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Ozet

Giinumiizde kronik kalp yetmezliginin teshis ve tedavisini ele alan ¢ok sayida kilavuz bulunmaktadir. Klinik
uygulamada hangi diizeyde bu kilavuzlara uyuldugu ve bunun hasta prognozuna etkisi bilinmemektedir.
Bu calisma, bir devlet hastanesi diizeyinde kardiyolog ve i¢ hastaliklar1 uzmanlarinin kalp yetmezligi
kilavuzlarindaki 6nerileri ne 6l¢tide uyguladiklarim arastirmak amacryla yapildi. Isparta Devlet Hastanesi'nde
kalp yetmezIligi tanistyla yatan 256 hastanin (Kardiyoloji Kliniginde 148, ig Hastaliklar1 Kliniginde108 hasta)
tedavi protokolleri incelendi. Kardiyologlar anjiyotensin konverting enzim inhibitorlerini (ACEi ) (%79'a
karsin %69, p<0.05) ve spironolakton’u (%57’e karsin %22, p<0.05) i¢ hastaliklar1 uzmanlarindan daha fazla
kullanmislardi. Buna karsilik, i¢ hastaliklar1 uzmanlar: daha fazla aspirin kullanmiglards (%45’e karsin %26,
p<0.05). Bulgularimiz, kalp yetmezligi kilavuzundaki tedavi protokollerine uyumun yetersiz oldugunu
gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Kalp yetmezligi, tedavi kilavuzlar

Abstract
The differences between cardiologists and internal mediciine physicians in adherence to heart failure guidelines

There are now a number of guidelines outlining the diagnosis and management of patients with chronic
heart failure. The extend to which these guidelines are used and the effects on patient outcomes are not well
known. This study was done to examine the implementation of a heart failure guideline among cardiologist
and internal medicine physicians in a state hospital setting. Treatment protocols of 256 patients (cardiology
:148 patients and internal medicine: 108 patients) hospitalized for heart failure treatment in Isparta State
Hospital were examined. Cardiologists had used more ACEi (%79 vs. %69, p<0.05) and spironolactone (%57
vs. %22, p<0.05) than internal medicine physicians. On the other hand internal medicine physicians had
used more aspirin (%55 vs. %26, p<0.05) than cardiologists. Our findings has demonstrated that implementation
of treatment protocols in heart failure guideline remains inadequade.
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Girig derecede gzalttlglm gostermistir. Isparta Devlet
Hastanesinde i¢ hastaliklari uzmanlar1 ve
kardiyologlarin bu kilavuzlara ne derece uydugunu
tespit etmek amaciyla bu calisma yapilmistir.

Biiyiik klinik ¢alismalarin sonuglari ve uzman
gorisleriyle olusturulan klavuzlarin pratik tedaviye
yansimas1 ve hayata gegirilmesi ¢ok hizl .
olmamaktadir (1-3). Kalp yetmezligi tedavisinde ~ Gereg ve Yontem
cesitli kilavuzlar hazirlanmistir (4-5). Biylk
randomize klinik ¢alismalar ACEi (6-7), beta-
blokerler (8-11) ve spiranolaktonun (12) kalp
yetmezliginde mortalite ve morbiditeyi belirgin

Calismaya, Isparta Devlet Hastanesi I¢ Hastaliklart
ve Kardiyoloji Kliniklerinde 01.01.2003 ve
01.01.2004 tarihleri arasinda sistolik kalp yetmezligi

tanisiyla yatirilarak tedavi edilen hastalar alindi.
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fonksiyonel kapasitesi Klass III / IV olan hastalardi.
Olgularin tedavi gordiigii klinik, cinsiyet, yas ve yatis
siireleri ile dosyalarindaki tedavi tabelalarindan
kullandigz ilaglar kaydedildi. Kaydedilen ilaglar ACEi,
beta-blokerler, spiranolakton, digoksin ve aspirin idi.
Hastalarin tiimii intravenoz furosemid, bazi hastalar
da AT-II reseptor blokeri almisti; fakat bu ilaglar
calisma disinda tutularak kayitlara gecirilmedi.
Kullanilan bir ilacin en az bir giin verilmesi
durumunda ‘kullanilmis’ oldugu kabul edildi. i¢
Hastaliklar1 ve Kardiyoloji Kliniklerinden elde edilen
veriler, SPSS programinda Student t ve ki kare

testleri ile karsilastirildi. Onemlilik diizeyi p<0.05
kabul edildi.

Bulgular

Calismaya Kardiyoloji Kliniginden 148, I¢ Hastaliklart
Kliniginden 108 olmak iizere toplam 256 hasta alindi.
Hasta 6zellikleri Tablo 1’de gdsterilmistir. Her iki
klinikte yatarak tedavi géren hastalarin yaslari istatistik
onemde farkli degildi ve cinsiyet dagilimi benzerdi.
Hastalarin I¢ Hastaliklar1 Klinigindeki yats siireleri
Kardiyoloji Klinigindekinden daha uzun bulundu
(7.4 £ 3.1’¢ karsin 5.3 = 3.0, p<0.001). Kardiyoloji
Klinigindeki ACEi kullanim1 siklig1, i¢ Hastaliklar:
Klinigindekinden anlamli olarak daha fazlaydi (%
79’a karsin % 69, p<0.05). Beta-bloker kullanimi1
agisindan, Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklar1 Klinikleri
arasinda farklilik saptanmadi. Spiranolakton
Kardiyoloji Kliniginde (% 57), i¢ Hastaliklar
Klinigindekinden (% 22) anlamli derecede fazla
kullanilmist1 (p<0.05). Digoksin kullanim siklig1 iki
klinik arasinda farkli degildi. Aspirin ilging olarak
I¢ Hastaliklar1 Kliniginde (%45) Kardiyoloji
Klinigindekinden (% 26) anlamli derecede fazla
kullanilmist1 (p<0.05). (Tablo 2).

Tartigma

Bu calisma bolgesel bir devlet hastanesindeki ig
hastaliklar1 uzmani ve kardiyologlarin kalp yetmezligi
tedavisi kilavuzlarina ne kadar uydugunu gostermek
amaciyla yapildi. Son zamanlarda yayinlanan iki
biiylik kilavuzda (ACC/AHA ve ESC) ACEi, beta-
bloker ve spiranolaktonun kalp yetmezliginde
mortalite ve morbiditeyi belirgin oranda azalttigi
belirtilmistir (4, 5). Bugiine kadar elde edilen veriler,
kalp yetmezligi hastalarinin ancak yaridan azinin
uygun sekilde tedavi edilebildigini gdstermektedir
(13-14). Calismamiz, hastanemizde ACEi ve
spiranolaktonun kardiyologlar tarafindan anlamli
derecede daha fazla kullanildigini géstermistir. Beta-

Tablo 1. Hasta Ozellikleri

Kardiyoloji I¢ Hastaliklar p degeri
(n=148) (n=108)
Yas (y1l) 68 +9.7 70+7.9 AD**
Erkek 82 (%56)* 62 (%57) AD
Yatis siiresi (giin) 53+£3.0 74+3.1 <0.001

*Hasta sayis1 (hasta orani); **AD: Anlamli degil

blokerler ve digoksin ayni fakat diisiik oranlarda
kullanmistir. Kardiyologlarin daha ¢ok prognuzu
diizeltmeye yonelik, dahiliye uzmanlariin ise daha
¢ok semptomu diizeltmeye yonelik bir tedavi anlayist
buna neden olabilir.

Tablo 2. Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklari Kliniklerinde kalp yetmezligi
tedavisinde kullanilan ilaglar.

K(a;llrii}l/(‘)‘lgo)ji i¢ g—rllaitzlildlégarl p degeri
ACEi 116 (%79)* 74 (%69) <0.05
Beta-bloker 44 (%30) 31 (%29) AD**
Spironolakton 84 (%57) 24 (%22) <0.05
Digoksin 36 (%24) 25 (%23) AD
Aspirin 38 (%26) 49 (%45) <0.05

*{lag kullanilan hasta sayisi1 (hasta orani); **AD: Anlamli degil

Bir calisma kardiyologlarin ACEi’nii dahiliye
uzmanlarindan daha fazla kullandigin1 gdstermistir
(15). Baska bir calismada ACEi kullanim oraninin
her iki grupta benzer (%74’e karsin %70), fakat yine
de kilavuzlara gore diisiik oranda oldugu bildirilmistir
(16). Ayni calismada, kardiyolog ve dahiliye
uzmanlarinin beta-bloker kullanim oranlar1 sirasiyla
% 33 ve % 16 (p < 0.001); spiranolakton kullanim
oranlar1 % 13 ve %14 (p = AD), digoksin kullanim
oranlart ise % 40 ve % 29 (p = 0.02) bulunmustur
(16). Universite hastanesinde yapilan bu ¢aligmada
digoksin ve beta-bloker kullaniminin kardiyologlar
tarafindan anlamli olarak daha fazla tercih edildigi
dikkati ¢cekmektedir. Bizim ¢alismamizda ACEi’nii
(%79 vs. % 69 p < 0.05) ve spironolaktonu (%57’ ye
karsin %22, p<0.05) kardiyologlarin daha sik
kullandig1 saptandi, ancak bu oran da kilavuzlarda
oOnerilenin altinda kalmaktadir.

Daha dnceki arastirmalar gibi bizim arastirmamiz da
kalp yetmezligi tedavisinde morbidite ve mortaliteyi
azalttig1 kanitlanmig ve kilavuzlara girmis ACEj,
beta-blokerler ve spirinolaktonun daha az oranlarda
kullanildigini gostermistir. Bu durum i¢ hastaliklart
uzmanlar1 i¢in daha fazla gecerlidir. Bulgularimiz,
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klavuzlarin sadece yayin ve dagitiminin yeterli
olmadigini, yapilacak toplantilarda aktif olarak
uzmanlarla tartisilarak degerlendirilmesi gerektigini
bir kez daha gostermektedir.

Kilavuzlari pratik tedaviye doniistiirmeyi engelleyen
cesitli faktorler olabilir. Doktorlar bu bilgileri heniiz
O0grenmemis olabilirler, eski aligkanliklarm birakilmasi
zor olabilir, kilavuzdaki tedavi protokolleriyle ayn1
goriisli paylagmama veya zaman, teknik, ekipman ve
hemsire eksikligi gibi diger faktorler s6z konusu
olabilir (17). Ornegin beta-bloker tedavisinde doz
titrasyonunun zor olmasi, semptom ve fizik muayene
bulgularinin yakin takibi ve yan etkilerinden
korkulmast, bu ilag grubunun daha az kullanilmasinin
nedeni olabilir. Hastanemiz bir devlet hastanesi oldugu
i¢in, gece nobetlerinde doktor yerine klinik hemsgireleri
ndbet tutmaktadir; bu durum da agresif bir tedaviye,
tliml1 bir tedavinin tercih edilmesinde etken olabilir.
Sonug olarak, kalp yetmezliginde prognozu etkileyen
ilaglar, hastanemizin Kardiyoloji Kliniginde, I¢
Hastaliklar1 Klinigindekinden daha fazla
kullanilmigtir; fakat her iki klinikteki uygulamalar
kalp yetmezligi tedavi kilavuzlarina uymada
yetersizdir. Bulgularimiz, kilavuzlarin tiim hekimler
tarafindan pratige gecirilmesi i¢in degisik stratejiler
belirlenmesi geregini ortaya koymaktadir.
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