisi’ denir. ‘Beyaz onliik’ ya da ‘izole ofis’ HT’si KB’nin tekrarlayan
vizitlerde ofiste yiiksek seyrederken ofis disinda gerek AKBO gerekse EKBO ile
normal seyretmesi durumunu ifade eder. Bunun aksine, KB ofiste normal olup, tibbi

ortam disinda anormal diizeyde yiiksek olabilir. Bu durum “maskeli” veya “izole
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ambulatuvar HT” olarak adlandirilir. Bu tanimlarin tedavi gérmemis bireylerde

kullanilmasi onerilmektedir (97).
Beyaz Onliik Hipertansiyonu

Beyaz onliik HT’sinin genel goriilme sikligr %13 (%9-16) olmakla birlikte
yapilan c¢alismalarda hipertansif kisilerde %32 (%25-46)’ye ciktig1 gosterilmistir
(98). Normotansif kisilerle karsilastirildiginda beyaz onliik HT’si bulunan kisilerde
ofis dis1t KB daha yiiksektir (98). Serbrovaskiiler hastalik (SVH) gibi Kklinik belirti
gostermeyen organ hasart daha sik goriilebilir (20). Diyabet ve uzun siireli HT de
ilerleme gibi riskler icin de gecerlidir. Beyaz onlilkk HT’si olan hastalarin tekrarlayan

OKBO ile takip edilmesi gerekmektedir (99).
Maskeli Hipertansiyon

Yapilan ¢alismalarda maskeli HT goriilme siklig1 %13 (%10-17) bulunmustur
(98). Maskeli HT’ye neden olan faktorler erkek cinsiyet, geng yas, sigara, alkol
tiketimi, fiziksel aktivite, egzersiz kaynakli HT, is stresi, obezite, anksiyete, diyabet,
KBH ve ailede HT 6ykiisii oldugu diistiniilmektedir.

Maskeli HT’nin kardiyovaskiiler olaylarin insidansinin normal tansiyona
kiyasla iki kat yiiksek oldugu ve uzun siireli HT ye benzer oldugunu gosteren

calismalar bulunmaktadir (100).
2.6. LABORATUAR

Hipertansiyonlu hastalarda laboratuvar incelemesi, eslik eden risk faktorleri,
sekonder HT ve hedef organ hasarinin belirlenmesine yonelik olmalidir. Bu
incelemeler en basitten karmasiga dogru yapilmalidir. Hasta ne kadar geng, KB’si ne
kadar yiiksek ve HT gelisimi ne kadar hizliysa laboratuvar tetkikleri de o kadar
ayrintili olmalidir. Laboratuvar tetkikleri ayrintili olarak (tablo 4) de gdsterilmistir
(20). Turk HT Uzlas1 Raporu'na gore de, hipertansif bireylerde klinige gore rutin
incelemelere ek olarak ekokardiyografi, idrarda albiimin atilim oram1 ve seker

yiikleme testi onerilmektedir (9).
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Tablo 4. Rutin Laboratuvar incelemeleri

* Hemoglobin ve/veya hematokrit

* Aclik plazma glukozu

* Total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol

* Aclik serum trigliseritleri

* Serum potasyumu ve sodyumu

* Serum {irik asidi

* Serum kreatinini

« Idrar analizi: mikroskopik inceleme, dipstik testi ile idrarda protein,
mikroalbuminiiri tetkiki

* Elektrokardiyogram
Oykii, fizik muayene ve rutin laboratuvar testleri bulgularina dayanarak
istenecek ek incelemeler:

* Acglik plazma glukozu > 5.6 mmol/L ise (102 mg / dL) veya dnceden
diyabet tanisi olanlarda Hemoglobin Alc

« Kantitatif proteiniiri (dipstik testi pozitif ise), idrar K ve Na diizeyleri

« Ev ve ambulatuvar KB izlemi

» Ekokardiyogram

« Aritmi varsa Holter izlemi

« Efor testi

« Karotis, periferik arter ve abdominal ultrasonografi

* Nabiz dalga hiz1

* Ayak bilegi-kol indeksi

* Fundoskopi

2.7.HIPERETANSIiYONDA KARDIYOVASKULER RiSK
FAKTORLERI

Hipertansiyon hastalarinda uygun tedavi segeneginin uygulanabilmesi i¢in
KB evresinin belirlenmesine ek olarak toplam kardiyovaskiiler risk te
hesaplanmalidir. Hipertansif hastalarin diisiik, orta, yiiksek ve g¢ok yiiksek riskli
olarak siniflandirilabilmesi i¢in toplam kardiyovaskiiler risk hesaplama

modellerinden birinin kullanilmasi gerekmektedir. Bunun igin ¢ok sayida bilgisayarli
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yontemler bulunmaktadir. “Bir risk faktori, belirli bir hastaligin gelisiminde kendisi
ile nedensel iligki kurulabilen ve degistirilebildigi takdirde yarar saglanabilen bir
faktordiir” (101). KVH i¢in yas, irk, cinsiyet gibi degistirilemeyen; sagliksiz
beslenme, sedanter yasam, sigara i¢imi, asir1 alkol tiiketimi, kan lipidleri, KB, kan

sekeri diizeyi gibi davranissal ve degistirilebilen risk faktorleri mevcuttur (21).
2.7.1. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Skorlama Yontemleri

Eriskinlerde KVH gelisme riskinin belirlenmesi, gerek primer korunmanin
saglanmas1 gerekse bireye 0zgilin tedavi planinin yapilip sekonder korunmanin
saglanmasi acisindan c¢ok fazla dnemlidir (101) . Birden fazla risk faktoriiniin uzun
vadede kardiyovaskiiler sistemde olusturdugu degisiklikler, klinik bulgu vermeye
basladiginda hasta aterosklerozun ileri asamalarina ge¢mis olur. Bu nedenle risklerin
degerlendirilmesi ve risk faktorlerine yonelik miidahalelerin erken yapilmasi
morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda ¢ok dnem tasimaktadir (101). Bu amagcla
bircok risk hesaplama yontemi gelistirilmistir. Bunlardan en ¢ok bilineni ve ayni
zamanda en eskisi Framingham skorlama sistemidir. Diger yontemler arasinda
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation)), PROCAM (Prospective

Cardiovascular Miinster), Reynolds Risk Score, sayilabilir.
a) Framingham

ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’nin  Massachusetts —eyaletindeki
Framingham kasabasinda ikamet eden 30-62 yas aras1t KVH’1 olmayan 5209
erigkinin 1948 yilindan baglanarak ileriye doniik olarak izlendigi bir ¢aligmadir.
1930’Iu yillarda ABD’de kalp hastaliklar1 kaynakli 6liimlerde yiikselme saptanmasi
tizerine halk sagligi servisinin Onerisiyle risk faktorlerini tespit etmek amaciyla
baslatilmistir. NHLBI (National Heart, Lung and Blood Institute) ve Boston
tiniversitesinin ortak projesi olan ¢alisma, adimi yapildigi kasabadan almistir (102).
Bu c¢alismada bireylerin yas, cinsiyet, sigara kullanimi, diyabet varligi, ag¢lik kan
sekeri yiiksekligi, aile 6ykiisii, boy, Kilo, bel gevresi, KB’si, total kolesterol, HDL
(high density lipoprotein) kolesterol, LDL (Low Density Lipoprotein) kolesterol,
trigliserit degerleri takip edilmistir. KVH igin “risk faktorii” ifadesi ilk olarak bu

caligmada gegmistir. Arastirmacilar; Framingham c¢alismast verilerinden yas,
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cinsiyet, total kolesterol, HDL-kolesterol, KB, diyabet varligi ve sigara i¢cme
durumunu kullanarak 10 il i¢cinde KKH ve o6liim riskini hesaplayan bir risk
degerlendirme sistemi gelistirmistir. Framingham c¢alismasi bugiin halen devam
etmektedir ve ¢alismaya ilk dahil edilen bireylerin ¢ocuklar1 ve en son torunlari da

calismaya alinmustir.
b) Systematic Coronary Risk Evaluation

Framingham risk skorlama yonteminin sadece ABD halki igin uygun oldugu
diisiincesi Diinya’nin farkli yerlerinde baska risk hesaplama ydntemlerinin
gelistirilmesini saglamistir. Bunlardan biri de Avrupa’da gelistirilen SCORE risk
hesaplama sistemidir (102). Bu c¢alismaya Avrupa’da 12 iilkeden 205.178 Kkisi
katilmistir. SCORE risk hesaplama cetvelinde cinsiyet, yas, total kolesterol, KB,
sigara kullanma durumuna gore risk hesaplamasi yapilmaktadir. SCORE, diger
yontemlerden farkli olarak 10 yillik siirecte yalnizca oliimcil olan kardiyovaskiiler
durumlarin gelisme riskini hesaplamaktadir (Tablo 5). Framingham’dan farkli olarak
sadece KKH degil; kalp ve damar hastaliklarina bagl 6liim riskini hesaplamak igin
hazirlanmistir. Bu sistemde Avrupa’nin diisiik ve 13 yiiksek riskli bolgelerine gore
farkli risk tahminleri hesaplanmistir. 10 yillik kardiyovaskiiler 6liim riski %5’ten
fazla olan kisiler yiiksek riskli kabul edilmistir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve
Avrupa Ateroskleroz Dernegi’nin 2011°de yayimladiklar1 dislipidemi kilavuzu
SCORE risk hesapalama cetvelinin kullanilmasini 6nermektedir. Ancak mevcut
cetvelde total kolesterol diizeyi degerlendirilirken, HDL-kolesteroliin ayr1 bir
degisken olarak sisteme ilave edilmesinin risk diizeylerinde belirgin degisiklige

neden oldugu ve risk hesaplanmasina ciddi katkida bulundugu goriilmistiir (101).
c) Prospective Cardiovascular Miinster

PROCAM (PROspective CArdiovascular Miinster study), 1979 yilinda
Almanya’nin Miinster ve Kuzey Ruhr boélgesinde, 16 ile 65 yas arasindaki
20.000°den fazla kisinin yaklasik 25 yil izlenmesi ile elde edilen verilerle olusan bir
risk hesaplama yontemidir. Goreceli olarak homojen Amerikan toplumunda yapilan
Framingham calismasinin aksine PROCAM kuzey Avrupa niifusu i¢in hazirlanmig

risk hesaplama yontemidir (103). Bir biitiin halinde bireylerin risk faktorlerini,
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mortaliteyi, inme ve kalp krizi gibi kardiyovaskiiler olaylar1 tespit etmek lizere
gelistirilmistir. PROCAM c¢aligmasinin amaci, Alman toplumundaki KVH risk

faktorii  prevalansimi  belirlemek ve risk faktorleriyle sonradan  gelisen

kardiyovaskiiler nedenli 6limler arasindaki iliskiyi elde etmektir (103). Bu yontemde
cinsiyet, yas, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserit, KB diizeyi, diyabet varligi,
sigara igme durumu ve ailede kalp krizi Oykiisii degerlendirilerek risk
hesaplanmaktadir. 10 yil i¢inde koroner olay gelisme riski %20’nin iizerinde olan
bireyler yiiksek riskli kabul edilmektedir. Calismada yeterli sayida kadin olmamasi
ve koroner olay sikliginin az olmasi nedeniyle kadinlara iligkin riski gosterme giicii

zayiftir (101).

Tablo 5. Kardiyovaskiiler riskin dort kategoride katmanlandirilmasi.

Kan basinci (mmHg)

o o Maormal Yitksek 1. derece HT| 2. derece HT | 3. derece HT
Diger risk faktorleri, SKB 120-122 | normal SKB | SKB 140-152| SKB 160-179| SKB =180
OH veya DKE | 130-139 veya veya veya DKB veya DKB
veya hastalik 80-84 DKE 8582 DKE 20-99 100-109 =110

. . Ortalama Ortalama Dﬂ.qi-ii Orta derece-| Yiksek ek

Baska risk fakiord yok risk risk ek risk de ek risk risk

122 risk faktéri Dusiik Dusik Opfa derece-| Orta derece-| Gok yuksek
ek risk ek risk de ek risk de ek risk ek risk

?aﬁfgfu dﬁg‘a gﬁli ris: Orta derece- Yukse}te‘ﬁ‘ Yilksek ek Yiksek ek | Gokylksek

divabel < deekrisk | .-k risk risk ek risk

Yerlesmis KV veya Cok yiksek | Gokyikssk | Gok yiksek | Cok yiksak | Gok yiksek

renal hastalik ek risk ek risk ek risk ek risk ek risk

2013 ESH/ESC kilavuzuna gore toplam KV riskin siniflandirilmasi

SKB: sistolik kan basinci; DKB: diyastolik kan basinci; KV: kardiyovaskiiler; HT:
hipertansiyon. Diisiik, orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek; 6liimciil veya 6liimceiil olmayan olaya iligkin 10
yllik riske atifta bulunmaktadir. “Ek” terimi, biitiin kategorilerde riskin ortalamanin iizerinde olduguna
isaret etmektedir. OH: subklinik organ hasari; MS: metabolik sendrom.

2.8. HIPERTANSIYONDA TEDAVi

Hipertansiyon tedavisinde amag; KB’nin kontrol altina alinmasi ve organ
hasar1 gelisiminin engellenmesidir. HT tedavisi uzun siireli bir tedavidir ve diizenli
ilag kullanimini gerektirmektedir. Genel olarak yasam tarzi degisiklikleri ve medikal
degisiklikleri tiim hastalarda mutlaka

tedaviden olusmaktadir. Yasam tarzi

uygulanmalidir. Medikal tedavi baglanmasini gerektiren KB degerleri ise ¢esitli
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kilavuzlarda farklilik gostermektedir. 2013 ESH/ESC kilavuzuna gére KB diizeyleri
Evre 2 ve 3 olan tiim hipertansif hastalara risk faktorlerinden bagimsiz farmakolojik
tedavi baglanmalidir. Evre 1 diizeyi KB yiiksekliginde hastalar yiiksek risk diizeyine
sahipse medikal tedavi uygulanmalidir. Diisiik-orta risk diizeyine sahip olan Evre 1
HT hastalarinda ise tekrarlayan 6l¢timlerde yiikseklik devam ediyor ve yasam tarzi
degisiklikleriyle KB kontrol altina alinamiyorsa ila¢ tedavisine baglanmalidir.
Yiksek-normal KB diizeylerinde ise medikal tedavi Onerilmemektedir. Yash
hastalarda KB degeri >160 mmHg ise farmakolojik tedavi diisiiniilmelidir. Izole
Sistolik HT goriilen genglerde yasam tarzi degisiklikleri 6nerilmektedir, ilag tedavisi
tercih edilmemelidir. Tiim hipertansifler icin SKB hedefinin <140 mmHg olmasi
Onerilmektedir. Ancak yaglilarda KB’ye yapilan miidahalelerin daha 1limli olmasi,
tedavide tolerizasyonun g6z oniinde bulundurulmasi bildirilmistir. 80 yasin alti
hastalarda SKB >160 mmHg olmasi durumunda KB’nin 140-150 mmHg seviyesine
disiiriilmesi 6nerilmektedir. 80 yasin {izerinde KB >160 mmHg olan hastalarda ise
fiziksel ve mental durumu uygun ise SKB’nin 140-150 mmHg diizeyine getirilmesi
uygun bulunmaktadir. Yine ayni kilavuzda HT hastalarinda DKB hedefi <90 mmHg
olarak belirlenmistir. Ancak diyabet hastalar1 i¢in DKB hedefinin 85 mmHg olmasi
onerilmektedir (20). 2014°de yayinlanan JNC-8 kilavuzunda 60 yasin altindaki
hastalarda SKB >140 mmHg ve/veya DKB >90 mmHg ise ilag baglanmasi ve KB
hedefinin <140/90 olmas1 6nerilmektedir. 60 yas iizerindeki hastalar icin ise SKB
>150 mmHg ve/veya DKB >90 mmHg olmasi durumunda medikal tedavi tercih
edilmeli ve KB hedefi <150/90 olarak belirlenmeli denmektedir (39).

2.8.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Hipertansiyon tedavisinde asil ama¢ KVH ve buna bagli morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktir. Hastalar hangi evrede olursa olsun yasam tarzi degisikliginin

saglanmasi ilk segenektir ve gerektiginde farmakolojik tedavi geciktirilmemelidir.

Pek cok kronik hastaligin tedavisinde oldugu gibi HT tedavisinde de, yasam
tarzi degisikliginin saglanmasi ilk basamak olmalidir ve bu yaklasim HT’nin
onlenmesi i¢in degistirilebilir risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasinda da 6nemli bir
adimdir (105). Yasam tarzi degisikligi Onerileri hastanin KB diizeyi ve klinik

durumuna gore tek basina yeterli olabilir, ancak risk diizeyi yiiksek olan hastalarda
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ila¢ tedavisinin ge¢ baslanmasina sebep olmamalidir (105). Klinik ¢aligmalar yagam
tarz1 degisikliginin saglanmasi ile KB’yi disiirmede tek ilagla tedavinin esdeger
etkinlikte oldugunu goéstermistir (106). Yasam tarzi degisikliginin uygulanmasi
saglikli kisilerde HT gelisimini onleyebilir ya da geciktirebilir, evre 1 hipertansif
kisilerde farmakolojik tedavi baslanmasin1 Onleyebilir ya da geciktirebilir ve
farmakolojik tedavi alan hipertansif hastalarda tedavinin etkinligini artirabilir,

kullanilan ilag sayisini ve dozunu azaltma imkan1 saglar (107).

KB diistiriicti etkisinin yaninda diger kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ve
klinik durumlarin kontroliine faydali olan yasam tarzi degisiklikleri asagida

belirtildigi sekildedir:
1. Tuz aliminin azaltilmasi
2. Kilo verme ve ideal kilonun korunmasi
3. Saglikli beslenme
4. Alkol aliminin azaltilmasi
5. Sigaranin birakilmasi

6. Diizenli fiziksel egzersiz yapilmasi

1. Tuz tiiketimi:

Tuz alimi ile KB arasindaki iligki bir¢ok c¢alismada gosterilmistir (108).
Normalde insan viicudu i¢in gerekli tuz ihtiyact 200-500 mg/giin seviyesinde olup
insanlarin ¢ogu bu ihtiyagtan ¢ok daha fazla tuz tiikketmektedir (109). Genel
popiilasyon i¢in 5-6 g/giin tuz alimi 6nerilmektedir. Ancak bircok iilkede giinliik tuz
tilketimi 9-12 g arasinda olup yaklasik 5 g/giin diizeyine azaltilmasiyla normotansif
bireyler i¢in SKB’de 1-2 mmHg, hipertansif bireyler igin ise 4-5 mmHg diisme
saglandig1 gosterilmistir (110). Ulkemizde ise HT ve tuz alimi arasindaki iliskinin
degerlendirildigi SALTURK (Tiirk Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan Basinci
Caligsmasi) calismasinda, ortalama tuz tiikketiminin 18 g/giin oldugu bildirilmistir, bu
calismaya goére giinlik alinan her 100 mmol tuz 5,8 mmHg sistolik ve 3,8 mmHg
DKB artisina neden olmaktadir (111). Na birgok yiyecegin yapisinda bulunmaktadir.
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Ancak islem gérmiis besinlerde daha fazla miktarlarda bulunmaktadir. Bu yiizden tuz
kisitlamasindan sadece yemeklere atilan tuz anlasilmamali, peynir, zeytin, tursu,
salga, hazir-islenmis besinlerin tuz igeriginin fazla oldugu konusunda bireyler

bilgilendirilmelidir. Tuz yerine baharat, limon, sirke kullanim1 6nerilebilir (112).

DSO tarafindan tiim Diinya’da yiiksek morbidite ve mortaliteye sebep olan
hastaliklarin (HT, kalp hastaliklar1 ve inme) yiiksek tuz tiiketimi ile iliskisi nedeniyle,
bu hastalarda tuz tiiketimini azaltarak, KB kontrolii ve HT ile iligkili hastaliklarin

kontroliiniin saglanabilecegi belirtilmektedir (111).

Tuz tiketimi ile miicadele halen bir halk sagligi onceligi olmaya devam

etmektedir (20).
2. ideal viicut agirhg:

Hipertansif kisilerde obezite ve abdominal obezite sikliginin yiiksek oldugu
ve bu durumun kotii KB kontrolii ile iligkili oldugu gosterilmistir (113). Kilo alimi
KB artis1 ile iligkili oldugu gibi KVH’ya bagli mortalite de artis ile baglantilidir
(114). Bir meta-analize gore ortalama 5,1 kg kilo kaybi ortalama SKB’de 4,44 mm
Hg ve ortalama DKB’de 3,57 mmHg lik diisme ile iligkilidir (115). Bu meta-analiz,
kilo vermenin KB yiiksekliginin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in 6nemini birkez daha
gostermektedir (115). Kilo verme ile antihipertansif ilaglarin etkinliginde artis ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontroliinde de iyilesme saglanabilecegi asikardir
(20). Saglikl1 kilonun (VKI < 25 kg/m2) ve bel cevresinin (erkek < 102 ¢cm, kadin <
88 cm) korunmasi, hipertansif olmayan bireylerde HT nin 6nlenmesi ve hipertansif
bireylerde de KB’nin disliriilmesine ve tedavi etkinligini artirmaya katki

saglayacagindan onerilmektedir (20).
3. Saghikh beslenme:

Saglhigin korunmasinda saglikli beslenme ne kadar onemliyse, hipertansif
kisilerde de yasam tarzi1 degisiklikleri arasinda saglikli beslenmeyi saglamak o kadar
onemlidir. 1997°de DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension, HT’u
durdurmak icin diyet yaklasimlari) diyeti ile ilgili calismalar baslatilmistir. ilk DASH
caligmasinda Na alimi1 veya kilo kaybindan bagimsiz olarak, DASH diyeti uygulayan
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hipertansif bireylerde KB’de anlamli diisiis oldugu ve bu etkinin iki haftada
maksimum seviyeye yiikseldigi gozlenmistir (116). Bu ¢alismadan dort yil sonra ise
KB diisiisii tizerinde diisik Na’li DASH diyetinin antihipertansif ajanlarla
kiyaslanabilecek bir etkisinin oldugu gosterilmistir (117). Hipertansif hastalara;
sebze-meyvenin artirilmasi, siit iiriinlerinin diisiik yag orani olanlarin tercih edilmesi,
lif igerikli besinler, tam tahillar ve bitkisel kaynakli protein tiikketimi ve doymus yag

oraninin azaltilmasi 6nerilmelidir (20).
4. Alkol kisitlamasi:

Alkol tiiketimi ile KB ve HT goriilme siklig1 arasinda dogrusal bir iliski
oldugu bilinmektedir (20). Diizenli olarak alkol kullanmak, tedavi almakta olan
hipertansif bireylerde KB’yi artirir, alkol aliminin azaltilmasi KB kontroliinde
iyilesme saglayabilir ve antihipertansif ilag miktarin1 azaltabilir (118). Alkol aliminin
azaltilmasinin KB {izerine etkilerinin arastirildigi giincel bir calismada, giinde iki
standart Olgli veya daha az alkol kullananlarda alkol sinirlandirmasinin KB’de
anlamli bir diisiis saglamadigi, ancak bu Olciilerin iizerinde alkol tiiketenlerde
kisitlamanin KB diisiisii ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ozellikle alt1 standart 6l¢ii
veya daha fazla alkol alim1 olanlarda alkol aliminin % 50 azaltilmasiyla en belirgin
diisiis gozlenmistir (119). Alkol tiiketimi olan hipertansif hastalarda, giinliik etanol
miktar erkekler i¢cin 20-30 g, kadinlar i¢in ise en fazla 10-20 g ile sinirlandirilmalidir

(20).
5. Sigaranin birakilmasi:

Sigara kullanimi, aterosklerotik KVH igin ciddi bir risk faktoridir (20).
Sigara kullanimi sonrasi, SSS ve sinir uglarindaki uyarim sonucunda KB ve kalp
atiminda 15 dakikadan fazla siiren akut bir artig goriilmektedir (120). Sigara kullanan
hipertansif olmayan kisilerin ve tedavi almayan hipertansif bireylerin giinliik KB
degerlerinin sigara kullanmayanlara kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir (121).
KB degerlerindeki olumlu etkisinin yaninda, sigaranin birakilmast KVH’lerin
onlenmesinde tek basma en etkili yasam tarzi degisikligi olarak kabul edilmektedir
(20). Bu nedenle hipertansif bireylerin sigara kullanmamasi, eger kullaniyorsa

mutlaka birakmasi Onerilmelidir. Bu konuda motivasyonel goriismeler yeterli
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olabilecegi gibi gerekirse nikotin replasman tedavisi, bupropion ve vareniklin gibi
medikal tedavilerde diisiintilmelidir (20). Tirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu’na goére
bu yasam tarzi degisikligi Onerileri yaninda, stres yoOnetiminin O6nemi de
vurgulanmigtir. Davraniglarin - diizenlenmesi ve gevseme teknikleri hakkinda

bireylere onerilerde bulunulmalidir.
6. Diizenli fiziksel aktivite:

Aerobik egzersiz ve dinamik diren¢ egzersiz (hareketle iliskili kuvvet
gelistirme)’lerinin KB tizerinde olumlu etkisi oldugu bilinmektedir (20). Randomize
kontrollii ¢aligmalarin bir meta analizinde, dinamik aerobik egzersizin istirahat SKB
ve DKB ’de 3,0 / 2,4 mmHg ve giin i¢i SKB ve DKB’ de 3,3 / 3,5 mmHg azalma
sagladigi, baz1 hipertansif kisilerin istirahat KB degerlerinde ise daha belirgin bir
diisis saglandig1 bildirilmistir (122). Disiik yogunlukta diizenli egzersizin bile
mortalitede yaklasik % 20 azalmaya yol acgtigi gosterilmistir (20). Direngli HT
hastalarinda bile, diizenli fiziksel egzersiz yapilmasinin KB iizerinde olumlu etkisi
kanitlanmistir (123). Sedanter olan hastalara 30-45 dakika/giin egzersiz yapmasi
Onerilmelidir, yliriiyiis, yiizme, hafif tempolu kosu ve bisiklete binme siklikla

Onerilen egzersizlerdir (105).
2.8.2. Farmakolojik Tedavi:

Hipertansiyonda medikal tedaviye baglanmasi i¢in KB diizeyleri, organ hasari
varligi ve kardiyovaskiiler risk faktorleri birlikte degerlendirilmelidir. Birinci
basamak antihipertansif tedavide temel olarak bes grup ila¢ bulunmaktadir:
Diiiretikler, anjiotensin ddniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACEI), anjiyotensin
reseptor blokerleri (ARB), beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri (KKB).
Baslangi¢ tedavisinde monoterapi veya kombine tedavi tercih edilebilmektedir.
Ancak genellikle monoterapi KB’yi yeterli oranda kontrol altina alamamaktadir. Bu
durumda kombine tedaviye gegilmesinin, ilacin dozunu arttirmaktan daha etkili
oldugu bilinmektedir. Ayrica kombine tedavide farkli gruptan ajanlarin sinerjistik
etkisine bagli olarak monoterapiye gore daha kisa silirede sonu¢ alindigindan
kombine tedavinin oncelikli olarak tercih edilmesi dnerilmektedir (20). KB diizeyleri

SKB igin hedef degerin >20 mmHg, DKB i¢in ise >10 mmHg iizerinde olan ve
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kardiyovaskiiler risk diizeyi yiiksek veya c¢ok yiiksek olan hastalarda mutlaka
kombine tedavi tercih edilmelidir. Tedavide hastalarin kullanim kolaylig1 agisindan
uzun etkili, giinde bir kez kullanilmasi uygun olan ilaglar tercih edilmeli ve kombine
tedavide miimkiinse birden ¢ok etken madde iceren ilaclar kullanilmalidir. HT
tedavisinde baslanan ilaglar en az 2-3 hafta siireyle kullanildiktan sonra doz
degisikligi veya ila¢ eklenmesi i¢in degerlendirilmelidir (3). En az biri ditiretik
olmak kaydi ile ii¢ antihipertansif ilagla kontrol altina alinamayan tansiyon
yiiksekligi direngli HT olarak adlandirilmaktadir. Direngli HT’de kullanilan
ilaglardan alinan sonuglar ve tedavide etkisiz olan ilaglara dikkat edilmeli ve tedavi
diizenlemesi Ozellikle bunlara gore yapilmalidir. Hastada mevcut olan komorbid

hastaliklar ve gebelik gibi 6zel durumlar varsa ila¢ se¢cimini etkilemektedir.

Ayrica tedavide baslanmasi diisliniilen ilaglarin  se¢iminde ilacin
kontrendikasyonlari, yan etkileri ve tolere edilebilirligi de mutlaka géz oOniinde

bulundurulmalidir.
a. Diiiretikler

Hipertansiyon tedavisinde en ¢ok kullanilan gruptur. Bu ilaglar Na’nin geri
emilimini engelleyerek su atilimini arttirmakta, bu sayede plazma hacminin ve
kardiyak debinin azalmasina sebep olmaktadir. Ayrica diiiretikler katekolaminlere
kars1 olusan vaskiiler yanit1 ve periferik vaskiiler direnci azaltirlar. HT tedavisinde
etkin, ucuz ve giivenilir olmalart sebebiyle en ¢ok tiyazid grubu diiiretikler tercih
edilmektedir. Klortalidon ve indapamid gibi tiyazid benzeri ditiretiklerin etki siireleri
tiyazid ditiretiklerinden daha uzundur ve KB’yi daha iyi disiirmektedirler.
Diiiretikler yiiksek dozda oldugu gibi diisiik dozlarda da etkili bir KB diisiisii
sagladiklarindan dolayr HT tedavisinde ilk segenek olarak kabul edilmektedir.
Bununla birlikte hidroklorotiazid, indapamid ve klortalidonun inme ve miyokard
infarktiisii gibi kardiyovaskiiler olaylarin goriilme sikligini azaltmasi bu ajanlarin
oncelikli olarak tercih sebebi olmasini saglamaktadir (39). Diiiretikler HT
tedavisinde ACEI, ARB ve KKB ile kombine edilebilmekte, ancak ACEI ve
ARB’lerle olan kombinasyonundan, KKB ile kombinasyonuna gore daha etkin sonug
alinmaktadir. Beta blokerlerle kombinasyonu hiperglisemiye sebep oldugu ve diyabet

gelisme olasiligim arttirdigindan tercih edilmemelidir. Ditiretiklerin hipomagnezemi,
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hiperiirisemi, hipokalemi ve hiperglisemi gibi metabolik yan etkileri mevcuttur.
Bununla birlikte idrar sikliginda artma, bas déonmesi ve hipotansiyon da goriilebilen
baskaca yan etkileridir. Ancak diiiretiklerin diisiik doz kullanilim1 veya ACEI, ARB
gibi ilaclarla kombine edilmesiyle bu yan etkilerin goriilme olasilig1 diismektedir.
Ditiretik kullanimmin tek kesin kontrendikasyonu ise hastada gut hastaliginin
olmasidir (20).

b. Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorii

Anjiotensin Déniistiiriicii  Enzim Inhibitdrii grubundaki ilaglar plazma
hacmini ve KB’yi diizenleyen temel mekanizmalardan biri olan RAAS {izerinden
etki etmektedir. Bu sistemin temel hormonu olan anjiyotensin II viicutta su ve tuz
tutulmasina sebep olan ve vazokonstriiksiyon etki gosteren aldosteron salinimini
arttirir.  Ayrica sempatik sistemden norepinefrin salimimini arttirmakta ve geri
almimini onlemektedir. Bu sayede sempatik aktiviteyi arttirarak vazokonstiiksiyona
sebep olmaktadirlar. ACEI’ler ise anjiyotensin I’in anjiyotensin II’ye doniismesini
onleyerek bu sistemi inaktive etmekte ve KB’yi azaltmaktadir. Bu gruptaki ilaglar
kardiyovaskiiler olaylar ve inmenin goriilme sikligini1 azaltmakta ve sagkalimi
arttirmaktadir. Bu sebeple miyokard infarktiisii veya sistolik fonksiyon bozukluguna
sekonder KY, bobrek yetmezligi ve diyabeti olan hastalar gibi yiiksek riskli
hastalarda ACEI HT tedavisinde oncelikle tercih edilmelidir (39). ACEIQ’lerin
hipotansiyon, oksiiriik, bas agrist ve glomeriiler filtrasyonun azalmasina bagli olarak
kreatinin artisi, hiperkalemi ve anjiyoddem gibi yan etkileri bulunmaktadir. Oksiiriik
genellikle ilaca baslandiktan sonraki iki hafta igerisinde goriilmekte ve ilag
kesildikten sonraki bir hafta icinde de kaybolmaktadir. Hiperkalemi ACEI’lerin ciddi
ve doza bagimli tek yan etkisidir. ACEI kullamimia baslamadan dnce anjiyoddem
Oykiisii mutlaka sorgulanmalidir. ACEIl’lerin hiperkalemik, anjiyondrotik ddemi

olan, renal arter stenozlu hastalarda ve gebelerde kullanilmas1 kontrendikedir.
c. Anjiyotensin Reseptor Blokerleri

Anjiyotensin Reseptor Blokerleri; diiiretik ve natriiiretik etkileriyle plazma
hacminde azalmaya ve vazodilatasyona yol acarak KB’yi azaltirlar. Bu etkilerini

anjiyotensin II’nin tip 1 reseptorlerine baglanmasini engelleyerek gostermektedirler.
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ARB’lerin kalp ve bobrek fonksiyonlari iizerine birgok olumlu etkisi mevcuttur. Bu
grup ilaglar, miyokard enfarktiisii ve inme sikligin1 azaltmakta, KY’nin ortaya
cikisini geciktirmekte ve prognozu iyilestirmektedir. Ayrica ventrikiil hipertrofisini
ve dilatasyonunu 6nlemekte, diyastolik fonksiyonlarda iyilesmeye sebep olmaktadir.
Nefropati gelismis olan hastalarda ise proteiniiri Seviyelerinin gerilemesini
sagladiklarindan, HT tedavisinde tercih edilmeleri onerilmektedir. Etkileri gibi yan
etkileri bakimindan da ACEI’ye benzemekle birlikte yan etkiler acisindan ARB’ler
daha giivenilirdir. Hiperkalemi, Hipotansiyon ve anjioddem O6nemli yan
etkilerindendir. ARB kullanimma bagli olarak gegici kreatinin yiikselmesi
goriilebilmektedir. ACEI’de sik goriilen bir yan etki olan oksiirik ARB’lerin
kullaniminda goériilmemektedir. Diger yan etkilerin goriilme olasilig: ise ACEi’den
daha diisik ve doza bagimli degildir. Benzer mekanizmalar iizerinden etki
gosterdiklerinden ACEl ve ARB’ler bir arada kullanilmamalidir. Ayrica ARB’lerin
kontrendikasyonlart ACEI grubu ilaglar ile aymdir.

d. Kalsiyum Kanal Blokerleri

Damarlardaki diiz kas hiicrelerine Ca girisini saglayan L tipi Ca kanallarina
baglanarak hiicre igine Ca girigini dnlemektedirler. Neticede vazodilatasyon meydana
gelmekte ve KB azalmaktadir. KKB’ler dihidropiridinler (amlodipin, nifedipin vs.)
ve nondihidropiridinler (diltizem ve verapamil) olmak iizere iki gruba ayrilir.
Dihidropiridinlerin vaskiiler etkileri daha belirgin iken dihidropiridin grubundan
olmayan diltizem ve verapamil daha ¢ok kalbin hizi ve kasilabilirligi iizerine
etkilidir. Dihidropiridin grubunun ayni zamanda diiiretik ve natritiretik etkileri de
vardir. KKB’ler tek basina kullanildiginda KB’yi diistirmede oldukca etkili olmakla
birlikte &zellikle ACEI veya ARB’lerle beraber kullanildiginda en iyi sonucu
vermektedir. Beta blokerlerle ise yalnizca dihidropiridin grubu KKB’ler kombine
edilebilmektedir, nondihidropiridin grubuyla kombinasyonu ise kontrendikedir. KY
varliginda nondihidropiridin grubu KKB’ler goreceli olarak kontrendike iken
dihidropiridin grubu ise kesin kontrendikedir. KKB’lerin en 6nemli yan etkisi yliksek
doz kullanimda olusan periferik 6demdir. Diger antihipertansiflerle kombine

edildiginde bu yan etkinin ortaya ¢ikmasi olasilig1 daha diistiktiir.

40



e. Beta Blokerler

Beta blokerler antihipertansif tedavide yaygin olarak kullanilan ilag
gruplarindandir. KB’yi diistirlicii etkilerini ise kalp hizim, kardiyak outputu,
miyokard kontraktilitesini azaltarak gostermektedirler. Bunun yanisira periferik
vaskiiler direnci ve katekolamin yanitini azaltmakta, renin hormonunun ve
norepinefrinin salinimini inhibe etmektedirler. Ancak bazi giincel HT kilavuzlarinda
beta blokerler HT tedavisinde ilk tercih edilmesi gereken ajanlar arasinda kabul
gormemektedir (39). Bu duruma sebep olarak beta blokerlerin miyokard enfarktiisii,
inme gibi durumlarin goériilme riskini azaltmada diger antihipertansifler kadar etkili
olmamalar1 gosterilmektedir. Oysaki miyokard enfarktiisii 6ykiisii veya KY olan bazi
hastalarda HT tedavisinde beta blokerlerin kullanilmasi mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir (20). Beta blokerlerin HT tedavisinde ikincil se¢enek olarak tercih
edilmesinin bir bagka sebebi de yan etki olarak hiperglisemiye yol agmalar1 ve bu

sayede Ozellikle yatkinlig1 olan hastalarda diyabet gelisimini kolaylastirmalaridir.

Bu nedenle beta blokerlerin diyabetik hastalarda veya hiperglisemi olusturma
ihtimali olan ditiretik grubu ilaglarla birlikte kullanilmamalari &nerilmektedir.
Dolayisiyla HT tedavisinde sadece 6zel endikasyonlar mevcut oldugu takdirde beta

blokerlerin ilk secenek olarak tercih edilmesi onerilmektedir (124).
f. Aldosteron Antagonistleri

Aldosteron HT gelisiminde rol oynamakta ve aldosteron yiiksekligiyle
seyreden durumlar direncli HT ye sebep olmaktadirlar. Ayrica diger kardiyovaskiiler
ve renal hastaliklarin patofizyolojisinde de aldosteron yiiksekliginin etkisi vardir. Bu
nedenle aldosteron antagonistleri HT tedavisinde siklikla kullanilmaktadir.
Spirinolakton ve eplerenon en iyi bilinen aldosteron antagonistleridir. Bu ajanlar
viicutta su ve tuz tutucu etkisi olan aldosteronun etkisini engelleyerek KB’yi

diisiirmektedirler. Ozellikle direngli HT de tercih edilmeleri 6nerilmektedir (3).

Aldosteron antagonistlerinin yol a¢tigi en Onemli yan etkilerden biri
hiperkalemidir. ACEI ve ARB’lerin aldosteron antagonistleriyle birlikte kullanilmasi

hiperkaleminin goriilme ihtimalini arttirabileceginden bu ilaglarin kombinasyonu
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halinde serum K+ diizeyinin yakindan takip edilmesi gerekmektedir. Spirinolaktonun
bir diger yan etkisi de jinekomastidir. Ancak bu yan etki yiiksek doz kullanimda
meydana gelmektedir dolayisiyla spirinolaktonun hastalara ¢ok yiiksek dozlarda
verilmesi Onerilmemektedir. Eplerenonun ise boyle bir yan etkisi bulunmadigindan

tedavide giivenle kullanilmaktadir.
g. Tedavide Kullanilan Diger Antihipertansifler

Hipertansiyon tedavisinde bazi ilaglar ancak 6zel endikasyon varliginda veya
birinci basamak ilaglarin yetersiz kaldigi durumlarda kullanilmaktadir. Renin
inhibitorleri ve alfa reseptor blokerleri, ikinci basamak tedavide kullanilan
antihipertansiflerden bazilaridir. Alfa blokerler damarlarda vazokonstriiksiyon etkisi
olan alfa -1 reseptorlerini bloke ederek vaskiiler direnci azaltmakta ve KB’yi
diisiirmektedirler. Bu grup genellikle direncli HT de diger ilaclarla kombine edilerek
kullanilmaktadir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ve RAAS fizerinden etki
gosteren diger ilag grubu ise renin inhibitdrleridir. Bu ajanlar anjiyotensinojeni
anjiyotensin 1’e doniistliren renini inhibe etmekte ve dolayisiyla KB’yi yiikseltici
etkileri olan anjiyotensin 2’nin olusumunu Onlemektedirler. Renin inhibitdrlerinin
KB diisiiriicii etkisinin yanm1 sira temel antihipertansif ila¢ gruplariyla birlikte
kullanildiginda albiiminiiri ve kalp yetersizligi iizerine de olumlu etkileri oldugu
bilinmektedir (20).

Klonidin, guanfazin, metildopa gibi alfa-2 reseptor agonistleri santral
sempatolitik etki gostermekte ve KB’yi etkili bir sekilde diisiirmektedirler. Bunlarin
stk goriilen yan etkileri ise sedasyon ve agiz kurulugudur. Ayrica minoksidil ve
hidralazin vazodilatasyona ve periferik vaskiiler direncin azalmasina yol agarak
antihipertansif etki olusturmaktadirlar. Ancak hidralazin yan etki olarak refleks
tasikaridiye ve renin artisina sebep oldugundan dolayr bir diiiretikle veya beta
blokerle kombine kullanilmasi gerekmektedir. Minoksidilin en 6nemli yan etkisi ise

hipertrikozistir.
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2.8.3. Ozel Durumlarda Antihipertansif Secimi

ESC/ESH 2013 kilavuzuna gore bazi ila¢ gruplarinin organ hasar1 6zgiin
tiplerinde daha fazla etkinlik gostermesi nedeniyle 6zel durumlarda segilmesi

gereken ilaglar Tablo 6° da gosterilmistir.

Tablo 6: Ozel durumlarda tercih edilecek ilag siiflart

Kalp yetmezligi Ditiretik, Beta blokor, Anjiotensin doniistiiriicli enzim inhibitori,
Anjiotensin reseptdr blokori

Miyokart  enfarktiis  Oykiisii, Atriyal | Beta blokor, Anjiotensin doniistiiriici  enzim  inhibitord,

fibrilasyon Anjiotensin reseptor blokorii

Anjina pektoris Beta blokdr

Aort anevrizmast Anjiotensin doniistliriicii enzim inhibitorli, Anjiotensin reseptor
blokorii

Bobrek islev bozuklugu Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii, Kalsiyum antagonisti,
Anjiotensin reseptdr blokort,

Serebrovaskiiler hastalik Anjiotensin doniistiiriici enzim inhibitdrii, Kalsiyum antagonisti,
Anjiotensin reseptor blokori,

Benign prostat hiperplazisi Alfa bloker

Hipertiroidizm Beta blokor

Gebelik Metildopa, Beta blokor, Kalsiyum antagonisti

Migren Beta blokor, Kalsiyum antagonisti

Diyabetes mellitus, Metabolik sendrom Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrii, Anjiotensin reseptor
blokorii

Ilag kontrendikasyonlari; hastanin yamti ve ilacin tolere edilebilirligi de ilag
seciminde dikkate almmasi gereken ek faktdrlerdir (9). Ilaglarin kesin ve olas

kontrendikasyonlar1 Tablo 7°de gosterilmistir (20).

Tablo 7. Antihipertansif ilag gruplarin kesin ve olasi kontrendikasyonlart.

Antihipertansif ilac Kesin Kontrendikasyonlar Olas1 Kontrendikasyonlar

Diiiretikler Gut Metabolik sendrom Hiperkalsemi

(tiyazidler) Hipokalemi Gebelik Glukoz

intoleransi

Beta Bloker Astim Metabolik sendrom Glukoz
A-V blok (2. Veya 3. Derece) intolerans1t KOAH Sporcular

ACE inhibitorii Bilateral renal arter darhigi Gebelik | Cocuk dogurma ihtimali olan kadinlar
Hiperkalemi Anjionorotik 6dem

ARB Bilateral renal arter darligi Hiperkalemi | Cocuk dogurma ihtimali olan kadimlar
Gebelik

Kalsiyum antagonistleri Tasiaritmi

(dihidropiridinler) Kalp yetmezligi

Kalsiyum antagonistleri A-V blok (2. wveya 3. Derece,

(verapamil,diltiazem) trifasikiiler blok )
Ciddi Sol ventrikiil islev bozuklugu
Kalp yetmezligi
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2.8.4. Hipertansiyonda farkindalik ve tedavi uyumu

Hipertansiyon toplum genelinde ¢ok yaygin bir hastalik olmasina karsin KB
diizeylerinin kontrol altina alinma oranlar1 oldukg¢a disiiktir. HT’de etkin bir
tedaviyle hedef KB diizeylerine ulasilmasi HT ve komplikasyonlarinin sebep oldugu
morbidite ve mortalitenin engellenmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Hastaligin
kontrol altina alinamamasinin baslica sebepleri bireylerin hastaliklarindan haberdar
olmamalari, tanis1 konulan hastalara uygun tedavi verilmemesi ve tedavi
uyumsuzluklaridir. PatenT c¢alismasinda HT farkindalik orant %40 (kadinlarda
%48, erkeklerde %28), antihipertansif ilag kullanma orani ise %31 (kadinlarda %37,
erkeklerde %21) olarak tespit edilmistir. Ayni ¢alismada HT’nin Kontrol altina
alinma oraninin tiim hipertansiflerde %8, antihipertansif tedavi alanlarda %20 oldugu
gdsterilmistir (34). Tiirk Hipertansiyon Insidans (HinT) ¢alismasinda antihipertansif
ilag kullanim oran1 %40 (kadinlarda %47, erkeklerde %27), hastaligin kontrol altinda
olma oranmi tiim hipertansiflerde %13,6 antihipertansif alanlarda ise %27,3
bulunmustur (111). PatenT2 ¢alismasinda HT farkindalik oran1 %54,7 (kadinlarda
%66,9 erkeklerde %40,6) antihipertansif ilag kullanim oran1 ise %47,5 (kadinlarda
%59,7 erkeklerde %33,5) olarak bulunmustur. Ayrica HT nin kontrol altina alinma
oraninin tim hipertansiflerde %28,7 antihipertansif tedavi alanlarda ise %53,9
oldugu ve ilagsiz kontrol oraninin erkeklerde %6,2 kadinlarda ise %°5,2 oldugu

gosterilmistir (23).

Hipertansiyon hastalarinin KB yiiksekliklerinin farkina varmalarinda etken
olan en dnemli faktor saglik calisanlariyla yeterli iletisim kurmalaridir. Bu sayede
asemptomatik bireylerde sik KB oOl¢iimii yapilarak HT tanis1 ¢ok erken evrelerde
konulabilmektedir. Toplumsal saglik taramalar1 bu acgidan faydali olmaktadir.
Hastalarin farkindaliklarimin artmasi ve hastaliklariyla ilgili bilgilendirilmeleri,

tedavi uyumuna ve tedavinin etkinligine olumlu sekilde yansimaktadir.

Tedavi uyumu; bireylerin ilaglarin1 diizenli ve siirekli kullanmasi, yasam
degisikligi Onerilerine uymasi ve kontrollerine diizenli olarak gelmesini
kapsamaktadir. HT tedavisi uzun siireli bir tedavidir ve basariya ulasilabilmesi igin
yiiksek hasta uyumu gerektirmektedir. Tedavi uyumunu etkileyen bircok faktor
bulunmaktadir. Yiiksek gelirli iilkelerde HT farkindaligi, tedavi uyumu ve kontrol
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oranlart orta ve diisiik gelirli lilkelere kiyasla daha yiiksektir (126). Birgok iilkenin
incelendigi ¢aligmalarda diisiik ve orta gelirli {ilkelerde HT nin kontrol altina alinma
oranlarinin diisiik oldugu goriilmiistir (127). Kentsel bolgelerde farkindalik ve
kontrol oranlar1 kirsal bolgelere gore daha yiiksektir (128). Yas ve cinsiyet gibi
demografik 6zellikler tedavi uyumunu etkileyen 6nemli faktorlerdendir. Genel olarak
kadinlarda farkindalik diizeylerinin, tedavi uyumunun ve kontrol oraninin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (23). Ancak yas ile HT farkindalig1 ve tedavi uyumu
arasindaki iligski celigkilidir. Gelir diizeyi yliksek iilkelerde ve kentsel bolgelerde
yasayanlarda farkindalik, uyum ve hastalik kontrol oranlarinin daha yiiksek oldugu
saptanmustir (129). Egitim diizeyinin sosyal statii lizerine etkisi netlestirilememekle
birlikte yiiksek egitim diizeyinin sosyal statiiyii iyilestirerek hastalik farkindaliginin
ve uyumun artmasina sebep oldugu diisliniilmektedir. HT ye eslik eden bir baska
kronik hastaligin tedavi uyumuna etkisine yonelik yapilan ¢aligmalarin bir kisminda
kullanilan ila¢ sayisinin artmasinin tedavi uyumunu bozacagi saptanmisken, bir
kisminda ise tedavi uyumunu olumlu etkiledigi gosterilmistir. Ayrica ailede HT
varliinin ve hastalarin bir {iniversite hastanesinin polikliniginde takip altinda
olmalarinin da uyumu arttirdigi gosterilmistir (130). Hastaligin erken dénemlerinde
hasta ile iletisim ve hastalik ile ilgili bilgilendirme sonraki donemlere gore daha ¢ok
onem tasimaktadir. Bu donemde siklikla herhangi bir ciddi semptom veya
komplikasyon goriilmediginden hastalar tedaviyi birakmaya daha egilimlidirler.
Bazen de hastalar kendilerini hasta olarak kabul etmek istemediklerinden tedaviyi
reddedebilmekte veya tedaviye uyumsuzluk gosterebilmektedirler. Hastalar yasam
tarz1 degisikliklerinin medikal tedavi kadar énemli ve etkili olduguna inanmamakta
ve gereken Onemi goOstermemektedirler. Dolayisiyla yasam tarzi degisikliklerine
medikal tedaviden daha fazla uyumsuzluk gézlenmektedir. Bu durumun 6nlenmesi
icin hastalar HT tanis1 konulduktan sonra hastalik siireci, diizenli tansiyon takibinin,
yasam tarzi degisikliklerinin, tedavi devamliliginin 6nemi ve komplikasyonlari,
konusunda bilgilendirilmelidir. Hastalarin bu sekilde bilgilendirilmesi ayn1 zamanda
tedavi siirecinde aktif olarak katilmalarina olanak saglamaktadir. HT tedavisinde
kullanilan ilaglarin sayisinin ve kullanim sikliginin artmasi, tedavi igeriginin ¢ok sik
degistirilmesi ve ilaglarin yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi hastanin tedaviye uyumunu

zorlastirmaktadir. Bu sebeple miimkiin oldugunca diisiik dozlarda ve basit bir tedavi
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uygulanmali, yan etkileri en az olan ilaclar secilmeli ve sik ilag degisiminden
kacinilmalidir. Tedavi siirecinin uzun olmasi, ilaclarin pahali ve hastalarin maddi
imkanlarinin olmamasi da hasta uyumunu olumsuz etkileyen diger faktorlerdendir.
Hekimin HT tedavisini yonetmedeki basarisi hasta uyumu ve kontrol oranlarinda
biiyiik rol oynamaktadir. Tedavinin basarili olabilmesi i¢in hastanin hekime giliven
duymasi ve aralarinda saglikli bir iletisimin olmast gerekmektedir. Tan1 konulduktan
sonra tedaviye baslanmasi gereken zamana ve tedavi stratejisine karar vermedeki
basarisizlik, yeterli KB kontrolii saglanamadiginda ilaglarda ve dozlarinda uygun
degisikliklerin yapilamamas1 ve hastayla yeterli iletisimin kurulamamasi gibi hekime
iligkin faktorler tedavi uyumsuzluguna yol agabilmektedir. Bunu oOnlemek igin
hekimlerin tedavi uyumu konusunda farkindalik kazanmalar1 ve giincel HT tedavi

kilavuzlarini takip etmeleri ¢ok onemlidir.
2.9. HIPERTANSIYON KOMPLIKASYONLARI
2.9.1. Kardiyak Komplikasyonlar

Hipertansiyon tek basina kardiyovaskiiler riskte artisa neden olmasinin
yanisira Ozellikle sigara kullanimi, dislipidemi, diyabet varligi ve diger major risk
faktorleri olan bireylerde risk daha yiiksektir. SKB ve nabiz basincinin 6zellikle yash
hastalarda DKB’dan daha giiglii bir gosterge oldugu kabul gérmektedir (131). HT
yastan bagimsiz olarak KY gelisme riskini artirir (132). Hipertansif hastalarda sol
ventrikiil hipertrofisi sikca goriiliir. Sol ventrikiil hipertrofisinin miyokard
enfarktiisii, ani kardiyak Oliim, ventrikiiler aritmi ve KY insidansi ile iligkili
oldugunu bildiren ¢alismalar vardir. Koroner arterlerde meydana gelen ateroskleroz
miyokardda beslenme bozuklugu yaparak iskemiye, artimiye, KY’ye miyokard

enfarktiisiine ve ani 6liime yol agabilmektedir (133).
2.9.2. Serebrovaskiiler Komplikasyonlar

Yapilan genis kapsamli epidemiyolojik ¢alismalarin sonucu yiiksek KB ile
inme siklig1 arasinda pozitif iliski saptanmustir. Iskemik ya da hemorajik fark
etmeksizin tiim serebrovaskiiler olaylar i¢in en 6nemli risk faktori HT’dir (134).

Hipertansiflerde inmelerin nedenleri sirasi ile %80 arteryel tromboza veya emboliye
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bagl iskemi iken, %151 intraparankimal kanama ve %5‘1 subaraknoid kanama
nedeniyle olusmaktadir (135). Inme gecirenlerin %70’inde HT Sykiisii vardir. HT’si
olan yaslilarda ayni1 yastaki normotansif olanlara gére inme riskinin 2—4 Kat arttigi

gosterilmistir (136).

Yapilan c¢aligsmalarda, serebrovaskiiler olay hikayesi olan hastalarin
antihipertansif tedavi igin bir kontrendikasyonu yoksa KB’lerinin disiiriilmesi

onerilmektedir (137).
2.9.3. Retinal Komplikasyonlar

Goz dibi muayenesi yapilarak hem arterlerde hem arteriyollerde meydana
gelen HT’ye bagl hasar degerlendirilebilir. Kontrolsiiz HT goziin mikrovaskiiler
hastaliklarinin kétiilesmesine sebep olur (138). Sistemik HTye retinal arteriyollerin
primer yanitt vazokonstriksiyondur.  Siirekli HT  kan-retina  bariyerinin
hasarlanmasina, artmis vaskiiler permeabiliteye ve sekonder arteroskleroza yol acar
(139). Hipertansif bireylerde tani aninda ve takiplerde ayrintili g6z muayenesi
yapilarak  retinal  degisiklikler ~ belirlenmeli ~ ve  mikrovaskiiler — hasar
degerlendirilmelidir. Hipertansif retinopatinin siniflandirilmasi, Wagener ve Keith
tarafindan yapilmis ve bu siniflandirma halen gegerliligini korumaktadir (140).
HT’ye baglh retinal degisiklikler dort grupta incelenmektedir. Bu simiflandirma
asagidaki bulgulara gore yapilmaktadir;

*[. derecede 151k refleksinde artma, arterioler vazokonstriiksiyon

*ll. derecede arterioler skleroz ve arter-ven arasinda caprazlasma (Gunn
Belirtisi)

*|11. derecede hemoraji ve eksudalar
*IV. derecede papil 6demi

I. ve Il. derecede retinal etkilenmenin prognostik degerine iliskin kanitlar
tartismalidir. Uciincii ve dérdiincii derecedeki retinal hasar ise kesinlikle agir
hipertansif komplikasyonlarin klinik gostergesidir (141). Hipertansif retinopatide

derece | ve Il hipertansif retinopati retinal arteriyollerdeki degisiklikleri igerir.
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Baslangi¢ olarak arteriyollerde yaygin daralma goriilir ve daha kronik hipertansif
bireylerde fokal zayiflama olusur. Derece Ill ve IV hipertansif retinopatide optik
disk, retina ve koroidler etkilenmistir. Bu bolgelerde mikroanevrizmalar, intraretinal
hemorajiler, atilmig pamuk tarzi goriinimii, agir eksudalar ve papil édemi goriiliir

(139).
2.9.4. Renal Komplikasyonlar

Saglik bakanliginin 2014 yilinda yapmis oldugu son donem bobrek
yetmezligi (SDBY) nedenleri arasinda olan HT ve diyabet oranlar1 zamanla giderek
artmis, glomeriilonefritlerin orani ise azalmistir. 2012 yili verilerine gére SDBY’li
hastalarin % 64’linde etyolojik neden diyabet veya HT’dir. Tiirk Hemodiyaliz,
Transplantasyon ve Nefroloji Dernegi 2012 raporuna gore iilkemizde HT %27,4 ile
SDBY nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir (13). Primer HT’si olan
hastalarin kiigiik bir kisminda progressif bobrek yetmezligi goriilse de, SKB’deki her
10 mmHg’lik artis bobrek yetmezligi insidansini progressif olarak artirmaktadir
(142). HT nin uzun siireli etkileri sonucunda bobrek afferent arteriyollerinde skleroz
ve hiyalinizasyon gelisir. HT’den etkilenen borekte ilk laboratuvar bulgusu olarak
mikroalbiiminiiri goriiliir. En erken semptom ise basing natriiirezisi ve noktiiri olarak
karsimiza cikar. Mikroalbuminiiri intraglomeriiler HT varhigimi gostermektedir.
Nefroskleroz gelisen hastalarda iirik asit seviyesi artmistir. HT’de yeterli dnlem
alinmamasi halinde renal fonksiyonlar progresif olarak azalir ve renal hasar
kaginilmaz hale gelir. Hatali ve yetersiz tedaviler sonucunda KBY olusabilmektedir
(143).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Tez projesi calismalarma baslamadan once Saglik Bilimleri Universitesi
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 27.08.2019 tarihinde 79-
2019 sayi ile bilimsel ve etik agidan uygunluk onay1 alinmigtir. Daha sonra Samsun
Il Saghk Miidiirliigii’nden, Samsun Ilkadim TIlgesi Aile Saghgi Merkez
(ASM)’lerinde c¢alismanin yapilabilmesi i¢in izin alinmistir. Gerekli izinlerin alim1
tamamlandiktan sonra Samsun ilkadim Ilgesi ASM’lerinde arastirma yapilmustir.
Hekimler ile bizzat yliz yiize goriiserek anket sunumu seklinde uygulanan

calismamiz 01.11.2019 ile 01.07.2020 tarihleri arasinda yapilmistir.
3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmada; Samsun Ili Ilkadim ilgesi’ndeki ASM’lerde gorev yapan aile

hekimlerinin esansiyel HT hakkinda bilgi, alg1 ve tutumlari aragtirtlmistir.
3.2. ARASTIRMANIN TiPi

Samsun ilkadim Ilcesi’'ndeki ASM evreninden basit rastgele yontem ile
belirlenen ASM’lerde ¢alisan aile hekimlerini kapsayan gozlemsel kesitsel tipte bir

calismadir.
3.3. ARASTIRMANIN VERI KAYNAKLARI

Veriler, literatiirden yararlanarak olusturulan veri toplama formu yardimiyla
caligmaya katilmayi kabul eden aile hekimlerinin bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan
sonra 12 adet sosyodemografik veri ve 15 adet esansiyel HT ile ilgili bilgi algi ve

tutum sorularini i¢eren anket formu’nu yiiz ylize doldurmalari amaglanmistir.
3.4. ARASTIRMAYA ALINACAK OLGU SAYISI

Kesitsel olarak tasarlanan bu calismanin evrenini veri toplama siirecinde
Samsun Ili ilkadim ilgesindeki ASM’lerde gdrev yapan aile hekimleri olusturmustur.
Evren biiyiikliigiiniin bilindigi hesaplama formiili kullanilmistir.

(n=(nxt>xpxq)/(d>x(n-1)+t2xpxq).
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Calismaya baslandi1 siirede ilkadim Ilgesinde gorev yapan 110 aile hekimi
vardi. Bu evren igerisinden secilecek bir drneklem biiyilikligi kadar katilimci

caligmaya dahil edilmistir.

Calisma 6rneklemi, beklenen tahmini prevalans %80 (p=0.8, q=0.2) ve %95
giiven araliginda (d=0.05) iken, bu degerlere uygun olarak tablodan (t=1.96) alinip
hesaplandiginda, 76 (n) olarak bulunmustur ve bilgisyar destekli randomizasyon
programi ile 80 kisi olarak hedeflenen katilimci sayisina, ¢alismaya katilmayi kabul
etmeyen 3 kisi disinda 77 aile hekimine ulasilmis ve katilimlari ile calisma

tamamlanmaistir.
3.5. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

Samsun Ilkadim Ilgesinde aile hekimi olmak ve 18 yas iizerinde olmak,
calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek, iletisime engel olabilecek fiziksel

ve zihinsel ciddi bir sorunu bulunmamak.
3.6. ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLERI

Aragtirmaya katilan hekimlerin cinsiyeti, yasi, kurumda calisma yili, tip
fakiiltesinde ve/veya mezuniyet sonrasinda HT konusunda egitim alip almama

durumu bagimsiz degiskenler olarak kabul edilmistir.

Aragtirmaya katilan hekimlerin esansiyel HT konusunda bilgi, algi ve
tutumlarini belirlemeye yonelik sorulara verdikleri yanitlar bagimli degiskenler

olarak kabul edilmistir

3.7. ARASTIRMANIN BIRINCIL VE IKINCIL SONUC
DEGISKENLERI

Calismaya katilmay1r kabul eden aile hekimlerine ait veriler; oncelikle
sosyodemografik bilgiler (yas, cinsiyet, aile hekimi olarak ¢aligma yili, bolgelerine
kayitl hasta niifusu, giinliik ortalama hasta sayilari, kendilerine bagvuran hastalarin
yas dagilimi vb.), esansiyel HT ile ilgili bilgi, alg1 ve tutumlarina dayali ( esansiyel
HT prevalansi, esnasiyel HT tan1 ve tedavisinde kullandiklar1 kilavuz olup olmadig,

varsa hangisi oldugu, KB o6l¢timii sirasinda takip ettikleri uygulamalar, esansiyel HT
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tanis1 koyduklar1 hastada hizmet sunmakta zorlandiklar1 kisimlar, esansiyel HT tanili
hastalaria tedavi Oncesi ve sonrast yaptiklar1 tavsiye ve uygulamalar, hastalarini
hangi durumda sevk ettikleri ve vaka sorusu vb.) sorulardan olusan anket formlari ile

yiiz ylize goriisme ile elde edilmistir.
3.8. ARASTIRMANIN ETiK YONLERI

Arastirma igin; Saglik Bilimleri Universitesi’'nden Etik Kurul onay: alindiktan
sonra Samsun Il Saghk Miidiirliigii’nden gerekli izinler alinmis ve galigmaya

baslanmistir. Arastirmaya katilan hekimlere;

¢ Arastirmanin amaci, plani, siiresi ve kendisinden ne beklendigi aciklanarak
isteklilik, gonitilliiliik ilkesi 1s18inda arastirmaya katilmalari icin bilgilendirilmis

onam alindi.

e Arastirmaya katilma ya da katilmama konusunda 0Ozgiir olduklari,
katilimlarin1 herhangi bir noktada sonlandirabilecekleri, bilgi vermeyi reddetme ve

otonomi ilkesine saygi gosterilecegi bildirildi.

e Kendilerinden alinan bireysel bilgilerin arastiricinin diginda baska hig
kimseye aciklanmayacagi ya da bilgilere baskalarinin ulasmasina izin verilmeyecegi

konusunda giivence verilerek sadakat-gizlilik ilkesine bagli kalindu.

e Zarar vermeme-yarar saglama ilkesine 6zen gosterilerek hastalarin bakim

ve tedavilerinin aksatilmadan siirdiiriilmesi saglanda.
3.9. ARASTIRMA SORUSU

Samsun Ili ilkadim Ilgesi’nde gorev yapan aile hekimlerinin esansiyel HT

hakkinda bilgileri yeterlimidir, alg1 ve tutumlari nasildir.
3.10. VERILERIN ISTATIKSEL ANALIZI

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk ile incelendi. Normal dagilim gosteren

verilerin karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rnekler t testi, tek yonlii varyans analizi, cok
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yonlii  varyans analizi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen verilerin
karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iligki
pearson korelasyon analizi ile incelendi. Normal dagilima uyan veriler ortalama +
standart sapma seklinde sunuldu. Normal dagilim gdstermeyen veriler ise ortanca
(minimum — maksimum) seklinde verildi. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda,
Ki-kare testi kullanildi. Kategorik veriler frekans (ylizde) seklinde sunuldu.
Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4 BULGULAR
4.1. KATILIMCILARA AIiT SOSYODEMOGRAFIK VERILER

Calismaya katilanlarin  %48,1’1 kadin (n=37), %51,9’u (n=40) erkek
hekimlerden olusmakta idi. Yas ortalamalari; 47,4+6,4 (min=32 ve max=62),
calisilan kurumdaki hizmet yilina bakildiginda 11,1+6,3 (min=1 ve max=31) ve
giinliik hasta sayisina bakildiginda ise; 60,9+21,2 (min=20 ve max=110) kisi olarak
karsimiza ¢ikti. Caligmaya katilanlarin kendisine kayith niifuslar1 karsilastirildiginda;
en az hasta sayisina sahip %3,9 ile (n=3) 1500-2000 kisi arasinda niifusa sahip idi ve
en fazla hasta sayisina sahip %33,8 ile (n=26) 3000-3500 aras1 niifusa sahip olarak
karsimiza ¢ikti. Poliklinige bagvuran hastalarin ¢ogunlugunun yas grubu nedir
sorusuna %67,5 (n=52) ile en ¢ok 18-65 yas arasi olarak bulundu. En sik basvuru
nedeni olarak ise; %50,6 (n=39) ile hastalik nedeni ile olarak karsimiza cikti. Giinliik
pratiginizde en sik karsilastiginiz kronik hastalik(lar) sorusuna %92,1 (n=70) ile HT
olarak ve yonetiminde en sik sorun yasadiginiz hastalik(lar) sorusuna ise; %56,6
(n=43) ile psikiyatrik hastaliklar olarak cevap vermislerdir. Bolgeye kayitli niifus
yasa gore farklilik gostermektedir (p=0,035) ve 1500-2500 kayitl niifusta doktorlarin
yas ortalama degeri 43,7 iken, 2500 -3000 grubunda 48,2, 3000-3500 grubunda 48,3
ve 3500-4000 grubunda 49,4 olarak elde edilmistir. Farklilik 1500-2500 grubunun
yas ortalama degerinin 3500-4000 grubuna goére diigiikk elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir. Diger gruplar farklilik gostermemektedir.
4.2. KATILIMCILARIN ANKET SORULARINA CEVAPLARI

Hekimlerin %74’iniin tanm1 ve tedavisinde kullandigi bir rehber vardir.
Hekimlerin %43,4’1i iilkedeki HT prevalansinin %30’dan biiyiik oldugunu
diisiiniirken, %28,9’u %25, %17,1’1t %20 ve %10,5’1 %15 yanitin1 vermistir.
Hekimlerin %65,8’1 HT tan1 ve tedavi kilavuzlarindan ESH/ESC duyarken, %50’si
NICE, %30,3’i JNC duymustur. Hekimlerin %62,2’si esansiyel HT, hipertansif
hastalarinin %95’ini olusturur diyerek dogru yanit vermistir. Hekimlerin %82,1’i
karsilastigt esansiyel HT hastalarina cogunlukla tani koymaktadir. Hekimlerin
%70,1°1 esansiyel HT hastalarinda diyet ve egzersiz gibi farmakoterapi disi tedavi

uyum azligi nedeni ile hizmet sunarken zorlandigini, %49,4°li ilag tedavisinde
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uyumsuzluktan, %44,2’si hastalarin kronik hastalik yonetimi igin gerekli dnemi
vermemesinden, %33,8’1 hastalarin komorbid hastaliklar1 olmalar1 nedeni ile ilag
se¢iminde zorlandiklarini belirtmistir. Hekimlerin %98,7’si HT olan hasta i¢in;
VKI>25 ise kilo verme, ilaglarini diizenli kullanma, diizenli egzersiz, diyetteki tuz
miktarin1 azaltma, yiikksek kan basincinin yol acgtifi riskleri degerlendirme
seceneklerinden hepsini Onerecegini belirtmistir. Hekimlerin %93,3’1 tedavisine
basladig1 hastasini bir ay i¢inde tekrar kontrole ¢agirdigini belirtmistir. Hekimlerin
%92,2’si sekonder HT diislindliren durumlarda, acil hipertansif durumlarda, sekonder
organ hasarin1 diisiindiiren durumlarda, KB>180/110 mmHg {izeri degerlerde,
direngli HT’de hastasim1 sevk etmeyi diisiinmektedir. Vaka sorusuna hekimlerin
%46,1’1 prehipertansiyon, %38,2’si evre 1 HT, %15,8’1 normal yanitin1 verirken,
tedavisinde ise %57,9’u birkag ay ilagsiz takip edecegini belirtmistir. Katilimcilarin
bilgi, alg1 ve tutumlarina yonelik olarak hazirlamis oldugumuz anket sorularina

verdikleri cevaplarin dagilimlari tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8: Katilimeilarin bilgi, algi ve tutumlarina yonelik olarak hazirlamig

oldugumuz anket sorularina verdikleri cevaplarin dagilimlari

Frekans (n) Yiizde (%)
Hipertansiyon tani ve tedavisinde kullandiginiz rehber
var m1?
Evet 57 74,0
Hayir 20 26,0
Sizce iilkemizde hipertansiyon prevalansi tahminen
nedir?
%15 8 10,5
%20 13 17,1
%25 22 28,9
>%30 33 43,4
Esansiyel hipertansiyon hastamiz da hangisi(leri) i¢in
hizmet sunmakta zorlanirsiniz?*
Ilag tedavisine uyumsuzluk 38 49,4
Diyet ve egzersiz gibi farmakoterapi dis1 54 70,1
tedavi uyum azlig
Hastalarin kontrollerine gereken dnemi 27 35,1
vermemesi
Hastalarin kronik hastalik yonetimi i¢in 34 44,2
gerekli dnemi vermemesi
Hastalarin komorbid hastaliklar1 olmalari 26 33,8

nedeni ile ilag se¢iminde
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Hipertansiyonu olan hasta i¢in hangisini(lerini)
uygularsiniz?

VKi>25 ise kilo vermesini &neririm 0 0
Haglarlnl diizenli kullanmasini oneririm 1 1,3
Diizenli egzersiz oneriririm 0 0
Diyetindeki tuz miktarini azaltmasini 0 0
Oneririm
Yiiksek kan basimcinin yol agtigi riskleri 0 0
degerlendiririm
Hepsi 76 98,7
Tedavisine basladiginiz hastanizi kontrole ne zaman
cagirisinz?
Gerek duymam 0 0
Bir ay i¢inde 70 93,3
6 ay sonra 2 2,7
1 y1l sonra 3 4.0
Siz bir hipertansiyon hastasini hangi durum(lar)da
sevk etmeyi diisliniirsiiniiz?
Sekonder hipertansiyon diigiindiiren 0 0
durumlarda
Acil hipertansif durumlarda 5 6,5
Sekonder organ hasarimi diigtindiiren 0 0
durumlarda
KB>180/110 mmHg iizeri degerlerde 0 0
Direngli hipertansiyonda 1 1,3
Hepsi 71 92,2
Ailesinde hipertansiyon 6ykiisii olan sigara igmeyen
45 yaginda bayan hastanizin uygun kosullarda her iki
koldan 6l¢tiigiiniiz kan basinci ortalamasinin 140/90
mmhg ve evde 1 hafta 6l¢iilen ortalamasi1 135/85
mmhg olan hastaniz hakkindaki diigiinceniz?
Normal 12 15,8
Prehipertansiyon 35 46,1
Evre 1 hipertansiyon 29 38,2
Evre 2 hipertansiyon 0 0
Evre 3 hipertansiyon 0 0
Yukarida tariflenen hastanin tedavisinde davranisiniz
nedir?
Yasam tarz1 degisikligi ile once birkag ay 44 57,9
ilagsiz takip ederim
Yasam tarz1 degisikligi ile birlikte diisiik doz 13 17,1
beta bloker dneririrm
Yasam tarz1 degisikligi ve ila. olarak 13 17,1
kalsiyum kanal blokeri baglarim
Yasam tarzi degisikligi ile birlikte ACE 6 7,9

inhibitorii veya ARB ile tedaviye baglarim

*sorulara goklu cevaplar verilmistir.
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4.3. KATILIMCILARIN BIiLGI, ALGI VE TUTUM CAVAPLARININ
CINSIYETE VE YASA GORE KARSILASTIRILMASI

Gilinliik hasta sayisi cinsiyete gore farklilik gdstermemektedir (p=0,593).
60,9+£21,2 (min=20 ve max=110) kisi olarak elde edilmistir. Bolgeye kayith niifus
hekimlerin cinsiyetine bagli degildir (p=0,827). Kadin hekimlerin %32,4’{ine bagh
niifus sayist 3000-3500 iken, erkek hekimlerde bu oran %35°dir. Hekimlere
yonlendirilen diger sorular da cinsiyete gore anlamli fark yoktur (p>0,05). Her iki
cinsiyet i¢in en ¢ok tercih edilen kilavuz ESH/ESC olmustur. Her iki cinsiyette de
prevalans tahmini >%30 ile dogru olarak verilmistir. Vaka sorusuna ise erkek
katilimcilar % 45 oran ile dogru cevabi verirken, kadin katilimcilar ise %30,6 gibi bir
oran ile dogru cevabi vermislerdir, tedavi sorusuna ise %57,5 ve %58,3 ile
biribirlerine ¢ok yakin oranda dogru cevaplar1 vermislerdir ancak aralarinda anlamli
farklilik tespit edilememistir (p>0,05). Katilimcilarin cinsiyetine gore bilgi, algi ve
tutum sorularina verdikleri caplarin karsilagtirilmasi tablo 9’da verilmistir. Yasa gore
karsilastirmalar1 ise tablo 10°da verilmistir. Hekimlere yonlendirilen sorular yasa

gore farklilik gostermemektedir (p>0,050).

Tablo 9: Katilimcilarin cinsiyetine gore bilgi, algi ve tutum sorularina verdikleri

caplarin karsilagtirilmasi

Kadin Erkek Test p
(n=37) (n=40) istatistigi
Giinliik ortalama hasta sayisi 60 (20- 60 (20 - 110) U=772,5 0,593
100)*
Bolgeye katili niifus
1500-2000 2 (5,4)** 1(2,5) x%=1,498 0,827
2000-2500 6 (16,2) 10 (25)
2500-3000 9 (24,3) 8 (20)
3000-3500 12 (32,4) 14 (35)
3500-4000 8 (21,6) 7 (17,5)
Polikliniginize bagvuran hastalarinizin
¢ogunlugu hangi yas grubu
olusturmaktadir?
0-18 7 (18,9) 7 (17,5) x%=0,282 0,868
18-65 24 (64,9) 28 (70)
66-79 6 (16,2) 5(12,5)
Hastalarmizin sizi ziyaret etmelerindeki
en sik bagvuru nedeni?
Hastalik nedenli 17 (45,9) 22 (55) x%=1,561 0,458
Kontrol amagh 6 (16,2) 3(7,5)
Tlag yazimu igin 14 (37,8) 15 (37,5)
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Giinliik pratiginizde en sik karsilagtiginiz

kronik hastalik(lar) ?*
Hipertansiyon 34 (94,4) 36 (90) x2=8,933 0,257
Diyabet 26 (72,2) 26 (65)
Hiperlipidemi 9 (25) 10 (25)
KOAH 8 (22,2) 11 (27,5)
Koroner kalp hastaliklar 7(19,4) 14 (35)
Romatolojik hastaliklar 1(2,8) 8 (20)
Psikiyatrik hastaliklar 7 (19,4) 8 (20)
Yonetiminde en sik sorun yasadiginiz
hastalik(lar)?*
Hipertansiyon 3(8,3) 8 (20) x%=14,128 0,049
Diyabet 6 (16,7) 17 (42,5)
Hiperlipidemi 2 (5,6) 4 (10)
KOAH 17 (47,2) 14 (35)
Koroner kalp hastaliklar 9 (25) 8 (20)
Romatolojik hastaliklar 18 (50) 11 (27,5)
Psikiyatrik hastaliklar 20 (55,6) 23 (57,5)
Hipertansiyon tani ve tedavisinde
kullandiginiz rehber var mi ?
Evet 29 (78,4) 28 (70) x%=0,702 0,402
Hayir 8 (21,6) 12 (30)
Sizce lilkemizde hipertansiyon
prevalansitahminen nedir?
%15 6 (16,7)* 2 (5) x%=7,063 0,070
%20 3(8,3) 10 (25)
%25 13 (36,1) 9 (22,5)
>0%30 14 (38,9) 19 (47,5)
Hipertansiyon hastasi ile ne siklikta
karsilagirsiniz?
Her giin 32 (86,5) 35 (87,5 x%=0,017 0,991
Her hafta 3(8,1) 3(7,5)
Ayda bir 2(54) 2 (5)
Hipertansiyon tani ve tedavi
klavuzlarindan duyulanlar*
JNC 11 (29,7) 12 (30,8) x%=7,642 0,177
NICE 18 (48,6) 20 (51,3)
CHEP 5 (13,5) 8 (20,5)
ESH/ESC 28 (75,7) 22 (56,4)
Higbiri 2(54) 8 (20,5)
Karsilagtiginiz hipertansiyon hastalarinin
tahminen ylizde kag1 esansiyel
hipertansiyon hastasidir?
%45 7 (20) 6 (15,4) x%=0,687 0,709
%70 8 (22,9) 12 (30,8)
%90 20 (57,1) 21 (53,8)
Esansiyel hipertansiyon, hipertansif
hastalarin yiizde kagini olusturmaktadir?
<%5 1(2,8) 0(0) x%=2,885 0,410
<%30 1(2,8) 0(0)
%70 14 (38,9) 12 (31,6)
%95 20 (55,6) 26 (68,4)
Kadm Erkek Test p
(n=37) (n=40) istatistigi
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Esansiyel hipertansiyon hastaniz da
hangisi(leri) i¢in hizmet sunmakta
zorlanirsiniz?

Ilac tedavisine uyumsuzluk 20 (54,1) 18 (45) x2=7,480 0,187
Diyet ve egzersiz gibi 24 (64,9) 30 (75)
farmakoterapi dis1 tedavi uyum
azlif
Hastalarin kontrollerine gereken | 12 (32,4) 15 (37,5)
O6nemi vermemesi
Hastalarin kronik hastalik 20 (54,1) 14 (35)
yonetimi i¢in gerekli onemi
vermemesi
Hastalarin komorbid hastaliklar1 | 16 (43,2) 10 (25)
olmalar1 nedeni ile ilag
seciminde

Hipertansiyonu olan hasta i¢in

hangisini(lerini) uygularsiniz?
VKI>25 ise kilo vermesini 0(0) 0 (0) x%=0,937 0,333
Oneririm
Tlaglarii diizenli kullanmasini 0 (0) 1(2,5)
Oneririm
Diizenli egzersiz Oneriririm 0 (0) 0 (0)
Diyetindeki tuz miktarini 0(0) 0(0)
azaltmasini Oneririm
Yiiksek kan basincinin yol 0 (0) 0 (0))
actig1 riskleri degerlendiririm
Hepsi 37 (100) 39 (97,5

Tedavisine basladiginiz hastanizi

kontrole ne zaman ¢agirisiniz?
Gerek duymam 0 (0) 0 (0)
Bir ay icinde 34 (94,4) 36 (92,3) x%=0,271 0,873
6 ay sonra 1(2,8) 1(2,6)
1 yil sonra 1(2,8) 2(51)

Esansiyel hipertansiyon diistindiigiiniiz

hastaniza asagidaki tetkiklerden

hangi/hangilerini mutlaka rutin olarak

istiyorsunuz?
Hemogram 27 (75)* 31 (81,6) x%=7,355 0,833
BUN 36 (100) 37 (97,4)
Kreatinin 36 (100) 36 (94,7)
Na, K, CI 30 (83,3) 32 (84,2)
Kalsiyum 18 (50) 19 (50)
EKG 20 (55,6) 18 (47,4)
Idrar tetkiki 25 (69,4) 26 (68,4)
Aclik kan sekeri 31 (86,1) 32 (84,2)
Lipit profili 30 (83,3) 30 (78,9)
TSH, FT4, FT3 30 (83,3) 32 (84,2)
Sedimentasyon 5(13,9) 9 (23,7)
Akciger grafisi 2 (5,6) 6 (15,8)
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Ailesinde hipertansiyon Oykiisii olan
sigara i¢cmeyen 45 yasinda bayan
hastanizin uygun kosullarda her iki
koldan  Olctiigliniz  kan  basinci
ortalamasinin 140/90 mmhg oldugunu ve
evde 1 hafta oOlgililen ortalamasi 135/85
mmhg olan hastamz  hakkindaki

diisiinceniz?
Normal 5 (13,9) 7 (17,5) x%=2,534 0,282
Prehipertansiyon 20 (55,6) 15 (37,5)
Evre 1 hipertansiyon 11 (30,6) 18 (45)
Evre 2 hipertansiyon 0 (0) 0 (0)
Evre 3 hipertansiyon 0 (0) 0 (0)
Yukarida tariflenen hastanin tedavisinde
davraniginiz nedir?
Yasam 6nce birkag ay ilagsiz 21 (58,3) 23 (57,5) x%=4,405 0,221
takip ederim
Yasam tarz1 degisikligi ile 9 (25) 4 (10)
birlikte diisiik doz beta
blokeréneririrm
Yasam tarzi degisikligi ve ilave 4 (11,1) 9 (22,5)
olarak kalsiyum kanal blokeri
baglarim
Yasam tarz1 degisikligi ile 2 (5,6) 4 (10)
birlikte ACE inhibitorii veya
ARB ile tedaviye baglarim
x?: Ki — kare testi *Frekans (yiizde)
Tablo 10: Katilimcilarin cevaplarinin yasa gore karsilastirmalari
Og.esl;?nr:]aai Test istatistigi p
Hipertansiyon tani ve tedavisinde rehber
kullanimi
Evet 474+ 64 _
Hayir 472 +6,8 0,131 0,896
Sizce lilkemizde hipertansiyon prevalansi
tahminen nedir?
%15 47,9 +3,1
%20 45,8+ 6,6 _
0625 455467 F=1,632 0,190
>%30 49 £ 6,6
Hipertansiyon hastasi ile ne siklikta
karsilagirsiniz?
Her giin 476 £64
Her hafta 44,5+ 6,8 F=0,646 0,527
Ayda bir 48 £6.,8
Karsilastiginiz hipertansiyon hastalarinin
tahminen yiizde kag1 esansiyel hipertansiyon
hastasidir?
%45 484 +5.7
%70 44,9 %6,7 F=2,226 0,115
%90 48,3+ 6,4
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Esansiyel hipertansiyon, hipertansif hastalarin
yiizde kagini olusturmaktadir?
%095 (dogru) 47,7+ 6,6
Diger 46,6 + 6,6
Ailesinde hipertansiyon Oykiisii olan sigara
icmeyen 45 yasinda bayan hastanizin uygun
kosullarda her iki koldan Olctiigiiniiz kan
basinci ortalamasinin 140/90 mmhg ve evde 1
hafta Olciilen ortalamast 135/85 mmhg olan
hastaniz hakkindaki diisiinceniz?
Normal 45,5+ 6,1
Prehipertansiyon 471+75 F=0,884 0,418
Evre 1 hipertansiyon 484 +52
Yukarida tariflenen hastanin tedavisinde
davraniginiz nedir?

t=-0,691 0,492

Yasam tarz1 degisikligi ile 6nce
birkag ay ilagsiz takip ederim 473+74

Yasam tarzi degisikligi ile birlikte

diisiik doz beta bloker dneririrm 46,4 £ 5,1

Yasam tarzi degisikligi ve ilave

olarak kalsiyum kanal blokeri

baglarim 47,8 +4,7

Yasam tarz1 degisikligi ile birlikte

ACE inhibitorii veya ARB ile

tedaviye baglarim 48,3+ 64
F: Tek yonlii varyans analizi test istatistigi, t:Bagimsiz 6rnekler test istatistigi

F=0,163 0,921

44. KATILIMCILARIN CALISILAN KURUMDA HIZMET
SURESINE (YIL) GORE KARSILASTIRMALAR

Calisilan kurumda hizmet siiresi cinsiyete gore farklilik gostermektedir
(p=0,011). Kadinlarda hizmet siiresi ortalama degeri 9,3 yil iken, erkeklerde 13,2 yil
olarak elde edilmistir. Hizmet siiresi hastalarin ziyaretindeki en sik bagvuru nedenine
gore farklilik gostermektedir (p=0,026). Hastalik nedeni ile bagvurulan grupta hizmet
stiresi y1l1 degeri ortalama 13 yil iken, kontrol amagl grupta 8 ve ilag yazimi i¢in 12
olarak elde edilmistir. Farklilik kontrol amagli grupta hizmet siiresinin hastalik
nedenine gore diisiik elde edilmesinden kaynaklanmaktadir. Calisilan kurumdaki
hizmet siiresi diger degiskenlere gore farklilik gostermemektedir (p>0,050).
Katilimcilarin ¢aligilan kurumda hizmet siiresine (yil) gore karsilastirmalar tablo

11°de gosterilmistir.
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Tablo 11: Calisilan kurumda hizmet siiresine (y1l) gore karsilagtirmalar

Kurumda hizmet

siiresi Test istatistigi p
Cinsiyet
Kadin 9,3+4,9 _
Erkek 132+7 t=-2,604 0,011
Bolgeye katili niifus
1500-2500 7,8 +4,5a
2500-3000 10 + 3,7ab _
3000-3500 13,54 7,8b F=3,633 0,017
3500-4000 12,8 + 5,6ab
Polikliniginize basvuran hastalarinizin
¢ogunlugu hangi yas grubu olusturmaktadir?
0-18 9,3+3,7
18-65 12,4+6,7 F=2,520 0,088
66-79 85+6
Hastalarinizin sizi ziyaret etmelerindeki en
sik bagvuru nedeni?
Hastalik nedenli 13 (1-25)b
Kontrol amagh 8(3-12)a x%=7,295 0,026
[lag yazimi igin 12 (1 - 31)ab
Hipertansiyon tani ve tedavisinde rehber
kullanimi
Evet 11,3+6,6 _
Hayir 10,7+ 5,5 t=0,334 0.739
Sizce iilkemizde hipertansiyon prevalansi
tahminen nedir?
%15 13(9-21)
%20 12,5 (5 - 25) _
%25 11,5 (1 - 25) x*=3,384 0,336
>%30 12 (1-31)
Hipertansiyon hastasi ile ne siklikta
karsilagirsiniz?
Her giin 11,1+6,4
Her hafta 9,8+1,5 F=0,438 0,647
Ayda bir 13,8 +7,8
Karsilastiginiz hipertansiyon hastalarinin
tahminen yiizde kag1 esansiyel hipertansiyon
hastasidir?
%45 12 (4-21)
%70 11 (1-25) x?=0,927 0,629
%90 13(1-31)
Esansiyel hipertansiyon, hipertansif
hastalarin yiizde kagini olusturmaktadir?
%095 (dogru) 122+64 _
Diger 9,5+5,9 151,692 0,095

F: Tek yonlii varyans analizi test istatistigi, t:Bagimsiz 6rnekler test istatistigi, y?:Kruskal Wallis test

istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

61



Kurumda hizmet

.. Test istatistigi
siiresi g P

Karsilastiginiz esansiyel hipertansiyon
hastalarinizin: sizin tan1 koydugunuz
Cogunlukla
Hig

12 (1-31)

10,5 (3 - 24) U=0,211

0,611

Ailesinde hipertansiyon Oykiisii olan sigara
icmeyen 45 yasinda bayan hastanizin uygun
kosullarda her iki koldan Ool¢tiigiiniiz kan
basinct ortalamasinin 140/90 mmhg oldugunu
ve evde 1 hafta Olgiilen ortalamasi 135/85
mmhg olan hastaniz hakkindaki diisiinceniz?

Normal
Prehipertansiyon
Evre 1 hipertansiyon

8 (1-21)
12 (1 - 25)
13 (1-31)

x?=5,933 0,051

Yukarida tariflenen hastanin tedavisinde
davraniginiz nedir?
Yasam Once birkag ay ilagsiz takip
ederim
Yasam tarz1 degisikligi ile birlikte
diisiik doz beta bloker dneririrm
Yasam tarz1 degisikligi ve ilave
olarak kalsiyum kanal blokeri
baglarim
Yasam tarz1 degisikligi ile birlikte
ACE inhibitorii veya ARB ile
tedaviye baglarim

12 (1 - 25)

9(1-14)
¥2=5,977 0,113

12 (3-31)

13 (13 - 14)

t:Bagimsiz drnekler test istatistigi U: Mann Whitney U testi, x%:Kruskal Wallis test istatistigi
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5.TARTISMA

Cok sayida hastaliga onciiliik eden ve bircok organ sistemi iizerinde yan
etkileri olan HT, Diinya’da ve iilkemizde onemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olarak giincelligini korumaktadir. Bu c¢alisma Samsun ilkadim Ilgesindeki
ASM’lerde gorev yapan aile hekimlerinin esansiyel HT hakkinda bilgi, algi ve
tutumlar: ile ilgili bilgi toplamak {tizere yapilmistir. Calismamiz kapsaminda
pratisyen ve uzman aile hekimlerine ulasilmistir. Tartismada, katilimecilarin
demografik 6zellikleri, kendilerine kayith niifuslarin dagilimi, giinliik bagvuran hasta
sayisi, basvuru nedenlerinin dagilimi, en sik bagvuran kronik hastaliklar ve kronik
hastalik yonetiminde/hizmet sunumundaki sorunlar, rehber kullanim durumlar1 ve
esansiyel HT ile ilgili bilgiye dayali anket verileri literatiir bilgileri ile karsilastirmali

olarak tarafsizca degerlendirilmistir.

Kronik hastaliklarin siklig1 ve iilkelere getirdigi ekonomik yiik her gecen giin
artmaktadir. Bir¢ok iilkede, yasam kalitesinde kdtiillesme ve 6liim nedeni olarak ilk
sirada KVH’ler yer almaktadir. HT de tek basina bir kronik hastalik olmasinin
yaninda, KVH’ler i¢in de en yaygin dnlenebilir risk faktoriidiir (144).

Hipertansiyon tedavisinde basarili olabilmek, HT nin tanisinin zamaninda ve
dogru konulmasina, hastalarin etkin bir sekilde yasam tarzi degisikligi uygulamasina,
ila¢ tedavisine zamaninda baglanmasi ve mutlak sartla ila¢ uyumunun olmasina
baglidir (9). Bu nedenle o6zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde kronik

hastaliklarin yonetiminin gelistirilmesi dnemlidir.

Kronik hastalik yiikiinlin giderek artmasina bagli olarak kronik hastaliklarin
yonetiminin 6nemi de artmistir. Bu amaca yonelik birinci basamak odakli ve toplum

temelli hastalik yonetimi programlar1 daha da 6nemli hale gelmistir (145).

Kronik hastalik bakiminda kalitenin artirilmasi ile HT hastalarinin erken
taninmasi, HT nin olusmasimin onlenmesi, egitimle hastanin 6z-yonetim becerisi

kazanmasi ve hastalik yonetim programlarinin uygulanmasi saglanabilir (11).
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5.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Yas ortalamasit 47 olan ¢alismamizda daha ¢ok orta yasli hekimler yer
almaktadir. Katilimcilarin %51,9’u (n=40) erkek hekimlerden olusmakta ve ¢alisma
evrenimizde c¢ogunlugu pratisyen hekimler olusturmaktadir. Daha az oranda da
uzman aile hekimleri mevcuttur. Katilimcilar ortalama 11 yil gibi bir siiredir ayni
kurumda ¢aligmaktadir. Calisma evrenimizi olusturan hekimler cogunluk olarak 3000
ile 3500 kisi arasinda bir niifusa hizmet vermektedir. Calismamizdaki veriler Samsun
Il Merkezini yansitmaktadir. Samsun’un en kalabalik Ilgesi olan Ilkadim’da
uygulanan ¢alismamiza katilan pratisyen ve uzman hekimlerin tamami ASM’de
caligmaktadirlar. 2016 yili Saglik Bakanlig: istatistiklerine gore iilkemizde 24.428
aile hekimi ve toplam 7636 ASM bulunmaktadir. Aile hekimi basina diisen niifus
ortalama 3267’ye dismiistir (Cografi bolgelere gore 3011-3395 arasindadir). Bu

niifus ortalamasi bizim ¢alismamiz ile uyumlu géziikmektedir (151).

ASM’lerde en ¢ok pratisyen hekim 2. siklikta uzman aile hekimleri goérev
yapmaktadirlar. Saglik Bakanligi 2014 yili verilerine gére ASM’de gorev yapan
uzman sayisinin %5,2 oldugunu ele alinirsa Tiirkiye’de 19 pratisyen hekime karsilik

bir uzman aile hekimi denk gelmektedir (2).
5.2. GUNLUK GELEN HASTA SAYISI VE ZiYARET SEBEPLERI

Calismamiza gore giinliik poliklinik bagvuru sayist ortalama 60.9’dur.
Tiiziiner’in Izmir’deki aile hekimlerinin ve aile hekimligi asistanlarmin kronik
hastalik yonetimi algis1 isimli tezine gore giinliik poliklinik bagvuru sayist ortalama
49.3’tii (158). Tay ve ark galismasina gore ise Manisa’da aile hekimleri giinliikk 60
hasta bakmaktadir (146). Malatya’da, Bulasic1 Olmayan Hastaliklar (BOH) ile ilgili
DSO is birliginde yapilan Tiirkiye Ulke Degerlendirmesi’ne gére ASM’de aile
hekimleri giinde ortalama 50 hasta bakmaktadir (147). Calismamizda ASM
hekimlerinin giinlik baktigi hasta sayisi BOH {ilke degerlendirmesi raporu
ortalamasindan daha yiiksektir. Ustii ve Ugurlu analizlerinde mevcut aile hekimi ve
hasta bagvuru sayilari ele alinarak yapilan hesaplamada aile hekimi basina giinliik 97
hasta distiigiini ve bunun uygulanabilirliginin olmadig1 belirtilmektedir. Mevcut

sartlarda hekim basina giinliik bakilan hasta sayisinin azalmasi i¢in miimkiin olan en
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hizli sekilde aile hekimi sayisinin artirilmast ve yardimei saglik personelinin
yapabilecegi islerin aile hekimlerinin iizerinden alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(148). Bir aile hekiminin giinde ka¢ hasta gormesi gerektigi konusunda ayri
tartismalar mevcuttur. Bu konuda net bir rakam verilememekle birlikte nitekim
hastayla yapilan goriismenin siiresi hastanin o anki tani, tedavi ve sikayetlerine gore
degisebilmektedir. Bu nedenle hastaya ayrilacak siirenin uzunlugu ve dolayist ile
hekimin kag hasta bakacagi konusunda net bir say1 belirtmek miimkiin olmamaktadir.
Ancak giinliik bakilan hasta sayisinin artmasi hasta basina diisen siireyi kisaltmasi
nedeniyle goriismenin kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu noktada
hasta muayene sonuclarini olumsuz etkilemeyecek en yiiksek sayidaki hastanin
bakilmast 6nerilerden birtanesidir (149). Saglik Uygulama Tebligi ( SUT) ne goére
Saglhik Bakanligi’'nca belirlenen;’Ayaktan bagvurularda 6zel saglik hizmeti
sunucular i¢in giinliik muayene sinir1 acil servis/poliklinige bagvurular hari¢ olmak
lizere, saglik hizmeti sunucusundaki sozlesme kapsaminda calisan hekimlerin
calisma saatlerinin 6 ile carpilmasi ile bulunur.”” maddesine goére bir hekimin en az
hastasina 10 dakika ayirmasi gerekmektedir. “’Her bir hekim i¢in giinlilk muayene
sayis1 her haliikarda 60’1 gecemez.”” Bu maddeye gore 8 saatlik mesaide hekimlerin

en fazla 48 hasta bakmas1 gerekir (150).

Resmi verilere gore Tiirkiye’de aile hekimligine ilk gegiste pilot bolgelerde
ortalama niifus DSO tarafindan 3700 olarak tespit edilmistir. Bu saymimn Avrupa
iilkelerine gére ¢ok yiiksek oldugu asikardir. (Hollanda 2322, Polonya 1639 Italya
1094 hasta) (15). Ancak 2013 raporuna gore, 2017 yili sonuna kadar 3000 altina
diisiirme hedefi gerceklesmemistir. 2023 hedefi ise 1680 kisidir. Saglik bakanliginin
hedefleri arasinda aile hekimligi hizmetinin aile hekimligi uzmanlarinca verilmesi de
vardir (2). Niifus yiikiiniin yaninda aile hekimlerinin gorev tanimi kapsaminda gebe-
bebek takipleri ve ev ziyaretlerinin varligi poliklinik i¢in ayirdiklari zamani daha da
kisaltmaktadir. Muayene i¢in bekleyen hasta sayisi yiiksek oldugunda goriisme
stirelerini uzatmak pek miimkiin olmamaktadir. Bu gibi durumlarda mevcut siireyi
daha etkili kullanmak gerekmektedir. Buradan yola ¢ikarak kronik hastaliklarin
yonetiminde egitilmis ve gorlismeye hazir olarak gelen hasta (gériismeden once kan
sekeri veya tansiyon takibini yazmak ve hekime getirmek vs.) ve hizli ¢alisan bir

sistem ile hekimin goériisme siirecini daha kontrollii ve verimli yonetmesi, daha kisa
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stirede daha ¢ok ve etkili degerlendirme yapmasi saglanabilir. Calismamiza gore
ASM’ye en sik bagvuru nedenlerinin (n=39) %50,6 siklikla hastalik nedenli oldugu
saptanmstir. Tiiziiner’in izmir’deki aile hekimlerinin ve aile hekimligi asistanlarinin
kronik hastalik yonetimi algis1 isimli tezine gore %47,1 ile en sik bagvuru sebebinin
ilag receteleme amagli oldugu saptanmistir (158). Bizim caligmamizda ise ilag
yazdirma istegi (n=29) %37,7 ile ikinci siradadir ve kontrol muayenesi %11,7 olarak
cikmistir. Kiigiikerdem’in calismasina gore 3.basamak kurumu olan izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi biinyesindeki aile hekimligi
poliklinigine en sik basvuru nedeni %62,6 ile muayene olma istegidir. Ikinci sirada
%19,1 ile genel saglik muayenesi gelmektedir. Regete talebi %3,1 ve ilag raporu
talebi %3,2 siklikla distiktir (152). Gokee’nin  3.basamak aile hekimligi
polikliniginde yaptig1 bir caligmaya gore ise hastalar %50 oranda sikayet nedeni ile,
%34,5 oranda kontrol muayene ve %14,8 oranda ise ilag yazdirmak igin
bagvurmaktadir (153). Topalli ve arkadaslarinin Hereke ASM’de yaptiklar1 bir
caligmada ise hastalarin en sik gelis nedenleri %37,4 ile ilag receteleme istegi, 2.
sirada ise %22,4 oranda sevk istemi ve 9%09,2 oran ile kontrol muayenesidir.
Hastaliklara bagli sikayetler ise toplamda %31’dir. Bu a¢idan degerlendirilirse
Hereke ASM’ye en sik gelis nedeni ila¢ yazdirma, ikinci siklikta ise sikayet
varhigi/muayene istegidir (154). 3.basamak aile hekimligi polikliniklerine ise daha
siklikla kontrol muayene ve rapor talebi ile bagvurular oldugu goriilmektedir. Rapor
cikarma yetkisi ve tahlil imkanlarinin fazlaligi, hastalarin bu hizmetleri almak igin
hastanelere basvuru sikligini artirtyor olabilir. Birinci basamakta ¢alisan aile
hekimligi uzmanlarinin sayisinin Yyetersiz olmasi bu hizmetlerin sunumunda
aksakliklara neden olmaktadir. Aile hekimligi sistemine gec¢ilmesinden bu yana
kademeli olarak ASM basvuru sayilar1 giderek artmigtir. Bu durum halk tarafindan
ASM’lerin benimsendiginin gostergesidir. Artan bu talebi karsilamak iizere aile
hekimi sayisinin da ayni oranda artirilmasi gerekmektedir. Ancak sadece sayinin
artirtlmas1 degil, sunulan hizmet kalitesinin de artirilmasi gerekmektedir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi igin yapilabilecek ¢alismalardan
birisi aile hekimligi uzmani sayisinin artirilmasi olabilir. 2013 verilerine gore
ASM’de %5,2 uzman aile hekimi, %0,3 diger uzmanliklardan ve kalan %94,5’1
pratisyen hekimdir (155). Hedefimiz ise gelismis {ilkelerdeki gibi tip fakiiltesi
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mezuniyeti sonrasi biitiin hekimlerin bir uzmanlik programina yerlestirilmesi ve aile
hekimligi uzman sayisinin diger brans uzmanlarinin sayisina ulasana kadar aile
hekimligi uzmanlik kontenjanlarmin artirilmasi olmalidir. En son 2016 yili1 saglik
istatistiklerine gore su an Tiirkiye’de tiim hekimlerin %54,’ii uzman, %29,7’si
pratisyen ve %16’s1 asistan hekimdir. (86.332 hekimin 40.544’{i uzman hekim,
37.1731 pratisyen ve 8.615°1 asistan hekimdir.)

5.3. GUNLUK PRATIGINIZDE EN SIK KARSILASTIGINIZ KRONIiK
HASTALIK

Calismamiza gore hekimlere en sik bagvurusu yapilan kronik hastalik HT’dir
(n=70) (%92,1). Bunu ikinci sirada DM izlemektedir (n=52) (%68,4). Bu bize
hekimlerimizin en sik karsilastigi kronik hastalik HT cevabinin ne kadar dogru bir
tespit oldugunu gostermektedir (2). Tiiziiner’in Izmir’deki aile hekimlerinin ve aile
hekimligi asistanlarinin kronik hastalik yonetimi algisi isimli tezinde en sik
basvurusu olan kronik hastalik %79,9 oran ile HT ve takiben %28,8 oran ile DM’dir
(158). Bu siralama ¢alismamiz ile uyumludur. Ulkemizde yapilan TURDEP ve
TEKHARF c¢alismalar1 kapsaminda en sik goriilen kronik hastalik HT’dir (2).
Tiirkiye HT Prevalans Calismasi’na gore ise 65 yas tizeri HT sikligi %75,1°dir (2).
TURDEP-I‘de %7,2 olan DM prevalans1t TURDEP II’de %16,5 olarak karsimiza
cikmaktadir. Ulkemizde de ikinci siklikta goriilen kronik hastalik DM’dir. Calisma
bulgularimiz iilke istatistikleri ile de uyumludur. Bager ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada TUIK verilerine gore Tiirkiye’de en ¢ok goriilen 10 hastalik siralamasinda
belirtilen 4 kronik hastalik arasinda HT en sik goriilen kronik hastaliktir. Ancak
calismada siklik belirtilmemistir (156). Calisma sonucumuz bu c¢alisma ile de

uyumludur.
5.4, KRONIK HASTALIK YONETIMINDEKI GUCLUKLER

Calismamiza gore hekimler yonetiminde en ¢ok sorun yasadiklari hastaligin;
giinliik pratiklerinde psikiyatrik hastaliklar (n=43) (%56,6), ikinci siklikta KOAH
(n=31) (%40,8) oldugunu belirtmislerdir. Tiiziiner‘in Izmir’deki aile hekimlerinin ve
aile hekimligi asistanlariin kronik hastalik yonetimi algisigisi isimli tezinde (158)

hekimlerin yonetiminde en ¢ok sorun yasadiklari hastalik yiiksek farkla DM olarak

67



¢ikmis ve bizim ¢aligmamiz ile farkli sonug elde edilmistir. Yani her iki ¢alismada da
aile hekimlerinin en sik karsilastiklar1 kronik hastalik olan HT, yonetiminde zorluk
yasadiklar1 ilk ii¢ hastalik icinde yoktur. ASM’de calisan uzman ve pratisyen
hekimlerin (Uzman aile hekimlerinin yetkileri daha fazla olsa da) Saglik uygulama
tebligi’inde tanimlandig: lizere psikiyatrik hastalik ve KOAH gibi bazi hastaliklarin
yonetimi i¢in gereken rapor ¢ikarma ve ila¢ yazma konusundaki kisitliliklar nedeni
ile de calismamizda bu hastaliklar1 daha fazla belirtmis olabilirler. Kendilerine gelen
kronik hastaliklardan en yogun olan HT ile ilgili ise yonetiminde zorluk yasama
oranini %6,83 (n=11) olarak belirtmislerdir. Bu sonugtan da anlasilacagi iizere aile
hekimleri calisma ortaminda HT ile ¢ok sik karsilasmakta ve bu hastaligin

yonetiminde zorluk yasama oranlari ise ¢ok az goriinmektedir.

Calismamizda katilimcilarin kronik hastaligi olan kisilere hizmet sunumunda
en sik yasadiklar giicliiklerin, diyet ve egzersiz gibi farmakoterapi dis1 tedavi uyum
azhigr (n=54) (%70,1) ve ilag tedavisine uyum saglanmamasi (n=38) (%49,4)
oldugunu belirtmesi yasanan sikintilarin kendi bilgi ve donanimlarindan ¢ok hasta
uyumu ile ilgili oldugunu gdstermektedir. Tiiziiner‘in Izmir’deki aile hekimlerinin ve
aile hekimligi asistanlarinin kronik hastalik yonetimi algist isimli tezinde de (158)

bizim ¢aligmamiz ile uyumlu olarak en sik bu iki neden ile sikinti yasanmaktadir.

Hastalarin birinci basamaga kronik hastaliklarin  yonetimi i¢in Onem
vermemesi (n=34) (%19,10) belirtilen diger nedenlerdir. Hastalarin kontrollerine
gereken 6nemi vermemesi ve hastalarin komorbid hastaliklar1 olmalar1 nedeni ile ilag
se¢iminde yasanan zorluk (n=26) (%14,61) ise son sirada yer almaktadir. Saglik
Bakanlig1 tarafindan yapilan 2013 Tirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri
Siklig1 Calismasi‘nda (2) ise hekimlere gore kronik hastaliklarin yonetimi konusunda
hizmet sunmanin en 6nemli giicliigii ila¢ tedavisine uyum saglanmamasidir (%61,4).
2. sirada ise %25,3 ile ilag dis1 tedaviye uyum saglanmamasi, hastalarin diizenli
kontrole gelmemesi ise %6,2’dir. Daha az sikliklarla (%2,0-%2,4) ise saglik
sisteminden kaynaklanan sorunlar nedeniyle hastaya yeterli siireyi ayirramamak, SUT
kaynakli sorunlar, hastalarin birinci basamaga kronik hastaliklarin yonetimi igin
onem vermemesi olarak yanitlanmistir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk

Faktorleri Sikligi Calismasi’nda da bizim calismamiz ile ayni1 sonuca varilmis ve
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hekimler en ¢ok hastalarin ilag ve ilag dis1 tedavilere uyumsuzlugundan

yakinmaktadir.

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’na gore
hekimler kronik hastalik yonetimi konusunda kendilerini ne oranda yeterli gérdiikleri
sorusuna %53 “’¢cok iyi *’, %37 ise “’iyi’’ olarak yanitlamistir. (Toplamda %90) Bu
rapora gore Tiirkiye’de hekimler kendilerini kronik hastalik yonetimi konusunda
yeterli gérmektedirler. Kronik hastalik yonetiminde giigliik yasanmasinin sebebini
hastalarin tedavilere uyumsuzluklari olarak belirtmektedirler. Bizim g¢alismamizda

hekimlerin yeterlilikleri dogrultusunda bir degerlendirmemiz bulunmamaktadir.

KOAH yonetimi birinci basamakta gerek tani ve degerlendirme zorlugu
gerekse ilaglarinin pratisyen hekimler tarafindan kismen recgetelenebilmesi nedeni ile
aile hekimlerini zorlamaktadir (158). Psikiyatrik hastaliklar ise rutin tibbi
hastaliklardan daha farkli yaklasim gerekliligi ve goriisme siirelerinin uzunlugu
nedeni ile aile hekimleri tarafindan zorluk ¢ekilen bir hastalik grubu olabilir. Bizim
calismamizda da aynm1 nedenlerden dolayr olma ihtimali yliksek olmakla birlikte,
katilimcilarin  yonetiminde en sik sorun yasadiklarimi belirttikleri hastalik bu iki

hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hiperlipidemi, KOAH, HT, KKH ve DM tedavisi kapsaminda hastalarin is
birligi yapmast gerekmektedir. Bu hastaliklarin etkili tedavisi i¢in yasam tarzi
degisiklikleri onemlidir. Hastalarin diyetlerinden belirli besinleri ¢ikarmalar1 ya da
miktarin1 azaltmalar1 ayrica fiziksel aktivite yapmalar1 gereklidir. Toplumumuzda
lyilesme i¢in yasam tarzini degistirme hakkinda davranisin yetersiz oldugu
goriilmektedir (2). Bu noktada hekimin ilgili hastaligin yonetiminde yetkin olmasi
yetmeyecektir. Hastanin da bu konuda is birligi yapmasi gerekir. Calismamizda da
hekimler siklikla ilag tedavisi ve ilag dis1 tedavi uyumsuzluklardan yakinmaktadir.
Hiperlipidemi, DM, KOAH, KKH ve HT bu hastaliklarin ortak o6zelligi; gerek
baslangicinda gerek tani1 sonrasi etkin tedavisinin saglanmasinda farmakoterapi disi
Oonlem ve tedavilerin 6nemli yer tutmasidir. Bu noktada hastanin yasam tarzi
degisikligi yapmasi gerekmektedir. Ancak bu konuda hekim sadece Onerilerde
bulunabilir. (Egzersiz yapmasi, dengeli beslenmesi, sigara igmemesi vb.) Doktorun

ofisinden ayrilan hasta bu noktadan sonra hastaliginin siirecinde kendisi etken
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roldedir. Bu noktadan ¢ikisla artik kronik hastaliklarin yonetiminde hastalarin
durumlart ile ilgili sorumluluk almalari gerekmektedir. Tedaviye etkin katilan
bireylerin, bilgilendirilmeye acik olan ve is birligi yapan hastalarin saglik
durumlarinin daha iyi olacagi asikardir. Bu konuda paylasimli karar verme ve hasta
giiclendirme kavramlar1 konusulan kavramlardir (159). Daha 6nce 1978 Alma Ata ve
1996 Ottawa Bildirgesinde sinyalleri verilen ve WONCA(World Organization of
National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians) tarafindan 2011 tanimlamasina gore aile hekiminin
Ozelliklerini tanmimlayan 11 maddesine ilave edilen yeni kavram hastanin
giiclendirilmesi/yetkilendirilmesi konusulan bir kavramdir. ’Empowerment’” kelime
anlami olarak farkli manalara gelse de Olgun’un makalesinde hastanin
giiglendirilmesi (160) olarak kullanilan bu kavram DSO’ye gore ‘Bireye ya da
topluluga kendi bakim ve sagliklar1 konusunda se¢im yapabilmeleri i¢in ihtiyaglar
olan bilgi, beceri ve tutumu kazanmalarina izin veren silire¢’’ olarak
tanimlanmaktadir (21). Bakim gereksinimi olan kisilerin giiglendirilmesindeki amag
saglik calisanlart ile iligkilerinde kendi yasamlarindaki kontrolii ele almalarini
saglamaktir. Kronik hastaliklar ise dogasi geregi siireklidir, uzun siire bakim ve
destek gerektirir. Kronik hastaliklarda giiclendirmeye dayali bir iligkide bilgi, beceri
ve giliven saglikcidan hastaya dogru aktarilir. Sonug¢ olarak hastanin saglik
calisanlarina ihtiyaci azalir ve tek basina da bazi durumlari ydnetebilir (160). DSO
ile beraber yapilan Tiirkiye BOH raporu kapsaminda BOH’lar i¢in KVH ve DM’nin
birinci basamakta teshisi ve yonetilmesi Tiirkiye’de aile hekimligini giiclendirme
caligmalar1 6niinde duran bir zorluk olarak ifade edilmistir. Mevcut durumda aile
hekimliginde, kronik hastaliklara yonelik taramalar sistematik degildir. Birinci
basamakta aile hekimlerinin kullanabilecegi rehberler sinirlidir. Kronik hastaliklarin
cogu hastanelerde uzmanlar tarafindan yonetilmektedir. Hastanelerde farkli uzmanlar
tarafindan degerlendirilen bireylerin aile hekimleri tarafindan kardiyometabolik
yaklagim ¢ergevesinde biitiinciil degerlendirmeye ihtiyaglari vardir. Yine bu rapor
kapsaminda BOH’a kars1 Onleyici ve tedavi edici her alanda etkili hizmet vermek
adina mevcut sorunlar ve gelecekte yapilmasi planlanan bir¢ok konuda goriisiilmekle
beraber aile hekimlerinin BOH yonetiminde daha etkin hale getirilecegi agiktir. Bu

noktada aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 sayisini artirmanin yani sira, sevk
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sistemi getirilmesi gerekliligi lizerinde durulmaktadir. Hem aile hekimlerine pozitif
performans hem de kronik hastaliklarin takibinin 2. ve 3. basamakta caydiriciligina
yonelik planlar yapilmaktadir ve kademeli olarak uygulamaya konacagi
belirtilmektedir (147). Biitiin bu gelismeler kapsaminda aile hekimleri de kronik
hastaliklar ile ilgili siirecin ve problemlerin farkindadirlar. 2017°de TAHUD
(Turkiye aile hekimligi uzmanlik dernegi) girisiminde diizenlenen aile hekimlerinin
Kronik Hastalik Yonetimi Calistay Raporu’na gbére mevcut problemleri
belirlenmekte ve oneriler sunulmaktadir. TAHUD caligtay raporunda 4 oturumdan
HT grubunun onerilerine gore dncelikli olarak sadece HT nin degil diger tiim kronik
hastaliklarin birinci basamaga entegrasyonunun saglanmasi gerekliligidir. HT
yonetiminde hekimlerin rehberlerle desteklenmesi, ASM’de, aile hekimleri ve aile
sagligr elemanlarinin hizmet ici egitimler ile desteklenmesi, hasta kayitlarina
ulagilabilirlik ve gerekirse 2. basamak merkezlerden tetkik istemi imkani saglanmasi
istenmektedir. Ilging olan bir diger oneri ise diger dal uzmanlklarinin egitim
programina aile hekimligi rotasyonunun konmasi gerekliligidir. Bu sekilde aile
hekimliginin diger hekimler ve branslar tarafindan anlasilmasi ve daha sonrada
entegrasyon ve koordinasyonu kolaylastiracak goriisii sunulmaktadir. Bir diger
vurgulanan nokta ise hastalarin da sorumluluk almasi, saglik okuryazarligi ve yasam
tarzi degisikligi yapmalari gerekliligidir (159). Hekimler HT y6netimi agisindan daha
fazla enstriimana ihtiya¢ duymaktadir. HT, TAHUD Calistay’'nin da ana
konularindandir. ASM sartlarinda yonetilmesi konusunun ise ¢oklu etkenlere bagh
oldugu agiktir. Hastalarin uyumu, fiziksel sartlar, hekimlerin yetkileri ve hekimlerin
egitim  eksiklikleri ¢ercevesinde kronik hastaliklarin = yonetiminde sorun
yasanmaktadir. Ozellikle TAHUD Calistay Raporu’na goére aile hekimleri bu
yonetime aktif katilmak istemektedirler. Sadece zamanlama ag¢isindan endiselidirler.
Mevcut sorunlarin ¢oziimlenmesi ve i yiikiiniin azaltilmasi sonrasinda kronik

hastaliklarin da takibine katilmaya goniilliilerdir.
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5.5. HEKIMLERIN TANI VE TEDAVI REHBERI KULLANMALARI

Klinisyenlerin pratiklerinde kullandiklar1 tan1 ve tedavi rehberlerini basart ile
kabullenmesi; bireysel yararlanma, hekimin farkindaligi, sonu¢ beklentisi ve
pratikteki aligkanliklar, rutinlerin hasta ve sistemle ilgili degiskenlerle birlikte
degerlendirilmesi ile iligkilidir. Calismamiza goére hekimlerin %74’ tiniin (n=57)
kronik hastaliklarin yonetiminde ulusal ve uluslararasi tan1 ve tedavi rehberlerini
kullandiklar1 bulunmustur. Tiiziiner‘in Izmir’deki aile hekimlerinin ve aile hekimligi
asistanlarinin kronik hastalik yonetimi algisigisi isimli tezine (158) gore hekimlerin
%357,3 kronik hastaliklarin yonetiminde ulusal ve uluslararasi tani ve tedavi
rehberlerini kullandiklar1 bulunmustur. Saygilt ve ark. akilci ilag kullanimi {izerine
yaptiklar1 ¢alismada hekimlerin receteleme yaparken basvurduklar1 kaynaklar
arasinda tan1 tedavi rehberlerinin kullanim sikliklart %51,3’tir (161). Yine
Saygili’nin aile hekimleri ve KDT (Kanita dayali tip) uygulamalari ile ilgili bir diger
calismasinda da “’Saglik Bakanligi’nin Birinci Basamak Saglik Hizmetleri icin ilk
kez 2003 yilinda yayinladigi ve son olarak 2012 yilinda giincellemis oldugu Tani ve
Tedavi Rehberi hakkinda bilgi sahibi olma durumu’ i¢in verilen cevaplar
dogrultusunda aile hekimlerinin rehberi kullanma sikliklar1 ise (ara sira ve sik sik
kullananlar toplamada) %49,2°dir (162). Tirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk
Faktorleri Sikligi Calismasi’na gore ise hekimlerin rehber kullanimi iilke ¢apinda
%45°tir (2). Calismamizdaki rehber kullanim sikligi diger ¢alismalardan yiiksek
bulunmustur. Yine Saygili’nin aile hekimleri ve KDT uygulamalar ile ilgili diger
calismasinda da “’Saglik Bakanligi’nin Birinci Basamak Saglik Hizmetleri i¢in ilk
kez 2003 yilinda yayinladig: ve son olarak 2012 yilinda giincellemis oldugu Tan1 ve
Tedavi Rehberi hakkinda bilgi sahibi olma durumuna’na yonelik verilen cevaplar
dogrultusunda aile hekimlerinin rehberlerden hi¢ haberi olmama orant %10,4 tiir
(162). Bizim galismamizda rehberlerden haberdar olmama se¢enegi olmasina ragmen
oransal olarak %0 olarak tespit edilmistir. Calismamizdaki oranlarin Tiirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismasi ve Saygili’nin ¢aligmasindan daha iyi
olmasi; Samsun il Merkezinde yapilmis olmasi nedeniyle hekimlerin yas
ortalamasinin yiiksek, calisma yil1 ve tecriibe agisindan daha fazla deneyime sahip
bir 6rnekleme sahip oldugumuz i¢in olabilir. Linan ve arkadaslarinin Cin ‘de yaptigi

genis kitleli bir calismada hekimler diizeyinde rehberlerden haberdar olmama sikligi
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%10’dur. Bu oran Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Caligsmast ile
benzer ancak bizim calismamiza gore daha kot bir orana sahiptir (163). Tugay’in
2015 tarihli ’Aile hekimlerinin periyodik muayene rehberlerine yonelik bilgi, tutum
ve davraniglarinin degerlendirilmesi’’ isimli tezinde Tiirkiye ¢apinda %25 siklikla
ulastig1 aile hekimlerinin ilgili rehberler hakkinda bilgi sahibi olmama sikliklar
%51,1 olarak tespit edilmis (164). Tugay’in ¢alismasindaki siklik belirgin yiiksektir
ve tilke capinda bir veri vermesi a¢isindan degerlidir. James ve ark. New York’ta aile
hekimleri tizerinde yaptig1, rehberler ile ilgili tutumlarini degerlendirdigi ¢alismada
aile hekimlerinin rehberleri kullanim oranlar1 diisiik, mezuniyet sonrasi egitimleri
tercih etme oranlari ise daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer bir
soruya Verilen cevaplarda (n=17) %47,2 ile Saglhik Miidiirliigii toplantilart birinci
sirada ve ikinci sirada ise (n=11) %30,6 ile ¢cok fazla mezuniyet sonrasi egitime
katildiklarin1 bildirmislerdir. Amerika’daki saglik sigortalarinin geregi hekimler
rehberleri takip etmek durumundadirlar. Ancak tilkemizde bdyle bir yaptirim yoktur.
Ispanya-Katalonya’da birinci basamakta performansa gore oOdeme semalar:
dogrultusunda sistemin sagladigi rehberleri diizenli kullanmak durumundadirlar.
Yapilan kalitatif ¢alismaya gore hekimler hasta muayenesi i¢in yeterli zaman
olmadigini, rehberlerin hastaya 06zel tedaviden c¢ok standardize tedavi Oneriyor
olmasi, kullaniminin pratik olmadigini ve rehberlere dayali bir¢ok biirokratik is yiikii
olustugunu ve hekimin kendi 6zerkligini sinirladigini belirtmislerdir (164). Bunun
yaninda rehberler birinci basamakta karsilagilan sorunlara yonelik ¢ok da yol
gosterici degillerdir. Tiirkiye de aile hekimlerinin ve birinci basamak calisanlarinin
rehber kullanim1 hakkinda yapilmis yeterince ¢alisma yoktur. Mevcut ¢aligsmalar ise
DM, akiler ilag kullanimi gibi kisith konular iizerine yapilmistir. Bizim ¢alismamizda
da bu konuda kisithh veriye ulasilmigtir. Rehber kullanimi konusunda kullanim
sikliklari, kullanim konusundaki engeller ve rehberlerin kullanim zorluklar1 hakkinda
gerek kapsam gerekse say1 agisindan daha fazla sayida ¢alisma yapilmasina ihtiyag

vardir.

Oztriik’iin 2011 yilinda Kocaeli Ilinde 1. Basamakta Calisan Hekimlerin HT,
Hiperlipidemi ve Asetil Salisilik Asit I¢in Yayimlanan Son Klinik Tam1 ve Tedavi
Rehber Bilgilerini Takip Etme Diizeyleri ve Verilen Egitim Materyali Sonras1 Tutum

Degisikliginin Degerlendirilmesi isimli tez ¢alismasinin sonuglarina gére on test ve
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son test arasinda anlamli farklilik géze carpmaktadir. Bu farkliligin birinci basamakta
calisan hekimlerimizin tani ve tedavi rehberlerini takip edememesinden
kaynaklandig1 apagik ortadadir. Ulkemizde bu gergek iizerinde durulmadigi fark
edilmistir. HT ve hiperlipidemi kontroliinde hekimlerin yanlis bilgi ve tutumlar1 s6z
konusudur. Bu hastaliklarin tani1 ve tedavisinde birinci basamagin roli gelismis
tilkelerde anlagilmis ve birinci basamakta calisan hekimlerin bu ydnde bilgi
diizeylerinin artirilmas1 onemli bir giindem olarak ele alinmistir. Ulkemizde bu
konular {izerinde goriiniirde bir uzlagsma bulunsa da oldukga yiizeyseldir. Pratisyen
hekimin egitimlerinin aksatilmasi en 6nemli nedenlerin basindadir. Ve hala birinci
basamakta ¢aligmanin 6zgiin bir uzmanlik egitimi gerektirdigi ger¢eginin yoneticiler

ve diger uzmanlik alanlar1 tarafindan anlasgilamadigini diistinmekteyiz.
5.6. HEKIMLERIN HASTALARINA ONERI VE UYGULAMALARI

Hekimlerin, toplumun biiyiik bir kesimini kapsayan bir kronik hastalik olan
HT ic¢in bireyin farkindaligimi arttirtp, tedavisini diizenleyip, yasam tarzi
degisiklikleri ile birlikte KB diizeylerini kontrol altina alarak iyi yOnetebilmesi
oldukga 6nemlidir. Calismamiza katilan hekimlerin %98,70’i (n=76) HT’si olan
hastalara yiiksek KB’nin yol a¢tig1 riskleri degerlendirme, VKi>25 ise kilo verme,
diizenli egzersiz yapma, ilaclarim1 diizenli kullanma ve diyetteki tuz miktarim
azaltma Onerilerini her zaman uyguluyordu. Tsui ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
ise hekimlerin %50’den az1 bu Onerileri her zaman uyguluyordu. Bu oranlar bizim
calismamizin giigliliiglinii gostermektedir. Tsui’nin calismasinda hekimler HT’si
olan hastalarda en ¢ok ilag uyumunu (%69) sorguluyordu (165). Ulkemizde
hekimlerin HT’si olan hastalara yasam tarzi degisikligi 6dnerme oranlarmin yiiksek
saptanmasinda Ulusal Kalp Sagligi Politikalarinin rolii biiytiktiir. Tiirk Kardiyoloji
Dernegi (TKD), 2007 yilinda Saglik Bakanligi ile birlikte hazirladigi Ulusal Kalp
Saglig1 Politikasinda oncelikli hedef olarak HT, sigara ve obeziteyi belirlemistir. Bu
dogrultuda Saglik Bakanligi ve TKD oOnemli egitim kampanyalar1 diizenlemis,
Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi, Tiirkiye Asirt Tuz
Tiikketiminin ~ Azaltilmast  Programi, HT  Farkindalik Kampanyasi  gibi

organizasyonlarla bu amaca katkida bulunmustur (166) .
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5.7. KAN BASINCI OLCUM TEKNIKLERINE UYUM

Hipertansiyon tanisinda kullanilan temel tan1 yontemi OKBO’dir. Ideal bir
6l¢tim i¢in hastanin 6l¢iimden 6nceki 30 dakika i¢inde kafein, sigara, dekonjestan
kullanim1 ve egzersizden uzak durmasi, miimkiinse a¢ olmasi1 gerekmektedir. Hasta
6l¢iimden once 5 dakika kadar dinlendirilmeli, sandalyenin arkalifina yaslanarak ve
ayaklar1 yere temas edecek sekilde oturur pozisyondayken oOl¢iim yapilmalidir.
Olgiim esnasinda kol kalp hizasinda olmalidir. Her iki koldan da kan basinci 6l¢iimii
yapilmali ve degerler farkli ¢iktig1 takdirde yiiksek olan deger dikkate alinmalidir.
Ayrica birka¢ dakika i¢inde ilk Olglim tekrarlanmali ve iki degerin ortalamasi
almmalidir. Olgiimler arasinda belirgin farklilk varliginda ise ek olgiimler
yapilmalidir. Aneroid sfingmomanometre ile O6l¢iimde manson sisirilirken radyal
nabiz palpe edilmeli ve nabzin kayboldugu degerden 20-30 mmHg iizerine kadar
sigirilmelidir. Manson havasi saniyede 2 mmHg olacak sekilde uygun bir hizda
bosaltilmalidir. Yash veya diyabetik bireylerde oldugu gibi ortostatik hipotansiyon
goriilme ihtimali olan hastalarda otururken kan basinci 6l¢iildiikten sonra hasta ayaga
kaldirilip 1 ve 3 dakika sonra tekrar KB 0lgiilmeli ve ortostatik hipotansiyon
degerlendirilmelidir. 3 dakika sonraki dl¢iimde ilk Ol¢iime gore SKB’de 20 mmHg,
DKB’de 10 mmHg’dan fazla azalma olmasi ortostatik hipotansiyon lehine
degerlendirilmelidir (20). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiza katilan hekimler %84
(n=63) gibi yiiksek bir oran ile rehberlerdeki 6l¢iim kurallarina uyduklarini gostermis

oldular.

5.8. HEKIMLERIN VAKA SORUMUZA VERMIS OLDUGU
CEVAPLAR

Calismamizda katilimcilara vaka iizerinden iki soru yoOneltilmistir.
Hekimlerden ilk soruda kendilerine sunulan vakaya tan1 koymalar:1 istenmistir.
Katilimcilar  %46,1 (n=35) ile prehipertansiyon derken %38,2 (n=29) oranda ise
evre 1 HT cevabim1 vermislerdir. 2014 JNC-8 Kilavuzuna, 2013-2018 ESH/ESC
Kilavuzuna ve 2015 Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu’ na gore;

Evre 1HT; SKB: 140-159 mmHg ve/veya DKB: 90-99mmHg olarak
siniflandirilmistir. Bu sonug 1s1ginda katilimcilarimizin yarisina yakin bir kismi

dogru cevap vermislerdir. Yine ayni vaka {izerinden tedavi secenegi sorulan
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katihimcilar  %57,9 (n=44) oranla yasam tarzi degisikligi Onerir birkag ay ilagsiz
takip ederim diyerek. 2013 ESH/ESC kilavuzuna gore. Evre 1 diizeyi KB
yiiksekliginde hastalar yiiksek risk diizeyine sahipse medikal tedavi uygulanmalidir.
Diisiik-orta risk diizeyine sahip olan Evre 1 HT hastalarinda ise tekrarlayan
Olgiimlerde yiikseklik devam ediyor ve yasam tarzi degisiklikleriyle KB kontrol
altina alinamiyorsa ilag tedavisine baglanmalidir, demektedir. Bizim vakamizda ki
hasta ise diisikk-orta risk sinifinda yer alip; %57,9 (n=44) oranla dogru

cevaplamiglardir.
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6. SONUC VE ONERILER
Sonugc:
1-Tiim katilimcilar en az bir kez HT ile ilgili egitime katilmistir.

2-Katilimeilar yiiksek oranda HT ile ilgili klavuzlart takip etmektedir.
Calismamizda rehberlerden haberdar olmama segenegini ifade eden hekim

olmamustir.
3-Katilimcilar bilgi sorularina biiyiik oranda dogru cevap vermislerdir.

4-Aile hekimlerinin ¢alisma ortaminda HT ile ¢ok sik karsilastiklart ve bu

hastaligin yonetiminde zorluk yasamadiklari sonucuna varilmstir.

5-Calismamizda katilimcilar kronik hastaligi olan kisilere hizmet sunumunda
en sik yasadiklar1 giigliikleri diyet ve egzersiz gibi farmakoterapi dis1 tedavi uyum

azlhig1 ve ilag tedavisine uyum saglanmamasi seklinde ifade etmislerdir.

6-Calismamizdaki oranlarin literatiire gore iyi olmasi; Samsun 11 Merkezinde
yapilmis olmasi nedeniyle hekimlerin yas ortalamasmin yiiksek, calisma yili ve

tecriibe agisindan daha fazla deneyimli bir 6rnekleme sahip oldugumuz igin olabilir.
Oneriler:

Mezuniyet sonrasi hizmet i¢i egitimler gerek kronik hastaliklar gerekse
koruyucu saglik hizmetleri ile ilgili daha da ¢ok olmali ve bu sayede hekimlerin
bilgileri tazelenmeli ve yenilenmelidir. Mezuniyet sonrasi tip egitimi, birinci
basamaktaki hekimlerin kisisel meraki ile yakindan iligkili olmamalidir. Stirekli
mesleki gelisim egitimlerinin mezuniyet sonrasi ihtiyaglarin belirlenerek, duyulan

ihtiyag seviyelerine gore diizenlenmesi gerekmektedir.

Rehber gelistirilmesi asamasinda rehberlerin  birinci basamak saglik
hizmetlerine yonelik olmasi ve sik goriilen HT ve DM gibi kronik hastaliklarin
birinci basamak kurumlarinda yonetimine yoOnelik uygulanabilir rehberlerin
gelistirilmesi  i¢in  Saglhik Bakanligi’nin, sahada calisan aile hekimlerinin,

akademisyenlerin ve dal uzmanlarinin is birligi yapmasi1 saglanmalidir. Gelistirilen
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rehberlerin uygulanabilirligi ve etkinligi degerlendirilerek diizenli araliklarla
giincellemeler yapilmali ve 6zellikle de elektronik bilgi sistemleri yardimi ile sisteme

entegre edilmelidir.

Rehberlerin hekimlere yardimci birer arag olarak gelistirilmesi, rehberlerin ek
is yiikii olusturmamasi dikkate alinmasi gereken bir diger noktadir. Gelistirilen
rehberlerin hekimler tarafindan kullanimini saglamak i¢in elektronik ortamda erigim
saglanmasi, kapsamli rehberlerin yaninda 6zet semalarin hazirlanmasi ve basili

materyaller olusturulmasi etkin olabilir.
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EK 1:

9. EKLER

TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanlik Ogrencisinin

Adi Soyadi: EMIN OZ
Telefon: 0(551)9725354
E-Posta: emin.doktor@hotmail.com
Uzmanhk Dal: AILE HEKIMLIiGi

Egitim Kurumu:

T.C. SAGLIK BILIMLERiI UNIVERSITESI SAMSUN
EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

Uzmanlik Egitimine 08.08.2014
Baslama Tarihi:

Uzmanhk Egitimini 08.08.2020
Bitirme Tarihi:

Program Yoneticisinin

Adi Soyadr: ERDINC YAVUZ

Tez Damismaninin

Adi Soyadi: ERDINC YAVUZ
Telefon: 0(505)2102881

E-Posta:

erdincyavuz@gmail.com

* Arastirma/Tez Konusu (StudyTitle)

Samsun Ili Tlkadim Ilgesi’nde Gérev Yapan Aile Hekimlerinin Esansiyel Hipertansiyon
Hakkinda Bilgi, Algi ve Tutumlar:

1-Aragtirma Sorusu (Research problem)

Samsun li Ilkadim Ilgesi’nde gérev yapan aile hekimlerinin esansiyel HT hakkinda
bilgileri yeterlimidir, alg1 ve tutumlar1 nasildir.
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2-Arasgtirma tiirii/tasarim (StudyDesign)Y 6ntem:

Samsun Ilkadim Ilgesi evreninden basit rastgele yontem ile belirlenen aile saglhig
merkezlerinde calisan aile hekimini kapsayan gozlemsel kesitsel tipte bir caligmadir.

3- Arastirma yeri (StudySetting/ Location)

Samsun lkadim Ilgesi Aile Sagligi Merkezleri

4- Arastirmaya katilanlar/denekler (StudyPopulation)
Samsun Ilkadim ilgesinde gorev yapan aile hekimleri

Dahil edilme kriterleri: Arastirmaya goniilli olarak katilan aile hekimleri.

5- Arastirma Siirecleri (Studyprocedures)

Gerekli izinler alindiktan sonra 01.11.2019 -01.07.2020 tarihleri arasinda ¢aligmaya
katilmay1 kabul eden aile hekimleri’nin bilgilendirilmis onamlari alindiktan sonra
sosyodemografik veri formu ve esansiyel hipertansiyon ile ilgili sorular i¢eren anket formu’
nu ylizylize doldurmalari amaglanmistir.

6-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢ (Sample size andstatisticalpower)

Orneklem hesaplanmasinda, tanimlayic istatistikler igin sonug 6lciisiiniin kategorik oldugu,
evren biiyiikliigiiniin bilindigi hesaplama formiilii kullamlmstir. (n=(nxt2xpxq)/(d?x(n-
1)+t?xpxq). Ilkadim ilgesinde gérev yapan 110 aile hekimi vardir. Calisma 6rneklemi,
beklenen tahmini prevalans %80 (p=0.8, q=0.2) ve %95 giiven araliginda (d=0.05) iken, bu
degerlere uygun olarak tablodan (t=1.96) alinip hesaplandiginda, 76 (n) olarak bulunmustur.

7-Etik Ongorii (EthicalConsiderations)

Aragtirma Helsinki Deklarasyonu, iyi klinik uygulama (good clinical practice) ilkelerine
uygun olacaktir ve aragtirma etik kurallari ile ¢elismeyecektir.

8- Anahtar kelimeler (Keywords)

Hipertansiyon, Aile Hekimligi, Hipertansiyon Yonetimi
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Say - 61646299-604.01.02 wilLi BEAEELE'8ik i i FLI

Eom : Asistan Dr. Emin Oz'in Tez Cahsmas

SAMSUN I SAGLIK MUDURLUGT
{ Ar-Ge ve Saghk Inovasyon Birimi )

[l :11/10/2019 tarihli ve 61646299-604.02-176 sayih yaz.

[gili yazya mhnadm Samsun 11 Saghk Midirligimiz Toplant Salommda 24.09.2019
tarihinde " Bilimsel Psnshrmal;ar Kurum Izinleri Is Siregleri Yalmlastuma
Toplanhsi"nda alman  kararlar ge:egl "Birinci basamak saghk hizmetleri alammda
vapilacak olan arastrmalarda &n izin i1 Sagllk Mudnrlngn Halk Saghsé Hizmetleri
Baskanh@'ndan verilecektir. Ancak bu verilen dn izin mle hekimlerinin ¢abhsmaya kanhp
katlmamas: konusunda zorunluluk teskil etmeyecektir."” maddesine istinaden, Bimnci
Basamak Saghk Hizmetlen Alanmda Yaplacak Olan Ansh.rma Izin Taleplerini Degerlendirme
Kmsymhmﬁudan,yemdend&gmienﬂmlwsa]mSBUEgthnﬂnsﬁrmaHasﬁmm
Sozlesmeli Aile HekimliFi asistam Dr. Emin OF' im "Samsun Il [lkadun Ilcesinde Gérev
Yapan Aile Hekimlerinin Esansivel Hipertansiyon Haklknda Bilgi, Alm ve Tutumlan"
komulu tez cahsmasmm [lkadm icesinde gérev yapan Aile Hekimlermden gémiilliik esasma
uygun olarak anketini yapabilmesi karanna vanlmgtr.

Coepiimil arz edei

Al Mk 1001 Blvan Recl3] 55060 MEaday SAMSUH Bilg igin Eda COMAE
Telefon: Faks Wo: 13084235 EBE
e-Posta:eda comakiisaglik gov.r int Adresi- Ebe Eda COMAK Telefon No-(0 362) 239 (4 40

Exrakn slekivonik imzaly suretine hitp:e-belpe saglik gow ir adresinden = 396eaf]-afca-Fhi3-158a-1 185601 £5b2d kodn ile exsehilirsmiz
Bu belpe 5070 sxyib elekironik inra kamma gire pavenh elekironk imr ile inralanmstr.
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EK 3: SAGLIK BIiLIMLERI UNiVERSITESi SAMSUN EGITIiM VE
ARASTIRMA HASTANESI TIPTA UZMANLIK EGIiTiK KURULU ONAYI

SAMELHEAE S LI I LI LESITIED R IR
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SAGLIK BAKANLIGI
Samsun Efitim ve Araghrma Hastanesi

Sayi : 33646832771
Eoon : TUEE Karan (Dog. Dr. Exding
YAVUZ)

TIPTA UZMANLIK EGITIM KURULU

Thpta Uzrmanhk F&itim Kurule Kararlar

Oturum Tarhi Oturum sayim
17.08.2019 019/ 16

- 2 C 2

Samsun Ili kadim ilgesindeki Aile Saghin Merkezlerinde yapilmas: planlanan ve
Dog. Dr. Erding YAVUZ'un damsmanhginda Sozl&emnhAﬂethmhglAmmDr Emin
OZ tarafmdan yiritilecek olan "Samsun T Ilkadim ilcesi'nde gérev yapan Aile
Hekimlerinin Esansiyel Hipertansivon haklanda bilgial;i ve tutumlan" isimli tez
cahgmasma ait bagvuru formm we eklenn Bilimsel Aragtmma Deferlendimme Kurul'unda
mcelenmis olup; araghrmanm yaplaca@ kunmmlardan onay almup, tarafinmza iletildikten
sonra ¢ahgmamn yiiritilmes: Tipta Uzmanhk Egrtim Kurohmda onaylanmigtr.

TUEK UYELERI
Dog. Dr. Ahmet $EN (Baghekim) IMZA
Prof. Dr. Sitleyman Sum EILI (Ezitim Eoordinatérii) IMZA
Dog. Dr. Ozgir GUNAL IMZA
Diog. Dr. Mehmet Derya DEMIRAG 17T
Dog. Dr. Abdulkadir OZGUR IMZA
Dog Dr. Murat YUCEL MzA
Dog. Dr. Zahids DOGANAY IMZA
e-imzalidhr.
Prof. Dr. 5. 5mm EILIC
Emtim Koordinatérii
Eadikiy Nh. Barg Bul Fo:109 Mkadm/SAMSUN Bilg igin: Zehma KATEAY
Telefon: Faks Mo: TIBBI SEERETER
e-Posta: zehm katkay@saglik zov.or internet Adresi- AR-GE + TIPTA UZMANLIE

e Telefion No: (0362) 311 1500 (1371)

Evrakin elekironik imealy suretine hitp:\e-belpe sagiik gov fr adresinden 88934 Ted-(5a0-4955-b 164-Ocfb4cdb? kodn e ergebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elskironik inwa kamma gire pivent slskironik imes ile inalaremetr.
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EK 4:BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

SAGLIK BiLIMLERi UNiVERSITESI
SAMSUN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
TEZ VEYA TEZ DISI KLINIK ARASTIRMALAR iCIN
“BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU”

Klinigimizde/Hastanemizde, Dog¢. Dr. Erding YAVUZ’un sorumlu arastirmacist oldugu,
Samsun ili ilkadim ilcesi’nde gérev yapan aile hekimlerinin esansiyel hipertansiyon
hakkin dabilgi , alg1 ve tutumlari isimli bir aragtirmaya davet edilmis bulunmaktasiniz.

CALISMANIN AMACI ve HEKIM ACIKLAMASI:

Bu c¢alismamizda birinci basamak saglik hizmeti sunan Aile Hekimlerinin kan basinci
Ol¢limiine yaklasimlarini,esansiyel hipertansiyon’un tani ve sagaltimina yonelik davraniglarini
belirlemek ve bu konuda farkindalik olusturabilmeyi amagladik.
Bu ¢alismaya katilip katilmamak tamamen sizin hiir iradenize baghdir. Calismaya katildiginiz
taktirde, daha sonradan dilerseniz ¢alismadan ayrilma ve vazge¢me hakkina da sahipsiniz. Bu
bir girisimsel ¢alisma olmadigi i¢in size herhangi bir miidahale veya deneysel amagli ilag
verilmeyecektir.Calismaya katilmayi kabul etmeniz durumunda sizinle birlikte bir anket
formu dolduracagiz. Bu formun doldurulmas: yaklasik 8 dakika siirecektir. Calismanin veri
toplama siireci yaklagik dort ay siirecek ve ¢alismaya siz de dahil olmak iizere en az 76 kisi
dahil edilecektir. Sizden aldigimiz bilgiler kesinlikle bagka bir kurum ya da kisilerle
paylasilmayacaktir. Sonuglar arastirma disinda bir nedenle kullanilmayacaktir.

Calismaya katilmaniz biz Aile Hekimlerinin HT hakkindaki bilgi birikimlerinin yeterli
diizeyde oldugunun, giincel kilavuzlara hakim olduklarimin ve HT hastalarinin
yonetimini dogru uygulamalar ile vaptiklar: yoniindeki hipotezimizin dogrulanmasina
katki saglayacaktir. Ayrica, bu konularda mevcut seviyenizi gelistirecek faydali bilgiler de
edineceginizi diisiiniiyoruz. Arastirmaya katilmak ile her hangi bir parasal va da yasal
yiik altina girmeyeceginizi ve ilgili birimlerden gerekli yasal izinlerin alinmis oldugunu
onemle belirtmek isteriz. Arastirma ile ilgili olarak bilgi edinme hakkina her zaman
sahipsiniz ve bu amagla 24 saat boyunca Dr. Emin OZ'e 5519725354 no’lu telefon
Numarasindan ulasabilirsiniz.

Katihmcinin/Hastamin Beyani: Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1
okudum. Bana tanik huzurunda yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazilt
ve s0zli agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum.S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimci Arastirmaci Goriisme tamigi
Ad/soyad Dr.Emin OZ
Telefon 0(551)9725354
Tarih
Imza
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EK5: ANKET FORMU
Katihmcinin Ozel Bilgileri
leYasmiz: .......
2+Cinsiyetiniz: Erkek Kadin
3+Calistiginiz kurumdaki hizmet siireniz:
Katilimcinin ASM Uygulamasina Dair Bilgiler

4+Bolgenize kayith niifusunuz

*1500 — 2000 *2000 - 2500 *2500 - 3000
*3000 - 3500 *3500 — 4000 * 4000°den fazla
5¢Giinliik ortalama hasta saymiz ............ kisi

6Polikliniginize bagvuran hastalarinizin ¢ogunlugu hangi yas grubu
olusturmaktadir?

*0-18 yagergen  *18-65 yas geng  *66-79 yas orta yas  *80 ve iizeri ¢ok yasl
7+Hastalarinizin sizi ziyaret etmelerindeki en sik bagvuru nedeni?

*Hastalik nedenli  *Kontrol amacl *{lag yazimi igin *Sevk amach
*Rapor(istirahat ,spor ,vb..)

8+Glinliik pratiginizde ensik karsilagtiginiz kronik hastalik(lar) ?

*Hipertansiyon *Diyabet *Hiperlipidemi  *KOAH * Koroner KalpHastaliklari
*Romatolojik Hastaliklar *Psikiyatrik Hastaliklar

9+Yonetiminde en sik sorun yasadiginiz hastalik(lar)

*Hipertansiyon *Diyabet *Hiperlipidemi  *KOAH * Koroner KalpHastaliklari
*Romatolojik Hastaliklar *Psikiyatrik Hastaliklar

10<Hipertansiyon tan1 ve tedavisinde kullandiginiz rehber var mi1?
*Evet *Hayir *Boyle bir rehber oldugundan haberdar degilim
11-Sizce iilkemizde Hipertansiyon prevalans1 tahminen nedir?

*%10 *%15 *%20 *%25 * >0%30
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12<Hipertansiyon hastasi ile ne siklikta karsilagirsiniz?

*Hergiin *Her hafta *Ayda bir * Yilda bir *Hig

13+Hipertansiyon tani ve tedavi klavuzlarindan duydugunuzu se¢ermisiniz

*JNC (' Joint National Committe)

*NICE ( National Institute for Health and Clinical Excellence )
*CHEP(Canadian Hypertension Education Program)

*ESH/ESC(European Society of Hypertension /European Society of Cardiology)
*Higbiri

14-Karsilastiginiz Hipertansiyon hastalarinin tahminen yilizde kag1 Esansiyel
Hipertansiyon hastasidir?

*<%25 * < %45 * %70 *> 0090
15<Esansiyel Hipertansiyon, Hipertansif hastalarin yiizde kacin1 olusturmaktadir?
*<%5 * <%30 * %70 * %95

16-Karsilastiginiz Esansiyel Hipertansiyon hastalarinizin:

Sizin tan1 koydugunuz *Hepsi *Cogunlugu * Hig
Sadece takibini yaptiginiz *Hepsi *Cogunlugu *Hig
Sadece ilaglarini yazdiginiz *Hepsi * Cogunlugu *Hig
On tam ile bir iist merkeze yonlendirdiginiz  *Hepsi *Cogunlugu *Hig

17<En son Esansiyel Hipertansiyon tanisini ne zaman koydunuz?

18<Esansiyel Hipertansiyon hastaniz da hangisi(leri) i¢in hizmet sunmakta
zorlanirsiniz?

*1lac tedavisine uyumsuzluk
*Diyet ve egzersiz gibi farmakoterapi dis1 tedavi uyum azligi
*Hastalarin kontrollerine gereken 6nemi vermemesi

*Hastalarin konik hastalik yonetimi i¢in gerekli 6nemi vermemesi
*Hastalarin komorbid hastaliklar1 olmalar1 nedeni ile ilag se¢ciminde
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19+Sizce dogru olani seginiz.

*Kan basinci hekim veya hemsire tarafindan klinikte yada bir yakini tarafindan evde
veya 24 saat boyunca otomatik olarak cihazla dl¢iilebilir

*Uygun 6l¢iim i¢in hasta bes dakika sandalyede sessizce oturmali, kafein, sigara
kullanimi1 ve egzersiz en az 30 dakika 6nce birakilmis olmali,uygun mansonla kan
basinci dl¢lilmeli ve en az iki 6l¢iimiin ortalamasi alinmalidir

*Kan basinci 6l¢limii i¢in standart mangon (eriskinler i¢in 35 cm uzunlugunda ve
12-13 cm genisliginde) kullanilmali,sisman ve zayif kollar i¢in,biiyiik veya kii¢lik
mansonlar kullanilmalidir.

*Manson antekiibital bolgenin birka¢ cm iizerinde, ¢ok sik1 ya da gevsek
olmamalidir.

* Antekiibital bolgede brakial arter palpe edildikten sonra, cilde steteskopdiaframi
yerlestirilmeli ve mansonun arkasina sikistirtlmamalidir.

*{lk muayenede, periferik damar hastaligina bagh olas farkliliklar1 saptamak icin
kan basinct her iki koldan 6lgiilmeli ve referans olarak en yiiksek deger alinmalidir.
*Hepsi

20<Hipertansiyonu olan hasta i¢in hangisini(lerini) uygularsiniz?

*VKI>25 ise kilo vermesini dneririm

*laclarini diizenli kullanmasini dneririm

*Diizenli egzersiz Oneririm

*Diyetindeki tuz miktarini azaltmasini dneririm

*Yiiksek kan basincinin yol actigi riskleri degerlendiririm

Hepsi

21+Tedavisine basladiginiz hastanizi kontrole ne zaman ¢agririsiniz?

*Gerek duymam *Bir ay i¢inde *6 ay sonra *1 y1l son
22+Siz bir hipertansiyon hastasini hangi durum(lar)da sevk etmeyi diisiiniirsiiniiz?

*Sekonder hipertansiyon diisiindiiren durumlarda
*Acil hipertansif durumlarda

*Sekonder organ hasarini diisiindiiren durumlarda
*KB >180/110 mmHg iizeri degerlerde

*Direngli hipertansiyonda

*Hepsi

105



23<Hipertansiyon hastalarinizin takibinde hangi testleri ne siklikla istersiniz?
(Bosluklara harf segenegi olarak belirtiniz.)

a)Hemogram  b)BUN, kreatinin  c)Na, K, CI d)Lipit Profili  e)EKG
fKalsiyum  g)Acglik kan sekeri  h)TFT I) Goz dibi
Jaydal .................. 6aydal ...........ooeiiial. Yildal ..o,

24<Esansiyel hipertansiyon diisiindiigiiniiz hastaniza asagidaki tetkiklerden
hangi/hangilerini mutlaka rutin olarak istiyorsunuz? (Birden ¢ok sikki
isaretleyebilirsiniz.)

*Hemogram * BUN, Kreatinin *Na, K, ClI *Kalsiyum
*EKG  * Idrar tetkiki * Aclik kan sekeri * Lipit profili
*TSH, FT4, FT3 *Sedimentasyon * Akciger grafisi

25¢ Ailesinde hipertansiyon 0ykiisii olan sigara igmeyen 45 yasinda bayan hastanizin
uygun kosullarda her iki koldan 6l¢tiigiiniiz kan basinci ortalamasinin 140/90 mmHg
oldugunu ve evde 1 hafta dl¢lilen ortalamasi 135/85 mmHg olan hastaniz
hakkindaki diisiinceniz.

*Normal  *Prehipertansiyon  *Evre 1 hipertansiyon * Evre 2 hipertansiyon
*Evre3 hipertansiyon

26¢Yukarida tariflenen hastanin tedavisinde davranisiniz nedir?

*Yasam tarz1 degisikligi onerir, oncelikle birkag ay ilagsiz takip ederim.
*Yasam tarz1 degisikligi ile birlikte diisiik doz beta bloker éneririm.
*Yasam tarz1 degisikligi ve ilag olarak kalsiyum kanal blokeri baglarim.

*Yasam tarz1 degisikligi ile birlikte ACE inhibitorii veya ARB ile tedaviye baglarim.

27<Hipertansiyon ile ilgili mezuniyet sonrasi varsa katildiginiz egitim etkinliklerini
yazarmisiniz.

TESEKKURLER...
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