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Kronik Kalp Yetersizligi Yonetiminde Birinci
Basamak Hekimlerinin Farkindaligi ve Beklentileri

Awareness and Expectations of Primary Care Clinicians
in Chronic Heart Failure Management

OzET

Amag: Kronik kalp yetersizligi (KKY) yonetimi multidisipliner yaklasim gerektiren bir durumdur
ve bu slrecte birinci basamak hekimlerinin (BBH) kardiyoloji hekimleriyle isbirligi yapmasi
oldukca 6nemlidir. Bu galismada, birinci basamak hekimlerinin KKY yonetimi konusundaki
farkindalik ve beklentilerini ortaya koymaya calistik.

Yontem: Calisma, tek bir bélgede tanimlayici nitelikte anket galismasi seklinde tasarlandi ve
calismaya, aktif gérev yapmakta olan 549 BBH dahil edildi. Anket calismasi ile veriler topland.

Bulgular: Calismamiza, 389 BBH katildi. 137'si (%35,2) kendilerine kayitli ortalama 40'tan
fazla KKY hastasi oldugunu ve 331 (%85,1) hastalanni almakta olduklar medikal tedavi
sayesinde tespit ettiklerini belirtti. Hekimlerin, KKY hastalarinda en sik sorguladiklari belirtiler,
nefes darligi (%27,5), ayak bileginde sislik (%27), ortopne (%23,9) ve carpinti (%20,5), en
sik sorguladiklanni ifade ettikleri fizik muayene bulgular ise, periferik 6dem (%29,2), tasikardi
(%18,5), akcigerlerde krepitasyon (%16,8), dlizensiz nabiz (%15,2) olarak kendini gésterdi.
Hekimlerin 203't (%55,9) natritiretik peptitlerin 6lcimlerinin kurumlarinda, gerekli egitim ve
imkan saglanirsa uygulanabilir oldugunu ifade etti. Hekimlerin cogu (%46,8) KKY hastalari
sevkinde kendilerine 6ncelik taninmasi gerektigini; 172'si (%44,2) KKY ile ilgili meslek ici egitim
aldigini ve 278 (%71,5) ise egitimlerinin yeterli seviyede olmadigini belirtti.

Sonug: KKY yonetininde BBH'lerin egitim dlzeyi ve mesleki tecriibesi arttikca daha iyi sonuglar
alinabilecegi aciktir. BBH'lerin, KKY konusunda egitime ihtiyaci ve kardiyoloji uzmanlari ile
iletisim kalitesinin arttirilmasi gerekliligi calismamizda saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak hekimligi, birinci basamak saglik hizmeti, kardiyoloji,
kronik kalp yetersizligi

ABSTRACT

Objective: Chronic heart failure (CHF) management requires a multidisciplinary approach, and
it's very important for primary care physicians (PCC) to cooperate with cardiology physicians
in this process. In this study, we tried to reveal the awareness and expectations of PCC about
CHF management.

Methods: The study was designed as a descriptive survey in a single region and included 549
PCC. Data were collected through a survey study.

Results: A total of 389 PCC participated in our study. Of these, 137 (35.2%) stated that
they had an average of more than 40 CHF patients registered with them, and 331 (85.1%)
stated that they had identified them thanks to their medical treatment. The symptoms that
physicians most frequently question in CHF patients are shortness of breath (27.5%), swelling
in the ankle (27%), orthopnea (23.9%) and palpitations (20.5%). The physical examination
findings that they question most frequently are peripheral edema (% 29.2), tachycardia
(18.5%), crepitus in the lungs (16.8%), and irregular pulse (15.2%). 203 (55.9%) of PCC
stated that measurements of natriuretic peptides could be implemented in their institutions
if the necessary training and opportunity were provided. Most physicians (46.8%) stated that
they should be given priority in referring CHF patients; 172 of them (44.2%) stated that they
received in-service training regarding CHF and 278 of them (71.5%) stated that their training
was not at a sufficient level.

Conclusion: It is clear that better results can be obtained in the management of CHF as the
education level and professional experience of PHCs increases. It seems that PCC need training
on CHF and need to improve the quality of communication with cardiologist's.

Keywords: Primary care physicians, primary care services, cardiology, chronic heart failure
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GUnduz ve ark. Kronik Kalp Yetersizliginde Birinci Basamak

ronik kalp yetersizligi (KKY), baslica belirtilerin (6rn. yUksel-

mis jugller ven basinci, pulmoner raller ve periferik 6dem)
eslik edebilecedi ana semptomlardan (6rn. nefes darligi, ayak
bilegi sismesi ve yorgunluk) olusan klinik bir sendromdur.” Ulke-
mizde kalp yetersizligi prevalansi %2,114 olup yaklasik iki milyon
kisiye tekabll etmektedir. KKY basli basina “polifarmasi” sebebi
iken, ylksek oranda eslik eden hipertansiyon, aterosklerotik kar-
diyovaskdler hastaliklar, dislipidemi ve anksiyete gibi komorbid
durumlar hastaligin yénetimini daha da gtc kilmaktadir.2

KKY ydnetimi, semptomlar iyi kontrol edilmis ve stabil olsa bile
asemptomatik ilerlemeyi onlemek igin optimal tedavide devam-
Llgr saglamak, mevcut ya da yeni gelisen komorbid durumlarin
kontroll ve bakimdaki yeni gelismeleri tartismak icin siki takip
gerektirir. GUncel kilavuzlar, semptomlari, kalp atis hizini, kalp
ritmini, kan basincini, tam kan sayimini, elektrolitleri ve bobrek
fonksiyonunu kontrol etmek icin alti aydan uzun olmayan ara-
lklarla takip yapilmasini énermekte, yeni taburcu olan veya ilag
titrasyonu yapilan hastalarda takip araliklaninin daha sik olmasi
gerektigini vurgulamaktadir.!

GUnUmuzde fiziksel olarak hastalarimiza en yakin saglk profes-
yonelleri birinci basamak hekimleridir (BBH) ve birinci basamak
kurumlarla kalp yetersizligi hastalarinin izlemi yine etkili yéntem-
lerden birisidir. BBH'lerin KKY hastalarinin izlemini yapmasi duru-
munda, ikinci ve Gguncl basamak saglk kuruluslarina gereksiz
basvurular azaltilabilir, izlemler daha dizenli yapilabilir ve ayni
zamanda ciddi bir insan is glictl kaybinin 6nltine gegilebilir.! Arzu
edilen bu durumun gerceklesmesi icin BBH'lerin KKY hakkindaki
bilgi ve farkindalik dlizeyi ile davranis aliskanliklar oldukca blyuk
Onem arz etmektedir.

Calismamizda hazirlamis oldugumuz anket tarzinda sorularla
Kocaeli ili genelinde gorev yapmakta olan BBH'lerin KKY yone-
timi hakkindaki bilgi ve farkindalik dizeyinin ve ikincil olarak KKY
hastalarinin yonetimine dair egitim ya da iletisim gereksinim
arzularinin olup olmadiginin ortaya gikarilmasi amagland.

Gerec ve Yontem

Calisma, Kocaeli ili genelinde gorevli BBH'lerin arasinda, KKY has-
talarinin yonetimi, hekimlerin yaklasimi ve farkindaligi baslikli tek
merkezli tanimlayici nitelikte anket calismasi seklinde tasarlandi.

Calismaya, Kocaeli ili sinirlari icerisindeki il ve ilce saglk mdUrldk-
lerine bagl birinci basamak aile sagligi merkezlerinde 02.01.2021
ve 30.05.2021 tarihleri arasinda aktif gérev yapmakta olan 549
BBH dahil edildi. Calismaya dahil olmak istemedigini belirten
ve anket katiim onay sorusuna “hayir" yanitini veren hekimler
calisma disi birakildi. Calismaya dahil olan hekimler ile birebir yz
ylze icerigini akut ve KKY tani ve tedavisine yonelik 2016 Avrupa
Kardiyoloji Dernegi kilavuzunu baz alarak hazirladigimiz anket
calismasi yapildi.

Calisma, Saglk Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
24.12.2020-2020/159 protokol numarali etik kurul onayi ile

KISALTMALAR

BBH Birinci basamak hekimleri
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02.01.2021 ve 30.05.2021 tarihleri arasinda yapildi. Calisma
Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yGrGtaldd. Tum
katiimcilara galismanin tasarimi hakkinda bilgi verildi ve yazili
bilgilendirilmis onam tUm katiumailar tarafindan imzalandi.
Yazarlar, taslagin hazirlanmasi sirasinda hicbir yapay zeka destekli
teknolojinin kullanitmadigini beyan eder.

istatistiksel Analiz

Calismada degerlendirilen hekimlerin demografik ézellikleri, KKY
anketi verileri sayl, ylzde, ortalama gibi betimleyici istatistiksel
analizlerle degerlendirildi.

Arastirmada, BBH'lerde KKY anketinin glvenilirligi Cronbach alfa
analizi ile incelendi (Tablo 1). Hekimlerin egitim duzeyine gére

Tablo 1. Hekimlerin Demografik Ozelikleri

n %
Aile Hekimligi Asistani 20 53

Unvan

Aile Hekimligi Uzmani 39 10.0
Fizyoloji Uzmani 1 0.3
Pratisyen Aile Hekimi 329 84,6
Calisitan kurum ASM 388 99,7
ASM + Hastane 1 0,3
Yas 26-35 125 321
36-45 127 326
46-55 105 27,0
56-65 30 7.7
65 Ustl 2 0.5
Cinsiyet Kadin 171 44
Gorev sUresi 1 yildan az 11 2,8
1-3 41 10,5
4-6 66 17,0
7-9 50 12,9
9 Ustl 221 56,8
Sorumlu olunan birimde 1000'den az 3 0.8
kayltll kisi sayisi 1000-2000 13 3.3
2000-3000 22 57
3000-4000 319 82,0
4000'den fazla 32 8.2
GUnlik ortalama 20'den az 17 4,4
poliklinik bagvuru sayist  21-40 110 283
41-60 162 416
41-61 1 03
61-80 70 18,0
80'den fazla 29 7.5
Kayrtli niifus icinde KKY ~ 11-20 52 13.4
tanisi almig hasta sayisi  21-30 42 10.8
31-40 38 9.8
40'tan fazla 137 352
5'ten az 25 6.4
6-10 31 8,0

ASM, Aile sagligi merkezi; KKY, Kronik kalp yetersizligi.
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Tablo 2. Hekimlerin Hastalarinda KKY Tespit Etme Yontemleri

n %

Hastanin geriye donuk tani, tetkik ve raporlar incelenerek 268 68,9
Hastanin kendisinin KKY tanisi ile takipli oldugunu ifade etmesiyle 292 751
Hasta izlemini yapan uzman hekim tarafindan bilgilendirilerek 46 11.8
Hastanin almakta oldugu tedavinin KKY iliskili oldugunu tespit ederek 331 85,1
Hastanin tipik KKY semptom ve bulgulari ile bagsvurmasi 185 47.6
Ulusal saglik sistemi, e-nabiz veya yerelde kullandigim veri tabanindan KKY tanisi almis hasta bilgisine ulasarak 275 70,7
Hastanin KKY ile ilgili girisimsel girisim Syktistintin olmasi (IKD, KRT vs.) 156 40,1
KKY, Kronik kalp yetersizligi; iKD, implante edilebilir kardiyoverter defibrilatdr; KRT, Kardiyak resenkronizasyon tedavisi.
Tablo 3. Hekimlerin Hastalarin Muayenesinde Semptomlari Sorgulama Sikligi

Hicbir zaman Ara sira Yeterli vakit varsa Genelde Her zaman

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Halsizlik 29 (29) 78 (21,3) 97 (26,5) 110 (30.1) 52(14.2)
Yorgunluk 22(5.9) 74 (19.8) 101 (27.1) 114 (30.6) 62 (16,6)
Nefes darlidi 13 (3.4) 42 (10,9) 80 (20,7) 145 (37.6) 106 (27,5)
Ortopne 21(5.5) 47 (12,3) 94 (24,7) 128 (33.6) 91 (23,9)
Paroksismal nokttirnal dispne 26 (6,9) 64 (17,0) 101 (26.8) 114 (30.2) 72 (19,1)
Cabuk yorulma 17 (4.4) 50 (13,0) 87 (22.6) 147 (38.2) 84 (21,8)
Egzersiz toleransinda azalma 20 (5.3) 61 (16,3) 95 (25.3) 125 (33.3) 74 (19.7)
Gece gelen 6ksurik 40 (11,0) 88 (24.1) 121 (33.2) 78 (21.4) 38(10,4)
Ayak bilegi sisligi 16 (4.2) 51(13,4) 83(21.8) 128 (33.6) 103 (27,0)
Siskinlik hissi 60 (16,5) 107 (29,5) 109 (30,0) 64 (17.,6) 23(6,3)
istahsizlik 101 (28.4) 112 (31,5) 103 (28.9) 30(8.4) 10 (2.8)
Carpinti 24 (6,3) 58 (15.3) 96 (25.3) 124 (32.6) 78 (20,5)

degerlendirilen anket alt 6lcek skor ortalamalan Kruskal Wallis H
testi ile karsilastinldi. Yasa gore, kayitli hasta yogunluguna gore
ve glnlik bakilan hasta sayilarina gére U¢ veya daha fazla gruba
ayrilan hekimler arasinda KKY anketinin alt 6lcek ortalamalari tek
yonld ANOVA analizi ile incelendi. Buna ek olarak, calisma yilina
gore iki gruba ayrilan hekimler arasinda KKY anketinin alt dlcek
ortalamalar bagimsiz gruplar t testi ile karsilastirildi. Arastirmada
Cronbach alfa analizi, bagimsiz gruplar t testi ve tek yonli ANOVA
analizi icin normallik varsayimi karsilandi ve normallik varsayimi
basiklik garpiklik degerleriyle (+ 1,5) kontrol edildi. Tum analiz-
ler icin anlamUllik seviyesi P < 0,05 olarak belirlendi. Analizlerin
uygulanmasinda IBM SPSS 22.0 (Statistical Product and Service
Solutions) (Chicago, ABD) programi kullanildr.

Bulgular

Arastirmaya, Kocaeli ilinde birinci basamakta gérev yapan 549
hekimden 389'u katildi. Arastirmada, hekimlerin cogunlugunun
[n =329 (%84,6)] “pratisyen aile hekimi" olarak gorev yaptigi ve
388'inin (%99,7) aile saggr merkezlerinde gbrev yaptigi sap-
tandi (Tablo 1).

Arastirmada, hekimlerin hastalarinda KKY'yi tespit etme yon-
temleri soruldu ve ¢ogunlugu [n = 331 (%85,1)] hastalarinin
kullandiklar ilaglar sayesinde oldugunu belirtti (Tablo 2). Hekim-
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lerin KKY hastalarinda en sik sorguladiklarini ifade ettikleri belir-
tiler, nefes darlgi (%27,5), ayak bileginde sislik (%27), ortopne
(%23,9) ve garpinti (%20,5) olarak saptandi (Tablo 3).

Hekimlerin hastalarinda en sik sorguladiklari fizik muayene
bulgulari, periferik 6dem (%29,2), tasikardi (%18,5), akciger-
lerde krepitasyon (%16,8), dlizensiz nabiz (%15,2) ve tasikardi
(%15,2) olarak saptandi (Tablo 4). Hekimlerin, hastalarinda
laboratuvar tetkik ve gorintlleme yontemlerinden en sik, lipit
profili (%26,7), aclik kan sekeri (%24,3), bébrek fonksiyon test-
leri (%24,3), hemogram (%23,6) ve karaciger fonksiyon testleri
(%22,5) tetkiklerini istedikleri tespit edildi (Tablo 5).

KKY'de kullanilan tani ve takip testlerinin BBH'lerde "uygulana-
bilirligi" ile ilgili sorular yoneltildiginde hekimlerin en sik, B tipi
natritretik peptit (%28,7) ya da N-terminal pro B tipi natriretik
peptit (%28,8), gogls radyogrami (%37,1) ve koaglilasyon test-
leri (%25,0) konusunda olumsuz gorus (higbir zaman uygulana-
maz) belirttikleri ortaya cikti (Tablo 5).

KKY temel tedavisinde kullanilan ilag ve diger tedavi yontem-
lerinden anjiyotensin dénlstlrGct enzim inhibitérleri (%29.,4),
anjiyotensin reseptor blokerleri (%26,4), beta blokerler (%26,3)
ve diliretik (%26,4) tedavisi icin, hekimlerin yarisindan azinin
bu ilaclann takibini yapabilecek egitim ve tibbi imkana sahip
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Tablo 4. Hekimlerin Hastalarin Muayenesinde Fizik Muayene Bulgularini Sorgulama Sikligi

Hicbir zaman Ara sira Yeterli vakit varsa Genelde Her zaman
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Periferik 6dem 14 (3.6) 55(14,2) 90 (23.3) 115 (29.7) 113 (29.2)
Kilo artisi 71(19.,2) 110 (29,7) 112 (30,5) 57 (15.4) 20 (5,4)
Zayiflama 74 (20,3) 115 (31.,6) 110 (30.2) 53 (14,6) 12 (3.3)
Doku kaybi (kaseksi) 84 (23,0) 116 (31.7) 107 (29,2) 41 (11,2) 18 (4,9)
Akcigerlerde krepitasyon 30(7.9) 80 (21,0) 106 (27.8) 101 (26,5) 64 (16,8)
Duzensiz nabiz 26 (7,0) 74 (19,8) 120 (32,1) 96 (25.7) 58 (15,5)
Tasikardi 17 (4.6) 68 (18,2) 107 (28,7) 112 (30,0) 69 (18,5)
Takipne 19 (5.1) 75(19,9) 105 (27.9) 120 (31,9) 57 (15,2)
Hepatomegalli 80 (21,9) 123 (33.6) 102 (27.9) 49 (13.4) 12 (3.3)
Asit 80 (21,9) 117 (32,0) 102 (27.9) 50(13,7) 17 (4,6)
JUgler venéz dolgunluk 60 (16,2) 102 (27.5) 115 (31.0) 64 (17.3) 30(8.1)
Tablo 5. Hekimlerin Hastalarin Muayenesinde Laboratuvar Tetkik ve Goriintiileme Yéntemlerini isteme Sikuig

Hicbir zaman Ara sira Yeterli vakit varsa Genelde Her zaman

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

EKG 84 (22,7) 93 (25.,1) 76 (20,5) 71(19,2) 46 (12,4)
Hemogram 23(6,1) 54 (14.3) 76 (20.2) 135 (35.8) 89 (23.6)
Bobrek fonksiyon testleri 16 (4,2) 53(13,8) 80 (20,9) 141 (36.8) 93 (24,3)
Karaciger fonksiyon testleri 20 (5.2) 58 (15,2) 79 (20,7) 139 (36.,4) 86 (22,5)
GOgtis radyogrami 178 (50,6) 62 (17.6) 50 (14.,2) 36 (10,2) 26 (7.4)
Tiroit fonksiyon testleri 42 (11.2) 70 (18,7) 76 (20,3) 124 (33,2) 62 (16,6)
Lipit profili 17 (4,5) 52 (13,6) 76 (19.9) 135 (35.3) 102 (26,7)
Aclik kan sekeri 27 (7,1) 58 (15,3) 76 (20,1) 126 (33.2) 92 (24.3)
Sedimentasyon 158 (45,0) 69 (17.7) 58 (16,5) 46 (13.1) 20(5.7)
CRP 66 (17.7) 81 (21,8) 71 (19,1) 101 (27,2) 53 (14,2)

EKG, Elektrokardiyografi; CRP, C-reaktif protein.

oldugu goéruldu. Kardiyoloji uzmaniyla birlikte izlem s6z konusu
oldugunda oranlarin belirgin bir sekilde yukseldigi gortldl. S6z
konusu mineralokortikoid reseptér antagonistleri (%7,2), anjiyo-
tensin reseptor neprilisin inhibitorl (%6,2), ivabradin (%6,6) ve
digoksin (%9,3) oldugunda hekimlerin %10'undan azi, bu ilag-
larin takibini yapabilecek egitim ve tibbi imkana sahip oldugunu
belirtti (Tablo 5).

Hekimlerin %67'si hastalarina recete dlzenlerken her zaman
“ilag adina" dikkat ettiklerini, ayni zamanda %52,6'si “etken
maddeye", %49,5'i "ilag dozuna", %26,5'i ise "ilag-ilag etkilesimi
olup olmadigina” her zaman dikkat ettiklerini belirtti. Hekimlerin
%41,1'i hastalarin ilaclarini dtzenli kullanip kullanmadiklarini her
zaman sorguladiklarini ifade etti (Tablo 6).

Hastalanin KKY hakkindaki bilgi dizeyini (%3,6), hastaligin belirti
ve bulgularini tanyip tanimadiklarini (%3,9), sivi (%13,2) ve tuz
(%28,2) alimina dikkat edip etmediklerini her zaman ele alan
hekimlerin oldukga dUstik oranda oldugu tespit edildi (Tablo 2).

Hekimlerin, kilo takibi (%5,2), kilo artisina gére dilretik dozu
kendi kendine ayarlama ya da bu konuda egitim verme (%7.3),

ilag-ilag etkilesimi ya da yan etkiler konusunda bilgilendirme
(%9,7), su almi (%8,1) konusunda yeterince rol almadiklari
tespit edildi. S6z konusu tuz kisitlamasi (%28,5) ya da sigara
(%28,6, her zaman)/alkol (%15,5, her zaman) birakilmasi oldu-
gunda hekimlerin hastalarina biraz daha fazla 6neride bulunduk-
lan gbruildyi (Tablo 3).

Hekimlerin neredeyse tamaminin tip fakUltesinde kardiyoloji
rotasyonunda (%96,1) KKY'ye dair egitim aldiklar tespit edildi.
%44,2'sinin ayrica meslek ici egitimlerde, %30,8'inin de kurs,
seminer tarzi olusumlarda konuya dair egitimler aldiklar sap-
tandi. Hekimlerin blyUk cogunlugu (%71,5), aldiklan egitimin
yeterli olmadigini belirtti. Hekimlerin yarisina yakini bu konuda
egitimin ylz ytize uygulanmasi (%54) ya da uzaktan (%52,4)
olabilecegini belirtirken, %31,1'i egitimin hasta 6zelinde kardi-
yoloji uzmani ile birlikte olmasi gerektigini belirtti (Tablo 7).

Hekimlerin %67,9'u kendilerine kayitl hastalanin herhangi bir
kardiyoloji kliniginde muayenesi sonrasi muayene sonuglar ve
gerekli notlari gérmesi gerektigini, %44,5'i hastalarinin kendi
kliniklerinde muayenesi sonrasi "gerekirse” kardiyoloji uzman-
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Tablo 6. Kronik Kalp Yetersizligi ilac ve Diger Tedavi Yéntemlerinin Aile Hekimliginde Takibinin Yapilabilirligi Hakkinda Disiinceler

Takip edebilecek Kardiyoloji Takibini Takip Takibi icin Takibi icin Fikrim yok

egitim ve tibbi uzmani ile yapamam, edebilirim gerekli tibbi gerekli egitime

imkana sahibim, beraber takip kardiyoloji ama benim  imkanlara sahip  sahip degilim

takip edebilirim edebilirim uzmanina gorevim degil degilim

yonlendiririm

ACEi 113 (29.4) 138 (35,9) 80 (20,8) 20(5.2) 12 (3.1) 16 (4.2) 5(1.3)
ARB 100 (26.4) 139 (36,7) 87 (23.0) 20(5.3) 13 (3.4) 15 (4,0) 50(1.3)
Beta bloker 101 (26.3) 149 (38.8) 79 (20.6) 21 (5,5) 12(3.1) 16 (4.2) 6(1.6)
MRA 27 (7.2) 124 (33.1) 141 (37.6) 17 (4.5) 18 (4.8) 35(9,3) 13(3.5)
Ditretikler 101 (26.4) 142 (37,1) 80 (20,9) 19 (5.0) 17 (4.4) 18 (4,7) 6(1.6)
Digoksin 35(9.3) 117 (31.0) 142 (37.6) 22(5,8) 30(7,9) 22 (5.8) 10 (2.,6)
ARNi 24 (6,4) 116 (30,9) 135 (36,0) 16 (4,3) 15 (4,0) 48 (12,8) 21 (5.,6)
ivabradin 25 (6.,6) 72 (19.1) 155 (41,2) 20(5.3) 34(9.0) 48 (12,8) 22 (5,9)

ACEI, Anjiyotensin dénUstlriicli enzim inhibitér{i; ARB, Anjiyotensin reseptdr blokerleri; ARNI, Anjiyotensin reseptor neprilisin inhibitér(; MRA, Mineralokortikoid
reseptor antagonistleri.

Tablo 7. Kronik Kalp Yetersizligi Hastalari Muayenesinde ilac Recete Etme Kriterlerine Dikkat Etme Sikligi

Higbir Ara sira Yeterli vakit Genelde Her zaman

zaman n (%) varsa n (%) n (%)

n (%) n (%)
ilac adi nedir? 15(3.,9) 12 (3.1) 19 (4,9) 106 (27.4) 235 (60.7)
Etken maddesi nedir? 10 (2,6) 13(3.4) 31(8,0) 130 (33.5) 204 (52,6)
Doz miktarn dogru mu? 12(3.1) 17 (4.4) 37 (9.5) 130(33.5) 192 (49.5)
ilac-ilag etkilesimi var mi? 13(3.4) 42 (11,0) 104 (27,3) 121(31.8) 101(26.,5)
Hasta dUizenli kullaniyor mu? 12 (3.1) 8 (2.1) 52(13.4) 156 (40,3) 159 (41.1)
Kullanim stresi belirlenmis mi? 13(3.4) 24 (6.2) 76 (19,6) 145(37,5) 129 (33.3)
Kullanma sekli dogru mu? (oral, intramuskUler, subkdtan vs.) 15 (3,9) 14 (3,6) 43 (11,1) 147 (38,0) 168 (43,4)
ilag ginliik kullanim cizelgesi verilmis mi? 49 (12,8) 56 (14,6) 115 (29,9) 96 (25,0) 68 (17.,7)
ilgili ilag icin tibbi kayit (rapor, muayene notu, regete vs.) var mi? 11(2,9) 16 (4.2) 56 (14,5) 122 (31,7) 180 (46,8)
ilacin doz titrasyonu igin laboratuvar tahlili var mi? 32(8.3) 52 (13.,5) 94 (24,5) 124 (32.3) 82 (21.4)
(INR, kreatinin elektrolitler vs.)
ilag yan etkileri ile ilgili belirtiler var mi? 16 (4,1) 59 (15,3) 114(29.5) 118 (30.6) 79 (20,5)
ilag kullanirken karsilastigi zorluklar var mi? (yutma gucliigl vs.) 30(7.8) 74 (19,2) 112(29,1) 105 (27.3) 64 (16,6)

larindan hastalarina dair bilgi alabilmesi gerektigini, %10,5'i ise
her hastasi igin kardiyoloji uzmanindan bilgi alabilmesi gerektigini
belirtti (Tablo 8).

Hekimlere, KKY hastalarinin izleminde multidisipliner yaklasi-
min nasil olmasi gerektigi soruldu. Hekimlerin %46,8'i hastalari
kendi kliniklerinde degerlendirdikten sonra sevk icin kardiyoloji
kliniginde &ncelik verilmesi gerektigini, %45'i hastay1 kendi kli-
niklerinde degerlendirdikten sonra gerekirse kardiyoloji uzmanina
sevk edebilmenin yeterli olacagini, %39,8'i hastalan kendi kli-
niklerinde degerlendirdikten sonra arzu ettikleri hastalan kardi-
yoloji uzmani ile (uzaktan) degerlendirebilmenin yeterli olacagini
belirtti (Tablo 9).

Tartisma

KKY hastalar yonetiminde en ideal yonteme dair tim dinyada
arastirmalar yapilmakta, kardiyoloji poliklinigi temelli bakim, ev
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ziyaret programlari, yapilandinilmis telefon destegi, teletip uygu-
lamalari ve BBH'lerin de dahil oldugu multidisipliner stratejiler
yogunlukla incelenmektedir. Calismamizda, bu ydntemlerden
sonuncusu ele alinmis olup, BBH'lerin KKY farkindalik dizeyinin
artinlmasi gerekliligi, KKY yonetimi konusunda egitim ihtiyaci ve
kardiyoloji uzmanlar ya da Ust basamak kuruluslarla iletisim kali-
tesinin artirnlmasi gerekliligi saptanmistir.

Hastalarin birinci basamak kurumlarda yonetimi mortalite, mor-
bidite ve hastaneye yatis oranlari agisindan olumlu sonuglanirken
daha az maliyetli gézikmektedir.? Pratisyen hekimler ve bir kalp
yetersizligi klinigi arasinda uzaktan izleme ile kolaylastinlmis is
birligi, mortalite ve hastaneye yatis, 6lUm veya diyaliz nedeniyle
kaybedilen gln sayisini azaltmaktadir. Optimal hasta yonetimi
icin BBH'ler, mevcut KKY kilavuzu tavsiyeleri hakkinda gugld
bilgiye sahip olmali ve hasta bakimini iyilestirmeye yonelik yeni
tedaviler, gincel gelisme ve stratejilerden haberdar olmalidir.*
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Tablo 8. Kronik Kalp Yetersizligi Egitimine Dair Hekimlerin Deneyim ve Onerileri

Kronik kalp yetersizligi egitiminiz ile ilgili siklardan size uygun olani belirtir misiniz? n %
Aile hekimligi asistantginda kardiyoloji rotasyonunda aldim 38 9,8
Kronik kalp yetersizligi ile ilgili makale okudum, kurs seminer vs. katildim 120 30,8
Kardiyoloji uzmani meslektaslarimdan bireysel bilgi, egitim aldim 81 20,8
Meslek ici egitimler aldim 172 44,2
Tip fakltesi egitiminde kardiyoloji stajinda egitimini aldim 373 96.1
Kronik kalp yetersizligi ile ilgili egitiminizin yeterli oldugunu diisiiniyor musunuz?
Evet 74 19.1
Fikrim yok 37 9.5
Hayir 278 71.5
Sizce kronik kalp yetersizligi egitiminin planlamasi nasil olmalidir?
Fikrim yok 13 3.3
Birebir kardiyoloji uzmani ile hasta 6zelinde olmalidir 121 31,1
Uzaktan egitim seklinde olabilir 204 52,4
YUz y(ze teorik olabilir 112 28,8
Yz ylze uygulamali olabilir 210 54,0
Tablo 9. Kronik Kalp Yetersizligi Yonetiminde Hekimlerin Multidisipliner is Birligine Dair Gériisler
Hastalariniz hakkinda ilinizdeki kardiyoloji uzmani hekimlerden bilgi almak ister misiniz? n %
Fikrim yok 21 54
Acil durum, sevk vs. durumlarinda bilgi almalyim 186 47,8
Hastanin kardiyoloji kliniginde muayenesi sonrasi (epikriz, muayene notu, rapor vs.) gérebilmeliyim 264 67.9
Hastanin klinigimde muayenesi sonrasi gerekirse bilgi almaliyim 173 44,5
Her hasta icin mutlaka bir kardiyoloji uzmanindan bilgi almaliyim 41 10,5
Hicbir zaman bilgi almama gerek yok 2 0.5
Hastalariniz icin kliniginiz ve kardiyoloji klinigi arasindaki hasta degerlendirme yontemi size gore nasil olmalidir?
Fikrim yok 11 2.8
Hastalan kendi klinigimde degerlendirip sonra istedigim hastalar mutlaka ilgili kardiyoloji uzmani ile degerlendirebilmek 155 39,8
yeterli olur
Hastay anlik degerlendirmek igin anlik bir kardiyoloji uzmanina (sesli veya gérintlld vs.) ulasabilmek yeterli olur 62 15,9
Hastayi kendi klinigimde dederlendirdikten sonra goérevim biter. Hasta isterse kardiyoloji uzmanina gidebilir 20 52
Hastayi kendi klinigimde degerlendirip sevk ettigimde kardiyoloji kliniginde dncelikli degerlendirilmesi yeterli olur 182 46,8
Hastayi kendi klinigimde degerlendirdikten sonra eger gerekirse kardiyoloji uzmanina sevk edebilmek yeterli olur 175 45,0

Calismalar, birinci basamak kurumu hekimlerinin KKY'nin dogal
gecmisine asina olmadiklarini, KKY'yi teshis etmek ve yénetmek
igin araclardan (kardiyak ultrason, N-terminal pro B tipi natriti-
retik peptit vs.) yoksun olduklarini géstermistir. Ayrica, pratisyen
hekimlerin KKY ile ilgili arastirma kanitlarindan ve kilavuzlarindan
tam olarak haberdar olmadiklari, bunun sonucu olarak da BBH'le-
rin editim ihtiyacinin énemi vurgulanmaktadir.> Arastirmamiza
katilan hekimlerin %44,2'sinin meslek ici egitimlerde, %30,8'inin
de kurs, seminer tarzi olusumlarda konuya dair egitimler aldiklar
goralmustir. Cok kiglk bir kisminin (%9,8) ise aile hekimligi
egitiminde konuya dair ders gordukleri tespit edilmistir. Bunun
yaninda hekimlerimizin ¢ogunlugu (%71,5), aldiklar egitimin
yeterli olmadigini belirtmislerdir.

Sonuglarimizla uyumlu sekilde, Kanada'da cogunlugu pratisyen
(%88,1) olan BBH'ler arasinda yapilan calismada da hekimlerin
KKY hastalarini ydnetmek icin daha fazla kaynaga, ardindan daha
fazla deneyime ve son olarak daha fazla egitime erismek iste-
dikleri saptanmistir. Zickmund ve ark. tarafindan yapilan aras-
tirmada, KKY hastalarinin genelde hekimlerinin iletisim bece-
rilerinin zayif olmasindan, KKY'yi teshis etme ve tedavi etme
konusunda tibbi yeterliliklerinin glvensizlik yaratmasindan ve
hekimlerin yeterli tibbi bilgi saglayammamasindan dolay sikayet-
lerini dile getirdigi saptanmustir.”

Pratisyen hekimler igin belirti ve semptomlara dayali olarak kalp
yetersizliginden stphelenilen hastalarda N-terminal pro B tipi
natritretik peptit 6lcimU ve bir elektrokardiyografi kaydedilmesi
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tavsiye edilmektedir.® Ayrica, tam biriyonogram ile birlikte bobrek
ve karaciger fonksiyonlarini 6lcen bir kontrol kan testinin de birinci
basamakta hasta muayenesinde olmasi gerektigi konusunda kar-
diyolog ve pratisyen hekimler tarafindan fikir birligine varilmis-
tir.> Smeets ve ark. natritretik peptit testine erisim ve pratisyen
hekimleri KKY tanisinin 6nemi konusunda ikna etmenin, daha
erken ve daha kapsaml bir risk degerlendirmesine dogru degisim
icin gerekli oldugunu belirtmektedir.? Ulkemizde N-terminal
pro B tipi natriliretik peptit testi ancak ikinci basamak ve Ustd
kurumlarda kullanilmaktadir ve birinci basamakta kullanilmasinin
KKY hastalarinin tani, tedavi, sevk ve takibinde ok faydali olacagi
aciktir. Nitekim arastirmamizda aile hekimlerinin 203'0 (%55,9)
B tipi natritretik peptit ve N-terminal pro B tipi natrilretik peptit
6lgimlerinin aile hekimligi kliniklerinde gerekli egitim ve imkan
saglanirsa uygulanabilir yontemler oldugunu ifade etmislerdir.

Mevcut kilavuzlar, yakin zamanda kalp yetersizligi tanisi ile
hastaneden taburcu edilen hastalarin birinci basamak hekimi,
kardiyolog veya multidisipliner bir ekibi icerebilecek sekilde
doktorlar tarafindan iki hafta icinde tekrar gorilmesini éner-
mektedir.3 Dolayisiyla tedavi optimizasyonu ve ilag doz titras-
yonu hakkinda bilgi dizeyi de BBH'ler icin dnemli konulardan
biridir. Onceki bircok calisma, pratisyen hekimlerin KKY ilagla-
rini kilavuzlara gore titrasyon konusunda kardiyologlardan daha
az basanli oldugunu gdstermistir.® Delphi paneli calismasinda
kalp yetersizligi ilaglarinin titrasyonu igin pratisyen hekimle-
rin dnemli bir roly oldugunu belirten kardiyoloji uzmanlari, bu
konuda iyi dlzeyinde bir fikir birligine varmislardir. Kardiyolog-
lar, hastanin ana sikayetleri nefes darligi ve akciger problemleri
oldugunda, hastanin kardiyolog ile randevusunu beklemeden
pratisyen hekimler tarafindan dilretikler ve anjiyotensin donds-
tlrbcl enzim inhibitdrleri baslatilmasi konusunda iyi bir fikir
birligine varmisken pratisyen hekimler bu agiklama icin sadece
bir miktar fikir birligine varmislardir.> Arastirmamizda hekimler
arasinda, KKY tedavisinde en yUksek farkindalgin ditretik grubu
ilaclar icin gegerli oldugu bilgisine varilmistir.

BBH'lerin KKY bakimini bir kardiyologla paylasabilecegi is birlikgi
bakim modellerinin, yalnizca BBH'lere kiyasla hasta sonuclarini
iyilestirdigi gosterilmistir. Kanada'da yakin zamanda kalp yeter-
sizligi ile hastaneye basvuran hastalarda, bir kardiyologun yani
sira BBH'leri iceren ortak bir hasta bakim modelinin, yalnizca
BBH'ler veya kardiyologlar tarafindan yonetilen hastalara gore
daha dustk olim oranlanyla sonuclandidini acikca gostermis-
tir.3 Bir arastirmada, BBH'ler ve kalp yetersizligi klinigi arasinda
uzaktan izlem is birligi ile geleneksel birinci basamak genel bakim
karsilastirilmus; takip sirasinda, beta bloker, dilretik ve anjiyoten-
sin donUstlrict enzim inhibitorlerinin alimindaki degisiklikler
uzaktan izlem grubu lehine énemli Olclide farkli saptanmistir.
Dilretik recetesindeki degisiklik sayisi, birinci basamak grubu ile
karsilastirldiginda uzaktan izlem grubunda anlamUl olarak daha
yUksek gorllmustlr. Hastaneye yatis, diyaliz veya 6lum nede-
niyle kaybedilen toplam takip giinC sayisi birinci basamak grubu
ile karsilastinldiginda uzaktan izlem grubunda Onemli dlglde
daha dlstk gordlmastr.

Teknoloji bu konuda éncd bir rol alarak bakim sunumunu iyi-
lestirmek, uzmanlardan danismanlik ve geri bildirim saglayarak
BBH'lerin 6grenimini gelistirmek icin uzmanlarn BBH'lerle bulus-
turmak Uzere tasarlanabilir. Bu nedenle, KKY bakimina dahil olan
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tlm gruplar koordine eden ylksek dizeyde is birligine dayali KKY
iletisim aglarinin tasarlanmasi hasta sonuglarini iyilestirebilir ve
mevcut imkanlarin etkin bir sekilde kullanitmasini saglayabilir.™
Bu konuyu etkileyen ana sinirlama, uygulama diizeni (yani hem-
sirelerin ve destek personelinin mevcudiyeti), iletisim kaynaklari
(yani diger doktorlar ve uzmanlarla), kalp yetersizligi kilavuzlarina
iliskin egitim olarak siralanabilir.®

Kilavuzlarin ¢cogu, KKY'nin resmi teshisini yapmak igin bir kardi-
yoloji uzmaninin degerlendirmesini savunmaktadir. Kesin taniya
ulasildiginda, kardiyologlar KKY tedavisini baslatabilir ve takibi
BBH'ler tarafindan yapilabilir. Asamalarin tamaminda dizenli
bilgi akisi cok 6nemlidir. Arastirmamizda, ideal KKY takibine dair
gorisler alindiginda, en yUksek oranla 264 (%67,9) hekimimiz,
hastalarinin kardiyoloji kliniginde muayenesi sonrasinda (epikriz,
muayene notu, rapor vs.) kendileri tarafinca gériilmesinin uygun
olacagini belirtmistir. Kapsaml taburcu notlari, geri kabul oran-
larint 6nemli 6lglide azaltabilir. Taburcu notlan, hasta, hastane
doktorlar, BBH'ler ve hastanin bakimina dahil olan diger saglik
profesyonelleri arasinda bir baglanti olusturmalidir. Bu akis, has-
tanin tibbi sorunlarinin farkindaligini saglayacak ve nihai hasta
sonuclarini ve saglik hizmeti verimliligini iyilestirme hedefiyle
klinik karar vermede yardimci olacaktir.™

Ozetle, hasta ve hasta yakinlan ya da bakicilarinin egitimi, 6z
bakimin tesviki, yasam tarzi degisiklikleri konusunda danismanlik,
tedaviye baglilik ve ilaglarin dogru kullanimi, eslik eden hastalik-
lar icin bakimin koordinasyonu, semptomlari olan ya da durumu
kotllesen KKY hastasinin bir kardiyologa hizli sevkinde BBH'le-
rin 6nemli bir rol alabilecegi aciktir. Arastirmamizda, BBH'lerin
KKY hastalarini degerlendirmesinde glincel rehberlere bagli tani
araglarini yeterince kullanamadigi, tedavide etkin muidahaleler
yapamadigi ve yasam tarzi degisiklikleri gibi onerilerde bulunma
oranlarinin istenilen seviyede olmadidi, birinci basamakta gorev
yapan hekimlerin fiziki imkanlarinin, egitim ve saglk altyapisi
olanaklarinin iyilestirilmesi gerekliligi ortaya konulmustur.

Calismamizin Kisitlliklan

Calismamizda bazi kisitliliklar mevcuttur. Calismamiz tek ili kap-
sadigindan, hekimlerimiz belli bir bolgeyi temsil etmektedir;
alinan cevaplar ve bunlar Uzerinden yapilan tespitler Glke genelini
yansitmamaktadir. Bir anket ¢alismasi oldugundan kriterler sub-
jektif olarak degerlendirilmistir.
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Ek Tablo 1. Aile Hekimlerinde Kronik Kalp Yetmezligi Anketinin Glivenirligi

Ort SS Min Maks Cronbach's
alpha
1. Kronik Kalp Yetersizliginden Stphelenme veya Daha Once Kronik 3.27 0.84 1,00 5,00 0,93

Kalp Yetersizligi Tanisi Almis Hastanin OykUstnde Belirtileri
Sorgulama Siklugi

2. Kronik Kalp Yetersizliginden SUphelendiginiz veya Kronik Kalp 2,89 0,87 1,00 5,00 0,94
Yetersizligi Tanisi Almis Hastada Fizik Muayene Bulgularini
Sorgulama Siklgi

3. Kronik Kalp Yetersizliginden SUphelenilen veya Kronik Kalp 3,11 0,98 1,00 5,00
Yetersizligi Tanist Almig Hastada Laboratuvar Tetkik ve 0,94
Gorintileme Yontemlerini Isteme Siklgi

4. Kronik kalp yetersizliginde sikukla kullanilan tani takip testlerinin 2,21 0.80 1,00 4,93 0,87
aile hekimliginde uygulanabilirligi ile baglantili gorisler

5. Kronik kalp yetersizligi tedavisinde siklikla kullanilan ilag ve tedavi 3,49 0,96 1,00 7,00 0.89
yontemleri hakkinda bilgi diizeyi

6. Kronik kalp yetersizligi tedavisinde siklikla kullanilan ilag ve diger 3.27 1.1 1,00 7,00
tedavi yontemlerinin aile hekimliginde takibinin yapilabilirligi 0,91
hakkinda distinceleri

7. Kronik kalp yetersizligi hastalarina ilac recete etme kriterlerine 3,86 0,79 1,00 5,00 0,93
dikkat etme siklgi

8. Kronik kalp yetersizligi hastalarina sunulan tedavinin kalitesi 2,94 0,85 1.00 5,00 0,96

9. Kronik kalp yetersizligi hastalarinda 6neride bulunma siklugi 3,02 0,84 1,00 5,00 0,95

Her 6lcegin guvenirligi kendi maddeleri arasinda degerlendirilmistir. Alt élcek skorlari toplam puanlarin alt dlceklerin madde sayisina bélinmesi ile elde edilmistir.

Ek Tablo 2. Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarinin Kendine Bakim Davranisinin Degerlendirilmesi

Hicbir Ara sira Yeterli Genelde  Her zaman
zaman vakit varsa
n (%)
Kronik kalp yetersizligi hakkinda yeterince bilgilendirildin mi? 71(18,4) 123(319) 132(342) 46(11,9) 14 (3,6)
Hastaligin hakkinda belirti ve bulgularini izleyip taniyabilir misin? 67 (17.3) 118(30,5) 126(32,6) 61(15.8) 15(3.9)

Belirti ve bulgulan takip edip uygun egitim ve talimatlar sonrasi ilag 111 (28,9) 103 (26,8) 107 (27,9) 48 (12,5) 15(3,9)
dozu ayarlayabilir( ditretik vs.) saglik kurumunu bilgilendirir misin?

Recete edilen ilaglarin sik karsilasilan yan etkilerini biliyor musun? 64 (16,7) 113(29,4) 113 (29,4) 77 (20,1) 17 (4.4)
Tedavi 6nerilerine yeterince uyabiliyor musun? 34(8,8) 77(19,9) 129(33.4) 105(27,2) 41(10.6)
Sivi alimina kisitlamasina dikkat ediyor musun? 35(9.1)  73(19,00 119(30,9) 107(27.8) 51(13.2)
Saglikli beslenebiliyor musun diyetini koruyabiliyor musun? 27(7.1)  61(16,0)0 117(30,6) 116(30,4) 61 (16,0)
Duzenli glvenli rahat egzersiz yapabiliyor musun? 32(83) 77(20,1) 121(31,5) 105(27.3) 49(12,8)
GUNlUk ihtiyaclanini kendin karsilayabiliyor musun? 30(7.8)  75(19.6) 119(31,1) 108(28,2) 51 (13.3)
Fiziksel kapasitene uygun sosyal aktivitelere katiliyor musun? 38(9.9) 93(243) 129(33.8) 88(23.0) 34(8,9)
GUnlUk kilo kontrolt yapar misin kilo verip veya aldin mi? 60 (15,6) 92(239) 132(343) 71(18,4) 30(7.8)
Tuz alimina dikkat ediyor musun tuz kisitlamasi yapabilir misin? 14 (3,7) 58 (15,1) 100 (26,1) 103 (26,9) 108 (28.2)
Sigara igiyor musun , basladin mi veya biraktin mi? 23(6,0) 51(13,4) 87(22,8) 111(29,1) 109 (28,6)
Alkol kullanimi miktarr tlrd siklgr hakkinda bilgilendirildin mi? 50(13,1) 79(20,7) 103 (27.0) 90(23,6) 59 (15,5)
Dizenli ve konforlu uyku uyuyabiliyor musun? 39(10,2) 89(23.2) 116(30.3) 90(23,5) 49 (12,8)
Hastaligin seni ruhsal yénden etkiledi mi? 78 (20,4) 92(24,0)0 130(339) 62(16,2) 21(5.5)
Psikolojik ve sosyal destek aliyor musun? 85(22,4) 95(251) 130(343) 52(13.7) 17 (4,5)
Hastaliginla uyumlu cinsel yasam egitimi aldin mi? 144 (37,7) 104 (27.2) 100(26,2) 21(5.5) 13 (3.4)
Hastaligin konusunda yakinlarin sana yardimci oluyor mu? 86 (22,7) 112(29.6) 113(29.8) 53(14,0) 15 (4,0)
Koruyucu asilar (influenza, pnémokok vs.) oldun mu? 28 (7.4) 45(11,8) 101 (26,6) 123(32,4) 83(21,8)

Dlizenli araliklarla (3-6 ay veya 6nerilen) klinik kontrol(in oluyor mu? 22(57) 43(11,2) 96(251) 135(352) 87(22.7)
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Ek Tablo 3. Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarinda Oneride Bulunma Sikug

Hicbir Ara sira Yeterli Genelde Her zaman

zaman vakit varsa

n (%)
Kronik kalp yetersizligi hastaligi konusunda bilgilendirir saglik okur 52 (13,5) 102 (26,6) 151(39.3) 59(15,4) 20(5.2)
yazarligini tesvik ederim.
Belirti ve bulgular takip edip hekimini bilgilendirmesini 6neririm. 21(5.4) 80(20,7) 123(319) 116(30.1) 46(11,9)
Kilo takibi beklenmedik kilo artisi(2 kg/3 glin) var mi sorgularim. 54(14,1) 106 (27,6) 142 (37,00 62(16,1) 20(5.2)
Odem ve kilo artisina bagl ditretik ilag dozu ayarlamasi icin egitim 65(16,9) 96(249) 127(33.00 69(17,9) 28 (7.3)
veririm veya ayarlayabiliyor mu takip ederim.
ilag kullanim, uyum, etki ve yan etki sorgular bilgilendiririm. 33(8,6) 92(24,1) 138(36,1) 82(21.,5) 37 (9,5)
Koruyucu hekimlik (asilama vs.) yaparim. 21 (5,5) 31(8,1)  79(20,6) 122(31,9) 130(33,9)
Kiloya gore sivi kisitlamasi veya 1.5- 2 It sivi alimi éneririm. 67(17,4) 82(21.4) 130(339) 74(19,3) 31(8.1)
Zayiflama yetersiz beslenmeyi Onleyici tavsiyelerde bulunurum. 31(8.1) 76 (19,9) 133(34,8) 98(25.7) 44 (11,5)
Tuz kisitlamasi dneririm. 17 (4,4) 38(9.8) 90(23.3) 131(339) 110(28,5)
Sigara / alkol kisitlama veya birakilmasi éneririm. 18 (4,7) 33(86) 83(21.6) 106(27,6) 144 (37.5)
Fiziksel kapasitesine uygun dlzenli glivenli egzersiz éneririm. 22(57) 57(148) 101(26,2) 109(283) 96 (249)
Seyahat vs. ézel durumlarda doktorunu bilgilendirmesini éneririm. 70(18,2) 85(22,1) 119(309) 66(17,1)  45(11,7)
Uyku konforunu saglama konusunda bilgilendiririm. 64 (16,6) 89(23,1) 127(33.00 66(17,1)  39(10,1)
Gerektiginde cinsel danismanlik icin doktora basvurmasini éneririm. 121 (31,6) 101 (26,4) 117(30,5) 28(7,3) 16 (4.2)
Hasta yakinlarinin hasta ve hastalik konusunda egitimini saglarim. 80 (21,00 97(255) 136(357) 47(123) 21(5,5)
Oz bakim ruhsal durum degerlendirmesi yaparim. 82(21,5) 92(24,1) 134(351) 51(13.4) 23 (6,0)

Ek Tablo 4. Aile Hekimliginde Gorev Yapan Uzman Aile Hekimi, Asistan Aile Hekimi ve Diger Hekimler ile ilgili Kky Anketi Alt Olcek

Skorlarinin Karsilastirilmasi

Aile hekimi

Aile hekimligi
asistanlan (n = 16) uzmanlan (n= 43)

Diger hekimler

(n =330)

Ort. Medyan Ort. Medyan Ort. Medyan p?
1. Kronik Kalp Yetersizliginden Stphelenme veya Daha Once 3.29 3,50 3,36 3,58 3,26 3,33 0,649
Kronik Kalp Yetersizligi Tanisi Almis Hastanin OykUstnde
Belirtileri Sorgulama Sikligi
2. Kronik Kalp Yetersizliginden Stphelendiginiz veya Kronik 2,71 2,64 3,06 3,00 2,88 2,82 0.426
Kalp Yetersizligi Tanisi Almis Hastada Fizik Muayene
Bulgularini Sorgulama Sikugi
3. Kronik Kalp Yetersizliginden SUphelenilen veya Kronik Kalp 3,14 3,36 3,11 3,18 0,947
Yetersizligi Tanisi Almig Hastada Laboratuvar Tetkik ve 3,15 3,09
GortntUleme Yontemlerini Isteme Siklug
4. Kronik kalp yetersizliginde siklikla kullanilan tani takip 2,61 2,79 2,09 1.89 2,20 2,00 0.216
testlerinin aile hekimliginde uygulanabilirligi ile baglantil
gorusler
5. Kronik kalp yetersizligi tedavisinde siklikla kullanilan ilag ve 3,45 3,50 3,50 3,31 3,49 3,46 0,883
tedavi yontemleri hakkinda bilgi dlzeyi
6. Kronik kalp yetersizligi tedavisinde siklikla kullanilan ilag 3.16 2,92 3.24 2,85 3,28 3,00 0,714
ve diger tedavi yontemlerinin aile hekimliginde takibinin
yapilabilirligi hakkinda dustinceleri
7. Kronik kalp yetersizligi hastalarina ilag recete etme 3,70 3,67 4,09 4,08 3.84 4,00 0,057
kriterlerine dikkat etme sikligi
8. Kronik kalp yetersizligi hastalarina sunulan tedavinin kalitesi 2,80 2,90 3,16 3,14 2,92 3,00 0,129
9. Kronik kalp yetersizligi hastalarinda dneride bulunma 3.14 3,13 3.36 3,38 2,97 3,00 0,010

siklig
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Ek Tablo 5. Kronik Kalp Yetersizliginde Sikukla Kullanilan Tani ve Takip Testlerinin Aile Hekimliginde Uygulanabilirligi ile Ilgili Gorisler

Uygulanabilir Tibbi imkanlar Gerekli egitim ve Uygulanamaz Fikrim yok
n (%) saglanirsa imkan saglanirsa
uygulanabilir uygulanabilir

EKG 150 (39.4) 53(13,9) 114 (29,9) 41 (10,8) 23 (6,0)
Hemogram 273 (71.7) 19 (5.0) 27 (7,1) 21(5.5) 41(10,8)
Bdbrek fonksiyon testleri 262 (68.4) 23(6,0) 34(8,9) 25(6,5) 39(10,2)
Karaciger fonksiyon testleri 264 (69.1) 21(5.,5) 32(8.4) 25(6,5) 40 (10,5)
B tipi natritiretik peptik (BNP) 53 (14.6) 69 (19,0) 81(22,3) 104 (28,7) 56 (15,4)
GOglis radyogrami 60 (16.,5) 52 (14,3) 80 (22,0) 135(37,1) 37 (10,2)
Tiroid fonksiyon testleri 261 (68.7) 26 (6.8) 27 (7.1) 26 (6,8) 40 (10.,5)
Aclik kan sekeri 263 (69,4) 25 (6.6) 25 (6.6) 27 (7.1) 39 (10.3)
Eritrosit Sedimantasyon Hizi 147 (40,4) 90 (24,7) 47 (12,9) 46 (12,6) 34 (9.3)
CRP 254 (67,0) 29 (7.7) 32(8.4) 28 (7.4) 36 (9.5)

Koagtilasyon testleri 74 (20,11111) 95 (25,8) 76 (20,7) 92 (25,0) 31(8.4)




