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OZET

Amagc: Istanbul’daki aile hekimi asistanlarinin aldiklar1 rotasyonlar, hekimlik
yillar1 ve asistanlik siireleri ile aile hekimlerinin esansiyel hipertansiyon hakkindaki

bilgi, alg1 ve tutumlarinin karsilastirilmasi ve degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel tanimlayict tipte planlanan bu calismanin
evrenini Istanbul’daki aile hekimi asistanlar1 olusturmustur. Calismaya katilmayi
kabul eden 149 asistan hekime online uygulanmistir. Elde edilen veriler bilgisayarda
IBM SPSS 21 (Statistical Package for Social Sciences Version 21) programinda
degerlendirildi. Yiizdelik, sayi, ortalama, standart sapma olarak verildi. Verilerin
normal dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare ve kullanildi. Calismada p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamiza toplamda 149 aile hekimi asistan1 katilmustir.
Calismaya dahil edilenlerin %77,18’1 25-30 yas araligindaydi. Calismaya katilan
asistan hekimlerin yas ortalamasi 29,55+4,23, hekimlik siireleri 4,70+4,31 yil,
asistanlik stireleri 20,79+15,50 ay olarak belirlendi. Katilimcilarin %65,77’si kadin,
%61,74’10 Dahiliye ve Kardiyoloji rotasyonu almisti. Hipertansiyon hastasi
degerlendirirken kilavuzlara bagvurma orani %79,87 olarak saptandi. Hekimlerin
hipertansiyon yonetiminde 6zgiivenleri diisiik olarak saptandi. En diisiik 6zgiiven ise
kardiyovaskiiler acidan riskli hastalara antihipertansif tedavi diizenlemek ve her
vizitte hastanin kan basincini 6lgmek olmustur. “Hipertansiyon tanili hastalarin ¢ok
olmas1” ifadesini ht kilavuzlarma bagvurmayan katilimcilarin daha yiiksek oranda
“katiliyorum”, daha diisiik oranda “kararsizim” yamtim1 verdikleri gosterildi
(p<0,05).” Hipertansiyon yonetimi ile ilgili yeterli egitim almamis olmak”, “Yeterli
Klinik karar verme becerisine sahip olmamak” ve “Yeterli danigmanlik becerisine
sahip olmamak™ ifadelerini ht kilavuzlarina bagvurmayan katilimcilarin daha yiiksek
oranda “katiliyorum”, daha diisiik oranda “katilmiyorum” yamtim verdikleri
gosterildi  (p<0,05). “Hastalarin ekonomik olarak yasam tarzi degisikliklerini
karsilayamamas1” ifadesini ht kilavuzlarina bagvurmayan katilimcilarin daha diisiik
oranda “kararsizim” yanitin1 verdikleri saptandi (p<0,05). Hekimlerimiz vaka

sorularin1 yliksek oranda dogru yamitlamiglardir. Calismaya katilan asistan
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hekimlerden hipertansiyon hastasi degerlendirirken kilavuza bagvuranlar, direngli
hipertansiyon tanim ve sevk gerektiren hipertansif durum sorularmi istatistiksel

anlaml diizeyde daha yiiksek oranda dogru yanitlamislardir (p<0,05).

Sonu¢: Zaman yetersizligi hekimlerimizin en biiyiik sorunudur. Kilavuza
basvuranlar, hipertansiyon yonetiminde karsimiza c¢ikabilecek sorunlari daha az
oranda sorun olarak gormiislerdir; kilavuza bagvurmak hastalik ve beraberinde gelen
sorunlarin yonetiminde klinik beceri saglamistir. Sevk kararin1 dogru verebilme ve
direncli hipertansiyonu tarifleme konusunda da kilavuzlara bagvuranlar anlamli

Olciide onde goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Esansiyel hipertansiyon, Uzmanlik &grencileri, Aile

hekimligi
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ABSTRACT

Aim: It was aimed to compare and evaluate the rotations, years of practice
and residency periods of family physician assistants in Istanbul, and the knowledge,

perceptions and attitudes of family physicians about essential hypertension.

Materials and Methods: The population of this cross-sectional descriptive
study was composed of family physician assistants in Istanbul. It was applied online
to 149 assistant physicians who agreed to participate in the study. The obtained data
were evaluated in the IBM SPSS 21 (Statistical Package for Social Sciences Version
21) program on the computer. It was given as percentage, number, mean, standard
deviation. The normal distribution of data was evaluated with the Kolmogorov
Smirnov test. Chi-square and were used to compare data. P<0.05 was considered

statistically significant in the study.

Results: A total of 149 family physician assistants participated in our study.
77.18% of those included in the study were between the ages of 25-30. The mean age
of the resident physicians participating in the study was 29.554+4.23 years, their
duration of practice was 4.70+£4.31 years, and their duration of residency was
20.79£15.50 months. 65.77% of the participants were female, 61.74% had received
Internal Medicine and Cardiology rotation. The rate of referral to the guidelines
when evaluating patients with hypertension was found to be 79.87%. Physicians had
low self-confidence in the management of hypertension. The lowest self-confidence
was to administer antihypertensive treatment to cardiovascular risk patients and to
measure the patient's blood pressure at each visit. It was shown that the participants
who did not refer to the ht guidelines for the expression "many patients with
hypertension” gave a higher rate of "agree"” and a lower rate of "undecided"”
(p<0.05).” It was shown that the participants who did not refer to the HT guidelines
for the statements of not having received adequate training on hypertension
management”, “Not having sufficient clinical decision-making skills” and “Not
having sufficient counseling skills” answered “agree” at a higher rate and “disagree”
at a lower rate (p. <0.05). It was determined that the participants who did not refer to
the ht guidelines for the statement "Patients cannot afford to change their lifestyle

economically” gave a lower rate of "I am undecided” (p<0.05). Our physicians



answered the case questions correctly at a high rate. Among the resident physicians
participating in the study, those who applied to the guideline when evaluating
hypertension patients answered the questions about definition of resistant
hypertension and hypertensive condition requiring referral with a statistically

significant higher rate (p<0.05).

Conclusion: Lack of time is the biggest problem of our physicians. Those
who applied to the guideline saw the problems that we may encounter in the
management of hypertension as a problem to a lesser extent; Consulting the
guidelines provided clinical skills in the management of the disease and its
accompanying problems. Those who applied to the guidelines were significantly

ahead in making the right referral decision and describing resistant hypertension.

Keywords: Essential hypertension, Residents, Family medicine



1.GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon en yaygin kronik hastaliklarin basinda gelir ve 6nemli bir halk
saglig1 problemidir. Hipertansiyon birgok komplikasyona yol agmakta olup, kalp
hastaliklari, bobrek hastaliklari, inme, yeti yitimi ve erken O6lim bunlardan
bazilaridir. Bununla birlikte 6nlenmesi ve tedavisi miimkiin olan bir hastaliktir.[1]
Tiirkiye’deki hipertansiyon insidanst %30,3 olarak belirlenmistir (kadinlarda %32,3,
erkeklerde %28,4).[2] Tirkiye’de hipertansiyon goriilme oraninda anlamli bir
degisim olmasa da 2003 -2012 yillar1 arasinda hipertansiyon kontrol, biling ve tedavi
oraninda iyilesme goriilmiistiir.2003 ‘te %40,7 hasta hipertansiyon tanisinin
farkindayken ,2012 yilinda %54,7’si farkindalik diizeyine ulasmustir. Ila¢ tedavi
oranlar1 2003’ten 2012 yilma kadar %31,1’den %47,4 ‘e ve hipertansiyon
hastalarinin kontrol oran1 2003 ‘ten 2012 yilina kadar %8,1’den %28,7’ye yiikseldi.
Tedavi altindaki hipertansiyon hastalarinin kontrol oran1 anlamli 6lgiide artti. (2003
‘te %20,7 ve 2012° de %53.,9). Yapilan calismalarda hi¢ kan basinci 6l¢iilmeyen
hasta oran1 2003’te %32,2 iken 2012 de %21,9°du. %15,5 hastanin ise herhangi bir
nedenden dolayr saglik kurulusuna basvurduklarinda bile tansiyon Ol¢iimii
yaptlmamustir.[3]Bu  arastirmada  Istanbul’daki aile hekimi asistanlarmimn

hipertansiyon hakkindaki bilgi, alg1 ve tutumlarinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Hipertansiyon Tanim ve Siniflandirmasi

2.1.1.Kan Basincina Gore

Tekrarlanan ofis 6lgiimlerinde arteriyel kan basicinin 140/90 mmhg {izerinde

Ol¢iilmesi hipertansiyon olarak tanimlanir.[4]

Kardiyovaskiiler olaylar, renal olaylar ve kan basinci arasinda ¢ok yakin iligki
bulundugundan hipertansiyon tanimi igin siir ¢izmek tartismali bir konu
olmaktadir.[5] Hipertansiyon taniminda ve smiflandirilmasinda sistolik ve diastolik
kan basinci degerleri baz alinir.[6] Tablo 1’de 2018’de Avrupa Hipertansiyon
Dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESH / ESC)’nin yayinladig1 kilavuzda yer alan

hipertansiyon siniflamasi yer almaktadir.[7]

Tablo 2’de American Joint National Committee (JNC)’nin 2014°te
yayinladigi JNC VIII kilavuzundaki hipertansiyon siniflamasi yer almaktadir.[8]

Tablo 1. 2018 ESH/ESC kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek-Normal 130-139 ve/veya 85-89

Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 HT 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3HT >180 ve/veya >110

izole sistolik HT >140 ve <90

Tablo 2. INC VIII kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Normal <120 Ve <80
Prehipertansiyon 120-139 Veya 80-89

Evre 1 HT 140-159 Veya 90-99

Evre 2 HT >160 Veya >100




2.1.2.Etyolojisine Gore
Esansiyel Hipertansiyon

Hipertansiyon ¢ok kiiciik bir oranda belirli bir nedene baglidir. Bireylerin
biiylik ¢ogunlugunda (yaklasik %90) etyolojisi belirlenemez. Bu nedenle de
esansiyel hipertansiyon tanimi kullanilir. Esansiyel hipertansiyon ¢ok faktorlii bir
hastalik olarak diisiiniilmektedir. Bunlar birgok genetik, ¢evresel ve davranissal
faktorlerdir.[9] Obezite, diyabet, yaslanma, duygusal stres, hareketsiz yasam tarzi ve
diisik potasyum alimi bu olasiligi artiran nedenlerden bazilaridir.[9] Esansiyel
hipertansiyon kardiyovaskiiler risk faktorleri ile birliktelik gosterir.[10] Esansiyel
hipertansiyona sempatik aktivasyonun eslik ettigini gosteren ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Sempatik tonusun dolayli bir belirteci olarak plazma noradrenalin
lizerine yapilan c¢alismalarin bir meta analizi, esansiyel hipertansiyonu olan
hastalarda noradrenalin konsantrasyonlarimin normotansif deneklere gore anlamli
olglide yiiksek oldugu bildirilmistir. Ek olarak geng hipertansif deneklerde, esansiyel
hipertansiyonda sempatik sinir terminallerinden noradrenalin yayilma hizinin bazen
artigi  gozlenebilir. Buna karsilik, sekonder hipertansif hastalar normotansif
bireylerden farkli degildir. Mevcut veriler sempatik aktivasyonun esansiyel
hipertansiyonun spesifik bir 6zelligi oldugunu ve bu hastalikta patogenetik bir rol

alacagini gostermektedir.[11]
Sekonder Hipertansiyon

Sekonder hipertansiyon, tanimlanabilir bir nedene bagli arteriyel
hipertansiyonu ifade eder ve genel hipertansif popiilasyonun %5-10'unu etkiler.
Sekonder formlar nadir oldugundan ve tetkikleri zaman alic1 ve pahali oldugundan,
sadece klinik siiphesi olan hastalar taranmalidir. Son yillarda bu tarama ile ilgili baz1

yeni hususlar 6nem kazanmustir. Ozellikle, artan kanitlar,

24 saatlik ayaktan kan basinci (BP) izlemesinin, sekonder hipertansiyondan
sliphelenilen hastalarin  degerlendirilmesinde merkezi bir rol oynadigini

gostermektedir.[12]

Renal hastaliklar ve aort koarktasyonu, cocuk ve adodlesanlarda sekonder

hipertansiyonun en yaygin sebebi olarak gosterilmektedir.[12], [13]



Erigkinlerde en yaygin hipertansiyon sebebi ise renal parankimal hastaliklar
veya renal vaskiiler hastaliklardir. Ayrica obstriiktif uyku apnesi de sekonder
hipertansiyonun yaygin nedenlerindendir.[14] Sekonder hipertansiyonun en yaygin
endokrin nedenleri ise primer aldosteronizm, tiroid ile ilgili hastaliklar, cushing ve

feokromasitomadir.[12]
2.2.Hipertansiyon Tamsi ve Kan Basinc Ol¢iimii

Geleneksel olarak, hipertansiyon tan1 ve tedavisi ve antihipertansif etkinligin
klinik degerlendirmeleri, ofis kan basinci 6lgiimlerine dayali olarak yapilir; bununla
birlikte ofis Ol¢timleri gercek kan basinci hakkinda yetersiz ve yaniltict bilgiler
verebilir. Ofis Ol¢limlerinde yiiksek kan basinci Olgiilen birgok hastanin ileri
tetkiklerinde hipertansiyon hastasi olmadigi goriilir. Bunun nedeni beyaz onliik
hipertansiyonudur.[15]Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii
(USPSTF), hipertansiyon tanisi konulup tedaviye baslanmadan oOnce, ofis disi
Olglimlerin de dlgiit olarak alinmasi gerektigini belirtti.[16] Hipertansiyon teshisi ve
tedavisi i¢in sadece ofis Ol¢clim degerlerini kullanmak noktiirnal hipertansiyonu
atlamaya, bunun yaninda gereksiz ve yetersiz tan1 konulmasina neden olabilir. Kan
basinci Ol¢limlerinin tekrarlanmasi, tek kan basinci dlglimiinden ¢ok daha degerli ve

anlamlidir.[17]

Evde kan basinci izleme, her bireyin olagan ortaminda ¢oklu dl¢limler saglar,
orta dereceli hipertansiyon fenotiplerinin (beyaz onliik ve maskeli hipertansiyon)
saptanmasina olanak tanir ve geleneksel ofis kan basinci Olglimlerine kiyasla daha

tistlin prognostik degere sahip goriinmektedir.[18]
2.2.1.Maskeli Hipertansiyon

Ofis dis1 kan basinci yiiksek seyretmesine ragmen, ofis ortaminda normal kan
basinci Olgiilmesi maskeli hipertansiyon olarak adlandirilir.[19] Klinikte veya
muayenehanede normal tansiyonu olan 7-8 kisiden yaklasik biri ve normal klinik kan
basinct olan kronik bobrek hastaligi olan hastalarin tigte biri yiiksek ambulatuvar kan
basincia (maskeli hipertansiyon) sahiptir. Maskeli hipertansiyonu olan hastalarda,
normal hastalara kiyasla, hedef organ hasari riski ve kardiyovaskiiler olay riski iki

kat daha fazladir. Hedef organ hasarindaki azalmanin ve hipertansiyon tedavisiyle



iligkili olumsuz kardiyovaskiiler sonuglarin maskeli hipertansiyonu olan hastalara
uzanip uzanmadigi hala bilinmemektedir. Devam eden ve planli girigimsel
caligmalar, bu 6nemli soruya birkag yil icinde cevap verecektir. Halihazirda, maskeli
hipertansiyon varliginda yasam tarzi 6nlemlerinin ve ilag tedavisinin diisiiniilmesi
gerektigine dair mevcut Avrupa kilavuzlarimin Onerilerini takip etmek makul
gorinmektedir.[20] Tedavi  edilmeyen maskeli  hipertansiyonun  artmis

kardiyovaskiiler riske neden olabilecegi diisiiniilmektedir.[21]
2.2.2.Beyaz onliik hipertansiyonu

Ofis dis1 kan basinci normal olup, ofis kan basinci 6l¢iimiiniin yiiksek gelmesi

durumu beyaz onliik hipertansiyonu olarak adlandirilir.[22]
2.2.3.Kan basinci 6l¢iim yontemleri

Kan basincimi takip ederken ofis Olglimleri, evde kan basinci o6lgiimii ve
ambulatuvar kan basinct Olglimii kullanilir. Hipertansiyon tanist konulurken esas

alinan ofis dl¢timleridir.[23]
Ofis kan basinc él¢iimii

Otomatik cihazla 6l¢limde SKB > 135 mmHg veya DKB > 85 mmHg olmasi,
oskiiltatuar Olctimde ise SKB > 140 mmHg veya DKB > 90 mmHg olmasi

hipertansiyon olarak kabul edilir.[24]
Kan basinci dlcerken dikkat edilmesi gerekenler:

v’ Hasta 6l¢iim yapilmadan 6nce en az birkag dakika sessiz bir odada dinlenmelidir.

v Herhangi bir stres ve uyaran faktoriin olmamasina, yeni yemek yenmemis
olmasina dikkat edilmelidir.

v Kan basinci 6lgiiliirken konusulmamalidir.

v" Uygun manson ile Ol¢iim gerceklestirilmelidir. Standart manson 6lgiistiniin
uzunlugu 12-13 cm, genisligi 35 cm’dir.

v' Siki kiyafet olmamali, kol ¢iplak olmalidir. Mangon kalp hizasinda iken
Olctlilmeli, hasta rahat ve destekli pozisyonda oturuyor olmalidir.

v' Ilk ziyarette iki koldan da &l¢iim yapilmali, yiiksek kan basinci lgiilen deger

Olciit alinmalidir.



v' En az iki 6l¢glim yapilmis olmalidir ve bu iki 6l¢limiin ortalama degeri
almmalidir. i1k kez 6l¢iim yapilan hastalarin araliklarla oturur pozisyondan ayaga
kaldirilarak 6l¢timii yapilip, ortostatik hipertansiyon agisindan
degerlendirilmelidir.[25]

Ofiste kan basinci dlgiimiinde SKB > 180 mmHg ve/veya DKB > 110 mmHg
Ol¢iilmesi halinde hipertansiyon tanisi konulabilir. SKB 135-179 mmHg ve/veya
DKB 85-109 mmHg olarak o6lgiilmesi durumunda veya oskiiltatuar olgiimle SKB
140-179 mmHg ve/veya DKB 90-109 mmHg 6l¢iiliirse ofis disinda da kan basinci

Ol¢limii yapilmast istenir.[26]

Evde kan basinci ol¢timii

SKB > 135 mmHg veya DKB > 85 mmHg degerlerinin evde ortalama kan
basinci olarak Olcililmesi hipertansiyon tanisim1 koydurur. Evde kan basinci
Olciiliirken ilk glin 6l¢limii ortalamaya dahil edilmez, sabah ve aksam olmak iizere

giinde 2 kez en az 7 giinliik kan basinci 6l¢iimii istenir.[26]

Yapilan arastirmalar ofis Ol¢limlerinden bagimsiz olarak, evde yapilan kan
basinci Olglimlerinin yiiksek seyretmesinin, inme, kardiyovaskiiler olay ve oliim

riskindeki artigla baglantili oldugunu ortaya koymustur.[27]

Ofis Olgiimiiniin disinda kan basinci 6l¢iimii (evde kan basinci dlglimii ve

ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii) yapilmasi gereken durumlar:

Maskeli HT veya beyaz 6nliik hipertansiyonundan siiphe edildigi durumlarda
Direncli HT varliginda

Postiiral HT veya postprandiyal HT durumunda

Tedavisi siiren, yiiksek riski olan hastalarin izleminde

Egzersiz ile birlikte kan basincinin abartili yiiksek 6l¢iilmesi halinde

Ofis kan basinci dl¢limlerinde belirgin farklilik bulunmasi halinde

Tedavi altindaki hastalarda hipotansiyon goriilmesi halinde
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Gece kan basincinin artma siiphesi bulunmasi halinde.[28]



Ofis kan basimci yiiksek gelen hastanin ortalama EKBO <135 /85 mmHg
olmasi halinde tekrarlanmasi ya da 24 saatlik AKBO onerilir. Eger dlgiimler
tekrarlanmasina ragmen evdeki degerlerin ortalama KB <135/85 mmHg gelirse veya
24 saatlik AKBO <130/80 mmHg olmasi halinde beyaz 6nliik hipertansiyonu tanis
konulabilir.[26]

Ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii

AKBO yéntemi ,15-30 dk araliklarla ,24 saat boyunca tansiyon Sl¢iimiinii
saglar. Buna ek olarak giindiiz i¢inde, gece boyunca ve sabaha karsi olan ek
periyodik araliklar hakkinda da bilgi verir.[29]Arastirmalara gore 12 ve 24 saatlik
izlemlerde kaydedilmis AKBO’leri normal gelmis ve tedavi ihtiyact kalmamis
hastalarin, ofis kan basmci Olciimlerinin yiiksek gelebildigi tespit edilmistir.
USPSTF, altin standart tan1 yontemi olarak AKBO ‘nii 6nermektedir.[27] AKBO’de
24 saatlik Ol¢lim ortalamasinin SKB > 130 mmHg veya DKB > 80 mmHg olmasi ya
da uyanik iken Olgiilen degerin SKB > 135 mmHg veya DKB > 85 mmHg olmasi
hipertansiyon tanisini1 koydurur.[30]

Tablo 3. Ozetle hipertansiyon tanisinda dlgiim yontemlerine gore degerler tablosu

Kategori Sistolik KB mmhg Diyastolik KB mmhg
Klinik >140 ve/veya >90
Ev >135 ve/veya >85

Ambulatuvar kan basinci

24 saatlik ortalama >130 ve/veya >80

Giindiiz ortalamasi >135 ve/veya >85

2.2.4.Anamnez ve Fizik Muayene
Hipertansiyonun risk faktorleri sorgulanmasi:

v" KVH, boébrek hastaligi, inme veya aile 6ykiisiiniin bulunmasi /ailede HT

varlig

v" Sigara ve alkol kullanimi



v' Fiziksel aktivite

v Beslenme ve tuz tiiketimi

v Uyku apnesi veya horlama

v" Erektil disfonksiyon

v' Hipertansiyonun neden olabilecegi organ hasar1 sorgulanmasi:

v’ Mss ve gozler: bas agrisi, kognitif bozukluk, gérme bulanikligi, senkop,

vertigo, motor veya duyusal kayip
v Kalp: garpinti, ayak bileginde sislik, gogiis agrisi
v' Bobrek: noktiiri, hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu, politiri
v" Periferik arter: intermittan kladikasyo, soguk ekstremiteler
v" Sekonder hipertansiyon bulgularinin sorgulanmasi:
v' Bobrek hastaligi varligi

v' Kortikosteroid, NSAII, uyusturucu madde, yohimbine, KT, burun damlas:

kullanimi

v" Aniden gelisen HT varlig1,40 yasindan once gelisen evre 2-3 HT varligy,

yaslilarda HT “un ani kétiilesmesi durumu
v' Hiperaldosteronizm diisiindiiren bulgular: kas gii¢siizliigii, hipokalemi.[31]
2.2.5.Fizik Muayene

Genel goriiniim:
v" Bel gevresi, boy, kilo
v' Cilt goriinlimii (ndrofibromatozise ait cafe au lait lekeleri agisindan)
v Aort koarktasyonu agisindan alt ve iist eksremiteden kan basincinin 6lgiilmesi

v" Cushing sendromuna ait bulgular, cilt lezyonu, yag dagilimi

Gozler:

v' Hipertansif retinopati a¢isindan fundoskopik muayene

v Bas-boyun:



Boyun venlerinde genigleme
Tiroid bezinin biiyiikliiglinii degerlendirme
Karotiste iifiirlim varliginin degerlendirilmesi

Kalp:

NS NEE N NN

Kalpte biiytime, iifiiriim, ritm, kalp sesleri

Akciger:

v’ sirtta iifiirim duyulmasi, ral, ronkiis
Karin:

v" renal kitle, iifiiriim, bel ¢evresi
Ekstremiteler:

v' Odem, periferik nabizlar
v Norolojik muayene:

v’ Kas giigsiizliigii.[31]
2.2.6.Laboratuar

Hipertansiyon tanisi olan hastalarda rutinde istenecek tetkikler:

v' Aclik kan sekeri

Oral glukoz tolerans testi

v Tam kan sayimi1

v" Lipid profili (Total kolsterol, LDL kolsterol, HDL kolesterol, Trigliserit)
v Kreatinin, tirik asit, sodyum, potasyum

v" Glomeriiler filtrasyon hizi veya kreatin klirens 6l¢timii
v EKG

v' Tam idrar tetkiki

v’ Idrar albiimin atilim1 (diyabetli hastalarda yillik)

v" Klinik duruma gore istenecek tetkikler:

v’ TSH

v’ Idrar albiimin atilim orani

v Kalsiyum

v' ALT, AST

v

v

Ekokardiyografi.[31]



2.3.Hipertansiyonun Komplikasyonlari

Hipertansiyonun en 6nemli komplikasyonlar1 kardiyovaskiiler sistem ve

bobrek iizerinedir. Baslicalart:

Sol ventrikiil hipertrofisi

Kalp yetmezligi

Iskemik inme

Intraserebral kanama

Miyokard enfarktiisii ve iskemik kalp hastaligi

Kronik bobrek hastaligi ve son donem bobrek yetmezligi.[32]

A N N N N

Hipertansif retinopati.[33]

Hipertansiyonun diger kardiyovaskiiler risk faktorleri ile birlikteligi olumsuz
kardiyovaskiiler olay riskini artirir. Kardiyovaskiiler agidan risk kabul edilen diger
faktorler; dislipidemi, sigara i¢imi, diyabet ve bunlarin yan 1sira obezite,

hareketsizlik, sagliksiz beslenme olarak siralanabilir.[32]
2.4.Hipertansiyonun Tedavisi

2.4.1.Nonfarmakolojik Tedavi

Hipertansiyon tedavisinde ilk asama yasam tarz1 degisikligidir. Cok miktarda
aragtirma, diyet faktorlerinin kan basincimi etkiledigini giiclii  bir sekilde
desteklemektedir. Kan basincini etkileyen koklii diyet degisiklikleri, tuz aliminin
azaltilmasi, kilo kayb1, sigaranin birakilmasi ve alkol tiiketiminin azaltilmasidir. Son
yillarda artan potasyum alimi ve DASH diyetine dayali diyet kaliplarinin
uygulanmasinin kan basincini 6nemli 6lgiide etkiledigi tespit edilmistir. Ayrica, kan
basincina bagli kardiyovaskiiler ve bobrek hastaliklart agisindan yiiksek risk altindaki
bir grup olan yash bireylerin diyet degisiklikleri yapabilecegi ve siirdiirebilecegi
gosterilmistir. Kardiyovaskiiler hastalik riski, 115/75 mm Hg'den baslayarak kan
basinct araligi boyunca giderek artar. Hipertansif olmayan bireyler, diyet
degisiklikleri ile hipertansiyon gelisimini dnleyebilirler. Komplike olmayan evre 1
hipertansiyonda (sistolik KB 140 ila 159 mm Hg veya diyastolik KB 90 ila 99 mm

Hg), ilag tedavisinden dnce diyet degisiklikleri baslangi¢ tedavisi olarak hizmet eder.
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Halihazirda ila¢ tedavisi goren hipertansif hastalarda, yasam tarzi degisiklikleri,

ozellikle azaltilmig tuz alimi, kan basincini daha da diisiirebilir.[34]
DASH diyeti;

Yapilan arastirmalarla, bol sebze ve meyve tiiketimi igeren, dogmus yag
asitleri yoniinden fakir, az yaglh siit iirlinlerini igceren bir beslenme seklinin kan
basincinin kontroliinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir.[34] Tiirkiye’de
yapilan g¢aligmalarda kardiyovaskiiler hastalik riskinin azaltilmasinda en Onemli
etkenin beslenme sekli iizerine oldugu ortaya konmustur. Bu beslenme sekli de
belirtildigi gibi, doymus yaglardan fakir, kisith tuz alimini igeren ve bol sebze ve

meyvenin oldugu beslenme seklidir.[35]
Tuz Kisitlamasi;

2017°de Tiirkiye’de yapilan arastirmada tuz tiikketimi agisindan alinan besin
kaynaklaria bakildiginda; ekmek (%34), yiyecekleri hazirlarken eklenen tuz (%30),
islenmis gidalarda bulunan tuz (%21) ve yemek yerken ilave edilen tuz (%11) olarak
belirlenmistir. Kirsal kesimlerde tuz tiiketimi daha fazla olup, erkeklerde de
kadinlardan daha fazladir.[35] INTERSALT calismasma gore giinlik sodyum
aliminin yaklasik 100 mmol diisiiriilmesi halinde, yaklasik olarak bir ¢ay kasigi, SKB
ortalama olarak 2-3 mmhg diismektedir. SKB’indaki her 2 mmhg’lik diisiis KKH
‘dan olimi %4, inmeden Olimi %6 ve tim Olimlerin oranmni %3
azaltacaktir.[36]DASH diyeti ve tuz kisitlamasi birlikte uygulandiginda,
hipertansiyon hastalarinda yaklagik 11,5 mmhg’lik bir kan basmc1 disiisi
saglanabilir.[37]

Fiziksel Aktivite;
Hipertansif bireylerde ve normal kan basincina sahip bireylerde, haftanin 4-7
giinli yaklagik giinde 30 -60 dk’lik olacak sekilde dinamik ve orta yogunluklu

egzersiz onerilmektedir.[30]
Kilo Verme;

VKI 18,5-24,9 arasinda olmali ve kadinlarda bel cevresi<88 cm altinda,

erkeklerde <102 cm altinda tutulmalidir.[30]
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Saghkh Beslenme;

Doymamis yag asitlerinden zengin (zeytin yagi igeren) beslenilmesi, bol taze
sebze ve meyve, kuruyemis, balik tiiketiminin artirilmasi onerilir. Az yagh siit

tiretimi artirilmali ve kirmizi et tiiketimi azaltilmalidir.[30]
Sigaranin Birakilmasi;

Sigara miyokard enfarktiisii ve inme riskini artirir. Birakilmasi halinde hem

bu risk azalacak, hem de kan basincinda diisiis saglanacaktir.[38]
Alkol Tiiketiminin Azaltilmasi;

Erkekler i¢in giinde en fazla 20-30g/ giin etanol ve kadinlar i¢in 10-20g/giin

etanol seklinde alkol tiiketiminin sinirlandirilmasi 6nerilmektedir.[1]

Stres Yonetimi;
Stres kan basincinda artisa neden olmaktadir. Hastalara gevseme teknikleri

gosterilmelidir.[1]
2.4.2.Farmakolojik Tedavi

Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACE inh), anjiyotensin
reseptor blokorleri (ARB), kalsiyum kanal blokorleri, ditiretikler monoterapi
uygulanacak hastalarda smif la Oneri diizeyindedirler.[39]Beta blokerlerin ilk

segenek kullanildigi durumlar ise; KAH, atriyal fibrilasyon ve kalp yetmezligidir.[1]
2017 kilavuzuna gore;

Yiiksek riskli hastalarda kan basinci hedefi <130/80 mmHg’dir. Yiiksek riskli

olan hasta grubu;

Diyabetes mellitus

KVH

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY)
Post renal transplantasyon

Kalp yetmezligi

AN N N N SR

Periferik arter hastaligi

<\

Aterosklerotik Kardiyovaskiiler (ASCVD)risk skoru> %10

12



Diisiik riskli hastalarda hedef kan basinc1 <140/90 mmhg’dir. Yani bu

degerin tizerinde tedaviye baglanilmasi planlanir. Disiik riskli hastalar ise;

v 65 yagin altindaki hastalar

v" Yiiksek riski bulunmayan hastalar

v" ASCVD risk skoru <%10. [40]

ESC/ESH 2018 kilavuzuna bakilarak kan basinci evrelerine gore tedavi
yaklagimi soyledir:[28]

Yiiksek-normal KB (130-139/85-89 mmHQg):
Yasam tarzi degisikligi onerilmeli, ¢ok riskli hastalarda ilag tedavisi

diistintilebilir, 6zellikle KAH varliginda

Evre 1 HT (140-159/90-99 mmHg):

Yasam tarz1 degisikligi yaninda;

HT, bobrek hastaligi ve KAH’a bagli organ hasar1 varsa hemen ilag tedavisi
baslanir.

Belirtilen durumlara bagli organ hasari riski diigiik ise 3-6 ay yasam tarzi

degisikligi denenip, hedefe ulagilamadig takdirde ilag tedavisine gegilebilir.

Evre 2 HT (160-179/100-109 mmHg):
Yasam tarz1 degisikliginin yaninda mutlaka ila¢ tedavisine de baslanir.3 ay

i¢erisinde hedef kan basincina ulasilmas1 amaglanir.

Evre 3 HT (>180/110mmHg):
Yasam tarz1 degisikliginin yaninda mutlaka ila¢ tedavisine de baslanir.3 ay
igerisinde hedef kan basincina ulagilmasi amaclanir.

Tablo 4. Ek hastaliklarindan bagimsiz olarak kan basinct degerlerine gore ilag
baslama esik degerleri tablodaki gibidir:[1]

Yas Esik Kan Basinci Hedef Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)

18-64 > 140/90 120-130/70-80

65-79 > 140/90 130-140/70-80

>80 > 150 130-140/70-80

13



Tablo 5. Antihipertansif ilaglarin kontrendikasyonlar1 ise asagidaki tabloda
Ozetlenmistir:

flac Kesin Kontrendikasyon  Olas1 Kontrendikasyon
Tiyazid ditiretikler Gut Metabolik sendrom
Glukoz intoleransi
Gebelik
KKB - Tasiaritmi
(dihidropiridinler) Kalp yetersizligi
KKB AV blok (2. veya 3. -
(verapamil, diltiazem) derece)
Kalp yetersizligi
ACE inhibitorleri Gebelik Gebelik plani olan
Anjiondrotik 6dem kadnlar
Hiperpotasemi
Bilateral renal arter
darlig
ARB Gebelik Gebelik plan1 olan
Hiperkalemi kadinlar
Bilateral renal arter
darlig
Beta blokerler Astim Metabolik sendrom
AV blok (2. yada 3. Glukoz intoleransi
derece) Sporcu veya aktif kisiler
KOAH

Periferik arter hastaligi

a. Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim (ACE) Inhibitérii ve Anjiyotensin

Reseptor Blokerleri (ARB)

ACE ve ARB’ler en yaygin kullanilan antihipertansifler arasinda yer
almaktadir. Etkileri bakimindan benzerlik gostermektedirler.[41], [42]ACE ve
ARB’ler kombine tedavi seklinde kullanilmamalidir[43].Hem ACE’ler hem de
ARB’ler ,diyabete bagli olan ya da olmayan nefropatiyi énlemede ve albliminiiriyi
azaltmada diger grup antihipertansiflere gore daha etkindirler.[44]Ayrica ACE ve

ARB’ler sol ventrikiil hipertrofisi gelisimini 6nlemede ve hipertansiyona bagl damar
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hasar1 gelisiminin 6nlenmesinde etkilidir.[44]Hipertansiyonun neden oldugu diisiik
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi ve miyokard enfarktiisii sonrasinda
kullanimlar1 endikedir.[44]ACE inhibitérleri anjiyonorotik 6deme neden olabilir, bu
gibi durumlarda ARB’ler tercih edilebilir.[28]

b. Kalsiyum Kanal Blokerleri

Kalsiyum kanal blokorleri de antihipertansif olarak kullanilan yaygin
ilaglardan bir diger gruptur. Kalsiyum kanal blokérlerinin major kardiyovaskiiler
olaylar1 beta blokerlerden daha fazla azalttigina dair kanitlar vardir. Ayrica ACE
inhibitorlerine kiyasla inmeyi azalttigina ve ARB’ler ile kiyaslandiginda miyokard
enfarktiisiinii azaltmada daha basarili olduguna dair kanitlar vardir. Ancak ACE
inhibitorleri ve ARB’lere kiyasla konjestif kalp yetmezligini artirdigina dair orta
diisiik diizeyli kanitlar mevcuttur.[45] Kalsiyum kanal blokoérleri diger antihipertansif
ilaglara gore karotis aterosklerozunu oOnlemede, proteiniiriyi azaltmada ve sol
ventrikiil hipertrofisini azaltmada daha etkilidir.[46] Kalsiyum kanal blokorlerinin

neden oldugu en 6nemli yan etki ise periferik 6demdir.[46]
c. Beta Blokerler

Yapilan aragtirmalarda beta blokerlerin inme, kardiyovaskiiler olay ve kalp
yetmezligini azalttig1 tespit edilmistir. Ayrica kardiyovaskiiler 6liim orani da anlaml
oOlglide azalmustir.[47] Beta blokerler karotis intima-media kalinlasmasi, sol ventrikiil
hipertrofisi, aort sertligi yeniden sekillenmesini Onleme konusunda RAS
blokerlerinden ve kalsiyum kanal blokerlerinden daha az etkilidir. Beta blokerleri
diiiretiklerle kombinasyonu genetigi yatkin olan kisilerde metabolik sendroma ve
diyabet gelisimine yol agmaktadir.[48] Beta blokerler miyokard enfarktiisii sonrasi,
kalp hiz1 kontroliinde ,diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliginde, semptomatik
anjinada ve ayrica gebelik plani olan ya da gebe olma potansiyeli olan geng
kadinlarda ACE inhibitorleri ve ARB’ lere alternatif olarak kullanilabilir.[48] Son
donemlerde nebivolol, labetolol, karvedilol gibi beta blokerlerin kullanimi artmistir.
Yapilan aragtirmalarda nebivololiin endotel disfonksiyonu, aort sertligi gibi
durumlara daha olumlu etkiler gosterdigi tespit edilmistir. Diyabet baslangi¢ riski
acisindan yan etki olusturmamaktadir.[49] Karvedilol, bisoprolol ve nebivolol kalp

yetmezligine karsi olumlu etkiler gostermektedirler.[50], [51]

15



d. Diiiretikler

Ditiretikler kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeyi azaltmada etkindirler.
Diiiretikler, diger tiim gruplarla kiyaslandiginda kalp yetmezligini Onlemede
istlindiir.[52], [53] Hidroklorotiyazidin potasyum tutucu ajanlarla veya tek basina
kullanilmasiin kan basinci diislisiinde olumlu etkisi gosterilmistir.[54] Ancak hem
tiyazid grubu diiiretikler hem tiyazid benzeri diliretikler serum potasyumunu
azaltabilirler, instilin direncini artirip diyabet riskini artiran dismetabolik etki
yapabilirler.[55] Potasyum alimi bu etkileri azaltir. Yapilan ¢alismalar potasyum
tutucu ditiretik eklenmesiyle glukoz metabolizmasi iizerine olusan olumsuz etkinin
azalacagini ortaya koymustur.[56] Tiyazid ve tiyazid benzeri ilaglar GFR’ si diisiik
hastalarda etkinligini kaybederler. eGFR <30 mL/dk oldugu zaman etkinlikleri
tamamen kaybolur. Loop diiiretikler (furasemid, torasemid gibi ilaglar) bu durumda

tiyazid grubunun yerine kullanilabilecek ajanlardir.[48]

Spesifik Durumlarda Secilecek ilaglar

Tablo 6. Baz1 6zel durumlarda yazilacak ilaglar tabloda 6zetlenmistir.[46]

Kalp yetmezligi Ditiretik, Beta blokor, ACE inhibitorii,
ARB

Miyokart enfarktiis 6ykiisii, Atriyal Beta blokor, ACE inhibitorii, ARB

fibrilasyon

Bobrek islev bozuklugu ACE inhibitorii, Kalsiyum antagonisti,
ARB

Anjina pektoris Beta blokor

Aort anevrizmasi ACE inhibitorii, ARB

Serebrovaskiiler hastalik ACE inhibitorii, Kalsiyum antagonisti,
ARB

Benign prostat hiperplazisi Alfa bloker

Hipertiroidizm Beta blokdor

Gebelik Metildopa, Beta blokor, Kalsiyum
antagonisti

Migren Beta blokdr, Kalsiyum antagonisti

Diyabetes mellitus, Metabolik sendrom ACE inhibitorii, ARB
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Antihipertansiflerin Kontrendike Oldugu Durumlar

Tablo 7. flag seciminde asagidaki durumlar goz éniinde bulundurulmalidir.[46]

Ilag

Kesin kontrendikasyon

Goreceli kontrendikasyon

Ditiretikler (tiyazid veya Gut Metabolik sendrom,

tiyazid benzerleri) glukoz intoleranst,
gebelik, hiperkalsemi,
hipokalemi

Kalsiyum kanal blokerleri Yok Tagiaritmi, kalp

(dihidropiridinler)

yetersizligi

Kalsiyum kanal blokerleri

(verapamil, diltiazem)

AV blok (2. veya 3. derece, trifasikiiler blok),

ciddi sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu

ACE inhibitorleri Gebelik, anjiyonorotik 6dem, Gebelik plani olan
hiperkalemi, iki tarafli renal kadinlar
arter darligi

Anjiyotensin reseptor Gebelik, hiperkalemi, iki tarafli  Gebelik plani olan
renal arter darligi kadinlar

Beta-blokerler

Astim, AV blok (2. veya 3.
derece)

Metabolik sendrom,
glukoz entoleransi, sporcu
veya aktif kigiler, KOAH
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. ETiK KURUL ONAYI VE iZINLER

Arastirma Saglik Bilimleri Universitesi Sultangazi Haseki Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis
olup 27.07.2022 tarihinde 118-2022 sayili karar ile etik agidan ¢alisilmasi uygun

bulunmustur.

3.2. ARASTIRMANIN YORUTULDUGU YER

Bu aragtirma Istanbul SBU’ ye bagh EAH’ lardaki Aile Hekimligi
kliniklerinde gorevli asistan hekimlere yiiz ylize ve internet {lizerinden ulasilarak
uygulanan goniillii anket formu ile 01/06/2022- 22/08/2022 tarihleri arasinda

yuriitilmistir.
3.3. ARASTIRMA EVRENI

Arastirmanin evreni Istanbul SBU’ ye bagli EAH’ larda aile hekimligi
uzmanlig1 ve sézlesmeli aile hekimligi uzmanligr yapmakta olan aile hekimlerinden
olugmaktadir. Calisma i¢in anket formu onamlar1 alinarak doktorlara uygulanmistir.
Anket formu COVID-19 pandemisi nedeni ile talep edenlere elektronik posta ve
whatsapp gibi uygulamalar da dahil olmak tizere ulagtirilmis, katilmay1 onaylayanlar
arasindan en az sayidaki orneklem tamamlanana kadar ¢alismaya devam edilmistir.
(Ek 1) Arastirma kapsaminda gerekli olan 6rneklem biiyiikliigi istatistiksel analizi
icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanilmigtir. Tanimlayicr istatistikler;
kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum olarak verilmistir. Alt grup analizlerinde bagimsiz
gruplarda oranlar Ki Kare testi ile karsilastirilmustir. Istatistiksel alfa anlamlilik
seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Istanbul ilinde kayitli Aile Hekimligi
uzmanlik egitimindeki 229 6grenci evreninden %35 hata pay: ile %90-%99 arasinda
giiven seviyelerinde hesaplanan 6rneklem biiyiikliiklerine gore 149 katilim ile giiven

seviyesi %95 olarak degerlendirilmistir.
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3.4. DAHIL ETME VE DISLAMA KRITERLERI

3.4.1.Dahil Etme Kriterleri
e Aile hekimligi asistan1 olmak

e Istanbul SBU’ye bagli EAH’lardan birisinde tam zamanli veya yar1 zamanl

calistyor olmak
e Arastirmaya katilmayi kabul etmek

e Eksiksiz veri girisi

3.4.2.Dislama Kriterleri

e Aile hekimligi asistan1 olmamak

e Istanbul SBU’ye bagli EAH’lardan birisinde aktif gérev almiyor olmak
e Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek

e Eksik veya hatali veri girisi

3.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu arastirma; Istanbul SBU’ye bagli EAH’lardan birisinde Aile Hekimligi
kliniginde uzmanlik egitimi almakta olan doktorlarin esansiyel hipertansiyon ile ilgili
bilgi ve tutumlarint sorgulayan, géniillii katilima dayali toplam 149 asistan hekimin
katildig1 toplam 20 soru ve alt bagliklarindan olusan, yiiz yiize ve pandemi nedeniyle
elektronik posta, whatsapp gibi uygulamalar yardimiyla ulastirilan bir anket ile

siirlidir.
3.6. VERI TOPLAMA ARACI

Aragtirma kapsaminda doktorlara, sosyo-demografik ozelliklerini (yas,
cinsiyet, mesleki silire, uzmanlik egitim siiresi), tedavi ve hasta yonetim siirecinde

kilavuz kullanip kullanmadiklarini sorgulayan, katilimecilarin hipertansiyon bilgi ve
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yonetimi konusundaki 6zgiivenlerini sorgulayan ve genel anlamda bilgi diizeyini

analiz eden, toplamda 20 soru ve alt bagliklarindan olusan bir anket kullanilmistir.
3.7. ISTATIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler bilgisayarda IBM SPSS 21 (Statistical Package for Social
Sciences Version 21) programinda degerlendirildi. Yiizdelik, sayi, ortalama, standart
sapma olarak verildi. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile
degerlendirildi. Verilerin karsilastirilmasinda ki-kare ve kullanildi. Calismada p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Veriler degerlendirilirken hekimlikte aktif ¢alisma yil1 4 yil alt1 ve 4 yil istii
olarak iki kategoriye ayrilmistir. Aile hekimligi asistanliginizda aktif calisma ay1
verileri 1 il alti, 1-2 yi1l aras1 ve 2 yil istii olarak ii¢ kategoriye ayrilmustir.
Katilimeilarin aldiklari rotasyon ile ilgili veriler rotasyon alan ve rotasyon almayan
olarak iki kategoriye ayrilmistir. Kilavuz kullanmama nedenleri ile ilgili veriler
degerlendirilirken katilmiyorum, kararsizim, katiliyorum olarak 3 kategoride
birlestirilmistir. ~ Katilimcilarin ~ hipertansiyon — yonetimi  konusunda  kendi
yeterliliklerini ~ degerlendirdiklerini  soruda  veriler, giivenmiyorum (1-3),
giiveniyorum (4-7) ve ¢ok giliveniyorum (8-10) olarak ii¢ kategoriye ayrilarak
degerlendirildi. Katilimcilarin  hipertansiyon hastasit yonetiminde karsilagtiklar
sorunlar1 degerlendirdikleri soruda veriler katilmiyorum, kararsizim, katiliyorum
olarak ii¢ kategoriye ayrilarak degerlendirildi. Katilimcilarin ankette 11. sirada yer
alan soruya verdikleri cevaplardan elde edilen veriler 6nemsiz (1-2), 6nemli (3) ve
cok onemli (4-5) olarak ii¢ kategoriye ayrilarak degerlendirildi. Ankette 13. sirada
yer alan soruda veriler gereksiz (1-2), bazen gerekli (3), gerekli (4-5) olarak fig
kategoriye ayrilarak degerlendirildi. Ankette 19. sirada yer alan soruda veriler
gereksiz (1-2, bazen gerekli (3), gerekli (4-5) olarak ii¢ kategoriye ayrilarak
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 8. Katilimcilarin sosyodemografik ve mesleki 6zellikleri

N %

24 yas ve alt1 0 0,00

Yas grubu 25-30 yas 115 77,18
31 yas ve iizeri 34 22,82

Cinsiyet Kadin 98 65,77
Erkek 51 34,23

. e e . 4 y1l ve alti 96 64,43
Aktif hekimlik siiresi (y1il) 4 yil fizeri 53 3557
1 yil alta 56 37,58

Aile hekimligi asistanhiginda ¢alisma siiresi 1-2yil 22 14,77
2 yil iizeri 71 47,65

Dahiliye 25 16,78

Dabhiliye, Kardiyoloji rotasyonlarindan hangilerini K,ard_l){OIOJI 9 6,04
aldimiz? I;"‘;]b:n 23 1544

ahiliye,

Kardiyoloj 92 6L

Hipertansiyon hastasi degerlendirirken kilavuzlara Evet 119 79,87
basvurur musunuz? Hayir 30 20,13

Calismaya dahil edilenlerin %77,18’1 25-30 yas araligindaydi. Katilimcilarin
%65,77’s1 kadin, %61,74’1i Dahiliye ve Kardiyoloji rotasyonu almigti. Hipertansiyon

hastas1 degerlendirirken kilavuzlara bagvurma oran1 %79,87 olarak saptandi.

Tablo 9. Katilimcilarin yas ve mesleki siireleri

Min. Maks. Medyan Ort. St.

Sapma
Yas 25 53 29 29,55 4,23
Hekimlikte kagincr yitlimiz? 1 29 4 4,70 4,31
Aile h‘e;klmllgl asistanhiginda kacinci 1 84 20 20.79 15,50
aymiz?

Calismaya katilan asistan hekimlerin yas ortalamasi 29,554+4,23, hekimlik
stireleri 4,704+4,31 yil, asistanlik stireleri 20,79+15,50 ay olarak belirlendi.
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Tablo 10. HT tanili hastay1 degerlendirirken kilavuzlara bagvurmayanlarin
gerekceeleri

Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum
N % N % N %

Yabanci kaynaklarin agirhikta olmasi 9 31,03 6 20,69 14 48,28

Giincel olarak takip etmek i¢in fazla uzun 6 20,69 5 1724 18 62,07
ve detayh olmas

Birinci basamaga yonelik kilavuzlar 9 31.03 3 1034 17 5862
yok/yetersiz/ulasamiyorum ' ' '
Hukuki yaptirinmin olmamasi 19 65,52 8 2759 2 6,90

13,79 11 3793 14 48,28
10,34 27,59 18 62,07

6,90 17,24 22 75,86

8

5
1333 4 1333 22 7333
6,67 5 16,67 23 76,67

Cok sayida rehber olmasi 4
Rehberlerde goriis ayriigi olmasi 3
Her hasta icin rehbere uygun 2
4
2

davranmanin zor olusu

Pratige uygun olmamasi

Zamanin yetersiz olusu

Asistan hekimlerin HT tanili hastalar1 degerlendirirken kilavuz kullanmama
sebepleri incelendiginde; zamanin yetersiz olmasi, her hasta icin rehbere uygun

davranmanin zor olmasi, pratige uygun olmamasi en sik belirtilenlerdendi.

Tablo 11. Katilimeilarin HT ile ilgili bilgi sorulari dogru/yanlis yanitlama sikliklari

Yanhs Dogru

N % N %
108 72,48 41 27,52

Sizce Tiirkiye'deki yetiskinlerin yiizde kacinda hipertansiyon
vardir?

Sizce hipertansiyonu olanlan yiizde ka1 farkinda degildir veya 124
tam1 konulmamistir?

83,22 25 16,78

Sizce hipertansiyonu olanlarin yiizde kaci antihipertansif
tedavi almiyor?

Sizce hipertansiyonu olanlarin yiizde kaci kontrol altindadir? 118 79,19 31 20,81
126 84,56 23 15,44

129 86,58 20 13,42

Sizce iilkemizdeki yetiskinlerin yiizde ka¢inin tansiyonu hig
olciilmemistir?

Sizce iillkemizdeki 6liimlerin yiizde kag1 hipertansiyon ile
iliskilidir?

140 93,96 9 6,04

Katilimeilara HT ile ilgili, %10’luk dilimler halinde 10 segenek sunulan
siklik sorular1 yoneltilmistir. ilgili sorularn yanitim1 kapsayan %10’luk segenegi
isaretleyenlerin yanitlar1 dogru kabul edilmistir. Yanitlar incelendiginde en yiiksek
dogru orant %27,52 ile “Sizce Tiirkiye'deki yetiskinlerin ylizde kaginda
hipertansiyon vardir?” sorusu olmustur. Diger sorularin dogru/yanlis oranlar: tabloda

gosterilmistir.
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Tablo 12. Katilimeilarin HT ile ilgili yeterlilik alg1 diizeyleri

Giivenmiyorum Giiveniyorum Cok
giiveniyorum
N % N % N %

Yetiskinlerde hipertansiyonu taramak icin
uygun olan tiim ziyaretlerde kan basincini 26 17,45 67 4497 56 37,58
olcerim.

Hipertansiyonu dogru sekilde teshis 11 738 58 3893 80 53.69
edebilirim. ' , ;
Hipertansiyonu olan Kkisilere, hipertansiyon

tamisi, komplikasyonlar1 ve tedavi ihtiyaci 11 7,38 47 3154 91 61,07

hakkinda bilgi verebilirim.

Hipertansiyon tanisi olan hastalari

kardiyovaskiiler risk acisindan 16 10,74 57 3826 76 51,01
degerlendirebilirim.

Hipertansiyonu 6nlemek ve kontrol etmek

icin yasam tarz degisikligi hakkinda 11 7,38 44 29,53 94 63,09

damismanhk yapabilirim.

Hipertansiyonu olan hastalara
antihipertansif tedavi recetesi 15 10,07 54 3624 80 53,69
diizenleyebilirim.

Yiiksek kardiyovaskiiler riski olan
hipertansiyon tanih hastalara antihipertansif 23 15,44 58 3893 68 45,64
tedavi recetesi diizenleyebilirim.

Hipertansiyon tanili hastalara
antihipertansif ilac tedavisi ve ilaclara uyum 17 11,41 56 3758 76 51,01
konusunda damiysmanlik verebilirim

Antihipertansif tedavi alan hastalarin, her
ziyarette antihipertansif ila¢ tedavisine 16 10,74 59 3960 74 49,66
uyumunu degerlendirebilirim.

Hipertansiyon tanili hastalara, tedavi
siiresince karsilasabilecekleri problemlerin 15 10,07 58 38,93 76 51,01
¢oziimii icin danismanhk verebilirim

Calismaya katilan asistan hekimlerin HT ile ilgili yeterlilik alg1 diizeyleri bazi

(13

ifadelerle gosterilmistir. Katilimcilarin kendilerine “cok giliveniyorum” seklinde
yanitladiklar1 en sik ifadeler “Hipertansiyonu 6nlemek ve kontrol etmek icin yasam
tarz1 degisikligi hakkinda danigmanlik yapabilirim”, “Hipertansiyonu olan kisilere,
hipertansiyon tanisi, komplikasyonlar1 ve tedavi ihtiyact hakkinda bilgi verebilirim”
olmustur. Katilimcilarin kendilerine glivenmedikleri ifadelerden en siklar1 ise
“Yetiskinlerde hipertansiyonu taramak i¢in uygun olan tiim ziyaretlerde kan

basincin1 Olgerim” ve “Yiiksek kardiyovaskiiler riski olan hipertansiyon tanili

hastalara antihipertansif tedavi recetesi diizenleyebilirim” ifadeleri olmustur.
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Tablo 13. Katilimcilarin HT ile ilgili yeterlilik alg1 diizeylerinin cinsiyet ile

karsilastirilmasi
Cinsiyet
Kadin Erkek
N % N % p
Yetiskinlerde hipertansi K Giivenmiyorum 17 17,35 9 17,65
Yetigkinlerde hipertansiyonu taramak “ceoe no o0 45 4502 22 43,14
icin uygun olan tiim ziyaretlerde kan 0,944
basineini élgerim. gi?\lr(eniyorum 36 36,73 20 39,22
Giivenmiyorum 8 8,16 3 5,88 0,150
Hipertansiyonu dogru sekilde teshis Giiveniyorum 43 43,88 15 29,41
edebilirim.
Cok 47 47,96 33 64,71
giiveniyorum
Hipertansiyonu olan Kisilere, Giivenmiyorum 9 918 2 392 0,413
hipertansiyon tamisi, komplikasyonlar1 Giiveniyorum 32 32,65 15 29,41
ve tedavi ihtiyaci hakkinda bilgi Cok
verebilirim. giiveniyorum 57 58,16 34 66,67
Hi . lan hastal Giivenmiyorum 13 13,27 3 5,88 0,245
ipertansiyon tanist olan hastalart — “=w ot T 39 30,80 18 35,29
kardiyovaskiiler risk ac¢isindan
degerlendirebilirim. Cok 46 46,94 30 5882
giiveniyorum
. . . Giivenmiyorum 7 7,14 4 7,84 0,988
Hipertansiyonu dnlemek ve kontrol o0 o0 ™59 7959 15 2941
etmek icin yasam tarz degisikligi
hakkinda damsmanhik yapabilirim. C_f’k . 62 63,27 32 62,75
giiveniyorum
Hi . lan h | Giivenmiyorum 12 1224 3 588 -:0,417
Ipertansiyonu olan hastalara Giiveniyorum 36 36,73 18 3529
antihipertansif tedavi recetesi
diizenleyebilirim. Cok 50 51,02 30 58,82
giiveniyorum
Yiiksek kardiyovaskiiler riski olan Giivenmiyorum 17 1735 6 11,76 0,646
hipertansiyon tanili hastalara Giiveniyorum 38 38,78 20 39,22
antihipertansif tedavi recetesi Cok
duzenleyebilirim. gﬁveniyorum 43 43’88 25 49'02
Hipertansiyon tamh hastalara Giivenmiyorum 12 1224 5 9,80 0,778
antihipertansif ila¢ tedavisi ve ilaglara  Giiveniyorum 35 35,71 21 4118
uyum konusunda damismanhk Cok
verebilirim giiveniyorum 51 52,04 25 49,02
Antihipertansif tedavi alan hastalarin, Giivenmiyorum 12 1224 4 784 0,521
her ziyarette antihipertansif ilag Giiveniyorum 36 36,73 23 45,10
tedavisine uyumunu Cok
degerlendirebilirim. giiveniyorum 50 51,02 24 47,06
Hipertansiyon tamh hastalara, tedavi _Giivenmiyorum 10 10,20 5 9,80 0,523
siiresince karsilasabilecekleri Giiveniyorum 35 35,71 23 45,10
problemlerin ¢oziimii i¢cin damsmanhk  Cok
Vereblllrlm gﬁveniyorum 3 54’08 23 45'10

sPearson Ki Kare Test
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Tablo 14. Katilimcilarin HT ile ilgili yeterlilik alg1 diizeylerinin hekimlik siiresi ile

karsilastirilmasi
Aktif hekimlik siiresi
(1)
4yilve 4 yiliizeri
alti
N % N % p
Yetiskinlerde hipertansiyonu taramak icin Giivenmiyorum 16 16,67 10 18,87 °0,016*
uygun olan tiim ziyaretlerde kan basincim1  Giiveniyorum 36 37,50 31 58,49
olcerim. Cok giiveniyorum 44 4583 12 2264
Hipertansi do3 kilde teshi Giivenmiyorum 9 938 2 377 °,118
odobilipir T CORHH sEETAETE Giiveniyorum 32 33,33 26 49,06
' Cok giiveniyorum 55 57,29 25 47,17
Hipertansiyonu olan kisilere, hipertansiyon _Giivenmiyorum 7 729 4 755 0,685
tamisi, komplikasyonlari ve tedavi ihtiyaci Giiveniyorum 28 29,17 19 35,85
hakkinda bilgi verebilirim. Cok giiveniyorum 61 63,54 30 56,60
Hipertansiyon tanisi olan hastalari Giivenmiyorum 10 1042 6 11,32 %0903
kardiyovaskiiler risk agisindan Giiveniyorum 38 39,58 19 35,85
degerlendirebilirim. Cok giiveniyorum 48 50,00 28 52,83
Hipertansiyonu énlemek ve kontrol etmek _Giivenmiyorum 8 833 3 566 90424
icin yasam tarzi degisikligi hakkinda Giiveniyorum 25 26,04 19 35,85
damsmanhk yapabilirim. Cok giiveniyorum 63 65,63 31 58,49
Hipertansiyonu olan hastalara Giivenmiyorum 12 1250 3 566 °0,328
antihipertansif tedavi recetesi Giiveniyorum 32 33,33 22 4151
diizenleyebilirim. Cok giiveniyorum 52 54,17 28 5283
Yiiksek kardiyovaskiiler riski olan Giivenmiyorum 16 16,67 7 13,21 20,678
hipertansiyon taml hastalara Giiveniyorum 35 36,46 23 43,40
antihipertansif tedavi recetesi L.
diizenleyebilirim. Cok giiveniyorum 45 46,88 23 43,40
Hipertansiyon tamili hastalara Giivenmiyorum 14 1458 3 566 °0,260
antihipertansif ilac¢ tedavisi ve ilaclara Giiveniyorum 35 36,46 21 39,62
uyum konusunda damsmanhk verebilirim  Cok giiveniyorum 47 48,96 29 54,72
Antihipertansif tedavi alan hastalarin, her Giivenmiyorum 12 1250 4 755 0,643
ziyarette antihipertansif ilag tedavisine Giiveniyorum 37 3854 22 4151
uyumunu degerlendirebilirim. Cok giiveniyorum 47 48,96 27 50,94
Hipertansiyon tanili hastalara, tedavi Giivenmiyorum 10 1042 5 943 0,889
siiresince karsilasabilecekleri problemlerin  Giiveniyorum 36 37,50 22 4151
¢6ziimii icin danismanlik verebilirim Cok giiveniyorum 50 52,08 26 49,06

‘Pearson Ki Kare Test *p<0,05

Asistan hekimlerin HT ile ilgili alg1 diizeyleri ile cinsiyet, hekimlik siiresi ve

kilavuz kullanma durumlart karsilagtirildi. Katilimcilardan 4 yil iizerinde mesleki

tecriibeye sahip olanlarin “Yetiskinlerde hipertansiyonu taramak i¢in uygun olan tiim

ziyaretlerde kan basmcini dlgerim” ifadesine “gok giliveniyorum” yanitini verme

siklig1 daha disiikken, “gliveniyorum” yaniti sikligi daha yiiksek saptanmistir.
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Gruplar arasindaki fark istatistiksel anlaml diizeydedir (p<0,05). Diger degiskenlerle

algi diizeyleri arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 15. Katilimeilarin HT ile ilgili yeterlilik algi1 diizeylerinin kilavuz kullanimu ile
karsilastirilmast

Hipertansiyon hastasi degerlendirirken
kilavuzlara basvurur musunuz?

Evet Hayir
N % N % p

Yetiskinlerde hipertansiyonu taramak _Giivenmiyorum 23 1933 3 10,00 ‘0,284
icin uygun olan tiim ziyaretlerde kan Giiveniyorum 50 42,02 17 56,67
basincini l¢erim. Cok giiveniyorum 46 38,66 10 33,33
Hiertansi dos Kild bi Giivenmiyorum 10 840 1 3,33 °0,166
Liperansyonu dogru seldide teshis —~ Giiveniyorum 42 3529 16 53,33

' Cok giiveniyorum 67 56,30 13 43,33
Hipertansiyonu olan Kisilere, Giivenmiyorum 11 924 0 0,00 %0,163
hipertansiyon tamsi, komplikasyonlart  Giiveniyorum 35 2941 12 40,00
ve tedavi ihtiyac1 hakkinda bilgi L.
verebilirim. Cok giiveniyorum 73 61,34 18 60,00
Hipertansiyon tanisi olan hastalar Giivenmiyorum 15 1261 1 333 7,101
kardiyovaskiiler risk acisindan Giiveniyorum 41 34,45 16 53,33
degerlendirebilirim. Cok giiveniyorum 63 52,94 13 43,33
Hipertansiyonu énlemek ve kontrol Giivenmiyorum 11 924 0 000 ‘0174
etmeKk icin yasam tarzi degisikligi Giiveniyorum 36 30,25 8 26,67
hakkinda damismanhk yapabilirim. Cok giiveniyorum 72 6050 22 73,33
Hipertansiyonu olan hastalara Giivenmiyorum 12 10,08 3 10,00 °0,195
antihipertansif tedavi recetesi Giiveniyorum 39 32,77 15 50,00
diizenleyebilirim. Cok giiveniyorum 68 57,14 12 40,00
Yiiksek kardiyovaskiiler riski olan Giivenmiyorum 17 1429 6 20,00 %0,677
hipertansiyon tanili hastalara Giiveniyorum 46 38,66 12 40,00
antihipertansif tedavi recetesi L.
diizenleyebilirim. Cok giiveniyorum 56 47,06 12 40,00
Hipertansiyon tanili hastalara Giivenmiyorum 12 10,08 5 16,67 %0,344
antihipertansif ila¢ tedavisi ve ilaglara  Giiveniyorum 43 36,13 13 43,33
uyum konusunda damismanhk L.
verebilirim Cok giiveniyorum 64 53,78 12 40,00
Antihipertansif tedavi alan hastalarin, Giivenmiyorum 12 10,08 4 13,33 %0,715
her ziyarette antihipertansif ilac Giiveniyorum 46 38,66 13 43,33
tedavisine uyumunu L.
degerlendirebilirim. Cok giiveniyorum 61 51,26 13 43,33
Hipertansiyon tanili hastalara, tedavi Giivenmiyorum 12 10,08 3 10,00 %0,849
siiresince karsilasabilecekleri Giiveniyorum 45 37,82 13 43,33
problemlerin ¢6ziimii icin danismanhk L.
verebilirim Cok giiveniyorum 62 52,10 14 46,67

*Pearson Ki Kare Test
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Tablo 16. Katilimcilarin Hipertansiyon hastalarinin yonetiminde karsilarina
cikabilecek sorunlarla ilgili degerlendirmeleri

Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum

N % N % N %

Zaman yetersizligi 11 7,38 15 10,07 123 82,55

Ilginizi cekmemesi 104 69,80 33 22,15 12 8,05

Yapilmasi gereken diger islere gore 125 8389 19 1275 5 336
yeterince 6nemli olmamasi ' ' '

Hastalarin hipertansiyon hastaligim 31 20,81 48 3221 70 46,98

Oonemsememesi
Hipertansiyon tanihi hastalarin ¢cok olmasi 37 24,83 53 3557 59 39,60
Hipertansiyon yonetimi ile ilgili yeterli 72 4832 46 3087 31 2081

egitim almamis olmak

Yeterli klinik karar verme becerisine sahip

68 4564 48 32,21 33 22,15
olmamak

Yeterli danismanlik becerisine sahip

73 4899 43 28,86 33 22,15
olmamak

Hastalarin ekonomik olarak yasam tarzi

degisikliklerini karsilayamamasi 34 2282 42 2819 73 4899

Hastalarin ekonomik olarak ila¢ tedavisini 7

4765 38 2550 40 26,85
karsilayamamasi

Hastalarin doktora ulasmakta zorlanmasi 66 4430 35 2349 48 32,21

Calismaya dahil olan hekimlerin HT yonetiminde karsilasabilecekleri engeller
incelendiginde; en sik belirtilenlerin “zaman yetersizligi”, “hastalarin ekonomik
olarak yasam tarzi degisikliklerini karsilayamamasi” ve “hastalarin hipertansiyon

hastaligin1 6nemsememesi” oldugu goze carpmaktadir.
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Tablo 17. Katilimcilarin Hipertansiyon hastalarinin yonetiminde karsilarina
cikabilecek sorunlarla ilgili degerlendirmeleriyle cinsiyet ile karsilastirilmasi

Cinsiyet
Kadin Erkek
N % N % p
Katilmyorum 5 510 6 11,76 %0,274
Zaman yetersizligi Kararsizim 9 918 6 11,76
Katihyorum 84 85,71 39 76,47
Katilmyorum 70 71,43 34 66,67 °0,790
Ilginizi cekmemesi Kararsizim 21 21,43 12 23,53
Katihyorum 7 7,14 5 980
Yaoil . . . Katilmmyorum 85 86,73 40 78,43 ®0,377
Yapilmasi gereken diger islere gore yeterince Kararsizim 10 1020 9 17,65
onemli olmamasi
Katihyorum 3 306 2 3,92
. . 5 Katilmiyorum 20 20,41 11 21,57 %0,172
EIastalarln hlpFrtan51yon hastaligim Kararsizim 27 2755 21 4118
Oonemsememesi
Katihyorum 51 52,04 19 37,25
Katilmiyorum 29 2959 8 15,69 %0,152
Hipertansiyon tanili hastalarin ¢ok olmasi Kararsizim 34 34,69 19 37,25
Katihyorum 35 35,71 24 47,06
Hi . o Lo Katilmyorum 41 41,84 31 60,78 %0,014
ipertansiyon yonetimi ile ilgili yeterli egitim Kararsizim 38 3878 8 15,69
almamis olmak
Katiiyorum 19 19,39 12 23,53
Yeterli Klinik karar b .. hi Katilmiyorum 43 43,88 25 49,02 %0,433
1 KINi verme pecerisine sanip
olmamak Kararsizim 35 35,71 13 25,49
Katihlyorum 20 20,41 13 25,49
Katilmiyorum 43 43,88 30 58,82 %0,192
Yeterli damismanhik becerisine sahip olmamak  Kararsizim 30 30,61 13 25,49
Katihyorum 25 2551 8 15,69
Hastal K ol Katilmiyorum 19 19,39 15 29,41 %0,289
avs.tz'l a.”“ e. o.noml olarak yasam tarz Kararsizim 27 27,55 15 29,41
degisikliklerini karsilayamamasi
Katihyorum 52 53,06 21 41,18
H . . . Katilmiyorum 42 42,86 29 56,86 °0,252
astalarin ekonomik olarak ila¢ tedavisini Kararsizim 28 2857 10 1961
karsilayamamasi
Katiilyorum 28 28,57 12 23,53
Katilmiyorum 45 4592 21 41,18 %0,703
Hastalarin doktora ulagsmakta zorlanmasi Kararsizim 21 21,43 14 27,45
Katihyorum 32 32,65 16 31,37

sPearson Ki Kare Test
» Fisher-Freeman-Halton Test

Katilimeilarin Hipertansiyon hastalarinin yonetiminde karsilarina ¢ikabilecek
sorunlarla ilgili degerlendirmeleriyle cinsiyet arasinda istatistiksel anlamli bir iligki
saptanmamustir (p>0,05). “Hastalarin ekonomik olarak yasam tarzi degisikliklerini

karsilayamamas1” ifadesine 4 yil altinda mesleki tecriibeye sahip olan katilimcilar
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istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksek oranda “katiliyorum” yanitin1 vermislerdir

(p<0,05).

Tablo 18. Katilimcilarin Hipertansiyon hastalarinin yonetiminde karsilarina
cikabilecek sorunlarla ilgili degerlendirmeleriyle hekimlik siiresinin karsilastiriimasi

Aktif hekimlik siiresi (y1l)

4 y1l ve alt1 4 yil iizeri
N % N %

Katilmiyorum 4 4,17 7 13,21 90,130
Zaman yetersizligi Kararsizim 10 1042 5 943

Katihyorum 82 85,42 41 77,36

Katilmiyorum 68 70,83 36 67,92 2207
flginizi cekmemesi Kararsizim 23 2396 10 18,87

Katiliyorum 5 521 7 1321
Yaoil Ken diger il . Katilmiyorum 81 84,38 44 83,02 20,486
apl.maSI"gere .en diger islere gore Kararsizim 13 1354 6 11,32
yeterince onemli olmamasi

Katiliyorum 2 208 3 5,66
H | . . . Katilmyorum 18 18,75 13 24,53 %0,563
Ek astalarin hlp‘ertans1yon hastaligim Kararsizim 30 3125 18 33,96
onemsememesi

Katihyorum 48 50,00 22 41,51

Katilmyorum 28 29,17 9 16,98 90,177
Hipertansiyon tamli hastalarin ¢ok olmas1  Kararsizim 30 31,25 23 43,40

Katihyorum 38 39,58 21 39,62
Hi . o . Katilmiyorum 43 44,79 29 54,72 °0,268
~1.p‘ertan51yon yonetimi ile ilgili yeterli Kararsizim 34 3542 12 2264
egitim almamis olmak

Katiliyorum 19 19,79 12 22,64
Veterli Klinik k b . hi Katilmiyorum 43 44,79 25 47,17 °0,944
eterli klinik karar verme becerisine sahip Kararszam 31 3229 17 32.08
olmamak

Katihyorum 22 22,92 11 20,75
v i . . Katilmyorum 43 44,79 30 56,60 °?0,385
eterli damismanlik becerisine sahip Kararsizim 30 3125 13 2453
olmamak

Katihyorum 23 23,96 10 18,87
Hastal K ik olarak Katilmiyorum 16 16,67 18 33,96 %0,024*
astalarin ekonomik olarak yasam tarzy — “p0 o 0T 96 2708 16 30,19
degisikliklerini karsilayamamasi

Katihyorum 54 56,25 19 35,85

. . .. . Katilmiyorum 42 4375 29 54,72 °0,416

Hastalarin ekonomik olarak ila¢ tedavisini Kararsizim 27 2813 11 20,75
karsilayamamasi

Katihyorum 27 28,13 13 24,53

Katilmiyorum 36 37,50 30 56,60 °0,059
Hastalarin doktora ulasmakta zorlanmas1  Kararsizim 27 28,13 8 15,09

Katihyorum 33 34,38 15 28,30

‘Pearson Ki Kare Test *p<0,05
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Tablo 19. Katilimcilarin Hipertansiyon hastalarinin yonetiminde karsilarina

cikabilecek sorunlarla ilgili degerlendirmeleriyle kilavuz kullaniminin

karsilastirilmast

Hipertansiyon hastasi
degerlendirirken kilavuzlara basvurur

musunuz?
Evet Hayir
N % N % p
Katilmiyorum 10 8,40 1 3,33 0,311
Zaman yetersizligi Kararsizim 10 8,40 5 16,67
Katthyorum 99 83,19 24 80,00
Katilmiyorum 85 71,43 19 63,33 0,152
Tlginizi cekmemesi Kararsizim 27 2269 6 20,00
Katihlyorum 7 5,88 5 16,67
YapllmaSl gereken diger Katllmlyorum 99 83,19 26 86,67 a0,879
islere gore yeterince 6nemli  Kararsizim 16 13,45 3 10,00
olmamasi Katihyorum 4 3,36 1 3,33
H | hi . Katilmiyorum 24 20,17 7 23,33 +0,889
astalarin hipertansiyon S o0 T 38 3103 10 33,33
hastaligin1 6nemsememesi
Katihyorum 57 4790 13 43,33
Hi . | Katilmiyorum 29 2437 8 26,67 +0,037*
ipertansiyon tanth Kararsum 48 4034 5 16,67
hastalarin ¢ok olmasi
Katihyorum 42 3529 17 56,67
Hipertansiyon yonetimi ile Katllmlyorum 66 55,46 6 20,00 *0,000**
ilgili yeterli egitim almamis Kararsizim 35 2941 11 36,67
olmak Katihyorum 18 1513 13 43,33
o Katilmiyorum 61 51,26 7 23,33 +0,003**
Yeterli klinik karar verme
.. ) Kararsizim 38 31,93 10 33,33
becerisine sahip olmamak
Katihyorum 20 16,81 13 43,33
Yeterli d Lk Katilmiyorum 64 53,78 9 30,00 +0,037*
eter’s damsmanit Kararsizim 33 27,73 10 33,33
becerisine sahip olmamak
Katihyorum 22 1849 11 36,67
Hastalarin ekonomik olarak Katllmlyorum 25 21,01 9 30,00 a0,045*
yasam tarzi degisikliklerini Kararsizim 39 32,77 3 10,00
kargilayamamasi Katihyorum 55 46,22 18 60,00
Hastalarm ekonomik olarak Katilmiyorum 55 46,22 16 53,33 0,780
ila¢ tedavisini Kararsizim 31 26,05 7 2333
karsilayamamasi Katillyorum 33 27,73 7 23,33
H | dok Katilmiyorum 50 42,02 16 53,33 :0,308
astalarin doktora Kararsam 31 2605 4 1333
ulasmakta zorlanmasi
Katillyorum 38 3193 10 33,33
‘Pearson Ki Kare Test ®Fisher-Freeman-Halton Test *p<0,05 **p<0,01

30



Aynit ifadeler kilavuz kullanim durumuyla karsilagtirildiginda; “Hipertansiyon
tanili hastalarin ¢cok olmas1” ifadesini ht kilavuzlarina bagvurmayan katilimcilarin
daha yiiksek oranda “katiliyorum”, daha diisilk oranda “kararsizim” yanitini

verdikleri gosterildi (p<0,05).

” Hipertansiyon yonetimi ile ilgili yeterli egitim almamis olmak”, “Yeterli
klinik karar verme becerisine sahip olmamak™ ve “Yeterli danigmanlik becerisine
sahip olmamak” ifadelerini ht kilavuzlarina bagvurmayan katilimcilarin daha yiiksek
oranda “katiliyorum”, daha disiik oranda “katilmiyorum” yanmitim1 verdikleri

gosterildi (p<0,05).

“Hastalarin ekonomik olarak yasam tarzi degisikliklerini karsilayamamas1”
ifadesini ht kilavuzlarina basvurmayan katilimcilarin daha diisik oranda

“kararsizim” yanitin1 verdikleri saptandi (p<0,05).

Tablo 20. Katilimcilara gore Hipertansiyon tani ve tedavi ile iligkili siireglerde bazi
degiskenlerin 6nem durumu

Onemsiz  Onemli Cok
onemli
N % N % N %
Aile liyelerinin damsmanhga katilmasinin 29 1946 41 2752 79 53,02
saglanmasini
Sozlii bilgilerin yam sira yazih bilgilerinde 14 940 47 3154 83 5906
verilmesini
Hastanin soru sormaya tesvik edilmesini 13 8,72 39 26,17 97 65,10
Bilgiyi anladigindan emin olmak icin hastanin 2 134 26 1745 121 8121
sorgulanmasini

Hastanin anlayacag diizeyde tedavi ihtiyaci ve
prognoz hakkinda bilgi verilmesini

Takip ziyaretlerinde hastamin farkindahi@inin 6 403 24 1611 119 7987
yeniden degerlendirilmesi ’ ’ ’

6 4,03 16 10,74 127 85,23

Katilimeilara gore Hipertansiyon tani ve tedavi ile iliskili siireclerde bazi
degiskenlerin 6nem durumlar incelendiginde; “cok 6nemli” belirtilen edilen en sik
ifadeler “Hastanin anlayacagi diizeyde tedavi ihtiyaci ve prognoz hakkinda bilgi
verilmesini”, “Bilgiyi anladigindan emin olmak i¢in hastanin sorgulanmasini™ ve
“Takip ziyaretlerinde hastanin farkindaliginin yeniden degerlendirilmesi” olarak

saptanmuistir.
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Tablo 21. Katilimcilara gore Hipertansiyon tan1 ve tedavi ile iligkili siireglerde bazi
degiskenlerin 6nem durumu ile cinsiyetin karsilastirilmasi

Cinsiyet

Kadin Erkek

N % N % p

Onemsiz 23 2347 6 11,76 0,131
Aile iiyelerinin damismanhga katilmasinin Onemli 23 23,47 18 35,29

o]
saglanmast Cok 55 5306 27 5294
onemli

Onemsiz 10 10,20 4 7,84 0,090
Sézlii bilgilerin yam sira yazih bilgilerinde Onemli 25 2551 22 43,14

et
verilmesini Cok 63 64,29 25 49,02
onemli

Onemsiz 9 9,18 4 7,84 0,188
Onemli 21 21,43 18 3529

Hastanin soru sormaya tesvik edilmesini

Ok 68 69,39 29 5686

Onemsiz 0 0,00 2 392 0,213
Bilgiyi anladigindan emin olmak i¢in Onemli 17 17,35 9 17,65
hastanin sorgulanmasim Cok

. . 81 82,65 40 78,43
onemli

Onemsiz 5 510 1 196 :0,264

Hastann anlayacag diizeyde tedavi ihtiyact  Onemli 8 8,16 8 1569
ve prognoz hakkinda bilgi verilmesini Cok
85 86,73 42 82,35

onemli

Onemsiz 3 306 3 588 0,270
Takip ziyaretlerinde hastamin farkindaligimin  Onemli 13 13,27 11 21,57
yeniden degerlendirilmesi Cok
82 83,67 37 72,55

onemli

sPearson Ki Kare Test
sFisher-Freeman-Halton Test

Calismaya katilan asistan hekimlere gdére Hipertansiyon tani ve tedavi ile
iligkili stireclerde baz1 degiskenlerin 6nem durumu ile cinsiyetin arasinda istatistiksel

anlaml bir iliski saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 22. Katilimcilara gore Hipertansiyon tani ve tedavi ile iliskili siireglerde bazi
degiskenlerin 6nem durumu ile hekimlik siiresinin karsilastirilmasi

AKktif hekimlik siiresi
(ym)
4yilve 4 yiliizeri
alt1
N % N % p
Onemsiz 12 1250 17 32,08 :0,005**
Aile iiyelerinin damsmanhga Onemli 25 26,04 16 30,19
katilmasinin saglanmasim Cok
. . 59 61,46 20 37,74
onemli
Onemsiz 7 7,29 7 1321 0,374
Sozlii bilgilerin yam sira yazili Onemli 29 3021 18 33,96
bilgilerinde verilmesini Cok
. . 60 62,50 28 52,83
onemli
Onemsiz 9 938 4 755 :0,021*
Hastanin soru sormaya tesvik edilmesini Onle(mll 18 1875 21 3962
Cok 69 7188 28 5283
onemli
Onemsiz 1 104 1 189 0,354
Bilgiyi anladigindan emin olmak i¢in Onemli 14 1458 12 22,64
hastanin sorgulanmasini Cok
. . 81 84,38 40 75,47
onemli
H | 21 diizevde tedavi Onemsiz 2 208 4 755 0,257
o as tamn anlayacagi duzey ete. avi Onemli 10 1042 6 11,32
ihtiyaci ve prognoz hakkinda bilgi
verilmesini Cok g4 8750 43 81,13
onemli
Onemsiz 4 4,17 2 377 0,792
Takip ziyaretlerinde hastanin Onemli 14 1458 10 18,87
farkindahg iden degerlendirilmesi
arkindah@inin yeniden degerlendirilmesi Ejok . 78 8125 41 77.36
onemli
sPearson Ki Kare Test *p<0,05 **p<0,01

»Fisher-Freeman-Halton Test

Katilimcilardan "Aile iiyelerinin danigsmanliga

katilmasinin saglanmasini"

ifadesi i¢in 4 y1l ve alt1 mesleki tecriibeye sahip olanlar yiiksek oranda "¢ok énemli",

diisiik oranda "O6nemsiz" olarak belirtmislerdir (p<0,05). Katilimcilardan "Hastanin

soru sormaya tesvik edilmesini" ifadesi i¢in 4 yil ve altt mesleki tecriibeye sahip

olanlar yliksek oranda "¢ok onemli", diisiik oranda "6nemli" olarak belirtmislerdir

(p<0,05).
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Tablo 23. Katilimcilara gore Hipertansiyon tani ve tedavi ile iliskili siireglerde bazi
degiskenlerin 6nem durumu ile kilavuz kullanim durumunun karsilastirilmasi

Hipertansiyon hastasi
degerlendirirken kilavuzlara
basvurur musunuz?

Evet Haywr
N % N % p
Aile iivelerinin d . Onemsiz 23 19,33 6 20,00 0,992
ile liyelerinin damsmanhga ~& ° 33 2773 8 26.67
katilmasinin saglanmasini —
Cok onemli 63 52,94 16 53,33
Siiglii bileileri Onemsiz 12 10,08 2 6,67 ¢0,724
ozu DS e YAl A Onemli 36 3025 11 3667
yazil bilgilerinde verilmesini - -
Cok onemli 71 59,66 17 56,67
H 1 Onemsiz 10 8,40 3 10,00 0,294
astann soru sormaya tesvik "5 28 2353 11 36,67
edilmesini -
Cok onemli 81 68,07 16 53,33
Bilgiyi anladigindan emin Onemsiz 2 1,68 0 0,00 0,632
olmak i¢in hastanin Onemli 19 15,97 7 23,33
sorgulanmasini Cok onemli 98 82,35 23 76,67
Hastanin anlayacag diizeyde Onemsiz 5 4,20 1 333 0,161
tedavi ihtiyaci ve prognoz Onemli 10 8,40 6 20,00
hakkinda bilgi verilmesini Cok 6nemli 104 87,39 23 76,67
Takip ziyaretlerinde hastanin (:)nemsiz 6 5,04 0 0,00 °0,144
farkindaliginin yeniden Onemli 16 13,45 8 26,67
degerlendirilmesi Cok 6nemli 97 8151 22 73,33

:Pearson Ki Kare Test
»Fisher-Freeman-Halton Test

Tablo 24. Katilimcilarin evde kan basinci izlemi 6nerme durumlari

@ Evet
@ Hayir

34




Tiim asistan hekimler HT tanisi1 diistindiikleri hastalarina evde kan basinci
izlemi 6dnermekteydi. Hekimlerin %65,99’u hastalarina yeterli siirede tansiyon takibi

Onermekteydi.

Hekimlerin %65,99’u hastalarina yeterli slirede tansiyon takibi 6nermekteydi.

Tablo 25. Katilimcilarin evde tansiyon takibi stiresi durumlarinin degerlendirilmesi

N %
Hastalara haftanin kac giinii “evde tansiyon takibi Yanhs 50 34,01
“oneriyorsunuz? Dogru* 97 65,99

*5 giin ve tizeri degerler dogru kabul edilmistir.

Calismaya dahil edilenlerin dahiliye/kardiyoloji rotasyon durumu, ht
kilavuzlarina basvuru durumu, hekimlik ve asistanlik siiresi ile evde tansiyon takip
stiresinin dogru/yanlis olma durumlari arasinda istatistiksel anlamli bir iligki

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 26. Katilimcilarin rotasyon, kilavuz bagvuru, hekimlik ve asistanlik siiresi
durumlariyla evde tansiyon takip siiresi durumlarinin karsilastirilmasi

Hastalara haftanin kac giinii “evde tansiyon takibi”

oneriyorsunuz?
Yanhs Dogru
N % N %
Dahiliye, Dabhiliye 8 32,00 17 68,00 0,147
Kardiyoloji Kardiyoloji 3 33,33 6 66,67
rotasyonlarindan  Hicbiri 3 13,64 19 86,36
hangilerini ili
aldmuz? EZ?Q;;’gioji 36 39,56 55 60,44
Hipertansiyon Evet 43 36,44 75 6356 ‘0,210
hastasi
degerlendirirken
kilavuzlara Hayir 7 24,14 22 75,86
basvurur
musunuz?
Aktif hekimlik 4 y1l ve alti 27 28,42 68 71,58 0,053
siiresi (y1l) 4 yil iizeri 23 44,23 29 55,77
Aile hekimligi 1 yil alta 18 32,73 37 67,27 0,915
asistanhiginda 1-2yl 7 31,82 15 68,18
calisma siiresi 2 yil iizeri 25 35,71 45 64,29

sPearson Ki Kare Test
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Tablo 27. Katilimcilara gore hipertansif hastalarin evde kan basinci izlemi asagidaki
durumlar i¢in gerekliligi

Gereksiz Bazen Gerekli
gerekli
N % N % N %
Antihipertansif ilaclarin etkinliginin 2 134 11 738 136 9128
degerlendirilmesi ’ ’ ’

Evde kan basinci izlemine dayal hipertansiyon 067 12 805 136 9128
yonetimi ' ' '

Direngcli hipertansiyon teshisi 0,67 10 6,71 138 92,62

1
1
Ila¢ uyumlulugunun iyilestirilmesi 0 000 8 537 141 94,63
8
3

Hipotansiyon teshisi 537 18 12,08 123 82,55
Kan basinci degiskenliginin degerlendirilmesi 201 12 8,05 134 89,93
Hipertansif hastalarin KVH risklerinin 11 738 35 2349 103 69.13

degerlendirilmesi

Katilimcilara gore hipertansif hastalarin evde kan basinct izleminin bazi durumlar i¢in

gerekliligi Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 28. Katilimcilara gore hipertansiyon diisiindiikleri hastada ilk asamada
asagidaki tetkik ve fizik muayenenin gerekliligi

Gereksiz Bazen gerekli Gerekli
N % N % N %
Hemogram 15 10,14 21 14,19 112 75,68
TIT 5 3,38 12 8,11 131 88,51
Bun, Kreatinin 0 0,00 3 2,03 145 97,97
Na, K, CI 1 0,68 5 3,38 142 95,95
Ca 9 6,08 26 17,57 113 76,35
AKS 12 8,11 29 19,59 107 72,30
T4,fT4 14 9,46 22 14,86 112 75,68
EKG 4 2,70 6 4,05 138 93,24
LDL 3 2,03 14 9,46 131 88,51
HDL 6 4,05 16 10,81 126 85,14
VLDL 13 8,78 24 16,22 111 75,00
Trigliserit 4 2,70 17 11,49 127 85,81
G0z muayenesi 10 6,76 25 16,89 113 76,35

Katilimeilara gore hipertansif hastalarda istenecek tetkik ve fizik muayenenin

gerekliligi Tablo 21°de gosterilmistir.
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Tablo 29. Katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlar

N

%

58 yasinda kadin hasta rutin muayene
icin basvuruyor. Herhangi bir sikayeti
yok. Kullandig ila¢ yok. Kan basincr iki
olciimde 135/85Smmhg ve 138/88mmhg
olarak ol¢iiliiyor. Daha onceki
olciimlerine bakildiginda 6 ay énce
133/83mmhg

olarak ol¢iilmiis. Hastanin kan basinci ile
ilgili asagidakilerden hangisi en dogru
ifadedir?

Kan basinci normaldir ve
hipertansiyon icin riski saghkh birey
kadardir.

9

6,08

Artms kan basinci vardir ve
hipertansiyon gelistirme riski
yiiksektir. *

125

84,46

Evre 1 hipertansiyonu vardir ve tek
ilac ile tedaviye baslanmaldar.

13

8,78

Evre 2 hipertansiyonu vardir ve ¢coklu

ila¢ tedavisine baslanmahdir.

0,68

Asagidakilerden hangisi preeklampsi
kriterlerini en iyi aciklar? *

20. gebelik haftasindan sonra gelisen

sistolik >160 mmhg ve diyastolik> 110

mmhg kan basinci yiiksekligi

11

7,43

Proteiniiri olmadan 20.haftadan sonra

ilk kez gelisen >160mmbhg sistolik
basin¢ veya >110mmhg diyastolik
basing

16,89

Normotansif bir gebede gebeligin
20.haftasindan sonra hipertansiyona
proteiniiri veya proteiniiri yoksa
trombositopeni, bobrek yetmezligi ve
bozulmus karaciger enzimleri
tablolaridan birinin eklenmesi*

112

75,68

Asagidakilerden hangisi direncli
hipertansiyonu en iyi sekilde tanimlar?

Biri diiiretik, ii¢ farkh sinifta
antihipertansif ilaci yeterli dozda
kullanilmasina ragmen KB kontrol
altina ahnamamasr*

132

89,19

Biri diiiretik, farkl simifta
antihipertansif ilacin yeterli dozda
kullanilmasina ragmen KB kontrol
altina ahmamamasi

4,05

Biri ACE-i, farkh sinifta
antihipertansif ilacin yeterli dozda
kullanilmasina ragmen KB kontrol
altina ahmamamasi

4,73

Biri KKB, farkl bir simif
antihipertansif ilacin yeterli dozda
kullanilmasina ragmen KB kontrol
altina ahmamamas

2,03

Katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlar Tablo 22°de gosterilmistir.
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Tablo 30. Katilimcilarin sevk etmeyi diisiindiikleri hipertansif durumlar

Yamtlar* Toplam

N % %
Sekonder hipertansiyon diisiindiiren durumlarda** 134 24,6 90,5
Ik muayenede 150/90 mmhg kan basinci dlciilen ve tip2 56 103 378
diyabet tanih 60 yasinda kadin hasta ' '
Muayenede 165/100 mmhg kan basinci élciilen astim tanili 61 112 41,2
erkek hasta
Direncli hipertansiyonda** 145 26,7 98,0
Preeklampsi belirtileri olan gebe hasta** 148 27,2 100,0
Toplam 544 100,0 367,6

*Birden fazla secenek isaretlenebilmistir
**Dogru yanitlar

Katilimcilarin sevk gereken hipertansif durumlarla ilgili degerlendirmeleri
incelendiginde; dogru yanitlar olan “Sekonder hipertansiyon diisiindiiren durumlar”,
“Direngli hipertansiyon” ve “Preeklampsi belirtileri olan gebe” sirastyla %90,5, %98

ve %100 tercih edilmistir

Tablo 31. Katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlarin degerlendirilmesi

Yanhs Dogru
N % N %

58 yasinda kadin hasta rutin muayene icin bagvuruyor.

Herhangi bir sikayeti yok. Kullandig ila¢ yok. Kan basina iki

olciimde 135/85mmhg ve 138/88mmbhg olarak él¢iiliiyor. Daha

onceki dlciimlerine bakildiginda 6 ay 6nce 133/83mmhg olarak 23 1554 125 84,46
olciilmiis. Hastanin kan basinci ile ilgili asagidakilerden hangisi

en dogru ifadedir?

Asagidakilerden hangisi preeklampsi kriterlerini en iyi 36 2432 112 75,68
aciklar? *

Asagidakilerden hangisi direncli hipertansiyonu en iyi sekilde 16 10,81 132 89.19
tamimlar?

Bir hipertansiyon hastasin1 hangi durum/durumlarda sevk

etmeyi diisiiniirsiiniiz? (Birden ¢ok secenegi 81 54,73 67 45,27
isaretleyebilirsiniz)

Katilimeilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlar dogru/yanlis olarak Tablo

24’te gosterilmistir.
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Tablo 32. Katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlar ile cinsiyetin

karsilastirilmasi
Cinsiyet
Kadin Erkek
N % N % p

58 yasinda kadin hasta rutin muayene i¢in bagvuruyor. Yanhs 15 1546 8 15,69
Herhangi bir sikayeti

yok. Kullandig ila¢ yok. Kan basinci iki ol¢iimde

135/85mmhg ve 138/88mmhg 40,972
olarak él¢iiliiyor. Daha 6nceki él¢iimlerine bakildiginda .

6 ay once 133/83mmhg Dogru 82 84,54 43 84,31

olarak ol¢iilmiis. Hastanin kan basincr ile ilgili

asagidakilerden hangisi en dogru

ifadedir?

Asagidakilerden hangisi preeklampsi kriterlerini eniyi Yanhs 21 21,65 15 29,41 °0,296
aciklar? * Dogru 76 78,35 36 70,59
Asagidakilerden hangisi direngli hipertansiyonu eniyi ~ Yanhs 11 11,34 5 980 °0,775
sekilde tanimlar? Dogru 86 88,66 46 90,20

Bir hipertansiyon hastasim1 hangi durum/durumlarda Yanhs 56 57,73 25 49,02 0,312
sevk etmeyi diisiiniirsiiniiz? (Birden ¢ok secenegi Dogru* 41 4227 26 50,98

isaretleyebilirsiniz)

‘Pearson Ki Kare Test
*Yalnizca dogru yanitlarin tiimiinii isaretleyenler

Katilimeilarin  bilgi sorularma verdikleri yanitlar ile cinsiyet degiskeni

arasinda istatistiksel anlamli bir iliskili saptanmadi (p>0,05).

Tablo 33. Katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlar ile hekimlik siiresinin

karsilastirilmasi

Aktif hekimlik siiresi (yil)

4yilvealt1 4 yiliizeri
N % N % p

58 yasinda kadin hasta rutin muayene i¢in Yanhs 12 1263 11 20,75
basvuruyor. Herhangi bir sikayeti
yok. Kullandig ila¢ yok. Kan basinci iki 6l¢iimde
135/85mmhg ve 138/88mmhg
olarak ol¢iilityor. Daha dnceki 6lciimlerine . 40,191
bakildiginda 6 ay 6nce 133/83mmhg Dogru 83 87,37 42 79,25
olarak dl¢iilmiis. Hastanmin kan basinc ile ilgili
asagidakilerden hangisi en dogru
ifadedir?
Asagidakilerden hangisi preeklampsi kriterlerini en iyi Yanhs 23 2421 13 24,53
aciklar? * Dogru 72 7579 40 7547 0,966
Asagidakilerden hangisi direngli hipertansiyonueniyi Yanhs 8 842 8 1509 0,210
sekilde tanimlar? Dogru 87 91,58 45 84,91
Bir hipertansiyon hastasini hangi durum/durumlarda Yanhs 56 58,95 25 47,17
sevk etmeyi diisiiniirsiiniiz? (Birden ¢ok secenegi Dogru 39 4105 28 5283 %0,168

isaretleyebilirsiniz)

sPearson Ki Kare Test
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Katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlar ile hekimlik siiresi arasinda

istatistiksel anlamli bir iligkili saptanmadi (p>0,05).

Tablo 34. Katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlar ile kilavuz kullaniminin
karsilastirilmast

Hipertansiyon hastasi
degerlendirirken kilavuzlara
basvurur musunuz?

Evet Hayir p

N % N %
58 yasinda kadin hasta rutin Yanhs 18 15,25 5 16,67
muayene icin bagvuruyor. Herhangi
bir sikayeti
yok. Kullandigi ila¢ yok. Kan basinci
iki 6lciimde 135/85Smmhg ve *0,785
138/88mmhg

olarak olciiliiyor. Daha onceki
olciimlerine bakildiginda 6 ay 6nce
133/83mmhg

olarak 6l¢iilmiis. Hastanin kan
basinci ile ilgili asagidakilerden
hangisi en dogru

Dogru 100 84,75 25 83,33

ifadedir?

Asagidakilerden hangisi preeklampsi Yanhs 27 2283 9 30,00 0,417
kriterlerini en iyi aciklar? * Dogru 91 77,12 21 70,00
Asagidakilerden hangisi direncli Yanhs 8 6,78 8 26,67  +0,005

hipertansiyonu en iyi sekilde **

tammlar? Dogru 110 9322 22 73,33

Bir hipertansiyon hastasin1 hangi Yanhs 59 50,00 22 73,33 <0,022*
durum/durumlarda sevk etmeyi

diisiiniirsiiniiz? (Birden cok secenegi Dogru 59 50,00 8 26,67
isaretleyebilirsiniz)

sPearson Ki Kare Test *p<0,05 **p<0,01

*Fisher’s Exact Test

Calismaya katilan asistan hekimlerden hipertansiyon hastast degerlendirirken
kilavuza basvuranlar, direncli hipertansiyon tanim ve sevk gerektiren hipertansif
durum sorularinmi istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksek oranda dogru

yanitlamislardir (p<0,05).
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5.TARTISMA

Hipertansiyonun hem en sik goriilen hastaliklardan biri olmasi1 hem kronik
olmas1 ve bunun yaninda onlenebilir ve tedavisi miimkiin olmas1 nedeni ile birinci
basamak saglik hizmetlerinde 6nemli bir yere sahiptir. Erken teshis, nonfarmakolojik

ve farmakolojik tedavi agisindan aile hekimlerine 6nemli gorev diismektedir.[4]

Kilavuzlar 6zel klinik durumlarda en iyi tedavi yolunu se¢mede bize yol
gosterdigi gibi, bilimsel bilgiyi en giincel formuyla sunup teshis, tedavi ve hastaligi

yonetmede bizi yonlendirmektedir.[57]

Calismamiza katilanlarin = %79,9 u hipertansiyon yonetim siirecinde
kilavuzlara bagvuruyorken %20,1 ‘i basvurmuyor. Bu konuyla ilgili yapilan benzer
caligmalara bakildiginda 2021°de Samsun’ da Bakir’in yaptigr aile hekimlerinin
hipertansiyon hakkinda bilgi, algi ve tutumlari adli calismasinda kilavuzlara
basvurma orani1 %93,4’tiir. Yine ayn1 sekilde Samsun’da Oz’ {in Samsun ili ilkadim
ilcesi’ nde gorev yapan aile hekimlerinin esansiyel hipertansiyon hakkinda bilgi, alg1
ve tutumlar1 adli tez ¢alismasinda kilavuza bagvurma orani1 %74 tiir. Bursa’da ,2022
yilinda Ozeren ‘in Bursa ilinde gérev yapan aile hekimlerinin hipertansiyon
yonetimine yaklasimlari adli ¢alismasinda ise kilavuza bagvuru orant %56’dir. Bu
calismaya asistan hekimlerin yani sira pratisyen ve sdzlesmeli aile hekimleri de
katilmistir. Asistanlik egitimi silirecinde hekimlerin kilavuzlara bagvurma sikliginin

daha ¢ok olusu bu durumu agiklayan bir neden olabilir.

Kilavuza bagvurulmamasinin nedenlerini inceledigimizde ise karsimiza ¢ikan
ilk siradaki sorun %75,9 orani ile zaman yetersizligi olarak belirlendi. Bunu takip
eden 2.siradaki neden %68,5 orani ile her hastanin rehbere uygun davranmanin zor
olusu, diger nedenleri de oransal olarak siralarsak sirasiyla; pratige uygun olmayisi
(%55,5),rehberlerde goriis ayriliklarinin olmasi, giincel olarak takip etmek igin fazla
uzun ve detayli olmasi, birinci basamaga yonelik kilavuzlarin yetersiz olusu veya bu
kilavuzlara ulasmadaki zorluk, bunlar1 da ayni oranda olan ¢ok sayida rehber olmasi
ve yabanci kaynaklarin olusu izliyor ve en az oranda da hukuki yaptirnm yer
almaktadir. Ayni1 baglikli benzer calisma olan Bakir’in calismasinda ise ilk sirada

%77,3 orani ile i yilikii fazlalig1 ve ardindan %72,7 ile pratik olmamas1 geliyordu.
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Pratiklige uygun olmayisi bizim tezimizle benzer olmakla beraber Bakir’in tezinde
her hasta i¢in rehbere uygun davranmanin zorlugu daha arka planda bir neden olarak
sonu¢lanmistir. Yine aym sekilde Bakir’in caligmasinda bizimkinden farkli olarak
zaman yetersizligi daha arka plandadir. Giines’in 2014 teki “Birinci basamaktaki aile
hekimlerinin tan1 tedavi rehberlerini kullanma durumlar1 ve kullanilmasinin
ontindeki engeller” adli calismasinda is yliki fazlaligt yine ilk sirada yer alirken
ikinci sirada bizimkine benzer sekilde pratige uygun olmamasidir. Tiiziiner’ in 2018
yilindaki “Izmir’deki aile hekimleri ve aile hekimligi asistanlarinin kronik hastalik
yonetimi algis1” isimli tez c¢aligmasinda kilavuza basvurulmasinin oniindeki ilk
siradaki engel %71,4 orani(uzmanlar) ve %62,9 orani (asistanlar) ile motivasyon
eksikligi olmustur. Bunu takip eden 2.siradaki neden bizim ¢alismamizda da ilk
siradaki nedenimiz olan zaman yetersizligidir. Hollanda’ da yapilan hekimlerin
neden kilavuzlara uymadigini arastiran calismada en c¢ok engel olarak goriilen
faktorlerin uygulanabilirlik eksikligi veya kanit eksikligi, organizasyonel engeller
gibi cevresel faktorler, kilavuz tavsiyeleri ile ilgili bilgi eksikligi ve belirsiz kilavuz
tavsiyeleri oldugu goriilmistir.[58] Bizim {ilkemizde Zzaman yetersizliginin,
tartismanin ilerleyen boliimlerinde hipertansiyon yonetiminde de ilk sorun olarak
karsimiza ¢iktigini gorecegiz ve zaman yetersizligini hekimlerimizin ¢aligmasinin
her alanina etki ettigini, ayr1 ayr1 bdlgelerden alinan cevaplarin benzer olmasi ile de
tilkemizde hekimlerce yaygin bir sorun oldugunu gérmekteyiz ve tabi ki zaman
yetersizliginin paralelinde gelen is yiikii fazlaligi da yine hekimlerce goriilen ortak

sorun olarak karsimiza ¢ikiyor.

Katilimeilara sordugumuzda hipertansiyon yonetimi ile ilgili en énemli sorun
acik ara farkla zaman yetersizligi olarak gosterilmistir (%82,5). Ikinci sirada ise
hastalarin ekonomik olarak yasam tarzi degisikliklerini karsilayamamasi olmustur
(%49). Uciincii sirada %46,9 oranmi ile hastalarm hipertansiyon hastaligini
Oonemsememesi segenegi hekimlerce engel olarak goriilmiistir. Mogolistan’da
Myanganbayar tarafindan yapilan “Mogolistan’ da birinci basamakta hemsire ve
doktorlarin hipertansiyon bilgi, tutum ve uygulamalar1” adli ¢caligmalarinda da yine
ayni sekilde hem hekimler hem hemsireler hipertansiyon hastalarinin optimize
edilmesindeki en biiyiilk engelin zaman yetersizligi ve hastalarin yasam tarzi

degisikligindeki onemi kavrayamamasi olarak gérmiislerdir.[59] Yine ayni sekilde
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Bakir’in ¢alismasinda da ilk sirada goriilen sorun %65 ile zaman yetersizligi
olmustur. Cin'in Sichuan Tibet kirsal bolgesinde doktorlarin hipertansiyon yonetimi
becerisi iizerine kesitsel bir ¢alismasinda ise yeteri kadar egitim alinmamis olmas1 ve
klinik karar verme becerisindeki yetersizlik 6n planda bir sorun olarak
goriilmektedir.[60]Genel anlamda bizim iilkemiz ve Myanganbayar’in ¢alismasinda
zaman yetersizligi ortak sorun olurken, Cin’ de genel olarak hekimlerde bilgi
seviyesi, klinik beceri seviyesi olarak yetersizlik 6n planda goriilmiistiir. Bunun Cin’

deki egitim modeli ile ilgisi olabilir.

Hipertansiyon hakkinda danigsmanlikta hekimlerin ¢ok ©onemli bulduklar:
konulara baktigimizda “Hastanin anlayacagi diizeyde prognoz ve tedavi ihtiyaci
hakkinda bilgi verilmesi” seceneginin en ¢ok onemli bulunan konu oldugunu
goriiyoruz (%85,23). Ardindan gelen segenekler “Bilginin anlasildigindan emin
olunmast amaciyla hastanin sorgulanmasi” segenegi (%81,21) ve “Ziyaretlerde
hastanin farkindaliginin yeniden degerlendirilmesi” (%79,87) olarak bulunmustur.
Bizde aile iiyelerinin danigmaliga katilmasinin ¢ok dnemli bulunma oram %53,02
iken Myanganbayar’in ¢alismasinda bu konu ile ilgili oran %81,2 idi.[59]Cin’de ise
bu oran %30,3 idi.[60] Hastaya yazili bilgi de verilmesinin gerekliligi bizde %59,06
gelmistir. Cin’de bu oran bizden ¢ok daha disik gelmistir (%11,4).[60]
Myanganbayar’in ¢aligmasinda bizden yiiksek gelmistir (%82,1).[59]

Hastanin soru sormasma tesvik edilmesinin gerekli bulunma orani
Myanganbayar’in ¢alisgmasinda yine yiiksek oranda bulunurken (%89,8),[59]bizde
daha disik (%65,1) ve Cin’de %068,9 olarak bulunmustur.[60] Bilginin
anlasildigindan emin olmak ic¢in hastanin sorgulanmasi yine Myanganbayar’in
calismasinda bizden yiiksek [59] ve Cin’de bizden diisiik bulunmustur.[60] Cin’deki
oranlarin diger konularda da ele aldigimiz gibi bu konu da diisiik ¢ikmasi hekimlerin
bilgi diizeyi, hipertansiyon hastasini yonetme yetenegi ile iliskili olabilir.
Myanganbayar’in c¢alismasinda ise genel olarak hastalara danismanlik verme
konusunda 6nermeleri ¢ok gerekli bulma oranlart bizden yiiksek ¢ikmistir. Bunun
nedeni ise Mogolistan’da yapilan ¢alismada, hekimlerin sahada ve yerlesik diizende

olmasi ve hastalar1 tekrar gérme imkanlarinin bulunmasi olabilir.
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Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi’nin 2012 yilinda yapilan

Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismas1 Patent2 ye gore;

Tiirkiye’ deki hipertansiyon prevalanst %30,3 tiir. Kadinlarda (%32,3),
erkeklerden (%28,4) daha fazla oranda hipertansiyon hastaligi goriilmektedir.
Hipertansiyon farkindalik orani %54,7 olup yine farkindalik oran1 da kadinlarda
(9%66,9), erkeklerden (%40,6) daha fazladir. Antihipertansif ila¢ kullanimi toplam
oran1 %47,5 olup kadinlarda %59,7, erkeklerde %33,5” tur. Hipertansiyon
hastalarinin kontrol altinda olma durumu ise tiim hipertansiflerde %28,7’dir,
antihipertansif alanlarda %53,9” dur. Hi¢ kan basinci 6l¢iilmeyen grup ise %21,9
‘dur[61]Tiirkiye Istatistik Kurumuna gére 2019° da dolasim sistemi kaynakli 6liim
orant %36,8’dir. Dolasim sistemi Oliim nedeni alt bagliklar1 altinda sayilan
hipertansiyon hastalarinin orani ise %7,9 dur. Yani tiim 6lim nedenleri igerisinde

hipertansiyon kaynakli 6liim nedeninin kabaca %3 oldugu sonucuna ulasabiliriz.

Calismaya katilan hekimlerin hipertansiyon epidemiyolojisi hakkindaki bilgi
diizeylerinin oldukg¢a diisiik oldugu tespit edildi. Tiirkiye’ deki hipertansiyon orani
sorusuna dogru yanit orani %27,5° tur. Bakir’in ¢alismasinda bu sorunun dogru
cevap oran1 ¢ok yakin olup %28°dir. Cin’ deki benzer calismada da bilgi diizeyi
oranlart disiik (%16,7) gelmistir[60]. Myanganbayar’in birinci basamakta hemsire
ve doktorlarin hipertansiyon bilgi, tutum ve uygulamalart adli ¢alismasinda
Mogolistan’daki hipertansiyon siklig1 sorusuna %17,4 oraninda dogru yanit

gelmistir.

‘Hipertansiyonu olanlarin yiizde kagi sizce hastaligim1 farkinda degildir?’
sorusuna bizim calismamizda %16,7 oraninda dogru cevap geldi. Bakir’in
calismasinda %?20,4 oraninda dogru cevap gelmistir. Cin’deki c¢alismada bu oran

%9,1 ve Myanganbayar’in %20,6°d1r.

Hipertansiyonu olan bireylerin kontrol altinda olanlarinin  oranini
sordugumuzda bu soruya %20,8 oraninda dogru cevap verildi. Bakir’in ¢alismasinda
buna ¢ok yakin bir deger olarak dogru yanit orani %?20,1 olarak goriilmiistiir.
Myanganbayar’in calismasinda %9 ve Cin’ de buna yakin, %9,9 olarak

belirlenmistir.
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Hipertansiyonu olanlarin antihipertansif ilag almama oranin1 sordugumuzda
hekimlerimizin dogru yanit oram1 %13,4 oldu. Bu soruya da yine Bakir’in
caligmasindaki oran ¢ok yakin olup %12,3’ tiir. Myanganbayar’in ¢alismasinda %5,2
ve Cin’ de %16,7 gelmistir.

Ulkemizde kan basmcinin hi¢ lgiilmedigi kesimin oranini sordugumuzda
%33,5 oraninda dogru cevap almis olup yine Bakir’in c¢alismasi (%18,3) ile

benzerdir. Myanganbayar’in ¢alismasinda da %20,6’dur.

Hipertansiyon nedenli 6lim oranint dogru yanit oranimiz %6’yd1.

Myanganbayar’in ¢calismasinda %18,9 ve Bakir’in ¢calismasinda %21,6’yd1.

Yapilan biitlin ¢alismalarda prevalans bilgi diizeyleri diisiik gelmistir. Bunun
nedeni daha ¢ok kilavuz ve kaynaklarin yetersiz kullanilmasi, tedavi ve hastalik

slirecini yonetme odakli ¢alismak, zaman yetersizligi, is yiikii fazlalig: olabilir.

Anketimize katilan aile hekimlerinin hipertansiyon yonetimi konusundaki
Ozgiivenlerini degerlendirecek olursak; kendime ¢ok giiveniyorum segeneginin en
yiiksek oranda isaretlendigi dnerme %63 orani ile “Hipertansiyonu Onlemek ve
kontrol etmek igin yasam tarzi degisikligi hakkinda damigsmanlik verebilirim” idi.
Ikinci en yiiksek kendime ¢ok giiveniyorum yanit1 alinan énerme ise %61 orani ile
“Hipertansiyonu olan Kkisilere hipertansiyon tanisi, komplikasyonlar1 ve tedavi
ihtiyact hakkinda bilgi verebilirim” oldu. Ayni ¢alismayr yapan Bakir’in
calismasinda da en yiiksek kendine ¢ok giivenme oranina sahip 6nerme %67,1 ile
hipertansiyonu 6nlemek ve kontrol etmek i¢in yasam tarz1 degisikligi hakkinda bilgi
verebilmekti. Bizde en disik kendine en ¢ok giivenme oram1 %37,6 ile
“Yetiskinlerde hipertansiyonu taramak i¢in uygun olan tiim ziyaretlerde kan
basincini dlgerim” segenegi oldu. Ikinci en diisiik kendine giivenme orani ise
“Hipertansiyon  tanist  alan  hastalar1  kardiyovaskiiler — risk  agisindan
degerlendirebilirim” idi. Bakir’in ¢aligmasinda ise en diisiik kendine glivenme orani
hipertansiyon tanil1 hastalarin kardiyovaskiiler risk acisindan
degerlendirilebilmesiydi. Cin ‘de yapilan calismada hekimlerin kendilerini en az
yetkin gordiikleri secenek %23,5 orami ile antihipertansif ilaglarin uyumunu
degerlendirmekti. En ¢ok giivendikleri segenek ise %40,2 ile her ziyarette hastanin

kan basincinin 6l¢iilmesi olmustur. Cin’ de yapilan ¢alismada genel olarak gerek
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bizim c¢alismamiz gerek diger caligmalara gore giiven eksikliginin daha yaygin

oldugunu goriiyoruz.[62]

Myanganbayar’in ¢alismasinda hekimlerin 6zgliven orani genel olarak
yiiksekti. En yiiksek orani ise antihipertansif regete diizenlenmesi almistir.[59]Bizim
calismamizda en biiyiik sorun olarak zaman yetersizliginin goriilmesi ile kendine
giiven oran1 en diisilk 6nermenin her vizitte kan basincinin 6lgiilmesi olmasinin
birbirine paralellik gosterdigi ¢ikariminda bulunabiliriz. Genel olarak hekimlerin
yasam tarzi degisikligi hakkinda bilgi verme konusunda kendilerine giivendiklerini,
kardiyovaskiiler agidan degerlendirme konusunda ise 6zgiiven eksikligi oldugunu
cikartabiliriz.  Bunun nedeni kardiyoloji rotasyonun etkin bir bi¢imde

degerlendirilememis olmasi olabilir.

Evde kan basinci izleme hipertansiyonlu hastalarin bakimi i¢in gerekli olan
ve ana kilavuzlar tarafindan onerilen bir kendi kendini takip yoludur. Giderek artan
sayida kanit ofis kan basinci dl¢limiine gore evde kan basinct izleminin faydalarini
gostermektedir. Bu faydalar arasinda kan basincinin daha iyi kontrol edilebilmesi,
beyaz Onliik hipertansiyonu teshisinin konulmasi, maskeli hipertansiyonun
saptanmasi ve kardiyovaskiiler risk tahmini yapilabilmesi yer almaktadir.[62] Ayrica
degisen kan basmcit degisikligi daha kolay algilanir. Hastalarin hipertansiyon

yonetimini daha iyi anlamasini saglar.[62]

Ankete katilan biitlin hekimler evde kan basmci takibini Oneriyor
(%100).2019 Tiirk hipertansiyon uzlasi raporuna gore evde kan basinci 6l¢iimii en az
5 giin olmalidir. Kan basinci 6l¢limii sabah ve aksam saatlerinde Olgiilmeli ve her
Olglim en az iki kez tekrarlanmalidir.[1]JAnkete katilan hekimlere baktigimizda ¢ok
biiyilik bir kismi giinde 2 kez (%74,3) yanitin1 verdi. Haftanin kag giinii kan basinci
Olciilmeli sorusuna ise %25,2’si haftada 5 kez derken, %31,3” i 7 kez cevabimi
vermistir. %18,4 ise 3 kez cevabini vermistir. Bizim anketimizde dogru cevap Tiirk
hipertansiyon uzlasi raporuna gore 5 giin kabul edilse de Amerikan kardiyoloji
derneginin 1 hafta boyunca hem sabah hem de gece hasta oturur pozisyonda
dinlenirken iki ila 3 6l¢lim yapilmalidir 6nerisi nedeniyle 7 kez cevabi da yanlis

olarak degerlendirilemez.[63]
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Benzer calisma olan Bakir’in ¢aligmasinda da katilimcilar bizimki gibi ¢ok
yiiksek oranda evde kan basinci oneriyor olup orani %99,4 ‘tiir. Yine ayni sekilde
Bakir’in ¢calismasinda da haftanin kag giinii takip ediyorsunuz sorusuna cevap en ¢ok
%45,2 oran1 ile 7 gin olup, 2.sirada bu oran1 %?23,8 ile 5 kez cevabi takip
etmektedir.3.sirada ise %18 orani ile 3 kez yanit1 yer almaktadir. Dogru yanit
oranlarimiz Bakir’in c¢alismasiyla benzer oranda olup Bakir’inkinde daha yiiksek

olarak bulunmustur.

Evde kan basinct izleminin yararliligmin degerlendirilmesi konusundaki
secenekleri hekimler ¢ok yiiksek oranda gerekli buldular. En yiiksek oran %94,6 ile
ilag uyumunun degerlendirilmesi, 2.en yiiksek oran direng¢li hipertansiyon teshisi
(%92,6), en diisiik oranda yararli bulunan O6nerme ise hipertansiyon hastalarinin
KVH riskinin degerlendirilmesi oldu (%69,1). Yine benzer sekilde Bakir’in tezinde
evde kan basinci izleminin 6nemini ifade eden 6dnermelerde hekimler dnermelerdeki

ifadeleri %90 iizeri gerekli buldu.

Tirk Hipertansiyon Uzlagi Raporu 2019 kilavuzunda; Normal: SKB
<120mmhg ve DKB <80mmhg, Artmis kan basinci: SKB120-139mmhg ve/veya
DKB80-89mmhg, Hipertansiyon SKB>140mmhg ve/veya DKB >90mmhg. Evre 1
HT: SKB140-159mmhg ve/veya DKB 90-99 mmhg, Evre 2 HT SKB >160mmhg
ve/veya DKB >100 mmhg.[1]

Katilimer  hekimlerimiz vaka sorularini biiyiikk oranda dogru yanitladi.
Vakamizda artmis kan basinct secenegi dogru secenekti. %84,5 oraninda dogru
yanitlandi. %8,8 hekim ise evre 1 hipertansiyon olarak degerlendirdi. Benzer
calismalara baktigimizda Oz’ {in ¢alismasinda hipertansiyon evrelemesi ile ilgili vaka
sorusuna yarisina yakin bir kismi dogru yanit vermistir. Bakir’in c¢aligmasinda
hipertansiyon evrelemesine gelen dogru yanit oram ise %76,4. Ozeren’in
caligmasinda ise hipertansiyon evreleme vakasina verilen dogru yanit orani %53
olarak bulunmustur. Burada Bakir’in teziyle bizim tezimizde benzer ve daha yiiksek
oranda dogru yanit alinmistir. Bunun nedeni sorulan vakada bizim ve Bakir’in vaka
sorularindaki SKB ve DKB degerlerinin kilavuz tanimina gére daha net araliklarda

olmus olmast olabilir, Ozeren ve Oz’iin ¢alismasinda vaka sorusunda kan basincinin
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140/90mmhg ve evde kan basincinin 135/85mmhg gelmis olmasi sinirda deger

oldugu i¢in hekimlerimizi tereddiitte birakmais olabilir.

Kullanilan antihipertansiflerden birisinin diiiretik olmas1 sartiyla {i¢ farkli
smiftan antihipertansif ilag yeteri dozda kullanilmasina karsin kan basincinin kontrol
altina alinmamast durumu direngli hipertansiyon olarak tanimlanir.[64] Direngli
hipertansiyonun tanimlanmasinda %89,2 ile yiiksek oranda dogru cevap verilmistir.

Bakir’in ¢alismasinda da bu tanima dogru cevap orant ¢ok yakin olup %92’dir.

Normotansif bir gebede gebeligin 20.haftasindan sonra hipertansiyona
proteiniiri yoksa trombositopeni, bobrek yetmezligi ve bozulmus karaciger enzimleri
tablolarindan birinin eklenmesidir.[65][66]Katilimcilarin cevaplarina baktigimizda
hekimlerimiz %75,7 oraninda dogru yamit verdi. %16,9 oraninda ise proteiniiri
olmadan gebeligin20.haftasindan sonra ilk kez gelisen>160mmhg sistolik basing
veya>110mmhg diyasyolik basing yanitin1 verdi. Bizim ¢alismamiza benzer Bakir’in

calismasinda preeklamsiye dogru yanit orani %64,4°tii.

Tirk Hipertansiyon Uzlas1t Raporu 2019°daki rehbere baktigimizda bir
hipertansif hastada temel olarak istenecek tetkikler: tam kan sayimi, aglik kan
glukozu, tam idrar tetkiki, kanda sodyum, potasyum, iirik asit, kreatinin, glomeriiler
filtrasyon hizi, lipid profili, EKG, diyabetli hastalarda idrar albiimin atilim oram
(yillik takip).[1]

Klinik duruma gore istenmesi gerekenler ise; idrar albiimin atilim orani, AST,

ALT, kalsiyum, TSH, oral glukoz tolerans testi, ekokardiyografi.[1]

Katilimeilarin verdigi cevaplara baktigimizda temel istenecek tetkikleri biiyiik
oranda gerekli bulduklarmi gériiyoruz. Istenmesi en yiiksek oranda gerekli bulunan
tetkik %98 orani ile BUN, kreatinindir. Bunu sodyum, potasyum, klor (%96), EKG
(%93,2), tam idrar tetkiki (%88,5), LDL (%88,5) takip etmektedir. Temel olarak
istenecek tetkik olup en diisiik oranda gerekli bulunan tetkik ise %75,6 ile hemogram
tetkiki oldu. Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporunda ilk etapta istenecek tetkik olarak
goriilmeyen tiroid fonksiyon testleri bizdeki katilimcilar tarafindan %75,6 oraninda
gerekli bulundu. Tiroid fonksiyon testleri 2018 ESC/ESH kilavuzunda da ilk etapta

istenmesi gereken tetkikler arasinda yer almamaktadir.[67] Ote yandan Amerikan
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Kalp Dernegi Klinik Uygulama Yonergeleri’nde ise tiroid fonksiyon testleri ilk
etapta istenecek tetkikler arasinda yer almaktadir.[68] Bizim caligmamiza benzer

calisma olan Bakir’in ¢alismasinda %82 oraninda gerekli idi.

Katilimer hekimlerimizin biiyiik orani lipid profilini istemeyi gerekli buldu.
En yiiksek oran %88,5 ile LDL, ardindan sirasiyla; trigliserit (%85,8), HDL (%85,1),
VLDL (%75). Kilavuzlara gore diger lipid profilleri temelde istenecek tetkikler olup
VLDL degildir, bunun nedeni VLDL’ nin trigliserit degerinin 5’te biri olarak
hesaplanabilen bir deger olmasidir. Diger lipid profillerine gore goreceli olarak
diistik olsa da gerekli goriilme oraninin yiiksek oldugunu goriiyoruz. Bakir’in

caligmasinda da VDRL istem orani yiiksek ¢ikmistir (%77,2).
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6. SONUC VE ONERILER

Sonu¢
1. Zaman yetersizligi hekimlerimizin en biiyiik sorunudur.

2. Kilavuza bagvuranlar, hipertansiyon yonetiminde karsimiza ¢ikabilecek sorunlari
daha az oranda sorun olarak gormiisleridir; kilavuza basvurmak hastalik ve
beraberinde gelen sorunlarin yonetiminde klinik beceri saglamigtir. Sevk kararini
dogru verebilme ve direngli hipertansiyonu tarifleme konusunda da kilavuzlara

basvuranlar anlamli 6l¢iide 6nde goriilmiistiir.

3. Hekimlerimizin hipertansiyon ydnetimi konusunda d&zgiivenleri diisiik
bulunmustur. En diisiik 6zgiiven ise kardiyovaskiiler agidan riskli olan hastalarin

antihipertansif regetesini diizenleyebilmek olmustur.

4. Hekimlikte aktif yili 4 yilin altinda olanlar, hastaya hipertansiyonla ilgili

danigmanlik verme konusunu daha ¢ok 6nemsemislerdir.

5. Vaka sorulart katilimer hekimlerimiz tarafindan biiylik oranda dogru

yanitlanmuistir.

Oneriler

Hekimlerimizin daha etkin, verimli ve faydali ¢alisabilmesi; hastalarla daha iyi bir

iletisim kurablmesi i¢in zaman yetersizligi probleminin ¢oziilmesi gerekmektedir.

Kaynaklara ulagimin kolaylastirilmasi, aile hekimlerine uygun olarak diizenlenen
kaynaklarin aile hekimlerine sunulmasi hekimlerimizin hastalik yonetim becerisini

gelistirecek ve kendilerine olan giivenlerini artiracaktir.

Hekimlerimizin kardiyovaskiiler riski bulunan hastalarda antihipertansif recete
diizenleme konusunda 6zgiivenlerinin eksik oldugunu goriiyoruz ve yine herhangi bir
antihipertansif ila¢ diizenleme konusunda da Ozgiiven eksikligi goriilmektedir.
Kardiyoloji ve dahiliye rotasyonlarinin daha etkin degerlendirilmesi bizim bu

konularda daha verimli ve 6zgilivenli olmamizi saglayacaktir.
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