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BEYAN

Bu tez c¢aligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin safhalarda etik dist davranigimin olmadigini, bu tezdeki biittin
bilgileri akademik ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi, bu tez ¢alismasi ile elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklart da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tez galigmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

Omer IYISENYUREK

o

ii



TESEKKUR

Aile Hekimligi, koruyucu ve kolay ulagilabilir hekimlik anlayisinin saglik
politikalarinda O6nem kazanmasiyla birlikte diinyada ve iilkemizde giderek
yayginlasan, birinci basamak saglik hizmetini daha efektif bir bi¢imde sunmay1

amaglayan bir tip disiplinidir.

Aile Hekimligi tip anlayisi, tiim topluma daha etkin, kapsayici ve iist diizeyde
hizmet sunmay1 hedeflerken ayn1 zamanda hastay1 daha sik ve yakindan izleme imkéan1
saglayarak erken tani1 ve dogru tedavinin uygulanmasini amaglamaktadir. Her yastan,
cesitli sikayetlerle bagvuran hastalarin arasinda; yiiksek tansiyon komplikasyonlariyla
ya da dogrudan yiiksek tansiyon sikayeti ile basvuran hastalar, toplumumuzda
hipertansiyon goriilme siklig1 ve kalp-damar hastaliklar1 da goz Oniine alindiginda

oldukga 6nemli pay teskil etmektedir.

Bu ¢alismada, hipertansiyon teshisi alarak eczaneye ilaglarini temin etmek igin
bagvuran hastalarda, hastalik tanisinin aile sagligi merkezlerinde konmus olup
olmadiginin arastirilmasi; hasta geri bildirimlerinin yiiz ylize gerceklestirilen anket

caligmasi ve literatiir taramasi 15181nda incelenerek agiklanmasi amaglanmustir.

Calismamin planlanmasinda, arastirtlma ve yiiriitiillmesinde ilgi ve destegini
esirgemeyen, yoOnlendirme ve bilgilendirmeleriyle c¢alismami bilimsel temeller
1s18inda sekillendirerek degerlendiren Sayin Hocam Prof. Dr. Barkin Berk’e ve bu

stiregte bana verdikleri destek icin ayrica aileme tesekkiir etmek isterim.
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1. OZET

AILE SAGLIGI MERKEZLERININ HIiPERTANSIiYON HASTALIGI
TESHISINDE ROLU VE ONEMI

Diinya Saglik Orgiitii hipertansiyonu &nlenebilir 8liim nedenlerinin basinda yer
alan prevelansi en yiiksek saglik sorunu olarak tanimlamaktadir. Koruyucu hekimlik
ve erken tan1 saglik hizmetlerinin koordinasyonu, entegrasyonu ve ¢ogu tibbi problemi
yonetme becerisi, aile hekimlerinin temel 6zelliklerindendir. Bu ¢alismada aile sagligi
merkezlerinin hipertansiyon hastalig1 teshisindeki roliiniin giincel literatiir ve klinik
eczacilik 1g1g8inda incelenmesi amaglanmistir. Deneklerin demografik bilgilerini ve
hipertansiyon ile ilgili olarak hastalarin bagvurdugu hekimlerin hipertansiyon tani ve
tedavi yaklagimlarina yonelik sorulardan olusan sorulardan olusan anket veri toplama
araci olarak kullanilmistir. Verilerin analizi SPSS 23.0 istatistik paket programinda
yapildi. Calismamizdaki olgularin yas ortalamalar1 kadinlarda 58,09+1,92 ve
erkeklerde 56,6+1,82 olarak bulunmus olup cinsiyetin aile dykiisii sorgulanmasi ve
uzman hekime yénlendirilme ile iligkili oldugu saptanmustir. Orneklemimiz egitim
durumlarina gore degerlendirildiginde biiyiikk gogunlugunun ilkokul (%68) diizeyinde
oldugu goriilmiistiir. Hipertansiyonlu olgularin %40,8’inde diyabet hastalig1 saptandi.
Orneklemin geri kalan %52,6’smin multimorbid olmadig1 goriilmiistiir. Olgularin
80,3’iinde tansiyon &l¢iimiiniin yapilmadig: saptanmustir. Orneklemin hipertansiyon
tanist %9 oraninda aile hekimleri tarafindan konurken; %81 dahiliye hekimleri
tarafindan konulmustur. Orneklemin %17 sinin hipertansiyon tanisinin konma sekli
rutin kontroldiir. Orneklemin “Aile hekimi tarafindan hipertansiyon aile Oykiisii
soruldu mu?” ve “Aile hekimi sizi uzmana yonlendirdi mi?” sorulari birbiriyle kuvvetli
derecede anlamli iligkili olup sonuglar iki parametre i¢in esit sekilde Orneklemin
%88’ inde“Hay1r” olarak saptanmistir. Tansiyon 6l¢iimii yapan hekimlerin diger tutum
yaklagimlarda da kanita dayali tip ile uyumlu oldugu gorilmiistiir. Calismamiz, aile
saglig1 merkezlerinin hipertansiyona yaklasimlarinin kanita dayali tip ile uyumsuz
oldugunu bir¢ok acidan gostermektedir. Klinik eczacilarin hastalara eczanelerinde

danismanlik yaparak bu problemin azalabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: aile hekimligi, aile sagligi merkezi, hasta yonlendirme,

hipertansiyon, multimorbidite



2. ABSTRACT

THE ROLE OF FAMILY HEALTH CENTERS IN THE DIAGNOSIS OF
HYPERTENSION

World Health Organization defines the hypertension as a health problem that is the
preventable cause of death with the highest prevalence. Preventative medicine,
coordination and integration of early diagnosis and manipulation of most of the
medical problems are the basic features of family physicians. In this study it was aimed
to search the role of family health centers in the diagnosis of hypertension disease,
with the help of current literature and clinical pharmacy. The demographical data of
subjects and the questions asked by the physicians throughout the hypertension
diagnosis and treatment are the data of this study. The data analysis with the SPSS
23.0 statistical program. The mean age was 58,.9+1.92 in female subjects and
56.6+1.82 in male subjects and it was found that the gender of patients was related
with questioning family history and referral to specialized physician. The education
level of the sample is majorly primary school (68%). It was found that the 40.8% of
hypertension subjects have diabetes mellitus. The rest of the sample, 52.6%, is not
multimorbid. It was found that the blood pressure measurement was not performed in
80.3% of the cases. The diagnosis of hypertension was made by family physicians with
9% rate, and 81% of the cases have been diagnosed by internal medicine physicians.
The 17% of the cases have been diagnosed during the routine visit. The questions of
“was it asked the family history by the family physician?” and “did the family
physician refer you to the specialized physician?” were correlated strongly with each
other and the results were 88% “No” for both questions. The overall patient
management of the physicians, who checked fort the blood pressure, were suitable to
the evidence-based medicine. This study showed that the management of hypertension
in family health centers is irrelevant at many aspects with evidence-based medicine. It
is thought that this problem could be solved by giving consultation to the patients in

pharmacies by clinical pharmacists.

Key Words: family health centers, family medicine, hypertension,

multimorbidity, patient referral



3. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii hipertansiyonu dnlenebilir 6liim nedenlerinin basinda yer

alan prevelansi en yiiksek saglik sorunu olarak tanimlamaktadir (1).

Hipertansiyon hastalarinin ¢cogu gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir. 2000 y1l1
mevcut verilerine gore yaklasik 1 milyar insan hipertansiyon hastasidir ve 2025 yilinda

bu rakamin 1,5 milyar1 asacagi belirtilmistir (2).

Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin
yayimladigi klinik rehbere gore hastanin uyumunu artirmak icin klinik eczane temelli

programlarin birlesimini kapsayan yontemlerin oldugundan bahsedilmektedir (3).

Koruyucu hekimlik ve erken tani aile hekimliginin temel prensiplerindendir.
Gerekli biitiin saglik hizmetlerinin koordinasyonu, entegrasyonu ve cogu tibbi
problemi yonetme becerisi, aile hekimlerinin maliyet-etkin saglik hizmeti sunmalarini

saglar (4).

Bilgisayar ekran verilerine bagimli kalmak bir vaka olarak giiniimiize ortaya
cikmaktadir. Hekim basma diisen hastanin ¢ok fazla sayida olmasi, doktorun
bilgisayar ekranina bakarak degerlendirme yapmasi nedeniyle hastanin semptomlarini
ve hislerini kagirarak degerlendirmede oOnemli ipuglarini kaybetmesine neden
olmaktadir. Gériinen o ki hekim bir klavyeye hastaya dokundugundan daha fazla
dokunmaktadir. Hekimler laboratuvar ve goriintilleme araclarina, hastay1 fiziksel

olarak muayene etmekten fazla giivenmektedir (5).

Diinya Saglik Orgiitiine gore 21. yiizyilin hastaliklartyla bas etmenin en iyi
yolunun birinci basamak saglik hizmeti oldugu vurgulanmakta ve mevcut onleyici
tedbirlerin daha iyi kullanilmasinin, diinya hastalik yiikiinii %70 kadar azaltabilecegini

vurgulanmaktadir (6).

Ulkemizde giiniimiizde 81 ilde aile hekimligi faal durumdadir. 2023 yil1 itibariyle
her 2 bin kisiye bir aile hekimi diismesi hedeflenmektedir. (7).



Yiiksek kan basincinin dnlenmesi, Tespiti, Degerlendirilmesi ve Tedavisine Iliskin
Amerika Birlesik Devletleri'nin en 6nemli kanita dayali klinik rehber Ortak Ulusal

Komite (The Joint National Committee, JNC) olarak bilinmektedir (8).

Ulkemizde ise Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu yayimlanmis hipertansiyona

yaklagimda ortak bir dil benimsenmistir (9).

Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Sikligi (TEKHAREF),
Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi veya Ingilizce adinin kisaltmasi ile PatenT
(Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey) calismalar

tilkemizde yapilan 6nemli bir ¢aligsmalardir (2).

Hastalarin demografik bilgilerini hipertansiyon ile ilgili olarak hastalarin
basvurdugu hekimlerin hipertansiyon tani ve tedavi yaklagimlarina yonelik
parametreler, yukarida degindigimiz iilkemiz ve diinyadaki klinik rehberler ve giincel
literatiir, klinik eczaciligin 15183inda degerlendirilerek aile sagligi merkezlerinin
hipertansiyon hastalig1 teshisinde roliiniin incelenmesi amaglanmistir. Boylece olasi
problemlerin tespitine iilkemizde yeni olan bir disiplin olan “klinik eczaciligin” bakisi
ile yaklasarak hipertansiyon ile ilgili diger disiplinlere bu ¢alismanin miitevazi ama

yeni bir yarar saglayacagi beklenmektedir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Hipertansiyon

Diinya Saglik Orgiitii hipertansiyonu &nlenebilir 6liim nedenlerinin baginda yer

alan prevelansi en yiiksek saglik sorunu olarak tanimlamaktadir (1).

Hipertansiyon hastalarinin ¢ogu gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir. 2000 y1li
mevcut verilerine gore erigkin niifusun %26,4 hipertansiyon hastasi oldugu ve bunun

2025 yilinda %29,2’ye ¢ikacagi ifade edilmistir (2).

Hipertansiyon, inatg1 olarak ytikselmis arteryel kan basinct (KB) olarak tanimlanan
stk goriilen yaygin bir hastaliktir. 1900'lerin baglarindan ortalarina kadar hayati
organlarin yeterli perfiizyonu i¢in yiiksek KB'nin “gerekli” oldugu diistincesi hakim
olsa da giiniimiizde kardiyovaskiiler (KV) hastalik i¢in en énemli risk faktorlerinden
biri olarak hipertansiyon tanimlanmaktadir. Hipertansiyonun farkindaliginin ve
teshisinin arttirilmasi ve uygun tedavi ile KB'min kontroliiniin iyilestirilmesi, KV
morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin kritik halk sagligi tesebbiisleri olarak kabul

edilmektedir (10).

Yiiksek kan basincinin énlenmesi, Tespiti, Degerlendirilmesi ve Tedavisine iliskin
Amerika Birlesik Devletleri'nin en 6nemli kanita dayali klinik rehber Ortak Ulusal
Komite (The Joint National Committee, JNC) olmustur. Bu kilavuzun yedinci
versiyonu, (JNC7) 2003 yilinda yayinlandi (8).

JNC8 ve Amerikan Hipertansiyon Dernegi / Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi
(American Society of Hypertension/International Society of Hypertension, ASH /
ISH) tarafindan 2014 yilinda rehberler 2014 yilinda yayimlanmistir. 2015 yilinda da
Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association, AHA) / Amerikan Kardiyoloji
Koleji (American College of Cardiology, ACC) tarafindan klinik rehberler
yaymmlanmustir (11,12,13).



Hipertansiyon, yetiskin birinci basamak saglik hizmeti uygulamalarinda en sik
goriilen hastalik durumundadir. Kadin ve erkeklerin neredeyse esit olarak etkilendigi

ve 18 yasindan biiyiik yetiskinlerin tiglinden birinin etkilendigi belirtilmektedir (14).

Framingham Kalp Calismasindan elde edilen veriler, 55 yasindaki normal
tansiyonlu bireylerin hala hipertansiyon gelisimi konusunda %90'lik bir yasam boyu

riske sahip oldugunu gostermistir (15).

Hipertansiyon tedavi edilmedigi takdirde, hipertansiyon zamanla tedaviye direngli
olabilen vaskiiler ve renal hasara yol acabilir. Neyse ki, hipertansiyon tedavisi kalp
yetmezligi, inme, miyokard enfarktiisii, kronik bobrek hastaligi ve biligsel gerileme

riskini azaltmaktadir (16).

Hipertansiyonlu oldugunu bilen, tedavi goren ve kontrollii kan basinci (KB) olan
kisilerin orani artmigtir. 2005'ten 2010'a kadar, hipertansiyonu olan yetiskinlerin
yaklagik %82'si durumlarinin farkindaydi (6nceki yillarda %75) ve yaklasik %75'1 ilag
kullaniyordu. Bu hastalarin yaklasik %53'tiniin KB kontrol altindaydi. 55 ve 64 yaslar1
arasindaki erkek ve kadimnlarin, KB'den etkilenen popiilasyonun yaklasik %52'sine
sahip. Bundan 6nce erkeklerin orani1 daha fazla iken bundan sonra da kadinlarin oran
daha fazladir bir baska deyisle hipertansiyon oranlar1 erkeklerde daha 6nce baglarken
yashi kadinlarda hipertansiyon ayni yastaki erkeklere gore daha fazla olarak
bulunmustur. Siyah kadinlarda en sik hipertansiyon (%43), siyah erkeklerde (%40)
goriiliir. Beyaz erkeklerin yaklasik %30'u yiiksek KB’ye sahipken, beyaz kadinlarin
%27'si etkilenmistir (17,18).
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EASURIN(

 BLOOD PRESSURE THE RIGHT WAY

Place cuff 3 cm from
the fold of the elbow

Place cuff mid-arm S
at heart level =

Keep back supported

* Steteskop

Sekil 4.1 Dogru Tansiyon Olgiim Sekli (19)

Mansonun hava kesesi yetiskinlerde kolun en az %80’ini sarmali iken ¢ocuklarda

bu oran %100 olmalidir. Ayrica genisligi kolun en az %40 olmalidir.

Tablo 4.1 2013 ESH/ESC’ye Gore Kan Basimcinim Dogru Sekilde Olgiilmesinin
Kriterleri (3)

KB ol¢limiine baglamadan 6nce hastanin 3-5 dk siireyle oturmal.

1-2 dakika arayla, en az iki 6l¢iim yaplir. Ilk iki 6l¢iim birbirinden ¢ok

farkliysa tekrar 6l¢iimler yapilir veya ortalama alinabilir.

Atriyal fibrilasyon gibi aritmileri olan hastalarda, dogrulugunu arttirmak igin,

KB olgtimleri tekrarlanir.

Standart bir hava kesesi (12—13 c¢cm genisliginde ve 35 cm uzunlugunda)
kullanilmali, ama kalin (kol ¢evresi >32 cm) ve ince kollu kisiler icin sirasiyla

daha genis ve daha dar da bulundurulmalidir.




Hastanin pozisyonu ne olursa olsun mangonun yerini kalp seviyesinde

tutulmalidir

Oskiiltatuar yontemi uygularken, sistolik ve diyastolik KB’yi belirlemek i¢in
strastyla Korotkoff faz I ve V’i (kaybolus) kullanilmalidir.

[lk muayenede KB’yi her iki koldan da dlgerek olasi bir fark varsa belirleyin.

Daha yiiksek degeri olan kolu temel alinmalidir.

Yagh bireyler, diyabetik hastalar ve ortostatik hipotansiyonun sik veya olasi
oldugu diger durumlarda, ilk muayene sirasinda, KB’yi ayaga kalktiktan 1 ve 3

dakika sonra tekrar olgiilmelidir.

Geleneksel KB 6l¢iimii sirasinda, ikinci 6l¢iimden sonra oturur durumdayken

nabiz palpasyonuyla (en az 30 saniye) kalp hizimi 6l¢iilmelidir.

Tablo 4.2 Ofis ve ofis dis1 kan basinci degerlerine gore hipertansiyon tanimlariin
2013 ESH/ESC’ye gore smiflandiriimasi (3)

Kategori Sistolik KB Diyastolik
(mmHg) KB (mmHg)

Ofis KB >140 vel/veya | 290
Ambulatuvar KB

Giindiiz (veya uyanik) >135 vel/veya >85

Gece (veya uykuda) >120 velveya | =270
24-saat >130 ve/veya >80

Ev KB >135 ve/veya =85

ESC 2013 kilavuzuna gore gece ve gilindiiz 6l¢iimleri arasindaki farka “dipping”
denmektedir. Gece tansiyonunun %10’dan fazla diismesi olarak da tanimlanmaktadir.

Basing diismesinin gece diismemesi altta yatan baska bir morbidite ile iliskili



olabilmektedir. Giindiiz tansiyon 6l¢iimlerinin daha sik olarak 15 dakikada bir 6l¢imii

yapilmali iken; gece Ol¢limlerinin yarim saatte bir olmasi dnerilmektedir.

Tablo 4.3 Ofis Olgiimlerinden Elde Edilmis Olan Kan Basinc1 INC8’e Gore

Siiflamasi (12)
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

JNC8’de 60 yas altindaki her bireyde eger sistolik kan basinci 140 mmHg’den
biiyiik ve/veya diyastolik kan basinct 90 mmHg’den biiyiikse ilag baglanmasi hemen

onerilmektedir. Bir bagka ifade ile yasam degisikliklerinden bahsedilmemektedir.
Genel olarak hipertansiyon tedavisi i¢in bes grup ilagtan bahsedilmektedir. Bunlar:

Ditiretikler
Beta blokerler
Kalsiyum antagonistleri

Anjiyotensin donistiiriici enzim inhibitorleri

o B~ w0 D

Anjiyotensin reseptor blokerleri

Beta blokerler INC8 kilavuzunda ilk secenek ilaglar arasinda yer almamaktadir.
Bu ilaglarin bilhassa yasli hastalarda Kardiyovaskiiler yan etkilerinin olmasi ve
ditiretikler ile birlikte kullanildiklarinda diyabet riskini arttirmalari ilk secenek olarak

kullanilmalarini sinirlamistir.

Diyabetik, kronik bobrek yetmezligi vb. diger multimorbiditeli bireylerde Avrupa
kilavuzlarina gore ilaca baslama degerleri 140/90 olarak belirlenmistir. ESC 2013’e
gore diyabetli bireylerde Diyastolik kan basincim 85 mm civanin altinda olmasi

hedeflenmelidir.

Hem JNC8 hem de ESC 2013 kilavuzlarina gore yaglilarda tedaviye baslama

sinirlar1 daha yiiksek olabilir. Bu bireylerde tedaviye baslama sistolik kan basinc1 150



mmHg’yi astiginda baglarken tercih edilecek ila¢ grubu ditiretikler ve kalsiyum
antagonistleri olarak kabul edilmektedir.

Gebelikte hipertansiyon i¢in kullanimi 6nerilen ilaglar metildopa, labetolol ve
nifedipindir. Acil durumda hipertansiyon tedavisinde kullanilacak ilaglar iv labetolol,

sodyum nitroprussid ve nitrogliserin olarak kabul edilmektedir.

Diisiik kan basincina yonelik yasam tarzi  degisiklikleri sunlardir: kilo
kontrol, fiziksel aktivite, alkolden wuzak kalma, tuz kullanimim1 azaltma,
hipertansiyonu azaltmak i¢in diyet aliskanlig1 ve DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) (8).

Kan basinci ile ilgili olarak kisisel ve ailevi tibbi 0ykiiniin asagidaki basliklarda

sorgulanmasi klinik rehberlerde vurgulanmaktadir (3):

1. KB yiiksekliginin siiresi ve ev Olglimleri de dahil olmak iizere onceki kan
basinci yliksekliginin diizeyi

Ikincil hipertansiyon

Risk faktorleri

Organ hasar1 ve kardiyovaskiiler hastalik 6ykii ve semptomlari

o kB w0 N

Hipertansiyon tedavisi

Saglik uzmani aile dykiisiinii ve KV risk faktorlerini sorgulamalidir (8). Bu

risk faktorleri asagidaki gibi siralanmaktadir.
e Hipertansiyon
e Sigara Kullanma
e Obezite (viicut kitle indeksi> 30)
e Sedanter yasam
e Dislipidemi
e Diyabet
e Mikroalbiiminiiri veya GFR <60 mL / dak

e Yas (> 55 erkek veya> 65 kadin)
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e Prematiire kardiyovaskiiler hastalik aile hikayesi

e Birini derece erkek akrabasi <55 yas, kadin <65 yas)

Tablo 4.4 2013 ESH/ESC’ye Gore Antihipertansif Ilag Tedavisinin Baslama
Kriterleri Oneri Sinifi ve Kanit Diizeyleri (3)

Antihipertansif ilac tedavisinin baslanmasi

Oneriler

'KV riski hangi diizeyde olursa olsun, 2. ve 3. derecede hipertansiyonu olan bireylerde, yasam tarzi
geg'igikliklerine baslanmasiyla eszamanli olarak veya birkag hafta sonrasinda hemen ilag tedavisine
a§

anmasi nerilir.

Siif* | Diizey®

OH, diyabet, KVH veya KBH nedeniyle toplam KV riskin yilksek oldugu durumlarda, hipertansiyon

|. derecede olsa bile, ilaglarla KB nin diistiriilmesi énerilmektedir.

' Diislik ile orta diizeyde risk altindaki |. derece hipertansif hastalarda da, KB tekrarlayan cesitli
muayenelerde bu aralikta ise veya ayaktan KB kriterlerine gére yiksekse ve makul bir siire yasam
tarzi defisikliklerinin uygulanmasina ragmen bu aralikta kalmaya devam ederse, antihipertansif ilag

tedavisine baglanmasi diigtiniilmelidir.

Yash hipertansif hastalarda SKB =160 mmHg ise ilag tedavisi &nerilir.

Yaslilarda (en azindan 80 yasindan genclerde) SKB 140-15% mmHg araligindaysa, antihipertansif

tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla, antihipertansif ilag vedavisi dilgtiniilebilir.

Yiksek-normal KB'de, gerekli kanitlar olmadi@i siirece, antihipertansif ilag tedavisi baslanmasi

onerilmemektedir.

Kanit eksikligi nedeniyle, izole brakiyal SKB artisi olan geng bireylerde antihipertansif ilag tedavisi bag-
lanmasi &nerilememektedir, ancak bu bireyler yasam tarzi degisiklikleriyle birlikte yakindan izlenmelidir.

KB = kan basinci; KBH = kronik bébrek hastalig; KY = kardiyovaskiller; KVH = kardiyovaskiler hastalik; OH = organ hasari; SKB = sistolik kan bas

*Oneri sinifi.
*Kanit dizeyi.

Tablo 4.5 2013 ESH/ESC’ye Gore Antihipertansif Ilaglarin Kullanimi i¢in Kesin ve

Olas1 Kontrendikasyonlar (3)

ilag
Ditretikler (tiyazitler)

Kesin

| Gut

Olasi

| Metabolik sendrom

Glukoz intoleransi
Gebelik
Hiperkalsemi
Hipokalemi

Beta-blokerler

Kalsiyum antagonistleri
(dihidropridinler)

Astim
A-V blok (2. veya 3. derece)

Metabolik sendrom

Glukoz intoleransi

Sporcular ve fiziksel agidan aktif hastalar
Kronik tikayic akciger hastalifi (vazodilatér
beta-blokerler harigtir)

| Tasiaritmi

Kalp yetersizligi

Kalsiyum antagonistleri
(verapamil, diltiazem)

ACE inhibitérleri

Anjiyotensin reseptdr blokerleri

Mineralokortikoit reseptsr
antagonistleri

A-V blok (2. veya 3. derece, trifasikiiler blok)
Ciddi SoV islev bozuklugu

Kalp yetersizligi

Gebelik
Anjiyonsrotik 8dem Hiperkalemi
Bilateral renal arter darligi

[ Gebelik

Hiperkalemi

Bilateral renal arter darligi

Akut veya ciddi bsbrek yetersizligi (h\GFH <30 mlfdk]-
Hiperkalemi

Cocuk dogurma olasiligi olan kadinlar

- Cocuk dogurma olasiligi olan kadinlar
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Hipertansiyon tedavisinde bir¢ok ila¢ kombinasyonu kullanilabilmektedir.
Ancak anjiyotensin reseptor blokerleri ve anjiyotensin doniistiirlicii enzim inhibitorleri

kombinasyonundan kesinlikle kaginilmalidir.

| Tiyazid diiiretikler |

-~ !
Betablokerler | = — — » — ~

I~/

Anjiyotensin reseptor
blokerleri

Diger
antihipertansifler ~ . A
.

Kalsiyum
antagonistleri

| ACE inhibitarleri |

Sekil 4.2 2013 ESH/ESC’ye Gore Antihipertansif ilag Siniflarmin Olas:

Kombinasyonlari (3)

ESH/ESC’ye gore hastanin uyumunu artirmak i¢in klinik eczane temelli

programlarin birlesimini kapsayan yontemlerin oldugundan bahsedilmektedir.

Tablo 4.6 2013 ESH/ESC’ye Gore Hekimin Onerilerine Uyumu Artirmak Igin

Yontemler (3)
Daha kolay kullanilabilen tedaviler Aile tedavisi
Bilgiler Psikolojik tedavi
Hatirlaticilar Manuel telefon izlemi
Hastanin kendi kendisini izlemesi Kriz girisimi
Danigmanlik Destekleyici bakim

) Eczane temelli programlarin birlesimini
Tesvik
kapsar
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Tiirkiye’de Erigkinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Sikligi (TEKHARF)
tilkemiz Ozelinde yapilan 6nemli bir ¢alisma olup buna gore 1991 yilindaki
hipertansiyon prevelansit %33,7; 1995 yilinda %33; 2002 yilinda %48 olarak tespit
edilmistir.

Tedavi olduktan sonra hipertansiyon kontrol oranlart %18’lerden giliniimiizde

%28’lere ¢ikmistir.

4.2.Aile Hekimligi

Aile hekimliginin Onciisii olarak kabul edilen Dr. Peabody, toplumda sikca
karsilagilan sorunlara genel yaklagimin gerekli oldugunu belirterek aile hekimliginin

temelini atmustir (4).

Ingiltere ve Amerika’da 1800 yilindan sonra kurumsallasmistir. ABD’de saglik
hizmeti olarak kabul edilmistir. Millis ve Willard aile hekimliginin bagimsiz bir bilim
dali olarak kabul edilmesine dnciiliik yapmistir. Sonug olarak Amerika Aile Hekimleri

Akademisi AAFP (American Academy of Family Physicians) kurulmustur (20).

Bu yeni bilim dali hastaya biitiinciil yaklagmay1 prensip edinmistir ve diinyanin

bir¢ok yerinde en etkin birinci basamak saglik sistemi olmustur (21).

Aile hekimligi, birey ve aile i¢in siirekli ve kapsamli saglik hizmeti veren biyolojik,
klinik ve davramig bilimlerini kapsayan tibbi bir uzmanlik alanmidir. Her yas ve
cinsiyetten, her organ ve sistemden ve her tiir hastaliktan sorumlu hekimlik dalidir.
Kisiye 6zel saglik hizmetini o anki hastaligin varligindan veya sikayetten bagimsiz
olarak hastanin mahremiyetini gozeterek bir sirdas gibi saglar. Aile hekimligi, ilk
temastan ve ilk degerlendirmeden, kronik hastaliklarin tedavisine kadar, saglik
hizmetlerinin biitiiniinden sorumludur. Aile hekimligi, diger klinik disiplinlerle bir¢ok
ortak yani olan, ortak bilgiyi birlestiren ve birincil saglik hizmeti sunmak icin 6zel
olarak kullanan yegine uzmanlk alamdir. Igerigi diger tibbi uzmanliklarla
paylasmanin yami sira, aile hekimligi kurumu hastalarin tibbi bakimina odaklanan
klinik bir alandir. Igerigi diger tibbi uzmanliklarla paylasmanin yani sira, aile

hekimligi kurumu hastalarin tibbi bakimina odaklanan klinik bir alandir (4).

13



Aile hekimlerinin egitimi miifredati, hekimlerin pratikte ihtiya¢ duyacagi bilgi ve
beceriyi gergek anlamda ortaya koymak tizere tasarlanmistir. Bu miifredat, goriilen
problemlerin analizine ve aile hekimlerinin kendi uygulamalarinda kullandiklari
becerilere dayanmaktadir. Rastgele egitilmis hekim, uygulamada karsilasilabilecek
problem tiirlerini ele almak i¢in 6zel olarak egitilmis olarak aile hekimine evirilmis

olur (4).

Aile hekimi, aile hekimligi disiplini konusunda 6grenim gérmiis bir hekimdir. Aile
hekimleri, bir ailenin cinsiyet, yas veya sorun tiirlinden bagimsiz olarak, her bir
bireyine stlirekli ve kapsamli medikal bakim, saglik bakimi ve koruyucu saglik
hizmetleri saglamak icin belirgin tutum, beceri ve bilgiye sahiptir. Bu uzmanlar,
geemis deneyimleri ve ailelerle olan etkilesimleri nedeniyle, saglik hizmetlerindeki
danigsmalarin uygun kullanimi da dahil olmak {iizere, saglikla ilgili tiim konularda her

bir hastanin destekgisi olarak hizmet etmek i¢in gereken en iyi yeterliliktedirler (4).

Diinya Aile Hekimleri Orgiitii (WONCA), aile hekimini, tibbi bakim i¢in basvuran
her bireye kapsamli saglik hizmeti vermekten ve gerektiginde hizmet saglamak icin

diger saglik personelini diizenlemekten sorumlu olan doktor olarak tanimlamaktadir

(22).
Bir aile hekiminin sahip olmasi gereken temel 6zellikler sunlardir (23):

Birinci basamak saglik hizmetini yonetebilmek, kisiye o6zel saglik bakimi
sunabilmek, 6zgiin olarak problemleri ¢ézebilme yetenegine sahip olmak, sorunlara
bakabilmek genis kapsamli bakabilmek, toplumsal yonelimleri gozetebilmek,

biitiinciil (Holistic) biyopsikososyal bakabilmek.

Birinci basamak saglik hizmeti, erisilebilir, koordine ve devam eden kapsamli
saglik hizmetidir. Ozel olarak 6grenim gdrmiis ve ilk temasta genis bakma yetenegine
sahip, hastalara saglik hizmetini siirekli sunan doktorlar tarafindan sunulur. Birinci
basamak saglik hizmeti gerektiginde diger saglik profesyonellerine danisan veya sevk
eden i¢in kisisel bir hekim tarafindan gerceklestirilir ve idare edilir. Birinci basamak
saglik hizmeti, saglik bakim sisteminin en onemli ayagidir. Hasta i¢in saglik bakim
sistemine giris noktasi olarak hizmet veren ilk temas yeri olmasi, hastalara ve saglikl

bireylere siirekli saglik hizmeti vermesi, tim geleneksel temel disiplinlerden gelisen

14



kapsamli bir dal olmasi, hastanin tiim saglik ihtiyaglar1 i¢in koordinasyon islevi
gormesi, kisisel hasta takibi ve toplum sagligi sorunlari i¢in devamli sorumlu olmasi,

cok iyi bir sekilde kisisellestirilmis olmasi aile hekimliginin temel islevlerindendir (4).

Diinya Saglik Orgiitiine gore 21. yiizyilin hastaliklariyla bas etmenin en iyi
yolunun birinci basamak saglik hizmeti oldugu vurgulanmakta ve mevcut onleyici
tedbirlerin daha iyi kullanilmasinin, diinya hastalik yiikiinii %70 kadar azaltabilecegini

vurgulanmaktadir (24).

Kisa vadede bir onceligi digerine stiriiklemekten ziyade, iilkeler i¢in Onleyici
saglik hizmetlerine odaklanmak uzun siireli bakim gerektiren kronik hastaliklarda
odaklanmaktan kadar 6nemli olmalidir. Ayrica, 2009 yili 62'inci Diinya Saglik
Orgiitii'niin Toplantisinda, birinci basamak saglik hizmetlerinin degerlerini ve
ilkelerini diinya ¢apinda saglik bakim sistemlerini gli¢lendirmenin temeli oldugunu

saglam bir sekilde tekrar vurgulayarak teyit etmistir (25).

Hastalar 1yt bir hekimin, onlara gercek ilgi gosteren bir kisi olduguna
inanmaktadirlar. Problemlerini iyice degerlendiren; kendilerine sefkat, anlay1s sicaklik
gosteren; neyin yanlis neyin dogru oldugunu kavrayan ve onlar1 diizeltmek i¢in neyin

yapilmasi gerektigini anlatan kisiler olarak tanimlarlar (26).

Aile hekiminin her hastayla olan iliskisi, entelektiiel diiriistliikle birlikte sefkati,
anlayis1 ve sabr1 da yansitmalidir. Aile Hekimi, problemlere yaklasmakta kusursuz
olmali, ayn1 zamanda hastasinin suyuna giden onu memnun eden bir anlayisa da sahip
olmalidir. Aile Hekimi hastasina iyimserligi, cesaret vermeyi, kavrayis kazandirmay1
ve disiplini iyilesme icin gerekli olan birer unsur olarak hastasina verebilir yeterlilikte

olmalidir (4).

Saglik sisteminin giiniimiizde ekonomik ¢ikarlar dogrultusunda rasyoneliz oldugu
cagimizda, Amerikalilar sefkati goz ardi edebilirler. Elimizde bilimsel olan bir¢ok
tedavi segenegi vardir diye sefkati dislayarak bunu bilimin disindaki sifacilara

birakmak bir trajedi olurdu (27).
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4.2.1. Diinyada Aile Hekimligi

Kanada'da ve Amerika Birlesik Devletleri'nde aile hekimligi uzun bir gegmise
sahiptir. Kuzey Amerika disindaki iilkelerde aile hekimligi ve genel hekimlik ¢esitli
sekillerde gelismistir. Ornegin Ispanya'da, 1978 Kraliyet Kararnamesi, aile hekimligi
uzmanligini onaylamistir: “Aile hekimi, saglik sisteminin temelini olusturur”

denmektedir (28).

Giindelik saglik uygulamalar1 iilkeden iilkeye degisiklikler gosterebilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada gibi bazi bolgelerde aile hekimligi daha ¢ok
hastanelerde uygulanmaktadir. Birlesik Krallik ve Latin Amerika'da oldugu gibi diger
bolgelerde, aile hekimligi, genellikle evde bakimla desteklenmis, ofis bakimi olarak

uygulanmaktadir (29).

Diinya Aile Hekimleri Orgiitii (WONCA) uluslararas: diizeyde aile hekimligi ve
genel pratisyenligi birlestiren, diinya ¢apinda 300.000 aile hekiminin katildig1 102 iiye
iilkedeki 126 iiye kurulusundan olusan bir topluluktur. 2015 yilinda istanbul, Tiirkiye,
20. WONCA Avrupa Konferansina ev sahipligi yapti (29).

4.2.2. Tiirkiye’de Aile Hekimligi

Tiirkiye’de 1983 yilinda Aile Hekimligi Uzmanhigi kabul edilmis ve egitim
Istanbul, Ankara ve Izmir’de 1985 yilinda baglanmistir. Ardindan 1993 yilinda Aile
Hekimligi Ana Bilim Dal1 olarak Trakya Universitesi’nde asistan kabuliine baglamistir

(30).

Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) kurulusundan 3 yil sonra
2001 yilinda Diinya Aile Hekimleri Birligi’'nde (WONCA) iilkemizi temsil etmeye
baglamistir (30).

1998 yilinda Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) iilkemizi
alaninda diinyada temsil etme yetkisini kazanmistir. 2001°de Diinya Aile Hekimleri

Birligi’ne (WONCA) temsilci génderilmistir (24).
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Tiirkiye’de aile hekimligi 24.11.2004 tarihli kanun ve 06.07.2005 tarihli
yonetmelik ile ve pilot uygulamasit 15.09.2005 Diizce’de baslamistir. Halen 81
ilimizde birinci basamakta aile hekimligi modeli uygulanmaktadir. Aile hekimligi
uygulama yonetmeligi 25.05.2010 tarihli pilot uygulamasit hakkinda yonetmeligi
yiirlirliikten kaldirmigtir. Aile hekimligi giintimiizde halen basart ile siirdiiriilmektedir.
2009 yil1 sonu itibariyle 35 ilde toplam 6 bin 557; 2010 ocak ayinda 40 ilde 7 bin 160;
glinlimiizde 81 ilde aile hekimligi faal durumdadir. 2023 yil1 itibariyle her 2 bin kisiye
bir aile hekimi diigmesi hedeflenmektedir. (31).

4.3.Aile Hekimliginde Komorbidite

Halk sagliginda ve sagligin daha genis belirleyici faktorlerindeki iyilestirmelerin
yani sira hastaliklarin tedavisindeki gelismeler ile yirminci ylizyilda ortalama yasam

beklentisinde diinya ¢apinda bir artis olmustur (32).

Eszamanli olarak, birden fazla hastalik ile miicadele eden kisilerde de bir artig
olmustur. Hastalara ya da tek tek organ sistemlerine degil, bireye biitiinciil odaklanan
aile hekimleri, multimorbiditeli hastalara hitap eden baslica tip uzmanlaridir.
Multimorbiditeyi diisiiniirken karsilagilan ilk zorluk, taniminda yatmaktadir. Cesitli
arastirma g¢alismalarinda kullanilan multimorbidite tanimlarinda genis farkliliklar

vardir.

Multimorbidite ayn1 kiside ayn1 anda birden fazla tibbi durumun meydana gelmesi
olarak tanimlanmaktadir. Aile hekimliginde g6z Oniinde bulundurulmasi gereken
karakteristik 6zelliklerden biridir. Ciinkii aile hekimleri agik bir sekilde hastalarina
kars1 kapsamli bir yaklagim sorumlulugunu gosterirler. Bu da multimorbiditenin diger
tibbi branglardan daha biiytik bir yer tutmasini gerektirir. Multimorbidite aile hekimligi

uygulamalarini birgok agidan etkilemektedir:

Saglik hizmeti sunumu karmasiktir ancak bu hizmetin bireysel hastaya sunumu
daha da karmasiktir. Aile hekimleri, vakitlerinin ticte birinden fazlasini ii¢ ve daha

fazlas1 problemi degerlendirmekle harcarlar (33).

Klinik uygulama rehberleri genellikle tek bir hastaliga hakkinda olur ve hedef

aldiklar1 hastalarin ¢ogunun bu rehberlerin kapsamindan daha fazla hastaliga sahip
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oldugunu dikkate almazlar. Klinik rehberler gibi onlar1 destekleyen randomize
kontrollii caligmalar da multimorbiditeli bireyleri diglarlar. Bu da aile hekimligi igin

bu rehberlerin uygulanabilirligini stipheli kilmaktadir (34).

Multimorbiditenin aile hekimliginin zaman yonetimi lizerinde onemli bir etkisi

vardir (35).
Multimorbidite aile hekimlerinin bilissel stratejilerini etkilemektedir (36).

Starfield, Lemke, Bernhardt ve arkadaslar1 (2003), hem belirti kosullar1 hem de
komorbiditeleri icin, birinci basamak hekimlerine yapilan ziyaretlerin uzmanlara
yapilan ziyaretleri biiyiik 6lglide astigini, tek istisnanin ise bazi nadir goriilen kronik

rahatsizliklar oldugunu buldu (36).

Birlesik krallik'ta yapilan bir videolu hasta hekim goriismesi ¢aligmasinda goriisme
basina ortalama 2,5 sorun oldugu ve hastalarin %41'inde 3 veya daha fazla sorun
oldugu saptanmistir. Ortalama konstiltasyon siiresi 11,9 dakika olarak hesaplandi ve

bu siire her ek sorun i¢in 2 dakika artmustir (37).

Arastirmalar multimorbiditeye aile hekimliginde daha fazla rastlanildigini

gostermektedir (38,39).

Hastalik ile ilgili raporlarda yaslilarda daha fazla biyopsikososyal yiik mevcuttur
bu da yasl saglik hizmetine daha fazla destek gerektirmektedir (40).

Multimorbiditenin prevalans ¢alismalarinda, birden fazla kronik rahatsizligt olan
bireyler ruhsal bozukluklari icermektedir. 12 iilkede 70 milyondan fazla hastay1 igeren
39 multimorbidite calismasinin sistematik bir derlemesinin prevalans sonuglar1 %12,9
ile %95,1 arasinda bulunmustur. Tutarli bir sekilde, kadinlarda prevalans daha

yiiksekti. Yasin ve sosyoekonomik durumun artigiyla birlikte arttigi gorilmiistiir (41).

Ekonomik olarak yoksun bolgelerde, multimorbidite orani1 daha geng yaslarda
ortaya c¢ikma egilimindedir ve bu durumlarda ruhsal saglik problemlerinin ortaya

¢ikmasi daha sik olmaktadir (42).

Benzer konuda yapilmis bir diger arastirma sonucuna gore sekiz veya daha fazla

kronik durum diisiiniildiigiinde, 45-65 yas arasi yetiskinlerin yaklasik %50'sinde
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birden fazla kronik hastalik vardi ve bu durum 75 yasin iizerindekilerde %80'e yiikseldi
(43).

2010 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'ndeki doktor ofislerine yapilan

ziyaretlerin %15,5'"inde {i¢ veya daha fazla tibbi durum s6z konusudur (44).

Multimorbiditenin aile hekiminin calismasi ve hastanin yasam kalitesi ve
yetenekleri tizerindeki etkisi sadece prevalansa degil ayni zamanda tani tiplerine de
baghdir. Baz1 kosullar digerlerinden daha biiyiik etkiye sahiptir. Cogu zaman
hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi risk faktorleri, bireyin yasam kalitesi lizerinde
saglik hizmetleri saglayicilari ile randevularin 6tesinde, recgetelenen ilaglarin maliyeti
ve yasam tarzi degisikliklerinin ¢ok az bir etkisi olsa da multimorbidite sayilan
hastaliklar arasinda listelenir. Bu 6rnegin gelismis amfizem veya osteoartrit ile basa
cikmaktan oldukg¢a farklidir. Siddet faktorii derecesini saptamak i¢in Kiimiilatif
Hastalik Derecelendirme Olgegi (CIRS, Chronic Illness Rating Scale) kullanilir.
Elektronik saglik kayitlarina uyarlanabilen CIRS'in elektronik versiyonu gelistirilmis

ve giivenilir ve gecerli bulunmustur (45).

Diger yandan Charlson indeksi, multimorbiditeli hastalarda mortaliteyi ele
almaktadir. Hastalik yiikii; birinci basamak seviyesindeki hekim ziyaretleri, hastaneye
yatis gibi ikincil bakim hizmetlerinin kullanimi dahil, saglik hizmeti kullanimi

tizerindeki etkisi ve bunlarin hepsinin maliyeti olarak da 6l¢iilebilir.

Bireylerin multimorbidite ile basa ¢ikma deneyimleri arasinda, kisitli hareketlilik,
fiziksel kisitlamalar, agri, yorgunluk, bas donmesi, nefes darligi, uykusuzluk, cinsel
islev bozuklugu, depresyon, anksiyete, Ofke, sinirlilik, kizginlik, yalnizlik hissi
asagilanma ve yetersizlik gibi belirtilerden kaynaklanan zorluklar sayilabilir. Bunlar,
ailevi faaliyetlere katilma kabiliyetinin azalmasina, bosanmalar da dahil olmak iizere

birgok ailevi problemlere yol agabilir (46).
Multimorbiditeli hastalarin beklentileri:
1. Saglik hizmeti mensuplarina, tercihen kendilerini iyi taniyan birine kolay erisim;

2. Bakimuin siirekliligi, asina tanidik birinin olmas;
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3. Yazili materyal de dahil olmak tizere bakim planlarinin agik anlasilir bir sekilde

iletilerek iletisim saglanmasi;

4. Kendilerini iyi taniyan biri tarafindan saglanan bireysellestirilmis ve koordine

edilmis bakim; ve

5. Dinlenilmek ve anlagilmak. Bu iletisim ag¢isindan, aktif olarak dinleyebilen ve

sefkatli bir tutum sergileyen bir hekimin varligini gerekli kilar (47).

4.4. Aile Hekimliginde Polifarmasi

llaglar giiniimiizde dogal olarak kronik hastaliklar ile basa ¢ikmanin ve aile
hekimlerinin her zaman basvurdugu en yaygin tedavi metodu olup hastalarin
yasamlarmin ayrilmaz bir parg¢ast durumundadir. Cogu kisi icin ilag kullanimi
hayatidir. ilag bir yandan, “normal bir yasami” siirdiirmek igin gerekli goriiliirken, 6te
yandan kisiye “normal” olmadigmi siirekli hatirlatan onu karmasik duygusal

celiskilere sevk eden paradoksal bir etmendir (48).

Ilag rejimlerine bagl kalmak, insanlarin yasam tarzina miidahale eder ve yan
etkilere ve bunlarla koordinasyona yol agan sorunlara neden olur. Ilag yazdirma isi aile
hekimine yapilan ziyaretlerin sik bir parcasidir ve hastalar hekimle bu isin bir ¢atigma

kaynagi olabilecegini diistinmektedir (49,46).

Multimorbidite yasla birlikte arttigindan, yaslilardaki ila¢ etkileri o6zellikle
onemlidir. Bu etkiler farmakokinetik etkiler (absorpsiyon, dagilim, metabolizma ve
eliminasyon) ve farmakodinamik etkiler (ilaglarin viicut lizerindeki etkisi) olarak ikiye

ayrilabilir.

Insanlar yaslandikca, viicut yag oranlarinda artis olmakta ve viicut su oranindaki
azalma meydana gelmektedir. Lipid ¢ozilinebilir ilaglarin daha uzun bir yar1 6mriine
sebep olur ve suda c¢ozilebilir ilaglarda daha yiiksek bir suda ¢6ziinebilir
konsantrasyona yol agar. Karaciger hacmi yasla birlikte azalir, bir¢ok ilacin (6rn.
benzodiazepinler, morfin, lipit ¢oziiniir beta-blokerler) metabolizmasini azaltir. Bu

durumda ayrica yar1 dmiirleri uzar. Ilaglarm renal klirensi de yasla birlikte azalir ve bu
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da her on yilda glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) yaklasik %10'luk bir azalma ile
sonuclanir. Cogu GFR 6l¢iimii kas kiitlesini dikkate almaz ve zayif yaslilarda bobrek
fonksiyonunu abartir. Degisen farmakokineti§e ek olarak, farmakodinamik olarak,
yaslanma, bir¢ok ilaca karsi bireysel duyarliliklara ve bireysel farmakodinamik
degisikliklere yol acar. Yaglilarda bu kategoride 6ne ¢ikan benzodiazepinler, biling

bulanikligina ve diismelere (dolayisiyla kemik kirilmalarina) yol agabilir (50).

Kronik hastaliklarin sayis1 ve kullanilan ilaglarin sayist arttikga, aile hekimleri
ozellikle yeni semptomlar: tespit etmekte zorlanmaktadir. Karsilasilan yeni durum,
yeni semptomlarin varlig1 veya mevcut olanlarin kotiilesmesi mi daha fazla hastaligin
ortaya ¢ikmasi mi, yeni bir hastalifa m1 bagli, ilag veya ilaclarin yan etkisini mi, ilag
etkilesimi mi, organ islevlerinin yaglanmayla birlikte azalmasi mi1 yoksa bunlarin timii
mii oldugu konusunda aile hekimi kararsiz kalir. Bu zorlugu isimlendirmek i¢in yararl

bir terim, “karisik morbiditedir” (51).

Klinisyen i¢in, ¢esitli kronik rahatsizliklar1 olan ve cesitli ilaglar1 olan yagl bir
hastada yeni bir akut durumun baslangicinin tanisini koymak, tipta en zor durumlardan
biridir.

Aile hekimlerin multimorbidite ile ilgili algilar1 iizerine yapilan nitel bir meta-
etnografik arastirmanin sonucunda, dort zorluk alani vurgulanmaistir: saglik sisteminin
dagmikligr ve pargalanmasi; kilavuzlarin ve kanit temelli tibbin yetersizligi, hasta

merkezli saglik hizmeti sunmaya calisirken karsilasilan zorluklar ve ortak karar

vermenin oniindeki engeller (52).

Kilavuzlar (klinik rehberler) genellikle tek hastaliklara Ozgiidiir ve

multimorbiditeye, yasam kalitesini ve hasta tercihlerini dikkate almazlar (53,54,55).

Bu sorunun iistesinden gelmek i¢in 6neriler mevcuttur ama bunlar1 basarmak biraz

zaman alacaktir (56).

Her haliikarda, bu kilavuz ve rehberlerin uygulanmasi bir¢ok acidan sinirh
olacaktir. Herhangi bir kronik hastalikta, cevre, hastanin 6zellikleri ve hastanin
tercihleri, daha fazla 6nem kazanir ve birden fazla kronik hastalik mevcut oldugunda

(multimorbidite) bunlar daha da 6nem kazanir.
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Bu zorluklarin ¢6ziimii i¢in birtakim yaklagimlar dnerilmistir. Amerikan Geriatri
Dernegi, birden fazla sikayeti olan hastalarin karsilastig1 sorunlara klinik yaklagimi
yonlendirmek icin bes alan belirlemistir. Bunlar: hasta tercihleri, kanitlar1 yorumlama,
prognoz, klinik fizibilite ve tedavi ve bakim planlarini optimize etmektir. Her alan i¢in,
uygulamay1 nasil bilgilendirdikleri konusunda Oneriler sunulur. Sira, hastanin

durumuna bagli olarak degisecektir (57).

Ik prensip, ilac-ilag, ilag-hastalik etkilesim olasiligin1 gz &niinde bulundurarak,
kapsamli bir etkilesim degerlendirmesidir. Hastanin mevcut tiim hastaliklarinin yani
sira bakimiyla ilgilenen diger tim hekimlerin ve terapistlerin giincel bir listesini
tutmak onemlidir. Etkilesim degerlendirmesi, ruhsal saglik, psikolojik ve bilissel
durumun siirekli izlenmesi ve sosyal statiideki degisiklikler ile giinliik yasam
aktivitelerinde yardim ihtiyacini etkileyebilecek degisimleri dahi igerir. Ikinci prensip,
planlanmis tedaviler arasinda oOncelikli olani belirlemektir. Buna 6ncelikle hasta
tercihlerini onunla tartismak ile baglamalidir. Aile hekimlerinin ve hastalarinin uzun
stireli iligkileri baglaminda, hasta tercihlerinin de degisen yeni kosullar, yeni
hastaliklar veya durumlar ile zamanla degisebilecegi kabul edilmelidir. Bu tercihler
diizenli araliklarla gézden gecirilmelidir. Ugiincii prensip, ortak, gercek¢i hedefleri
karsilayan ve tedavi edici, izleme, Onleyici ve hastanin kendi basina yonetmesini

dikkate alan bir bakim plani olusturmaktir (58).

Aile hekimliginde polifarmasinin yonetimi simdikinden ¢ok daha fazla dikkat
gerektirmektedir. Hastanin onceliklerini anlamak, ila¢ kullanimi konusunda ortak bir
zemin olusturmak i¢in gereklidir. Hastalarinin hayatlarini, aile ve sosyal ortamini bilen
aile hekimleri, onlarin is gérmesini saglayabilecek hem farmasétik hem de non-
farmasotik tedavi konularinda yardimer olacak iyi bir konumdadir. Birden fazla ilag
kullanan hastalarin, ilaglarin hepsini gergekten kullanmalar1 gerektigini doktorlarina
sormalar1 yaygindir. Bu, bireyin kendi deneyimlerini gézden ge¢irme ve her ilacin
amacinit anlamalarina yardimei olma firsati sunar. Bununla birlikte, hekimin hastalik
merkezli yaklasimdan vazgegilmesi ve “Bu ilacin bu kisinin kendi kendini
yonetmesine ve hedeflerine ulasmasina nasil katkida bulunur” diisiincesini dikkate

almas1 onemlidir (59).
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START (Screening Tool to Alert doctor to Right Treatment, Dogru Tedavi Igin
Doktoru Uyarma Tarama Araci) / STOPP (Screening Tool of Older Person’s
Prescription, Yash Kisilerde Recete Tarama Araci) kriterleri gibi araglar, 6zellikle

yaglilarda ilag¢ incelemesi yapmak i¢in ¢ok yardimci olan yontemlerdir (60).

4.5. Konsiiltasyon ve Sevk

Aile hekimlerinin en 6nemli gorevlerinden biri, tim saglik ve sosyal kaynaklari
hastalarma uygun bir sekilde paylastirmaktir. Aile hekiminin siirekli bakim ve
sorumlulugu olmadan, baska baska branslardaki parcalanmis uzmanliklarin koordine
olmayan bakim ¢abasi hem israftir hem de tehlikelidir. Bu nedenle hem kendi
aralarinda hem de diger saglik mensuplariyla etkili iletisim, aile hekimlerinin mutlaka
sahip olmas1 gereken bir beceridir. iletisim hatalar1, hastaya yanlis tam1 veya yanlis
uygulanan tedavi olarak yansiyabilir. Modern tibbin karmasikligi, sorumluluklarin

boliinmesiyle tehlikeli bir sekilde risklerle kars1 karstyadir.

Avustralya'da yapilan bir calismada bir yilda ¢ogunlukla bir uzmana, saglik
hizmetlerine, hastaneye ve acil servise sevk her 100 kiside 10,6 olarak tespit edilmistir.
Uzmana sevk, ortopedik cerrahlara, gbz doktorlarina, cerrahlara ve jinekologlara en

stk olmakla beraber 100 kisi basina 7,7 oraninda olmustur (61).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, ofis ziyaretlerinin %5,1'i sevk ile sonu¢lanmistir;

cerrahlar ve diger uzmanlar bu sevklerin %76'sindan fazlasini olusturmustur (62).

Gilineybat1 Ontario'da 23 aile hekimligi biriminde 5 yilda 29.303 hasta 544.398
basvuru yapmis. Bu zaman diliminde birim basina ortalama sevk 2.694 idi ve her hasta

i¢in ortalama 2 sevk gercgeklesmistir (63).

1993'ten 2009'a kadar ki Birlesik Devletler Ulusal Ambulatuvar Tibbi Bakim
Arastirmast ve Ulusal Hastane Ayaktan Saglik Arastirmasi verilerine gore, hekime
ayaktan muayenelerin baska bir doktora sevk olasiliginin %4,8'den %9,3'e arttig1 tespit

edilmistir. Birinci basamak saglik hizmeti i¢in bu artis %5,8 ile %9,9 arasindaydi (64).
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Konsiiltasyonda hekim hastadan sorumlu olup sadece bir baska hekimin veya
baska saglik personelinin tavsiyesini almaktadir. Her ne kadar bu tavsiye 6nemli olsa
da baglayic1 degildir. Aile hekimleri genelde bir uzmandan tavsiye alsa da bir aile

hekimi diger bir aile hekiminden de tavsiye alabilmektedir

Pratisyen hekimler, 6zellikle kirsal veya uzak bolgelerde, genellikle meslektaglar
tarafindan basvurulan yan bir yetenekleri olmaktadir (6rnegin anestezi ve ameliyat
Kadin Hastaliklar1). Bu tiir diizenlemelerin 6zel bir tanimi yoktur, ancak
bolgelerindeki tibbi talepleri karsilamak i¢in gereklidir. Son zamanlarda, sehir aile
hekimleri 6zel ilgi alanlar1 kendilerini gelistirdiler. Birlesik Krallik'ta, 6zel ilgi
alanlarina (GPwSI, General Practitioners with Special interest) sahip olan pratisyen
hekimlerin meslektaslarina bu ek hizmetleri sunarken topluma birinci basamak saglik
hizmeti vermeyi stirdiirmeleri beklenmektedir. Bu yan yetenek, saglik giderlerini ve
gereksiz ikincil basamak sevkleri azaltmay1 amaglamaktadir. Ayrica birinci basamakta
hastalara daha etkili saglik hizmetini gecikme olmadan eve yakin bakim hizmetlerini
sunmay1 amaglamaktadir. Eszamanli olarak var olan multimorbiditelere biitiinciil bir
yaklasim sergilenmektedir. Bu kisilerin akreditasyonu, yetkinlik kapsamlarini ve ayni

zamanda bolgenin ihtiyaglarin1 dikkate almaktadir (65).

Birgok tlilkede yapilan g¢aligmalar hastalarin sevk edilme konusunda hekimleri

tizerinde yliksek derecede etkili oldugunu géstermektedir (66, 67).

Sevk, hastanin bakim sorumlulugunun bazi yonleriyle aktarimi anlamima gelir.
Aile hekimi i¢in, sorumluluk transferi higbir zaman tam olarak gerceklesemez, ¢iinkii
her zaman hastanin refahi i¢in genel bir sorumluluk tasimak zorundadir. Hasta uzak
bir tibbi merkezde biiyiik bir ameliyat gegirse bile, aile hekimi hem hasta hem hastanin
ailesi ve hem de cerrah (vb. diger saglik calisani) icin ulasilabilir olmalidir.
Yonlendiren hekim ve yonlendirilen uzman arasindaki sorumluluk paylasimi agikca
tanimlanmalidir. Parcalanmis saglik hizmetinin tehlikesi, boliinmiis sorumluluk
paylagimidir. Bu, “danmisikli dogiis gibi sorumluluktan kagmalar” olarak adlandirilan
seylere kolayca yol agabilir. Bu, kimin sorumlu oldugu konusunda net bir anlayisa
sahip olmayan bir hastanin yonetimi anlamina gelmektedir. Ekip ¢aligmasi iyi bir hasta
bakimi i¢in gerekli olsa da takimlar karar vermemelidir. Klinik kararlar i¢in hastadan

kimin sorumlu oldugu her zaman agik olmalidir (68)
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Sevk etme karar1 karmagiktir ve iyi anlagilmamaktadir. Bir miidahale olarak
goriilmeli ve muhtemel sonuglarla ilgili olarak diger miidahaleler gibi titizlikle
tizerinde durulmalidir. Sevk i¢in yaygin olarak kabul edilen bir kilavuz (rehber) yoktur

ve hekim aligkanliklarindan diger her seyden daha fazla etkilenmektedir (69).

Sevk orani genellikle, her 100 bagvuru icin (ofis veya ev) olan sevk sayisi olarak
ifade edilir. Sevk modelleri iizerine yapilan g¢alismalar hekimler arasinda 6nemli

farkliliklar oldugunu gostermektedir (70).

Sevk orani ile; uygulama popiilasyonlarin yasi, sosyal sinifi, sevk olan vakalar
arasinda bir iliski bulunmamistir. Hollanda da yapilan iki caligma hastaneden
konumsal uzaklik ve doktorun defansif doktorluguna yonelik tutumunun sevk

oranlariyla zay1f bir sekilde iliskili oldugunu bulmustur (71).

15 Avrupa iilkesinde yapilan bir arastirma, sevk oranlari ile doktora bagvuru sayist
arasinda giiclii bir ters iliski gostermistir. Diisiik sevk orani olan doktorlarin is
giinlerinde yiiksek sevk orani olan doktorlardan daha fazla hastaya hizmet verdigi
saptanmistir. Daha yiiksek giiven orani ve tani kesinligi olan doktorlarda yapilan iki

calismada da daha yiiksek sevk oranlarinin oldugu saptanmistir (72,73).

Bu caligmalardan, sevkin ¢ok karmasik bir siire¢ oldugu ve sevk oranlari ile saglik
hizmetinin kalitesi arasindaki iligkilerle ilgili sonuglara atlamamanin 6nemli oldugu
aciktir. Nicel tanimlayici verilerin iyi bir sekilde anlasilmasi saglanmistir ve bu
konularin sayisal yontemlerle arastirilmasi ve bazi kavramsal gerceveler iizerinde
arastirmalarin yapilmaktadir. 45 doktorla goriistii ve yliksek sevk oranlan ile
doktorlarin kendine giiven eksikligi ve sevk konusundaki defanslar1 arasinda bir iliski

oldugu bulunmustur.

Literatiirdeki bazi caligmalar aile hekimleri, konsultanlar ve hastalar arasindaki
giiveni tatminini sevkin referansi olarak tanimlamislardir. Diger bazi ¢alismalar da
hem nicel hem de nitel yontemler kullanan bir sevk kararini analitik bir ¢ercevede

degerlendirmislerdir (74).

Basarili bir sevkin en 6nemli sartt hekim, konsiiltan yani sevk edilen hekim ve
hasta arasinda iyi bir iletisime baglidir ve bu iyi iletisim, saglik hizmetlerinin birincil,

ikincil ve tiglinciil sektorleri arasindaki entegrasyon derecesinin bir yansimasidir. Bu
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birimler arasindaki iletisim problemlerini incelerken, siirecteki su sayilan tiim
katilimcilara kulak vermek oOnemlidir: hastalar, sevk eden doktorlar, konsiiltan
hekimler, hemsireler, ydneticiler ve personel. iletisim sorunlar1 nadiren herhangi bir
kisi veya grubun hatasidir. C6ziim i¢in muhtemelen iletisim aginda gesitli noktalarda

miidahaleye etmeyi gerektirir.

Yonlendiren hekimler ve uzmanlar arasindaki iletisimi gelistirmeyi amaclayan
yontemler gelistirilmistir. Sevk formlar1 ve siireglerinin bazi standardizasyonlara

ihtiyaglart oldugunu vurgulanmaktadir (75).
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5. MATERYAL VE METOT

Ocak 2016 ile Mayis 2016 tarihleri arasinda istanbul Avrupa yakasinda bulunan
eczanelere ila¢ temini i¢in gelen hastalardan ankete katilmay1 kabul eden toplam 76
recete sahibin olgular1 degerlendirilmistir. Calismaya dahil etme kriterleri: Calismanin
yapilacagi eczaneye calisma siiresi igerisinde basvuran ve anket yapma teklifini kabul
eden tiim hipertansiyon hastasi tanisi almig ve hipertansiyon ilaci igeren recete
sahipleri calismaya dahil edilmistir. Bu konuda herhangi bir ayrim yapilmamistir. Bu

sartlar1 saglamayanlar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Tez konusuna uygun olarak olusturulan anket formu veri toplama araci olarak
kullanilmistir. Anket formu, deneklerin demografik bilgilerini hipertansiyon ile ilgili
olarak hastalarin bagvurdugu hekimlerin hipertansiyon tani ve tedavi yaklasimlarina
yonelik sorulardan olusan sorulardan olugsmaktadir. Anket sorular1 hipertansiyon ile
ilgili literatlir incelenerek hazirlanmis olup anket hastalarla yiiz yiize goriisiilerek

dolduruldu. Onam vermeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Verilerin analizi “Statistical Package of Social Sciences (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, ABD) 23.0 for Windows” istatistik paket programinda yapildi. Veriler
ortalama, standart sapma ve yiizde seklinde ifade edildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu One sample Kolmogorov-Smirnov testi ile arastirildi. Normal
dagilim gdsteren degiskenler ortalama ve standart hata ortalamasi seklinde ifade edildi.
Istatistiksel analiz icin Kruskal Wallis, Ki-Kare (Pearson Chi-Square gerektiginde
Fisher's Exact) ve t testi kullanilmis, nominal olarak 6lgiilen degiskenler arasindaki
iliski Spearman korelasyon analizi ile test edildi. Degiskenler arasindaki iligkinin giicti
ve yonii korelasyon katsayisi (r) ile degerlendirilmekte olup; buna gore pozitif degerler
ayni yonde iliskiyi, negatif degerler ise birbirine ters yonde iliskiyi gostermektedir.
[liskinin giicii 0,10-0,25 arasinda ise zay1f; 0,26-0,50 arasinda ise orta; 0,51-1,0 ise
giiclii olarak degerlendirilmistir. p<0.05 olasilik degeri anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza, 76 hasta onamlar1 alindiktan sonra dahil edilmistir. Calismamizda
yas parametresi normal dagilim (One sample Kolmogorov-Smirnov test) géstermekte
iken cinsiyet ve egitim durumu parametrelerimiz normal olmayan dagilim

gostermektedir. Benzer sekilde anket sorularimiz olan:
(1) Kronik hipertansiyon harici baska bir rahatsizliginiz var mi?

(2) Hipertansiyon tanist konmadan once, Aile Hekiminiz kontrol amacl tansiyon

Olclimiinii belli araliklarla yapryor mu?
(3) Hipertansiyon hastaligi tanisin1 hangi doktor tespit etti?

(4) Hipertansiyon hastaligimizin tedavisi i¢in, hangi hekimin diizenledigi tedavi

programini kullaniyorsunuz?
(5) Hipertansiyon hastas1 oldugunuzu nasil 6grendiniz?
(6) Aile Hekiminiz, ailede hipertansiyon hastas1 olup olmadigini sordu mu?

(7) Aile Hekimi hipertansiyon tanisi i¢in sizi uzman hekime yonlendirdi mi?

parametleri de normal olmayan dagilim gostermektedir.

Calismamizda, cinsiyete gore hipertansiyon durumlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=0,842; p=0,359). Asagidaki

tablo ve grafikten kadin ve erkek frekans ve ytizdeleri goriilmektedir.
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Tablo 6.1 Tanimlayici Istatistikler

Cinsiyet Yas
N 76 76
Ortalama - 56,90
Standart Hata (Ort) 0,057 1,46
Standart Sapma 0,501 12,72
Minimum - 30
Maksimum - 90

Yukaridaki tablodan da anlasilacagi iizere 76 bireyden olusan 6rneklemimizin yas

ortalamasi 57,3; yas aralig1 30-90 olarak tespit edilmistir.

Tablo 6.2 Cinsiyete Gore Hipertansiyon Dagilimi

Frekans Yiizde
Kadin 34 44,7
Erkek 42 55,3
Total 76 100,0

Orneklemimizin %44,7’sinin erkek %55,3 {iniin kadin oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 6.1 Hipertansiyon Hastalarinin Cinsiyete Gore Dagilimlari
Caligmamizda, yasa gore hipertansiyon durumlari agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig1 tespit edilmistir (Ki-kare=31,053; p=0,659). Bir baska

deyisle hipertansiyon olma durumu Orneklemimizin yas araligi olan 30 ile 90

arasindaki yaslarda farkli degildir.
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Sekil 6.2 Hipertansiyon Hastalarinin Yagsa Gore Histogram Grafigi

Calismamizda, egitim durumuna gore hipertansiyon durumlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (Ki-kare=186,868;
p=0,001). Hipertansiyonlu hastalarda egitim durumlarina gore istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Azalan siralama; ilkokul> ortaokul> lise> hi¢>

tiniversite=okuryazar> yiiksek lisans seklinde olup ilkokul 6rneklemimizin %68,4’linii

olusturmaktaydi.

Tablo 6.3 Hipertansiyon Hastalariin Egitim Durumlarina Gére Dagilimlari

Frekans Yiizde
Hig¢ 4 53
Okuryazar 2 2,6
Tlkokul 52 68,4
Ortaokul 10 13,2
Lise 5 6,6
Universite 2 2,6
Yiiksek lisans 1 1,3
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Sekil 6.3 Hipertansiyon Hastalarinin Egitim Durumuna Gore Dagilimlari

6.1. Anket sorulari

Asagidaki tablodan oOrneklemimizin anket sorularma verdigi cevaplarin
tanimlayici istatistikleri verilmektedir. 76 hipertansiyon hastasinin cevapladigi sorular
ile ilgili olarak daha aciklayici tablo ve sekiller ve bu cevaplarin istatistiksel olarak

anlam degerleri asagida verilmektedir.

Tablo 6.4 Anket Sorularinin Tanimlayici Istatistikleri

SORU SORU SORU SORU SORU SORU SORU
1 2 3 4 5 6 7
N 76 76 76 76 76 76 76
Std. Hata 0,111 0,046 0,033 0,022 0,043 0,037 0,037
Std. Sapma 0,966 0,401 0,291 0,196 0,379 0,325 0,325
Varyans 0,932 0,161 0,085 0,038 0,144 0,106 0,106
Deger.Arahg: 2 1 1 1 1 1 1
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Tablo 6.5 Multimorbidite Dagilimi Cikarimsal Istatistikleri

Soru 1: Kronik Hipertansiyon Harici Baska Bir Rahatsizh@iniz Var Mi1?

Gozlenen N Beklenen N Fark

Diyabet 31 25,3 57
Kalp-Damar Hastahklari 5 25,3 -20,3
Diger 40 25,3 14,7
Total 76

Yukaridaki tablodan goriilecegi lizere “Kronik hipertansiyon harici bagka bir
rahatsizliginiz var mi1?” sorusuna “Diyabet” diyenlerin sayisinin %31 oldugu “Kalp-
damar hastaliklar1” diyenlerin ise bunun 5’te 1’inden az oldugu saptanmistir. Farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=26,079; p=0,001).
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Kronik hipertansiyon harici bagka bir rahatsizliginiz var mi?

Sekil 6.4 Multimorbidite Dagilim Grafigi
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Tablo 6.6 Hipertansiyon Tanis1 igin Laboratuvar Testi Yapilmasiyla Ilgili
Cikarimsal Istatistikleri

Soru 2: Hipertansiyon tanis1 konmadan once, Aile Hekiminiz kontrol

amach tansiyon dl¢iimiinii belli araliklarla yapiyor mu?

Gozlenen N Beklenen N Fark
Evet 15 38 -23
Hayir 61 38 23

Yukaridaki tablodan goriilecegi iizere “Hipertansiyon tanist konmadan dnce, Aile
Hekiminiz kontrol amacl tansiyon 6l¢iimiinii belli araliklarla yapiyor mu?” sorusuna
“Hay1ir” diyenlerin sayisinin “Evet” diyenlerin sayisindan daha fazla oldugu tespit
edilmistir. “Hayir” diyenler ile “Evet” diyenler arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (Ki-kare=27,842; p=0,001).
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Hipertansiyon tanisi konmadan énce, Aile Hekiminiz kontrol amagh tansiyon
dlgimind belli araliklarla yapiyor mu?

Sekil 6.5 Soru 2: Hipertansiyon tanist konmadan dnce, Aile Hekiminiz kontrol
amagli tansiyon Ol¢iimiinii belli araliklarla yapiyor mu?
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Aile hekimlerinin tan1 konmadan Once Orneklemimizin %19,7’sinden belli

araliklarla laboratuvar testi istedikleri tespit edilmistir.

Tablo 6.7 Hipertansiyon Tanisin1 Tespit Eden Hekimlerin Bransa Gore Cikarimsal
Istatistikleri

Soru 3: Hipertansiyon Hastaligir Tanisim1 Hangi Doktor Tespit Etti?

Gozlenen N Beklenen N Fark
Aile Hekimi 7 38 -31
Dahiliye 69 38 31

Yukaridaki tablodan goriilecegi iizere “Hipertansiyon hastaligi tanisini hangi
doktor tespit etti? Sorusu sorgulandiginda “Aile Hekimi” diyenlerin sayisinin
“Dahiliye” diyenlerin sayisinin nerdeyse ancak 10’da 1’1 oldugu tespit edilmistir.
Branglar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-

kare=50,579; p=0,001).
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Hipertansiyon hastaligi tanisini hangi doktor tespit etti?

Sekil 6.6 Soru 3: Hipertansiyon On Tanisim1 Hangi Hekim Tespit Etti?
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Orneklemimiz hipertansiyon &n tanis1 konma bakimindan incelendiginde aile
hekimlerinin hastalarin  %9,2’inde hipertansiyonun 6n tanisin1 tespit ettigi

gorilmiistiir.

Tablo 6.8 Hipertansiyon hastaliginizin tedavisi i¢in, hangi hekimin diizenledigi
tedavi programini kullantyorsunuz?

Soru 4: Hipertansiyon Hastah@imizin Tedavisi I¢in, Hangi Hekimin

Diizenledigi Tedavi Programim Kullaniyorsunuz?

Gozlenen N Beklenen N Fark
Aile Hekimi 3 38 -35
Dahiliye 73 38 35
Total 76

Yukaridaki tablodan goriilecegi iizere “Hipertansiyon hastaliginizin tedavisi i¢in,
hangi hekimin diizenledigi tedavi programint kullaniyorsunuz?” sorusu
sorgulandiginda “Aile Hekimi” diyenlerin sayisinin “Dahiliye” diyenlerin sayisinin
nerdeyse ancak %41 oldugu tespit edilmistir. Branslar arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=64,474; p=0,001).
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Hipertansiyon hastaliinizin tedavisi igin, hangi hekimin diizenledigi tedavi
programini kullaniyorsunuz?

Sekil 6.7 Hipertansiyon Hastaliginin Tedavisi I¢in, Tedavi Programmi Uygulanan
Brans

Orneklemimiz hipertansiyon hastaliginin tedavisi icin, tedavi programini
uygulanan brans bakimindan incelendiginde aile hekimlerinin hastalarin %3,9’unun
hipertansiyon tedavi icin aile hekimlerinin tedavi programini uyguladiklari tespit

edilmistir.

Tablo 6.9 Hipertansiyon Tanis1 ile ilgili Cikarimsal Istatistikler

Soru 5: Hipertansiyon hastasi oldugunuzu nasil égrendiniz?

Gozlenen N Beklenen N Fark
Semptom Var 63 38 25
Rutin Kontrol 13 38 -25

Yukaridaki tablodan goriilecegi tizere hipertansiyonun tanisi veya on tanisini nasil
aldiklar1 ile ilgili olarak “Semptom Var” diyenlerin sayisinin “Rutin Kontrol”

diyenlerin sayisindan daha fazla oldugu tespit edilmistir. “Semptom Var” diyenler ile
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“Rutin Kontrol” diyenler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (Ki-kare=32,895; p=0,001).
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Sekil 6.8 Soru 5: Hipertansiyon Hastas1 Oldugunuzu Nasil Ogrendiniz?
Orneklemiz hipertansiyon tanis1 alma bakimindan incelendiginde hastalarin

%82,9’unun semptomlar1 oldugu; %17,1 inin rutin kontrol esnasinda hipertansiyon 6n

tanisini aldiklari tespit edilmistir.

Tablo 6.10 Aile Hekiminin Ailede Hipertansiyon Hastas1 Varligin1 Sorgulamasi

Soru 6: Aile Hekiminiz, Ailede Hipertansiyon Hastas1 Olup Olmadigim Sordu

Mu?
Gozlenen N Beklenen N Fark
Evet 9 38 -29
Hayir 67 38 29

Yukaridaki tablodan goriilecegi iizere hastalara aile hekiminin hipertansiyonla

ilgili aile Oykiisti varligin1 sorgulamasina “Hayir” diyenlerin sayisinin daha fazla
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oldugu tespit edilmigtir. “Evet” diyenler ile “Hayir” diyenler arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=44,263; p=0,001).
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Aile Hekiminiz, ailede hipertansiyon hastasi olup olmadigini sordu mu?

Sekil 6.9 Soru 6: Aile Hekiminin Ailede Hipertansiyon Hastas1 Varligini
Sorgulamast
Orneklemimiz hipertansiyon ile ilgili olarak hastanin aile dykiisiinii sorgulama
bakimindan incelendiginde aile hekimlerimizin % 11,8 unun aile oykiisii varligim

sorguladigi goriilmiistiir.

Tablo 6.11 Aile Hekiminin Hastayr Uzman Hekime Yonlendirmesi Cikarimsal
Istatistigi

Soru 7: Aile Hekimi Hipertansiyon Tams i¢cin Sizi Uzman Hekime

Yonlendirdi mi?

Gozlenen N Beklenen N Fark
Evet 9 38 -29
Hayir 67 38 29

Yukaridaki tablodan goriilecegi iizere hastalara aile hekimlerinin kendilerini

uzman hekime yonlendirmesi soruldugunda “Hayir” diyenlerin sayisinin daha fazla
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oldugu tespit edilmigtir. “Evet” diyenler ile “Hayir” diyenler arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlaml oldugu bulunmustur (Ki-kare=44,263; p=0,001).
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Aile Hekimi hipertansiyon tanisi igin sizi uzman hekime yénlendirdi mi?

Sekil 6.10 Soru 7: Aile Hekiminin Hipertansiyon Tanis1 Igin Hastayr Uzman Hekime
Yonlendirmesi

Orneklemimizde hipertansiyon tanisi igin hastay1 uzman hekime yonlendiren

aile hekimi ytlizdesi %11,8 olarak tespit edilmistir.
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Tablo 6.12 Anket Sorular1 ve Cikarimsal Istatistikleri

Sorular Ki-kare df p

Kronik hipertansiyon harici baska bir rahatsizhgimiz var mi? 26,079 2 0,001

Hipertansiyon tamis1 konmadan once, Aile Hekiminiz kontrol amach tansiyon

A . 27,842 1 0,001

olciimiinii belli arahiklarla yapiyor mu?

Hipertansiyon hastali@1 tanisim1 hangi doktor tespit etti? 50,579 1 0,001

Hipertansiyon hastahigimizin tedavisi icin, hangi hekimin diizenledigi tedavi 64,474 1 0,001

programini kullamyorsunuz?

Hipertansiyon hastasi oldugunuzu nasil 6grendiniz? 32,895 1 0,001
. Aile Hekiminiz, ailede hipertansiyon hastasi olup olmadigini sordu mu? 44,263 1 0,001
. Aile Hekimi hipertansiyon tanisi icin sizi uzman hekime yonlendirdi mi? 44,263 1 0,001
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7. TARTISMA VE SONUC

7.1. Hipertansiyonun Cinsiyet ve Yas Parametrelerine Gore Incelenmesi

Caligmamizca olgularin yaslar1 cinsiyetlerine gore incelenmistir. Gruplarin yas
ortalamalar1 ortalama + standart hata ortalamasi seklinden ifade edildiginde kadin
(58,09+£1,92) ve erkekler (56,6+1,82) olarak tespit edilmistir. Gruplarin istatistiksel
olarak birbirinden farkli olup olmadigi1 bagimsiz 6rneklem testi ile analiz edilmis buna
gore kadinlar ve erkeklerin yaslarinin anlamli olarak birbirinden farkli olmadigi tespit

edilmistir (independent t-test; p=0,578).
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Sekil 7.1 Orneklemin Yas Dagiliminin Cinsiyete Gore Histogram Grafigi

Histogram grafiginden de daha ayrintili goriilecegi iizere 6rneklemimizin baska bir
ifadeyle hipertansiyon hastalarindan ilacini1 almaya gelip anket ¢alismasina katilmay1
kabul edenlerden kadinlarin yas ortalamasinin daha fazla olmasina karsin ilacini
eczaneden almaya gelen kitle olmasi klinik eczacilarin hastaya yaklasiminda yash

kadinlar1 g6z ard1 etmemesi gerektigini onlarin goriildiigii tizere en az erkekler kadar
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eczaneden ilag alma eylemi icerisinde oldugunu gostermektedir. Kadinlarin ilaca olan
uyumunun daha diisiik oldugu ve bizlerin kadin hastalara daha fazla ilgilenmemiz
gerektigi hususu lilkemizde yapilan ¢alismalara konu olmus bu husus tavsiye olarak

belirtilmistir (76).

Yine klinik eczacimin hasta ile olan iletisimi noktasinda bahse konu yas
ortalamalarint ve cinsiyetleri dikkate almalar1 ve bu dogrultusunda kendilerini
gelistirmeleri veya eczacilik fakiiltesinde eczacilarin  egitilmeleri  gerektigi

distiniilmektedir.

Literatiirde hipertansiyon hastalarinin ilaglarini diizenli kullanma durumu ile ilagla
ilgili bilgilendirilmeleri ile anlamli iliski gosteren calismalar mevcuttur. Ornegin
iilkemizde Cingil ve ark. yaptig1 “Karaman il merkezinde yasayan hipertansiyon
hastalarinin ilag kullaniom durumlarinin ve bilgilerinin incelenmesi” ¢alismasinda
sonug boliimiinde Hipertansiyonlu hastalar saglik personeli tarafindan ila¢g kullanimi
konusunda mutlaka egitilmeli ve izlenmeli oldugu ve hipertansiyon hastalarinin
Hastalarin yaklasik ti¢te birinin uyuncunun (compliance, adherence) iyi olmadig1 ifade

edilmektedir (77).

Calismamizda hipertansiyon hastalarinin cinsiyet faktorii agisindan birbirinden
farklt olup olmadigi incelendiginde egitim durumu ile anket sorularindan aile
hekiminin aile hipertansiyon Oykiisli sorgulamasi ve aile hekiminin hastay1r uzman
hekime yonlendirme agilarindan cinsiyet faktoriiniin etkili oldugu goriilmektedir. Bir

baska ifade ile kadin veya erkek olmak bunlarda belirleyici olmaktadir.
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Yonlendirilme

Aile Oykiisii

Rutin Kontrol/ Semptom
Hangi Hekimin Takibinde
Taniy1 Koyan Hekim
Tansiyon Olgiildii mii?
Komorbidite

Egitim

Yas

0

X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Kadin M Erkek

Sekil 7.2 Orneklemin Cinsiyete Gore Parametrelerinin Ortalama Degerlerinin
Incelenmesi

Cinsiyete gore orneklemimiz incelendiginde erkek ve kadin hastalarin tek tek
dagilimi yukaridaki sekilden de agik bir sekilde goriilmektedir. Orneklemimizdeki
hipertansiyon hastalarin cinsiyet agisindan birbirinden farli olmadigi istatistiksel

olarak tespit edilmistir.

Benzer sekilde asagidaki tablodan da goriilecegi tlizere her iki cinsiyet de
“multimorbidite, aile hekiminin kontrol amagli tansiyon o6l¢iimii yapmasi,
hipertansiyon tanisini teshis eden hekimin bransi, hipertansiyon tedavisi i¢in tedavi
programini uygulanan hekimin brang1” degiskenleri birbirinin ayniydi. Buna karsin
aile hekiminin hastalik Oykiislinii sorgulama ve hastasin1 bagka bir hekime
yonlendirme egilimlerinin istatistiksel olarak anlamli olmasi calismamizda tespit
ettigimiz rasyonel olmayan ve kanita dayali tip ile uyusmayan bir durum olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. Bahse konu asagida daha ayrintili tartisilmaktadir.

Hipertansiyon hastas1 oldugunuzu nasil 6grendiniz?
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Tablo 7.1 Cinsiyet Faktoriiniin Calismamizdaki Belirleyiciliginin Istatistiksel Olarak

Degerlendirilmesi
Parametreler Pearson Ki-
Kare P
Kronik hipertansiyon harici bagka bir rahatsizhgimiz 0.766 0,381

var m1?

Hipertansiyon tanis1 konmadan 6nce, Aile Hekiminiz
kontrol amach tansiyon ol¢iimiinii belli arahiklarla 3,635 0,057
yapiyor mu?

Hipertansiyon hastaligi tamsin1 hangi doktor tespit 0,232
t 2,222 ”

etti?

Hipertansiyon hastaligimizin tedavisi icin, hangi 0.584

hekimin diizenledigi tedavi programin 0,608 e

kullaniyorsunuz?

Hipertansiyon hastasi oldugunuzu nasil 6grendiniz? 1,791 0,181

Aile Hekiminiz, ailede hipertansiyon hastasi olup 0,070

9 4,508 "
olmadigimi sordu mu?
Aile Hekimi hipertansiyon tanisi i¢in sizi uzman 4508 0,070

hekime yonlendirdi mi?

*< 0,005 oldugundan anlamhidir. “Fisher’s Exact Testi.! Analiz i¢in hiicre birlestirmesi

yvapilarak gruplar morbidite olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba ayrilmigtir.

Cinsiyetin morbidite, aile hekiminin kontrol amagl tansiyon 6l¢limii yapmasinda,
taniy1 koyan hekimin bransinda, tedavi programi uygulanan hekimin bransinda,
tansiyon tanisinin konmasinda (rutin kontrol- semptom varlig1) etkili olmadig tespit
edilmistir. Bagka bir ifade ile kadin veya erkek olmak bu parametreleri etkileyen bir

faktor olmamustir.
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Sekil 7.3 Aile Hekimi Tarafindan Aile Oykiisiiniin Hastanm Cinsiyetine Gore
Sorgulanmasi

Ancak aile hekiminin aile HT &ykiisiinii sorgulamasinda cinsiyetin belirleyici
olmasi ve asagidaki tablodan goriilecegi lizere aile Oykiisiinii sorguladig kisilerin

%77,8’inin kadin olmasi tedavinin rasyonelligi a¢isindan sorgulanmalidir.

Aile hekimin kadin hastay1 uzman hekime daha fazla yonlendirmesi hastaya erkek
hastay1 daha az yonlendirmesi hastaya aile dykiisiiniin sorgulanmasi ile benzer sekilde
olmas1 akla aile hekimlerinin erkeklerdeki hipertansiyon olma durumunun 6nemsiyor

olabilecegini gostermektedir.

“Hay1r sorgulanmadi” diyen erkeklerin “Hayir” diyenler arasinda fazla olmasi ile
beraber diisiiniildiigiinde aile hekimlerinin hastalarina yaklasirken Hipokrat yemininde
olan “cinsiyet farki gbézetmeyecegime” esasinin tekrar sorgulanmasi veya bunun

sebebinin baska bir ¢aligmanin konusu olabilecegi diisliniilmektedir.
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Sekil 7.4 Uzman Hekime Y 6nlendirilmenin Hastanin Cinsiyetine Gore Sorgulanmast

Ulkemizde yapilan en genis ¢alismalardan biri olan TEKHARF calismasi ile bu
bizim ¢alismamiz1 karsilastirmak istedigimizde aile hekimlerinin rasyonel olmayan
bazi tedavi yaklagimlar1 daha da dikkati ¢cekmektedir. Bahse konu ¢alismaya gore 30-
74 (calismamiza benzer yas araligl) yasindaki bireylerin kardiyovaskiiler riski
algoritmasinda “her iki cinsiyette de yas, diyabet, SKB’nin yer aldig1 goriilmiistiir.
Oliim risk algoritmasinda ise diyabet ve siddetli sistolik hipertansiyonun belirleyici

faktorler arasinda bulundugu ifade edilmektedir (78).

Aile hekimleri ve diger hekimleri kadin hastalar konusunda daha miiteyakkiz
yapan ve dolayistyla erkekler konusunda daha az duyarli yapan hataya siiriikleyen

seyin -evet lilkemizdeki kadin mortalite oranin diger iilkelerdeki kadinlara kiyasla-

fazla oldugu ancak yine de bu oranin erkeklerin nerdeyse hala yaris1 oldugunu gézden

kagirtyor olmalari olabilir.

Aile hekimlerini bu hataya sevk eden seyin aile hekimligi resmi internet sitesinde
mevcut olan istatistik yillhigindaki “Yas ve Uzeri Bireylerde Hastalik/Saglik Sorunu
Yasadiklarin1 Belirtenlerin Cinsiyet ve Yerlesim Yerine Gore Dagilimi, (%), 2012

tablosundaki hipertansiyon hastalig1 oranlarinin tilkemiz genelinde erkekler i¢in %8,7
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ve bu degerin kadinlar i¢in nerde ise iki kat %17,6 olarak gecmesi de olabilir. Bu veriyi
yine ayni istatistik yilligindaki “On bes Yas ve Uzeri Bireylerin Son 12 Ay igerisinde
Tansiyon, Kolesterol veya Kan Sekeri Olgiimii Yaptirma Durumunun Cinsiyet ve
Yerlesim Yerine Gore Dagilimi, 2012 tablosundaki tansiyon olglimii yaptirmanin
erkeklerde %39,8 iken bu oranin kadinlarda %156,8 olmasi ile beraber
degerlendirdigimizde kadinlarin daha evhamli, miiteyakkiz olabilecegi nedeniyle her
an hekimden memnun kalmayarak bir diger hekime sevk edilmis olabilecegi akla

gelmektedir (79).

Giliniimiize dek yapilmis olan kardiyovaskiiler c¢alismalarin sadece %24’iinde
cinsiyetle iliskili alt grup analizleri mevcuttur. Randomize c¢alismalarda ise erkek
katilimcr hakimiyeti mevcuttur. 2008 yilinda yayimmlanmis olan 31 randomize
kontrollii calismanin meta analizine gére major kardiyovaskiiler sonuglar agisindan

kadinlarla erkekler arasinda farklilik yoktur (80).

Cinsiyete gore hipertansiyon tanisi konmasi ile ilgili olarak “Tiirk Hipertansiyon
Uzlas1 Raporunda” hastanin risk faktorlerini belirlemek se sekonder HT nedenlerini
sorgulamak amaciyla mutlaka ayrintili tibbi 6ykiisii alinmali, muayene ve laboratuvar

incelemelerinden bahsedilmektedir (9).
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Sekil 7.5 TEKHARF Caligmasinin 2007/8 Yillarindaki Cinsiyet ve Yag Gruplarina
Gore Dagilimi

Antihipertansif ilag kullanma toplamda %47,4 iken cinsiyete gore ila¢ kullanma

ise erkeklerde %33,5 ve kadinlarda %59,7°dir (81,82).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu’na gére
kadinlarda kan basinct 50 yasindan sonra hizla yiikselir ve bu yastan sonra

hipertansiyon erkeklerden daha siktir.
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Tablo 7.2 Patent2 Calismasina Gore Hipertansiyon Farkindaligina ve kontroliine Etki
Eden Faktorler (81)

HIiPERTANSIYON FARKINDALIGINA HIiPERTANSIYON KONTROLUNE ETKi

ETKi EDEN FAKTORLER EDEN FAKTORLER
Yas (Her bir yas artis1) Yas (Her bir yag artis1)
Cinsiyet (Kadin olmak) Cinsiyet (Kadin olmak)
Yerlesim Yeri (Kent’te yasamak) Yerlesim Yeri (Kent’te yasamak)
Giinliik ekmek tiiketimi (Her bir tam ekmek) Egitim diizeyi*

Fiziksel Aktivite Diizeyi (Ev ve Is)

Ailede HT Oykiisii (Ailede HT 6ykiisii
olmak)

Sigara (Sigara kullanmamak)

Doktora basvuru (Doktora basvurmus
olmak)

Diyabet varhigi (Diyabet hastas1 olmak)

BKIi Grubu (Asir1 kilolu veya sisman olmak)

YASA GORE ORNEKLEME GENEL BAKIS

Yonlendirildi mi?

Aile Oykiisii

Rutin Kontrol/ Semptom
Hangi Hekimin Takibinde
Tan1y1 Koyan Hekim
Tansiyon Olgiildii mii?
Komorbidite

Egitim

Cinsiyet

o
o
[5;]
-
=
[%;]
N
~
%]
w

3,5

M Yasli (ort. 66 yas) M Geng (ort. 48 yas)

Sekil 7.6 Orneklemin Yasa Gore Parametrelerinin Ortalama Degerlerinin
Incelenmesi
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7.2. Egitim

Hipertansiyonun Onlenmesi ve farkindaliginin arttirilmas: igin {ilkemizde

faaliyetler diinya saglik orgiitii ile is birligi yapilarak faaliyetler yiiriitiilmektedir (83).

Orneklemimiz egitim durumlarina gore degerlendirildiginde biiyiik gogunlugunun
ilkokul (%68) egitim diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Bu oran iilkemizde hipertansiyon
hastalar1 ile yapilan ¢alismalarla uyumlu olarak bulunmustur. Ornegin Karaman ilinde
yapilan bir calismada ilkokul diizeyinde egitim gorenlerin oram1 %62 olarak

goriilmektedir (77).

Egitim durumu diisiik olmasina karsin hipertansiyon hastalarinin hipertansiyon
ilaglar ile ilgili olarak saglik kurulusunda egitim alma isteklerini 6lgen bir ¢alismada
evet isteriz diyenlerin oranin %72 oldugu ancak tansiyon ilaglariyla ilgili saglik
personelinden egitim aldigini sdyleyenlerin oraninin %76 oldugu goriilmiistiir. Egitim

alanlarin ilaclarin1 daha diizenli kullandig1 bilinmektedir.

Orneklemimiz olan hipertansiyon hastalarmin %40,8’ine diyabet hastaliginin ve
%6,6’s1na kalp damar hastaliklarinin eslik ettigini diislindiigiimiizde diisiik egitim
durumunun hastalik ile iliskili olabilecegi degerlendirilmesi gereken oOnemli bir

husustur.
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Sekil 7.7 Orneklemin Egitim Durumuna Gére Dagilimi

Tablodan goriilecegi lizere Orneklemimizin egitim durumuna gore
degerlendirildiginde sadece “Hipertansiyon hastaliginin tedavisi i¢in, tedavi programi
kullanilan hekimin brang1” agisindan istatistiksel olarak birbirinden farkli oldugu
goriilmektedir. Buna gore ilkokula gidenlerin ekserisinin dahiliye hekimine gittigi
sekilden de goriilmektedir. 2013 yili TUIK verilerine gore egitim durumuna
bakildiginda 15 yas egitim durumu olan okuma yazma bilmeyen %5, okuma yazma
bilen fakat bir okul bitirmeyen %7 insanimiz var. %49 Ilkokul mezunu ve %5 ortaokul
%22 lise mezunumuz var. Fakiilte mezunlarinin sayis1 %11, Yiiksek lisans %],

doktora mezunu %0 olarak tespit edilmistir.

Orneklemimizin egitim durumuna gore dagilimu ile karsilastirildiginda {iniversite
hari¢ benzer sekilde oldugu goriilmektedir. Bu sapmanin yani {iniversite grubunun

nedeni bagka bir ¢aligmanin konusu olabilir.
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Turkiyede Egitim Durumuna Gore Nufus

14000000 13139187
12000000
10000000
8000000
5913187
6000000
3784667
4000000 3784257 2849999
2000000 I I 1296830
539360
. [] o
Okuma Okuryazar ilkokul+ Ortaokul Lise Universite Yiiksek
yazma ilkdgretim lisans
bilmeyen

Sekil 7.8 Tiirkiye’nin Egitim Durumuna Gére Niifus Dagilimi, TUIK

Yukaridaki ve asagidaki tablolardan egitim durumu iiniversite olanlar arasinda
hari¢ Orneklemimizin egitim durumunun Tiirkiye’dekinden farkli olmadigi
sOylenebilir. Yani hipertansiyon hastaliginda tiniversiteli veya iizeri egitimli olmak

riski azaltiyor hipotezi kurulabilir.
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Sekil 7.9 Orneklemin Egitim Durumuna Gére Takibinde Oldugu Hekimin Brans:

Egitim durumu agisindan orneklemimizi az egitimli ve ¢ok egitimli olarak

ayirdigimizda ise asagidaki sekli elde ederiz.

EGITIM DURUMUNA GORE ORNEKLEME
GENEL BAKIS

Yonlendirildi mi?

Aile Oykiisii

Rutin Kontrol/ Semptom
Hangi Hekimin Takibinde
Tanty1 Koyan Hekim
Tansiyon Olgiildii mii?

Komorbidite

Yas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Egitim Az (ort. 2,77/7)  mEgitim Cok (ort. 3,94/7)

Sekil 7.10 Orneklemin Egitim Durumuna Gére Parametrelerinin Ortalama
Degerlerinin incelenmesi
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Kronik hipertansiyon harici baska bir rahatsizhginiz var

Sekil 7.11 Orneklemin Multimorbidite Durumuna Gére Detayli Egitim Durumu

mi?
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Tablo 7.3 Orneklemin Egitim Durumuna Gore Parametrelerinin incelenmesi

Parametreler Ki-kare df p

Cinsiyet 5,945 6 0,429
Kronik hipertansiyon harici bagka bir rahatsizhgimiz var m? 3,239 6 0,778
Hipertansiyon tamis1 konmadan 6nce, Aile Hekiminiz kontrol amach tansiyon o6l¢iimiinii

. 4,654 6 0,589
belli araliklarla yapiyor mu?
Hipertansiyon hastaligi tamisin1 hangi doktor tespit etti? 9,004 6 0,173
Hipertansiyon hastali@inizin tedavisi icin, hangi hekimin diizenledigi tedavi programini 25,548 6 0,001*
kullaniyorsunuz?
Hipertansiyon hastasi oldugunuzu nasil 6grendiniz? 8,936 6 0,177
Aile Hekiminiz, ailede hipertansiyon hastasi olup olmadigim1 sordu mu? 8,285 6 0,218
Aile Hekimi hipertansiyon tamisi i¢in sizi uzman hekime yonlendirdi mi? 8,285 6 0,218

*n< 0,005 oldugundan anlamlidir.

Buna gore bir yuvarlama ile 2,77/7 (ilkokul ve alt1) ve 3,94/7 (ortaokul ve iistii) olarak kabul edilebilir.
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7.3. Anket Sorularn

7.3.1. Multimorbidite

Multimorbidite ile ilgili olan anket sorusu “Kronik hipertansiyon harici baska bir
rahatsizliginiz var m1?” sorusudur. Buna gore hipertansiyonlu olgularin %40,8’inde
diyabet ve %6,6’sinda Kalp Damar Hastaliklar1 vardi. Orneklemin geri kalaninda yani

52,6’sinda eslik eden bagka bir kronik hastalik olmadig1 goriilmiistiir.

MULTIMORBIDITEYE GORE ORNEKLEME
GENEL BAKIS

Yonlendirildi mi?

Aile Oykiisii
Riitin/Semptom

Hangi Hekimin Takibinde
Taniy1 Koyan Hekim
Tansiyon Olgiildii mii?

Egitim

Yas

0

X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Multimorbidite (Diyabet+KDH)  m Diger (yok)

Sekil 7.12 Multimorbidite Varligina Gére Orneklemin Parametrelerinin Ortalama
Degerlerinin Incelenmesi

Multimorbidite agisindan 6rneklem multimorbidite olan ve olamayan olarak iki
gruba ayrilarak genel olarak degerlendirildiginde yonlendirme, aile dykiisii sorgulama,
HT hastaliginin tanisinin konma sekli (rutin kontrol/ semptom), Tanty1 koyan hekimin
brangi, aile hekimin tansiyon oOl¢limii yapmasi, hastanin demografik ozellikleri

acisindan bir fark olmadig1 goriilmektedir.
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Olgularimiz ayrica 3 grup olarak yani hipertansiyona eslik eden hastaligin diyabet,
kalp damar hastaligi ve hicbiri olarak degerlendirildiginde de istatistiksel olarak

anlaml farklarin olmadig tespit edilmistir.

Orneklemimizin higbir parametresi eslik eden hastaligin diyabet olmasi, kalp
damar hastalig1 olmasi veya bunlardan hi¢birinin olmamasi bakimindan birbirinden
farkli degilken Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporunda Diyabet hastalarinda hedeflenen
tansiyon daha diisiiktlir ve dolayistyla ilaca diger hasta gruplarina gore daha erken
baslanabilmek veya diyabetiklerde tedaviye ACE inhibitorii veya ARB grubu ilaglar

ile baglanmasi 6nerilmesi gibi konularda farklilar olabilmektedir (9).

Orneklemimizin hipertansiyona eslik eden bir hastalik varhigina gore analiz
edildiginde asagidaki tablo ortaya cikmaktadir. Istatistiksel olarak (Pearson Chi-
Square=0,807; Fisher's Exact Test p= 0,486) birbirinden farkli olmadig

goriilmektedir.

Tablo 7.4 Olgularin Morbidite Varliginin Gére Uzman Hekime Y 6nlendirilmesinin
Sorgulanmasi

Aile Hekimi hipertansiyon tamisi i¢in

sizi uzman hekime yonlendirdi mi? Toplam
Evet Hayir
Kronik hipertansiyon Diyabet 3 33 36
harici baska bir
rahatsizhi@iniz var m? Diger(yok) 6 34 40
Toplam 9 67 76

Diyabet veya baska hastaliga sahip olup olmamanin aile hekiminin uzman hekime
yonlendirme konusunda dahi etkili olmamasi aile hekimlerinin bu konuda rasyonel

olmadigini diisiindiiren 6nemli bir veridir.
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Aile hekimi tanimi1 ve sorumlulugu geregi kendisine gelen hastanin ailesinden de
sorumludur. Buna gore olgularimizin multimorbiditesi olanlarda “Aile Hekiminiz,
ailede hipertansiyon hastasi olup olmadigini sordu mu?” sorusu agisindan evet diyenlerin
anlamli derece farkli olmas1 beklenirdi. Ancak yapilan istatistiksel analizde bunun farkli
olmadig1 (Pearson Chi-Square=0,807; Fisher's Exact Test p= 0,486) tespit edildiginden

hareketle aile hekimlerinin sorumluluklarini tam olarak yerine getirmedikleri s6ylenebilir.

Multimorbiditesi olanlarin hekime daha sik gittigi 6nermesini kabul ettigimizde
bunlarin hipertansiyon tanisinin semptomdan ¢ok rutin kontrolde konmas1 gerekirdi.
Ancak bunun boyle olmadig1 asagidaki grafikten de goriilmektedir (Pearson Chi-
Square=1,263; Fisher's Exact Test p= 0,261).

Hipertansiyon

407 phastamy

oldugunuzu
nasil

dgrendiniz?

W semptom

B Rutin Kortral

Muttimorkicite var Diger (yok)

Kronik hipertansiyon harici bagka bir rahatsizhgimz var
mi?

Sekil 7.13 Multimorbidite varligina gore Hastanin Hipertansif Tanis1 Alma Sekli
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Bilindigi gibi iilkemizde uzman hekim sayisi heniiz istenen seviyede degildir ve
hastalarin aile hekimlerine gitme davranisinin daha sik olmasi gerektigi aile
hekimliginin tanim1 geregi oldugu bilinmektedir. Ancak multimorbiditesi olanlarin ve
olmayanlarin hipertansiyon tedavisi i¢in nerdeyse esit derecede aile hekimi ve dahiliye
uzmaninin diizenledigi tedaviyi uyguluyor olmasi, aile hekimligi taniminin aleyhine
aile hekimliginin misyonuna muhalif rasyonel olmayan bir durum olarak aile
hekimliginin hipertansiyon ve ona eslik eden multimorbidite takibi i¢in yeterli
olmadig1 fikrini gili¢lendirmektedir. Yine de multimorbiditesi olmayan olgularin
sadece aile hekiminin tedavi programini uyguluyor olmalari aile hekimligi adina
sevindiricidir ancak olgularin sadece %4’li bile olmamasi bu iyimserligin yeterli

olmadig1 olarak degerlendirilmelidir.

Hipertansiyon
407 hastaliginizin
tedavisi igin,
hangil hekimin
dizenledidi tedavi
rogramin
kullaniyorsunuz?
M Aile Hekimi
307 E Dahiliye
5
W 204
10
3
%3,85

U-—
Muttimorkicte var Dider (yok)

Kronik hipertansiyon harici baska bir rahatsizhgimz var
mi?

Sekil 7.14 Multimorbidite Varligina Gore Tedavi Programi Uygulanan Hekimin
Bransi
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7.3.2. Tansiyon ol¢iimii

Hipertansiyon tan1 ve tedavisinde 6nde gelen derneklerin katilimi ile bir uzlas
raporu hazirlanmis bu rapor hem iilkemizdeki hem de diinyadaki literatiire gore ortak
bir dil olusturmustur. Bu rapora gore kan basinci, her klinik muayenede 6l¢iilmelidir.
Calismamizda tansiyon Ol¢lim orani %19,7 olarak tespit edilmistir. Yani %80,3 linde
tansiyon ol¢limii yapilmadigi tespit edilmisti. Bu oran literatiire ile karsilastirildiginda

acik ara yiiksektir (9).

Sengiil ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hi¢ tansiyon 6l¢iimii yapmayanlarin
orant %32 iken. 2012 yilinda yapilan ¢alismada ise bu oran %22 olarak bulunmustur
sadece bu veri dahi ¢alismamizdaki trajediyi ortaya koymaktadir ancak
calismamizdakilerin ila¢ kullanan hastalar oldugu diisiiniildiiglinde vahametin
boyutlar1 daha da artmaktadir. Bunun i¢in ilgililerin tansiyon 6l¢limiine gereken 6nemi
vererek farkindaligi arttirmaya ya da klinik muayenelerde tansiyon olgiim sartini

yerine getirmek i¢in gerekli tedbirleri almalar1 gerektigi diisiiniilmektedir.

Simdi de tansiyon Ol¢iim parametresine daha yakindan bakalim ve diger
parametrelere gore degisip degismedigine inceleyelim. Asagidaki istatistik veriler ve

grafikler konuyu detayli gormemize yardim edecektir.

Calismamizdaki olgular bu agidan irdelendiginde tansiyon Ol¢limiiniin cinsiyete
bagli olmadigi (Pearson Chi-Square=3,635; Fisher's Exact Test p= 0,057)
bulunmustur. Ancak anlamlilik degerine bakildiginda cinsiyete gore nerdeyse anlamli
derece cinsiyetler arasinda fark var denebilecek. Kadin ve erkek arasinda tansiyon
Ol¢iimii asagidaki tablodan ayrintili goriilmekte olup kadinlarda tansiyon olciilme
oraninin %29.,4 iken; erkeklerde ise %11,9 olarak yaridan dahi az olmasinin kanita
dayali tip agisindan uygun olmadigi diisliniilmektedir. Bu konu yukarida cinsiyet

boliimiinde daha ayrintili agiklanmustir.
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409

Say

Sekil 7.15 Tansiyon Olgiimiine Gore Hastanin Cinsiyeti Arasindaki Fark

Evet Hayir

Hipertansiyon tarmisi konmadan énce, Aile Hekiminiz

kontrol amagh tansiyon dlgiimiini belli araliklarla yapiyor

mu?

Cinsiyet

W Kadin
EErkek

Tansiyon Ol¢limiine gore hipertansiyon tanisini koyan hekimin brangi farkl

oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (Pearson Chi-Square=13,005;

Fisher's Exact Test p= 0,003) tespit edilmistir. Hastalarin aile hekiminin belli

araliklarla tansiyon Ol¢limii yapmas1 aile hekimlerinin tan1 koyduklarinda %71,4

dahiliye hekiminin tan1 koyduklarinda %14,5 olarak bulunmustur. Aile hekimlerinin

orani yeterli gibi goriinse de taniy1 koyan kisinin aile hekimi oldugu kisilerde bu oranin

daha iy1 olmas1 gerektigi diisiiniilmektedir.
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Hipertansiyon
hastaligi
tanisini hangi
doktar tespit
etti?

M 2ile Hetdmi
[ Dahiliye

60

504

409

Say

209

Evet Hayir

Hipertansiyon tamsi konmadan énce, Aile Hekiminiz
kontrol amagh tansiyon Slglimiinii belli araliklarla yapiyor
mu?

Sekil 7.16 Tansiyon Olgiimii Gore Taniy1 Koyan Hekimin Bransi

Tansiyon 6l¢iimiine gdore hipertansiyon tedavisi i¢in hastanin tedavisini uyguladigi
hekimin bransinin farkli olmadigi (Pearson Chi-Square=4,342; Fisher's Exact Test p=
0,098) tespit edilmistir. Buradan hareketle hekimin branginin tansiyon 6lgiimiinde
etkili olmadig1 sdylenebilir. Sadece 3 kisi yani olgularin ylizde %4’i aile hekiminin
diizenledigi tedaviyi uygulamasi, taniy1 koyan hekim anket sorusuna 7 kisinin yani
olgularin %9’unun aile hekimi demesi beraber degerlendirildiginde tanis1 aile hekimi
tarafindan konan olgulardan %67’s1 dahiliye hekimlerine kaymistir. Aile hekimlerinin
tedavi hipertansiyon tedavisi uygulama oranlar1 sadece %4 olmas1 ile beraber
degerlendirildiginde hipertansiyon tani ve tedavisinde aile hekimlerinin daha fazla rol

almasi1 gerektigi anlagilacaktir.
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60

40

Sayi

207

1
32

Ewet

Hipertansiyon tanisi konmadan énce, Aile Hekiminiz
kontrol amagh tansiyon Glgiimiinii belli arahklarla yapiyor

Havyr

Hipertansiyon
hastaliinizin
tedavisi icin,
hangfi hekimin
dizenledifi tedavi
rogramini
kullaniyorsunuz?

M 4ile Hekimi
M Cahilive

Sekil 7.17 Hastanm Tansiyon Olgiimiine Gére Tedavi Programi1 Uygulanan Hekimin

Brangi

Orneklemin tansiyon dlgiimiine gore hipertansiyon tanisi alma durumlari agisindan

(semptom/rutin kontrol) farkli olmadig1 (Pearson Chi-Square=0,110; Fisher's Exact

Test p= 0,713) tespit edilmistir. Goriildigli gibi daha ©nce anlatildigi gibi

orneklemimizdeki tansiyon Ol¢iim oranlart olmasi gerekenin altinda oldugu gibi

iilkemizde yapilmis olan ¢alismalarin dahi ¢ok altindadir.
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Hipertansiyon
60 hastasi
oldugunuzu
nasil
dgrendiniz?
50 W semptom
ERutin Kortral
401
®
0N 30+
20

Ewvet Hayir

Hipertansiyon tanisi konmadan énce, Aile Hekiminiz
kontrol amagh tansiyon &l¢limiinii belli araliklarla yapiyor
mu?

Sekil 7.18 Hastanin Tansiyon Olgiimiine Gore Hipertansiyon Tanis1 Almasi

Asagidaki sekil ile o©rnekleme genel olarak ortalama sayisal verilerinin
ortalamasina gruplar arasindaki parametrelerin birbirinin ayni olup olmadigi agisindan
bakildiginda tansiyonu ortalamasinin komorbidite ve egitim agisindan ortalama deger
olarak farkli oldugu goriilmektedir. Istatistiksel anlamlilik ve ayrmtili tartisma

yukarida yapilmistir.
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TANIDA TANSIYON OLCUMUNE GORE ORNEKLEME
GENEL BAKIS

Yonlendirildi mi?

Aile Oykiisu
Rutin/Semptom

Hangi Hekimin Takibinde
Taniy1 Koyan Hekim
Komorbidite

Egitim

Yas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

® Tansiyonu Olciilenler ® Tansiyonu Olcililmeyenler

Sekil 7.19 Orneklemin Tansiyon Olgﬁrpﬁne Gore Parametrelerinin Ortalama
Degerlerinin Incelenmesi

Ormeklemin tansiyon 6l¢iimiine gore ailede hipertansiyon Oykiisii sorgulamasi
durumlart agisindan farkli oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

(Pearson Chi-Square=14,193; p=0,001) tespit edilmistir.

Aile hekimlerinin ailede hipertansiyon hastasi 6ykiisii varligini tansiyon 6l¢timii
yapilan olgularin %6,7’sinde sorguladigi buna karsin tansiyon 6l¢limii yapilmayan
olgularin %13,4’linde aile Oykiisii sorgulandig tespit edilmistir. Asagidaki ayrintilar:
grafikten goriilecegi gibi hem tansiyon Olgiimii yapilan hem de aile Oykiisii

sorulanlarin oraninin sadece 6 kisi (%7,9) oldugu goériilmektedir.

Hipertansiyon uzlasi raporu tan1 ve tedavi boliimiinde ayrintili bir sekilde amaciyla
mutlaka tibbi dykiiniin alinmasi ve klinik muayenede tansiyon 6l¢iimiiniin yapilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (9). Oysa olgularimizin %80,3’linde bunlardan en az biri

eksik olarak bulunmustur.
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Tablo 7.5 Olgularin Tansiyon Olgiimiine Gére Aile Oykiisii Sorgulanmasi Durumu

Aile Hekimi hipertansiyon tanisi
icin sizi uzman hekime Toplam
yonlendirdi mi?

Evet Hayir
Hipertansiyon tanisi Evet 6 9 15
konmadan o6nce, Aile
Hekiminiz kontrol amach
tansiyon ol¢iimiinii belli
araliklarla yapiyor mu? Hay1r 3 58 61
Toplam 9 67 76

Yukaridaki tablodan da goriilecegi lizere en olumsuz durum 58 (%76) kisiyle en
fazla olarak gozlenmistir. Bu verilerin aile hekimleri i¢in tespitten ¢ok ikaz olarak

degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.
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Aile
Hekiminiz,
ailede
hiper‘[ansiron

up

B0

hastasi o
alrmadifin
sordu mu?

MEvet
EHayr

507

40

Say

307

207

107

Evet Hayir

Hipertansiyon tanisi konmadan énce, Aile Hekiminiz
kontrol amagh tansiyon élgimiinii belli araliklarla yapiyor
mu?

Sekil 7.20 Hastanin Tansiyon Olgiimiine Gére Hipertansiyon Oykiisii Sorgulanmasi

Orneklemin tansiyon olciimiine gore hastayr uzman hekime yonlendirme
durumlar1 agisindan farkli oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
(Pearson Chi-Square=14,193; p= 0,001) tespit edilmistir. Aile Oykiisiiniin

sorgulanmasina benzer sekildedir.

Tablo 7.6 Olgularin Tansiyon Olgiimiine Gére Uzman Hekime Sevk Edilme Durumu

Aile Hekimi hipertansiyon tanisi
icin sizi uzman hekime Toplam
yonlendirdi mi?

Evet Hayir

Hipertansiyon tanisi
konmadan once, Aile
Hekiminiz kontrol amach
tansiyon ol¢iimiinii belli Hayir 3 58 61

araliklarla yapiyor mu?

Evet 6 9 15

Toplam 9 67 76
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Hipertansiyon uzlas1 raporunda tansiyon kontroliiniin en az biri diiiretik olan ¢
ilacla saglanamadigi durumunda hastanin bir uzmana sevk edilmesinden

bahsedilmektedir (9).

i Aile Hekimi
&0 hipertansiyon
tamisi igin sizi
uzman
hekime
| yanlendirdi
50 mi?
M Evet
B Hayr
40
5
0 a0+
20
3
%395
Evet Hayir

Hipertansiyon tanisi konmadan énce, Aile Hekiminiz
kontrol amagh tansiyon &lgliminii belli araliklarla yapiyor
mu?

Sekil 7.21 Hastanin Tansiyon Olgiimiine Gére Uzman Hekime Sevk Durumu
Edilme Durumu
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7.3.3. Tamyr Koyan Hekim

TANIYI KOYAN HEKIME GORE ORNEKLEME GENEL
BAKIS

Yonlendirildi mi?

Aile Oykiist
Rutin/Semptom

Hangi Hekimin Takibinde
Tansiyon Olgiildi mii?

Egitim

Yas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Tani (Aile Hekimi)  ® Tani (Dahiliye)

Sekil 7.22 Orneklemin Taniy1 Koyan Hekime Gére Parametrelerinin Ortalama
Degerlerinin incelenmesi

Tanisini dahiliye hekimlerinin tanisini koydugu hastalarin hepsi (%100) dahiliye
hekiminin tedavi programina devam etmektedir. Ancak aile hekimlerinin tanisin
koydugu hastalarin ancak %42,9’u aile hekimleri ile tedavi programima devam

etmektedir.

Orneklemin taniy1 koyan hekimin bransina gore hasta tarafindan tedavi programi
uygulanan hekim bransi acisindan farkli oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu (Pearson Chi-Square=30,787; Fisher's Exact Test p= 0,001) tespit edilmistir.
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Hipertansiyon
hastalidinizin
tedavisi icin,
hangi hekimin
dizenledigi tedavi
60 rogramini
kullaniyarsunuz?
M sile Hekimi
EDahiliye
s, 401
]
L7/]
20
4
420
0= o=

Aile Hekimi Dahiliye
Hipertansiyon hastalig tamsini hangi doktor tespit etti?

Sekil 7.23 Taniy1 Koyan Hekim Brangina Gore Tedavi Programi Uygulanan Hekim

Tiirk hipertansiyon uzlasi raporunda hastanin uyumu ile ilgili olarak “Hastaya
yeterince zaman ayrilmali, hastanin kendini anlatmasina izin verilmeli ve hastayla iyi

bir iletisim kurulmalhidir.” denmektedir (9).

Bayliss ve arkadaglari aile hekimliginin hatirt sayilir kitaplarindan biri olan kaynak
kitapta hastalarin kendilerini iyi tantyan biri tarafindan saglanan bireysellestirilmis ve
koordine edilmis bir saglik bakimini istediklerini ayrica dinlenilmek ve anlasilmak
istediklerini belirtmistir. Devaminda bunun igin iletisim agisindan, aktif olarak
dinleyebilen ve sefkatli bir tutum sergileyen bir hekiminin varligi gerekmektedir
demektedir (47).

Stiphesiz uzman hekimlerimiz bu egitimi almislardir ancak aile hekiminin
uzmanlik alani tam da bu bahsedilen sekilde hastaya biitiinciil yaklasabilmektir. Ancak
yukaridaki ii¢ sekilden ve tespitlerden de anlasilacagi lizere aile hekimlerinin tanisini
koydugu hastalarin ancak %42,9’u aile hekimleri ile tedavi programina devam ederken

bu oranin dahiliye hekimlerinde %100 olmas1 dahiliye hekimlerinin hipertansiyon
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hasta takibinde aile hekimi gibi c¢alistigt veya hastalarin aile hekimlerine

giivenmedigini gostermektedir.

Tablo 7.7 Taniy1 Koyan Hekim Brangina Gore Tedavi Programi Uygulanan Hekim

Hipertansiyon hastaligimizin
tedavisi i¢cin, hangi hekimin

diizenledigi tedavi programini Toplam
kullaniyorsunuz?
Aile Hekimi Dahiliye
Hipertansiyon Aile 3 4 7
hastaligi tanisim Hekimi
hangi doktor tespit -

etti? Dabhiliye 0 69 69
Toplam 3 73 76

Yukaridaki tespitler yetkili idari veya yetkili uzman Kkisilerin bu kaynak
savurganligini ¢6zmesi i¢in bir veri olarak degerlendirilmelidir. Aile hekimligi gibi bir

saglik kurulusunun daha verimli kullanilmasi gerektigi diistintilmektedir.
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Hipertansiyon
hastasi
oldugunuzu
nasil
dgrendiniz?

W Semptom
ERutin Kortral

60—

Say

[T
Aile Hekimi Dahiliye

Hipertansiyon hastaligi tanisimi hangi doktor tespit etti?

Sekil 7.24 Taniy1 Koyan Hekimin Bransina Gore Tan1 Konma Sekli
Orneklemin taniy1 koyan hekimin bransina gére hipertansiyon tanis1 konma sekli

(semptom/ rutin kontrol) agisindan farkli olmadigr (Pearson Chi-Square=0,043;
Fisher's Exact Test p= 1,000) tespit edilmistir.

Tablo 7.8 Taniy1 Koyan Hekimin Brangina Gore Tan1 Konma Sekli

Hipertansiyon hastasi

oldugunuzu nasil 6grendiniz? Toplam
Semptom Rutin kontrol
Hipertansiyon Aile 6 . ;
hastali@1 tanisim Hekimi
hangi doktor -
tespit etti? Dahiliye 57 12 69
Toplam 63 13 76
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Yukaridaki tablo ve grafiklerden anlasilacagi iizere aile hekimlerinin tanisini
koydugu hastalardan rutin kontrolde hipertansiyon tanisi alinanlar oran1 %14,3 iken
dahiliye hekimlerinde bu oran %17,4 olarak tespit edilmistir. Bu oranin aile
hekimlerinde daha yiiksek ¢ikmasi beklenmekteydi ¢iinkii aile hekimlerine hastalar
daha sik ziyaret yapmaktadir.

Starfield, Lemke, Bernhardt ve arkadaslar1 (2003), hem belirti kosullar1 hem de
komorbiditeleri icin, birinci basamak hekimlerine yapilan ziyaretlerin uzmanlara
yapilan ziyaretleri biiyiik 6l¢iide astigini, tek istisnanin ise bazi nadir goriilen kronik

rahatsizliklar oldugunu tespit etmistir (36).

Orneklemin taniy1 koyan hekimin bransina gére hastanin aile hekiminin ailede
hipertansiyon hastasi olup olmadigini sorgulamasi agisindan farkli oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (Pearson Chi-Square=40,303; Fisher's Exact Test
p=0,001) tespit edilmistir.

Alle
Hekiminiz,
ailede
hipertansiFrnn
hastasi ofup
olmadigini
sordu mu?

M Evet
B Hayr

60

40

Sayi

209

Aile Hekimi Dahiliye
Hipertansiyon hastaligi tanisini hangi doktor tespit etti?

Sekil 7.25 Taniy1 Koyan Hekimin Bransina Gore Aile Oykiisiiniin Sorgulanmasi
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Yiiksek kan basincinin énlenmesi, Tespiti, Degerlendirilmesi ve Tedavisine iliskin
Amerika Birlesik Devletleri'nin en énemli kanita dayali klinik rehberi Ortak Ulusal
Komite (The Joint National Committee, JNC) olmustur. INC7’ye gore Saglik uzmani

aile Oykdisiinii sorgulamalidir (8).

Avrupa’daki klinik rehberlerde bu durumla ile ilgili olarak kisisel ve ailevi tibbi

Oykiiniin vurgulamaktadir (3).

Tablo 7.9 Taniyr Koyan Hekimin Brangina Gore Aile Oykiisiiniin Sorgulanmasi

Aile Hekiminiz, ailede
hipertansiyon hastasi olup  Toplam
olmadigimi sordu mu?

Evet Hayir
Hipertansiyon Aile Hekimi 6 1 7
hastalig1 tanisim1 hangi —
doktor tespit etti? Dahiliye 3 66 69
Toplam 9 67 76

Aile hekimlerinin tanisini koydugu hastalarin %86’sinda (6rneklemin sadece
%8’1) aile hipertansiyon varligin1 sorgularken; dahiliye hekimlerine giden hastalarda
bu oran asir1 sekilde diisiiktiir. En iyimser senaryoyu dahi diisiinecek olursak aile
hekimlerinin sorgulamadigi bu hastalarin dahiliye giderek muayene oldugu kabul
edilecek olur ki bu durumda da aile hekimlerinin yapmasi gereken tani tedavi

sorgulamasi sorumlulugunu yerine getirmedigi gercegi degistirmez.

Omneklemin taniyr koyan hekimin bransma gore hastanin aile hekiminin
hipertansiyon tanisi i¢in hastay1r uzman hekime yonlendirme agisindan farkli oldugu
ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (Pearson Chi-Square=40,303; Fisher's

Exact Test p=0,001) tespit edilmistir.
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Aile Hekimi
hipertansiyon
tamisi igin sizi
uzman
hekime
B0 yénlendirdi
mi?
M Evet
B Hayr
= 407
5
w
207
| a

Aile Hekimi Dahiliye
Hipertansiyon hastaligi tanisini hangi doktor tespit etti?

Sekil 7.26 Taniy1 Koyan Hekimin Bransina Gore Aile Hekiminin Hastay1
Yonlendirmesi

Aile hekimlerinin tanisim1 koydugu hastalarin %86’s1 hipertansiyon i¢in uzman

hekime yonlendirilmistir.

1993'ten 2009'a kadar ki ABD arastirma verilerine gore, hekime ayaktan
muayenelerin baska bir doktora sevk olasiliginin %4,8'den %9,3'e arttig1 tespit

edilmistir. Birinci basamak saglik hizmeti i¢in bu artis %5,8 ile %9,9 arasindaydi (64).

Avustralya'da yapilan bir calismada bir yilda ¢ogunlukla bir uzmana, saglik
hizmetlerine, hastaneye ve acil servise sevk her 100 kiside 10,6 olarak tespit edilmistir.
Uzmana sevk, ortopedik cerrahlara, géz doktorlarina, cerrahlara ve jinekologlara en

sik olmakla beraber 100 kisi basina 7,7 oraninda olmustur (61).

Bizim calismamizda bu oran %86 bu oranin ¢ok fazla olmasi iilkemizdeki

temayiiliin diinyadakinden farkli oldugunu gostermektedir.
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Orneklemin tan1y1 koyan hekimin bransma gore multimorbidite durumu agisindan
farkli olmadigi (Pearson Chi-Square=1,093; Fisher's Exact Test p= 0,435) tespit

edilmistir.

Kronik hipertansiyon
harici baska bir
rahatsizlidiniz var rmi?

40

war

Multimorbicite (Diyabet+KDH)
:Diéer (yok)

30

Sayl

1071

Aile Hekimi Dahiliye

Hipertansiyon hastaligi tamisini hangi doktor tespit etti?

Sekil 7.27 Taniy1 Koyan Hekimin Brangina Gére Multimorbidite
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7.3.4. Tedavi Program Uygulanan Hekimin Bransi

TEDAVI PROGRAMI UYGULANAN HEKIME
GORE ORNEKLEME GENEL BAKIS

Yonlendirildi mi?

Aile Oykiisi
Ratin/Semptom

Hangi Hekimin Takibinde
Taniyl Koyan Hekim
Tansiyon Olgiildii mii?
Komorbidite

Egitim

Yas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Aile hekimi  ® Dabhiliye

Sekil 7.28 Orneklemin Tedavi Programi Uygulanan Hekime Gore Parametrelerinin
Ortalama Degerlerinin Incelenmesi

Orneklemin tedavi programi uygulanan hekimin bransina gore taniin konma sekli

acisindan farkli olmadigi (Pearson Chi-Square=0,580; Fisher's Exact Test p= 0,435)

tespit edilmistir.

Tablo 7.10 Taniy1 Koyan Hekimin Brangina Gore Multimorbidite

Hipertansiyon hastasi

oldugunuzu nasil 6grendiniz? Toplam
Rutin
Semptom Kontrol
Hipertansiyon
hastaligimizin tedavisi Aile
icin, hangi hekimin Hekimi 2 1 3
diizenledigi tedavi
programini —
kullanmyorsunuz? Dahiliye 61 12 73
Toplam 63 13 76
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Caligmamizda aile hekimlerinin ¢ok yetersiz kaldigir goriilmektedir. Bu durum
literatiir ile uyumluydu. Ciinkii kronik hastaliklarin sayisi ve kullanilan ilaglarin sayisi
arttik¢a, aile hekimleri 6zellikle yeni semptomlar: tespit etmekte zorlanmaktadir.
Karsilagilan yeni durum, yeni semptomlarin varligi veya mevcut olanlarin kotiilesmesi

mi veya kisir bir dongii mii aile hekimi kararsiz kalir (51).

7.3.5. Hipertansiyon Teshisinin Konma Sekli (Rutin Kontrol- Semptom)

TANI KONMA SEKLINE GORE ORNEKLEME GENEL
BAKIS

Yonlendirildi mi?

Aile Oykisu

Hangi Hekimin Takibinde
Taniyl Koyan Hekim
Tansiyon Olgiildi mii?
Komorbidite

Egitim

Yas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Rutin kontrol B Semptom

Sekil 7.29 Orneklemin Teshisin Konma Sekline Gére Parametrelerinin Ortalama
Degerlerinin Incelenmesi

Orneklemin tan1 konma sekline gore (rutin kontrol-semptom) gére aile hekiminin

hastaya aile Oykiisii sorgulamasi acisindan farkli olmadigi (Pearson Chi-

Square=0,189; Fisher's Exact Test p= 0,647) tespit edilmistir.
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1 Alle
&0 Hekiminiz,
~ ailede
hipertansiyon
hastasi olup
olmadigini
50 sordu mu?
B Evet
B Hayir
40
3
30+
209
109
g

Semptom Futin Kontral

Hipertansiyon hastasi oldugunuzu nasil égrendiniz?

Sekil 7.30 Tani Konma Sekline Gore Aile Oykiisii Sorgulama

Orneklemin tan1 konma sekline gore (rutin kontrol-semptom) gére aile hekiminin
uzman hekime yonlendirmesi agisindan farkli olmadigi (Pearson Chi-Square=0,189;

Fisher's Exact Test p=0,647) tespit edilmistir.
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i Aile Hekimi
60 hipertansiyon
tanisi igin sizi
uzman
hekime
yinlendirdi
50 mi?
MEvet
EHayr
40
5
N a0
20
107
0= o=

Rutin Kontral

Semptom

Hipertansiyon hastasi oldugunuzu nasil égrendiniz?

Sekil 7.31 Tan1 Konma Sekline Gére Uzman Hekime Yonlendirme

Kan basinci ile ilgili olarak kisisel ve ailevi tibbi dykiiniin asagidaki basliklarda

sorgulanmasi klinik rehberlerde vurgulanmaktadir (3).

KB yiiksekliginin siiresi ve ev olglimleri de dahil olmak {izere 6nceki kan basinci
yiiksekliginin diizeyi, Ikincil hipertansiyon, risk faktorleri, organ hasar1 ve
kardiyovaskiiler hastalik 6ykii ve semptomlari, hipertansiyon tedavisi alip almadigi

hususlarinda sorgulanmalidir.

Saglik mensubu uzman aile dykiisiinii ve KV risk faktorlerini sorgulamalidir.

Bu risk faktorleri arasinda kardiyovaskiiler hastalik aile hikayesi de bulunmaktadir (8).
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7.3.6. Aile Hekiminin Aile Hipertansiyon Oykiisii Sorgulamasi

AILE OYKUSU SORGULANMASINA GORE
ORNEKLEME GENEL BAKIS

Yonlendirildi mi?
Rutin/Semptom

Hangi Hekimin Takibinde
Taniyl Koyan Hekim
Tansiyon Olgiildi mii?
Komorbidite

Egitim

Yas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Evet (aile 6ykist) W Hayir (aile 6ykusu)

Sekil 7.32 Orneklemin Aile Oykiisii Sorgulanmasina Gére Parametrelerinin
Ortalama Degerlerinin Incelenmesi

Orneklemin aile hekiminin aile hipertansiyon &ykiisii sorgulamasina gore aile
hekiminin uzman hekime yonlendirmesi agisindan farkli oldugu ve bu farkin anlaml

(Pearson Chi-Square=76,000; Fisher's Exact Test p=0,001) tespit edilmistir.

Buna gore aile hekiminin ailede hipertansiyon hastasi olup olmadigini sorguladig:
herkes aile hekimince uzman hekime yonlendirmistir. Benzer sekilde sorgulamadigi
kimse de yonlendirilmemistir. Yani diyebiliriz ki ya hep ya hi¢. Yani aile hekimi ya
hastastyla tam ilgiliydi ya da hi¢. Bunda aile hekimliklerine ila¢ yazdirma igin
gelinmesinin etkili oldugu diislintilmektedir. Ciinkii bilindigi gibi iilkemizde aile
hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin regeteleri raporlu olmakta ve diizenli olarak

yazdirilmali ki hasta ilac1 eczaneden alabilsin.
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Aile Hekimi
hipertansiyon
tanisi igin sizi
uzman
hekime
B0 yinlendirdi
mi?
M Evet
EHayr
— 407
%—u
w
20
U-—

Evet

Hayir

Aile Hekiminiz, ailede hipertansiyon hastasi olup

olmadigini sordu mu?

Sekil 7.33 Aile Hipertansiyon Oykiisii Sorgulanmasina Gére Uzman Hekime

Yonlendirme
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7.3.7. Aile Hekiminin Hastay1 Uzman Hekime Yonlendirmesi

UZMANA YONLENDIRMEYE GORE ORNEKLEME
GENEL BAKIS

Aile Oykiist
Rutin/Semptom

Hangi Hekimin Takibinde
Taniy1 Koyan Hekim
Tansiyon Olgiildii mii?
Komorbidite

Egitim

Yas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Evet yonlendirme var ~ H Hayir yonlendirme yok

Sekil 7.34 Orneklemin Uzman Hekime Y®énlendirmeye Gére Parametrelerinin
Ortalama Degerlerinin Incelenmesi

Yonlendirme (sevk), hastanin bakim sorumlulugunun bazi yonleriyle aktarimi
anlamina gelir. Aile hekimi i¢in, sorumluluk transferi hi¢bir zaman tam olarak
gerceklesemez, cilinkii her zaman hastanin refahi i¢in genel bir sorumluluk tasimak

zorundadir.

Sevk orani ile; uygulama popiilasyonlarin yasi, sosyal sinifi, sevk olan vakalar
arasinda bir iligki bulunmamistir. Hollanda da yapilan iki calisma hastaneden
konumsal uzaklik ve doktorun defansif doktorluguna yonelik tutumunun sevk

oranlariyla zayif bir sekilde iliskili oldugunu bulmustur (71).

15 Avrupa iilkesinde yapilan bir arastirma, sevk oranlari ile doktora bagvuru sayisi

arasinda giiglii bir ters iliski gostermistir (72,73).

Bizim ¢alismamizda aile hekiminin hipertansiyon tanisi i¢in hastay1 uzman hekime
yonlendirmesi ile; cinsiyet, aile hekiminin kontrol amagl tansiyon dl¢liimii yapmast,
tedavi programi uygulanan hekim ve hipertansiyon tanisini tespit eden hekim arasinda

pozitif korelasyon tespit edilmistir. Ustelik hipertansiyon tanisin1 koyan hekim ile
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hekimin uzman hekime yonlendirmesi arasindaki iligki derecesi gii¢lidiir (spearman

r=0728; p=0,001).
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7.4. Caliymanin Korelasyon Analizi

Tablo 7.11 Calismanin Korelasyon Katsayisi (r)

r Multimor Cinsivet Ya Esitim Multimor Tans. Tam Tedavisi Rutin/Sempt _Aile
bidite y $ g bidite Ol¢iim Koyan Uygulanan H. om Oykiisii
Cinsiyet 0,1
Yas -0,15 -0,072
Egitim 0,069 0,166 -0,175
Multimorbidite 0,975** 0,086 -0,126 0,039
Tans. Olgiim -0,073 0,219 0,081 0,005 -0,076
Tam Koyan -0,12 0,171 0,224 -0,01 -0,105 0,414**
Tedavisi -0,192 0,089 0083 -0105  -0,188 0,239%  0,636**
Uygulanan H.
Rutin/Semptom -0,129 -0,153 0,041 -0,103 -0,129 -0,038 0,024 -0,087
Aile OyKkiisii -0,103 0,244* 0,19 0,088 -0,085 0,432** 0,728** 0,344** -0,05
Yonlendirme -0,103 0,244* 0,19 0,088 -0,085 0,432** 0,728** 0,344** -0,05 1,000**

* p<0,05; ** p<0,001; 0,10-0,25 ise zayif; 0,26-0,50 ise orta; 0,51-1,0 ise giiclii
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Korelasyon analizi tablosuna gore degiskenler arasindaki iligkinin giicli ve yonii
korelasyon katsayis1 (r) ile degerlendirilmekte olup; buna gore pozitif degerler ayni
yonde iliskiyi, negatif degerler ise birbirine ters yonde iliskiyi gdstermektedir. iliskinin
giicii 0,10-0,25 arasinda ise zayif; 0,26-0,50 arasinda ise orta; 0,51-1,0 ise gii¢lii olarak

degerlendirilmistir.
Bu veriler 15181nda tabloyu degerlendirecek olursak:

¢ Cinsiyetin; aile dykiisii sorgulanmasi1 ve uzman hekime yonlendirilme pozitif
yonde iliskili oldugu

e Tansiyon Ol¢iimiiniin; taniy1 koyan hekim, tedavisi uygulanan hekim, aile
Oykiisii sorgulanmasi, uzman hekime yonlendirme ile pozitif yonde iliskili
oldugu

e Tanty1 koyan hekimin; tedavisi uygulanan hekim ile gii¢lii, aile Oykdisii
sorgulanmasi ile gii¢lii, uzman hekime yonlendirme ile giiclii pozitif yonlii
iliskili oldugu

e Aile Oykiisii sorgulamanin; uzman hekime yonlendirme ile gii¢lii pozitif yonde

iliskili oldugu saptanmistir.

Cinsiyetin aile Oykiisii sorgulanmasiyla iligkili olmasi ve aile hekiminin aile
Oykiisii  sorgulamasinin  yonlendirme ile iligkili olmasi, aile hekimlerinin

hipertansiyona yaklasimlarinin kanita dayal tip ile bagdasmadigini géstermektedir.

Tansiyon Ol¢iimii yapan hekimlerin diger tutum yaklagimlarda da kanita dayali tip

ile uyumlu davraniglar sergilemesi dikkat ¢eken bir sonug olmustur.

Taniy1 koyan hekim ile iliskili parametreler c¢alismanin biitiiniiyle beraber
degerlendirildiginde aile hekimlerinin hipertansiyon i¢in hastalar1 uzman dahiliye

hekimine yonlendirdigi diisiiniilmektedir.
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