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Ozet

ACIL SERVIiS HEKIMLERININ, ACIL SERVISTE YENI SAPTANAN
ATRIYAL FIBRILASYON TANILI HASTALARIN
TABURCULUGUNDA ORAL ANTIiKOAGULAN RECETE ETME
KONUSUNDAKI TUTUM VE DAVRANISLARI

AMAGC: AF ile ilgili gtincel kilavuzlar, ytiksek riskli AF hastalarina oral
antikoaguiilan ila¢ recete etmeyi oOnermektedir. Ancak yapilan
arastirmalarda acil servis hekimlerinin, yeni saptanan AF hastalarinda
OAK recete etme oranlari, beklenen seviyelerin oldukca altindadir.
Calismamizda, acil servis hekimlerinin, yeni saptanan AF tanih
hastalarin taburculugunda oral antikoagiilan ila¢ recete etmelerinin

onundeki engellerin ortaya konulmasi1 amaclanmaistir.

YONTEM: Ortalama yillik acil bagvuru sayis1 250000 olan 3.basamak
bir sehir hastanesinde gérev yapan 6 acil tip uzmanini ve 20 acil tip
asistanini iceren toplam 26 katilimciya, 3 ana béliimden olusan 26
adet acik uclu sorunun soruldugu yar: yapilandirilmis gérusmeler
gerceklestirdik. Bu arastirma nitel bir durum calismasidir. Bu
arastirmada durum olarak, acil tip uzmani ve asistanlarinin, acil
serviste yeni saptanan AF hastalarinin taburculugunda oral

antikoagtilan ila¢ baslanmalarina yénelik bakis acilar: ele alinmistir.
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Ozet

BULGULAR: Yari1 yapilandirilmis goérisme formu kullanilarak
doktorlarla yapilan gériismelerden elde edilen metinler timevarimsal
bir yaklasim izlenerek icerik analizine tabi tutulmustur.
Arastirmamizin tematizasyonu sonrasinda 3 ana bashk ortaya
cikmistir: 1. Acil servisteki AF yOnetimi 2. Tromboflaktik yaklasim 3.
Gorus ve tavsiyeler. Kardiyoloji hekimi konsultasyonu, hekimlerin acil
servis yonetimindeki en sik basvurduklari yéntem olmustur.
Tromboflakside oral antikoagiilan recete etmeme davranislarinin en
sik sebebi olarak, hastalarin taburculuk sonrasi takip edilmeyecegine
dair endiseler konu edilmistir. Hekimlerin dile getirdigi en sik goérus
ise, saghk sisteminin revize edilmesiyle, acil servisten taburculuk
sonras1 erken dénemde kardiyoloji poliklinigi, uzun dénemde ise aile

hekimligi takibinin, OAK recete sikligin1 artiracagina dair inanctir.

SONUC: AF tanili hastaya yaklasimda acil servis hekimlerinin rolt
daha net cizgilerle belirlenmelidir. Sistem duzeyinde iyilestirmeler
yapilmasini, tani-mtidahale-recete-takip zincirinin olusturulmasini,
doktor egitiminin artirilmasini iceren kapsamli bir gelistirmeye ihtiyac

vardir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon, Oral Antikoagtilan, Recete,

Acil Servis, Tutum, Davranis
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Abstract

ATTITUDES AND BEHAVIORS OF EMERGENCY SERVICE
PROVIDERS TO PRESCRIBE ORAL ANTICOAGULANT AT
DISCHARGE OF PATIENTS WITH NEW DIAGNOSIS OF ATRIAL
FIBRILATION IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

BACKROUND: Current guidelines on AF recommend prescribing oral
anticoagulants to high-risk AF patients. However, in studies
conducted, the rate of emergency physicians prescribing OAC in newly
diagnosed AF patients is well below the expected levels. In our study,
it was aimed to reveal the obstacles preventing emergency physicians
from prescribing oral anticoagulant drugs at discharge of newly

diagnosed AF patients.

MATERIAL AND METHOD: We conducted semi-structured interviews
in which 26 open-ended questions consisting of 3 main sections were
asked to a total of 26 participants, including 6 emergency medicine
specialists and 20 emergency medicine assistants, working in a tertiary
city hospital with an average annual number of emergency admissions
of 250000. This research is a qualitative case study. In this study, the
perspectives of emergency medicine specialists and their assistants
regarding the initiation of oral anticoagulant drugs at the discharge of
newly diagnosed AF patients in the emergency department were

discussed.



RESULTS: The texts obtained from the interviews with the doctors
using a semi-structured interview form were subjected to content
analysis by following an inductive approach. After the thematization of
our research, 3 main topics emerged: 1. AF management in the
emergency department 2. Thrombophlactic approach 3. Opinions and
recommendations. Consultation with a cardiologist has been the most
common method used by physicians in the management of the
emergency department. Concerns that patients will not be followed up
after discharge have been discussed as the most common reason for
not prescribing oral anticoagulants in thrombophlaxis. The most
common opinion expressed by physicians is the belief that following
the health system, cardiology outpatient clinic in the early period after
discharge from the emergency room, and family medicine follow-up in

the long term will increase the frequency of OAC prescription.

CONCLUSION: The role of emergency physicians in the approach to
patients with AF should be defined with clearer lines. There is a need
for a comprehensive development that includes system improvements,
establishing the diagnosis-intervention-prescription-follow-up chain,

and increasing doctor education.

Keywords: Atrial Fibrilation, Oral Anticoagulant, Prescription,

Emergency, Attitude, Behavior
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Giris ve Amacg

BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Atriyal fibrilasyon (AF), acil servislerde teshis edilen en sik kardiyak
aritmidir (1). Amerika Birlesik Devletlerinde 2010 yilinda 1,2 milyon olan AF
insidansinin, 2030'da 2,6 milyona ¢ikmasi, yani iki katindan fazla artmasi
beklenmektedir (2). AF, tim iskemik inmelerin %15 ila %20'sinden
sorumludur (3). Amerikan Kalp Dernegi, Kalp Ritmi Dernegi ve Avrupa
Kardiyoloji Dernegi tarafindan hazirlanan klinik kilavuzlarin timu, inmeyi
onlemek icin oral antikoagtilan (OAK) proflaksisini siddetle tavsiye etmektedir
(4,5). CHADS2 skoru ve daha yakin zamanda gelistirilen CHA2DS2-VASc
skorlari, spesifik risk faktorlerine sahip olan AF'li hastalarda tromboemboli
riskini tahmin etmek icin gelistirilmistir (6). Acil servis hekimlerinin, inme
riski tasiyan AF hastalarina OAK ila¢ baslama sikliginin, kilavuz temelli
beklentilerin altinda kaldig: iyi bilinmektedir (7). AF hastalarinda OAK ila¢
baslamak, 6nemli bir inme 6nleyici degistirilebilir faktdér olmasina ragmen,
acil servis dahil olmak Uizere bircok klinik ortamda tromboflaksi yetersiz
kalmaktadir (8). Yeni tanimlanmis AF hastalarinin %25 kadarina acil
serviste tani konulmaktadir (9). Ancak bu hastalardan ytksek inme riski
tasiyanlarin sadece %20 ila %60 kadarmna oral antikoaglilan ila¢ recete
edilmektedir (10-12). Ayrica, yeni saptanmis AF tanisi1 konulan acil servis
hastalarinin Uicte birinden fazlas1 30 giin icinde herhangi bir doktor takibine
gitmemekte ve bu da potansiyel hayat kurtarici tedaviyi geciktirmektedir
(13).

Acil serviste AF yoOnetimi icin olusturulan kilavuzlarin, yatan AF
hastalarinin yénetimi icin 6nerilen kilavuzlara nispeten, validasyonu yeterli
degildir (5,14,15). Bu durum, acil serviste AF yoOnetiminde doktor
tutumlarinin degiskenliginin ve potansiyel olarak o6nlenebilir hastane
basvurularinin coklugunun baslica nedeni olarak gdsterilmektedir (16-20).
Son yillarda, acil serviste kapsamli AF tedavi protokolleri olusturmak icin

6nemli cabalar harcanmistir.



Giris ve Amacg

Acil serviste saptanan AF tanili hasta sayisinin artisi ve AF’ye bagh
artan mortalite ve morbidite oranlari, AF yo6netiminde acil servis
hekimlerinin, inme proflaksisi konusundaki yaklasimlarinin yakindan

incelenmesi gerektigini disindturmektedir (21).

Acil serviste yeni saptanan AF tanili hastalara, kilavuzlarin énerdigi
sekilde oral antikoagiilan ilaclarin recete edilmesinin 6ntindeki engellerin
belirlenmesinin, ileride gelisebilecek AF ye bagli inme ve diger tromboembolik

olaylarin énlenmesinde hayati 6nem tasidig: diistincesindeyiz.

Acil tip asistanlarinin ve uzmanlarinin, AF tanisi konulan hastalarda
kilavuzlar: ne derecede kullandiklarini, inme riskini degerlendirme ve bunu
onleme konusundaki tutumlarini incelemeye calistik. Ayrica hasta
yaklasimina etki eden faktdrleri, oral antikoagtilan ilaglar1 ne siklikla
kullandiklarini, oral antikoagiilan ilaclar1 recete etme konusundaki
cekincelerini, AF tanili hastalarin ideal y6netiminin nasil saglanabilecegi

konusundaki diistincelerini 6grenmek istedik.

Bu degerlendirmeyi yaparken, doktorlarin OAK ila¢ yazmak
konusunda altta yatan endiselerini, 6nyargilarini ve buna benzer 6l¢tilemez
olan parametreleri incelemekte nicel yontemlerin yetersiz kalacagim
diustndiuk. Bu sebeple, acil servis hekimlerinin AF tanili hastalarin
yonetimindeki tutum ve davranislarini, nitel bir yaklasim kullanarak

degerlendirmeyi amacladik.



Genel Bilgiler

BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. ATRIYAL FIBRILASYON TANIMI

Standart 12 derivasyonlu EKG kaydinda veya kalp ritmini gésteren tek
derivasyonlu 30 saniyeden uzun EKG kaydinda, tekrarlayan P dalgalarinin
fark edilmemesi ve R-R araliklarinin diizensiz olmasi, klinik AF icin tani

koydurucudur (Sekil 1) (22).

| | | |

‘ , '!‘, | ! | |!
S P ot

Sekil 1. Atriyal Fibrilasyon EKG 6rnegi

2.2 ATRIYAL FIBRILASYON EPIDEMIYOLOJISI VE
RISK FAKTORLERI

AF prevalans: ve insidansi diinya genelinde giderek artmaktadir (23).
Duinya genelinde yetiskinlerde saptanan en yaygin kardiyak aritmidir (24).
Eriskinlerde su anda tahmini AF prevalansi %2 ile %4 arasindadir ve genel
populasyondaki uzayan ortalama yasam sturesi ve tani konulmamis AF icin
yapilan arastirmalarin yogunlasmasi nedeniyle prevelansta 2-3 katlik bir
artis beklenmektedir (2,23-25). Artan yas, AF icin 6nemli bir risk faktoradur,
ancak hipertansiyon, diyabet, kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, kronik
bobrek hastaligl, obezite ve obstriuktif uyku apne sendromu gibi diger
komorbiditelerin artan yukt de AF gelisimine ve ilerlemesine gticli katkida
bulunur (26-31). Bununla birlikte AF, baska belirti veya semptomlar
olmaksizin akut koroner iskeminin nadir gériilen bir belirtisi de olabilir. AF,

tim iskemik inmelerin en az %15 ila %20'sinden sorumludur (3).



Genel Bilgiler

Atriyal fibrilasyon icin 2013 yilinda Turkiye'de kapsamli bir
epidemiyolojik arastirma yapilmistir. AFTER calismasi adi1 altinda yapilan cok
merkezli arastirmada, arastirilan hastalarin yas ortalamasi 66,8+12,3 yildir.
Turk populasyonunda en sik gértilen AF tipi, kapak disi AF (%78) iken, tim
hastalarin %81'inde permanent/persistent (inat¢i/kalici) AF mevcuttur (32).
Yine ayni arastirmada AF'li hastalarin %601 kadindi. Atriyal fibrilasyona en
sik eslik eden hastalik hipertansiyondu (%67). Eslik eden diger risk faktérleri
ile ilgili olarak hastalarin %29"unda kalp yetmezligi, %25'inde damar hastalig
ve %13'lnde sigara kullanimi mevcuttu. Hastalarin %15,3inde inme, gecici
iskemik atak veya sistemik tromboembolizm 6ykiisii mevcuttu ve hastalarin

%11,2'sinde kanama bozuklugu 6ykusu vardi (32).

2.3 ATRIYAL FiBRILASYON MEKANIZMASI VE
PATOFIZYOLOJISI

AF, son derece hizli olan atriyal hiz (350-600 bpm) ve dlizensiz
ventrikuler ritim ile karakterize karmasik bir aritmidir. Paroksismal (<7 glin),
inatci (>7 glin), uzun sureli inat¢i (>1 yil ve ritim kontrol stratejisi) veya
stresine gore kalici olarak siniflandinlir (5). Strekli AF, bir tetikleyici ve bir
substrat gerektirir. Paroksismal aritminin baslamasi icin gereken tetikleyici,
cogunlukla pulmoner damarlarin kardiyomiyosit kollarinda artan elektriksel
aktivitenin neden oldugu fokal atriyal ektopidir (33). Pulmoner venden
kaynaklanmayan tetikleyiciler, inatci (persistent) AF'si olan hastalarda daha
yaygindir. Hizli odak aktivitesi veya atriyal yeniden girig(re-entry), AF'deki
birincil surtici mekanizmalardir. Yeniden giris mekanizmasi, 06zellikle
yapisal olarak modifiye olmus bir atriyumda AF icin bir substrat olarak
onemlidir (34,395).

Surekli AF, elektrofizyolojik yeniden sekillenmeye yol acar. Atriyal
kardiyomiyosit hticresinin zarindaki K+ ve Ca2+ akimlarindaki degisiklikler,
aksiyon potansiyeli stiresinin (APS) ve efektif refrakter periyodunun (ERP)
kisalmasina neden olur (36). Elektrofizyolojik yeniden sekillenme, gecikmis
art depolarizasyonlarin ve tetiklenen aktivitenin daha ytksek insidansi ile

iliskilidir (37).
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Atriyumun 6zellikle fibrozis ve hipertrofi ile yapisal olarak yeniden
sekillenmesi, kalic1 AF gelismesine zemin hazirlar (38). Yapisal degisim,
elektrofizyolojik yeniden sekillenmeden daha uzun stirer. Yas, hipertansiyon,
kardiyak komorbiditeler ve diger dis stressorler, kulakciklarda yavas ama
ilerleyici bir yapisal yeniden sekillenmeye neden olur (39). Atriyumdaki bu
degisiklikler, fibroblastlarin aktivasyonu, gelismis bag dokusu birikimi ve
fibrozis sebebiyle olur (40).

2.4. ATRIYAL FIBRILASYON TiPLERI

Farkli AF simiflandirmalar énerilmistir, ancak geleneksel olarak, AF
epizodlarinin karakterine, sliresine ve kendiliginden sona ermesine baglh
olarak 5 cesit AF modeli siniflandirilmistir (5).

Tablo 1’ de bahsedildigi gibi, AF tipini belirlemek icin aritminin
basladigl zamani sorgulamak gerekir.
1.Yeni tam1 AF (first diagnosed) 2.Gecici AF (paroxysmal) 3.Inatci AF
(persistent) 4. Uzun stureli persistan AF (long-standing persistent) 5. Kalici

AF (permanent)

Tablo 1. AF’nin Siniflandirilmasi

Persistan (Inatc1))  >7 giin fazla devam eden AF veya Kardiyoversiyon gerektiren
AF AF

Uzun stireli > 12 ay devam eden AF
Persistan AF

Permanent (Kalic1) AF’nin siniis ritmine dondiiriilmesine yonelik artik fayda

AF gormedigi/gormeyecegine inanilan, denemelerin
sonlandirildigi AF
Nonvalviiler AF Mekanik kalp kapag veya orta-ciddi mitral stenozu olmayan

AF'li hastalarn tanimlar.
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Ayrica AF, etyolojik faktorlerin var olup olmamasina bakilarak iki farkl
grupta tanimlanabilir. Yapisal olarak kalbi normal olan hastalarda,
tanimlanabilir bir etiyoloji olmaksizin ortaya cikabilir. Buna yalniz AF (lone
AF) adi verilmektedir. Yalniz AF, toplam AF vakalarinin yaklasik %15'ini
olusturur. AF, akut miyokard enfarkttisti, kalp cerrahisi, perikardit,
miyokardit, hipertiroidizm, pulmoner emboli, pndémoni veya diger akut
akciger hastaligi gibi AF'nin nedeni olabilecek hastaliklar sonucu ortaya
cikarsa, ikincil AF olarak siniflandirilabilir. AF, romatizmal mitral kapak
hastaligi, protez kalp kapag: veya mitral kapak onarimi yoklugunda valviler
olmayan AF (NVAF) olarak adlandirilabilir. Kapak patolojilerinin eslik ettigi
hastalarda ise valviiler AF (VAF) olarak adlandirilir (41).

2.5 ATRIYAL FiBRILASYONDA TANISAL
DEGERLENDIRME

AF ile ilgili semptomlar, hi¢c semptom olmamas: durumundan hayat
kalitesinin tamamen etkilenmesine kadar genis bir skalada oldugundan ve
ritim kontroli tedavi kararlar1 (kateter ablasyonu dahil) semptom
siddetinden etkilendiginden, semptomlarin siddeti Avrupa Kalp Ritmi Birligi
(EHRA) semptom skalasi kullanilarak karakterize edilmelidir (Tablo 2) (42).
Ve semptomlarin (6zellikle nefes darligi, yorgunluk, gégtiste rahatsizlik vb.
gibi spesifik degilse) AF ile iliskisi acikliga kavusturulmaldir. CuUnku
semptomlar, teshis edilememis veya optimal olmayan sekilde yonetilen

kardiyovaskuler bir hastaligin risk faktoérleri veya patolojik durumlarindan

da kaynaklanmis olabilir (43).
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Tablo 2. AF lle Ilgili Semptomlarin Siniflandiriimasi (EHRA Skoru)

AF ile ligii semptomiann siniflandirmasi (EHRA skoru)

Aciklama

“Semptom yok”

“Hafif semptomilar™; normal gunlik aktivite etkilenme-
mektedir.

“Ciddi semptomlar™; normal gunlik aktivite etkilen-
mektedir.

“Ozurliliige yol acan semptomlar”; normal ganlik ak-
tivite gergeklestirilememektedir.

2.6. ATRIYAL FiBRILASYONDA INME VE KANAMA
RISKININ DEGERLENDIRILMESI

Genel olarak AF, inme riskini bes kat artirir, ancak bu risk, spesifik
inme risk faktorlerinin/degiskenlerinin varligina bagli olarak homojen
degildir. Antitrombotik tedaviye baslarken, potansiyel kanama riskinin de

degerlendirilmesi gerekir (44).

2.6.1 Inme Riskinin Degerlendirilmesi

Yaygin inme risk faktorleri, klinik risk faktdérine dayali CHA2DS2-
VASc skoru [Konjestif kalp yetmezligi, Hipertansiyon, Yas>75 olmassi,
Diyabet, Inme, Vaskiiler hastalik, 65<yas<74 araliginda olmasi, Cinsiyet
kategorisi (kadin)] icinde 6zetlenmistir (Tablo 3).



Genel Bilgiler

Tablo 3. CHA2DS2-VASc Skoru

CHA:DS»-VASCE Skar
Konjestif kalp yetmezligi 1
Hipertansiyon 1
Yag z 75 2
Diyabetes mellitus 1
Inme/Gla/Tromboembali 2
Damar hastahd 1

(neciriimis MI. PAH va da aortik plak)
Yag 65-74 1

Kadin cinsiyet 1

Son ESC kilavuzu da (ESC 2020), 2016 yilinda oldugu gibi, AF tanili
hastalarda CHA2DS2-VASc skoru 2 ve tizeri olan erkek hastalar ile 3 ve tizeri
olan kadin hastalarda oral antikoagiilan tedaviyi sinif 1A dtzeyinde
onermektedir (24). CHA2DS2-VASc skoru 1 olan erkek hastada ve 2 olan
kadinda ise, sinif [IaB diizeyinde oral antikoagiilan 6nerisi bulunmakta ve
hasta tercihlerinin ve bireysel 6zelliklerin karar asamasinda gbéz 6nunde
bulundurulmas: gerektigi onerilmektedir. Kadin hastalar icin 1 ve erkek

hastalar icin O puan alanlara ise antikoagtilan tedavi 6nerilmemektedir (44)

Hasta Merkezli Sonuclar Arastirma Enstitisti (PCORI) tarafindan
yaptirilan, 61 calismanin karsilastirilmasina dayanan, AF hastalarinda
tromboembolik riski ve kanama riskini 6ngdérmek icin mevcut klinik ve
goruintlileme araclarinin ve iligkili risk faktorlerinin tanisal dogrulugu ve
klinik karar verme TUzerindeki etkisini karsilastiran sistematik bir
incelemede, yazarlar, CHADS2 (KKY oOykusu, Hipertansiyon o6ykusu, Yas
>_75y, diyabet 6ykiisti, daha énce inme veya GIA semptomlari), CHA2DS2-
VASc ve ABC risk skorlarinin tromboembolik riski éngérmek icin en iyi

kanitlara sahip oldugu sonucuna vardilar (45).



Genel Bilgiler

Herhangi bir skora dayali klinik risk faktérti gibi, CHA2DS2-VASc

skoru da, tromboembolik olay riski mevcut olan yuksek riskli hastalan
belirlemede ve inme Onleme tedavisine ihtiya¢c duymayan dustk riskli
[CHA2DS2-VASc O (erkek) veya 1 puan (kadin)] hastalar belirlemede orta
duzeyde performans gosterir (44).
Bircok faktér (6rnegin yas,ek hastalik varligi) icin inme riski, diistik, orta veya
yuksek risk kategorisinden ziyade bir surekliliktir. Herhangi bir risk
faktériintn varliglr zaman icinde degisebildiginden, risk faktérleri dinamiktir
ve coklu (siklikla degisen) komorbiditeleri olan yasli AF populasyonu g6z
6nltne alindiginda, her klinik incelemede inme riskinin yeniden
degerlendirilmesi gerekir. Son arastirmalar, risk profilinde degisiklik olan
hastalarin fel¢ gecirme olasiliginin daha yuiksek oldugunu gostermistir
(46,47).

Kadin cinsiyet, basli basina bir risk faktérti olmaktan ziyade yasa baglh
bir inme riski degistiricisidir (48). Go6zlemsel calismalar, baska hicbir risk
faktéri olmayan (CHA2DS2-VASc skoru 1) kadinlarin, CHA2DS2-VASc
skoru O olan erkeklere benzer sekilde, distik inme riskine sahip oldugunu
gostermistir (49). Basitlestirilmis (cinsiyet ihmal edilerek hazirlanmais)
CHA2DS2-VA skoru, AF hastalarinda OAK ile ilgili ilk karara rehberlik
edebilir, ancak cinsiyet bileseninin dikkate alinmamasi, AF'si olan kadinlarda

inme riskini hafife alacaktir (50,51).

2.6.2 Kanama Riskinin Degerlendirilmesi

Atriyal Fibrilasyon icin antikoagiilan ve antitrombotik tedaviye
baslarken, potansiyel kanama riskinin de degerlendirilmesi gerekir.
Tromboprofilaksi icin antikoagiilan baslama karari alinirken, AF’ye bagh
inme riski ile kullanilacak antikoagtilan ilaca bagli majér kanama riskinin
arasindaki denge gozetilmelidir. AF hastalarinin alinan verilerle olusturulan
risk skorlarindan en c¢ok gecerliligi olan skorlamalar; HAS-BLED
(Hipertansiyon, Anormal karaciger/bébrek fonksiyonu, Inme, Kanama
egilimi veya hikayesi, Labil INR, yashlik (>65 yas, zayiflik), Ilac/alkol
maruziyeti), HEMORR2HAGES (Karaciger veya bobrek hastalig, Alkol
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kullanimi, Malignite, yasliik (>75 yas), dustk trombosit sayisi veya
fonksiyonu, tekrar eden kanama riski, kontrolstiz hipertansiyon, Anemi,
Genetik sebepler, Ileri diizeyde inme ve diisme riski) ve ATRIA (Atriyal
fibrilasyon ve Antikoagtilasyonda Risk faktérleri) (52-54).

Tablo 4’te icerigi tanimlanan HAS-BLED skoru, bircok kohort
calismasinda guvenilirlik acisindan test edilmis ve intrakraniyel kanama
gelisme riski ile paralellik gbdstermistir. Bu sebeple, oral antikoagtilan
baslanmas: planlanan hastada kanama riskinin hesaplanmasi tim AF
hastalari icin onerilir. HASBLED skoru 3 ve 3’tn Uzerinde olan hastalarda
oral antikoaglilan baslanacaksa, hastalar sik araliklarla takip edilmelidir.
Yalnizca HAS-BLED skoruna bakilarak, hastalarin OAK tedavisinden
vazgecilmemelidir. HAS-BLED skorunun en 6nemli yarari, AF takibi yapan
hekimlerin, degisken uluslararasit normalizasyon orani (international
normalized ratio;INR), NSAIll/asetilsalisilikasit(ASA) kullanimi, kontrolstiz
kan basincit vb. gibi degistirilebilir/kontrol altina alinabilir kanama risk
faktorleri hakkinda dustnmelerini saglamaktir. Tromboprofilaksi karar
verilen, ciddi kapak patolojisi olmayan olmayan AF’de CHA2DS2- VASc ve
HAS-BLED skorlamalarinin pratik kullanimi cesitli biytik caplh calismalarla
sik sik test edilmektedir (55).

Tablo 4. HAS-BLED Skoru

HAS-BLED skoru Puan
Hipertansiyon 1
Bobrek veya karacifjer hastahii (her biri igin 1 puan) 1veya 2
Inme 1
Kanama oykosu veya yatkinlik 1

Labil INR 1

Yag > &5 1

llac veya alkal kullarirmi (her biri igin 1 puan) 1veya 2

10
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Ozellikle, diisme 6yktisti OAK kullaniminda, kanamanin bagimsiz bir
ongoéructist degildir (bir modelleme calismasinda, bir hastada OAK ile
iskemik inmeyi azaltmanin faydalarinin ciddi kanama potansiyelinden daha

agir basmasi i¢in yilda 295 kez dismesi gerektigini tahmin etmistir) (56)

Kanama riski belirleyicileri olarak cesitli biyobelirtecler énerilmistir,

ancak bircogu sadece antikoaglilan altindaki deneme gruplarinda
incelenmistir (ancak kontrol gruplarinin hepsinde kanama riski
degerlendirmesine ihtiya¢c vardir (baslangicta OAK kullanilmayan, aspirin
alan ve OAK kullanilan hastalarda). Ek olarak, biyobelirtecler inme, 61im,
kalp yetmezligi vb. icin spesifik olarak éngdériide bulunmazlar (57,58)
Bir calismada, biyobelirte¢ tabanli ABC kanama risk puaninin [Yas,
Biyobelirtecler (GDF-15, cTnT-hs, hemoglobin) ve Klinik oykt (6nceki
kanama)] , diger klinik puanlardan daha iyi performans gosterdigi
saptanmuistir, ancak baska bir calismada ABC kanama skorunun, HAS-BLED
skoruna gére uzun vadeli bir avantaji yoktur (59-62). HAS-BLED skoru ise
kanama riski diistik olan hastalar1 daha iyi tanimlamistir. (HAS-BLED 0-2)
(61).

OAK icin birka¢ mutlak kontrendikasyonlar mevcuttur. Bunlar;
o Aktif ciddi kanama (kaynagin belirlenmesi ve tedavi edilmesi gerektigi
durumlarda)
o Kanama iliskili komorbiditelerin varligi (6rn. siddetli trombositopeni
<50 trombosit/IL, arastirilmakta olan siddetli anemi, vb.)
e Yakin zamanda yuksek riskli kanama 6ykusu (kafa ici kanama, batin
icine kanama O6ykuisu gibi)

Ilac dis1 secenekler bu gibi durumlarda diistintlebilir (63).

11
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2.7. ATRIAL FiBRILASYONDA TROMBOFLAKSI

2.7.1. Vitamin K Antagonistleri

1950'lerden beri, bir K vitamini antagonisti (VKA) olan varfarin, NVAF
hastalarinda temel tromboprofilaktik ajandir (64). Varfarin kullanan
hastalarda antikoagtilan etkinligi, INR ile takip edilmektedir. Bu ilacin
kullanimi dar terapétik aralikla sinirlidir ve sik olarak INR izleme ve doz
ayarlamalar gerektirir (65). INR degeri 2.00 ile 3.00 araliginda olmalidir. Bu
aralik, inme 6nleme diizeyi ile hemorajik komplikasyonlar arasindaki yeterli
dengeyi olusturmaktadir (66).

VKA’lar, kontrol grubu veya plasebo ile karsilastirildiginda, inme
riskini %64 oraninda, mortaliteyi %26 oraninda azaltir. Ve bu ilaclar, halen
dinyanin bircok ulkesinde AF hastalarinda kullanilmaktadir. Varfarin, su
anda romatizmal mitral kapak hastaligi ve/veya yapay kalp kapagi olan AF
hastalarinda gtivenligi kanitlanmis tek tedavidir (67).

Kanama, varfarinin en yaygin yan etkisidir ve varfarin ile tedavi edilen
hastalarin yaklasik %40 1nda gériltir. Klinik pratikte majér kanama oranlari
yilda yaklasik %7-8'dir (68). Gozlemsel bir calismada, varfarinle iliskili
kanama oranlarinin yash yetigkinler arasinda %11,8 oldugu ve varfarin
tedavisinin ilk 30 glini sirasinda en yuksek oldugu saptand: (69). Bu
nedenle, warfarin ile tedavi fel¢ riskini %60 ila %70 oraninda azaltabilse de,
gida ve ilac etkilesimleri, kanama, doz ayarlamasi1 ve laboratuvar testleri

yoluyla stirekli izleme ihtiyaci nedeniyle kullanimi zahmetli olabilir (64,70).

2.7.2 Yeni Nesil Oral Antikoagiilanlar

Son yillarda, yeni nesil oral antikoagiilanlar (YOAK), vitamin k
antagonistlerine bir alternatif olarak ortaya cikmistir. Tablo S’te 6zellikleri
belirtilen bu ilacglar iki grupta incelenir. Oral direk trombin inhibit6rti olan
dabigatran ile oral faktér Xa inhibitorleri olan apiksaban, rivaroksaban ve

edoksabandir.

12
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Tablo 5. Yeni Nesil Antikoagtilan Ilaclar

Mekanizma Oral direkt Oral direkt Oral direkt Oral direkt
trombin inh. Faktor Xainh Faktor Xainh Faktor Xa inh

Yar omiir 12-17 saat 5-13 saat 0-14 saat 10-14 saat

Atillm %80 renal %66 KC, %33 %27 renal %50 renal
renal

Doz 2*150mg 1*20mg 2*5mg 1*60mg

Mekanik kalp kapak veya orta-ciddi mitral stenoz ilk segenek warfarin (INR 2-3)
Dabigatran antagonisti olarak Idarucizumab dnerilmektedir (Class1)

Yapilan faz III klinik denemelerinde bu antikoaglilan ilaglar, non
valviler AF'li hastalarda gozlenen inme/sistemik emboli ve majér kanama
oranlar1 acisindan varfarine kiyasla en azindan esdeger etkinlik ve gtivenlik
gbstermistir  (71-74). Ornegin, apiksaban ile varfarini karsilastiran
ARISTOTLE calismasinda, giinde iki kez S5 mg'lhk bir dozda apiksaban
kullanimi, inmeyi ve sistemik emboliyi 6nlemede varfarine gére daha tistin
bulunmustur ve daha duisutk 6lim oranlarina sahiptir (71).

YOAK'larin farmakolojik 6zellikleri, tromboembolik riski azaltmada
VKA tedavisine gore pratik avantajlara sahiptir. Faktér Xa ve trombinin
dogrudan hedeflenmesi, daha hizli bir etki baslangicinin yaninda daha az
gida ve ilac etkilesimi potansiyeli olan Ongoérilebilir farmakokinetik ve
farmakodinamik etki saglar. Diyet kisitlamalar1 veya rutin pihtilasma
izlemesi olmadan daha iyi sabit dozlama programlarina izin verir. Bununla
birlikte YOAK tedavisinin dezavantajlar1 da vardir. VKA'lardan farkl olarak
YOAK'lar bobrek yoluyla elimine edilir; bébrek yetmezligi bu ilaclarin
etkinligini etkiler ve iliskili kanama riskini artirir (69).

Bu nedenle, kreatinin klerensi (CrCl) < 15 mL/dk (apixaban, edoxaban
ve rivaroxaban) ve < 30 mL/dk (dabigatran) olan hastalarda YOAK'lar endike
degildir (75). YOAK'lar kisa eliminasyon yar1 6mri sebebiyle daha hizli etki
baslangicina sahiptir. [lacin kesilmesinden yaklasik 12-24 saat sonra, bébrek

fonksiyonunun normal oldugu varsayilarak hemostaz fonksiyonlar1 geri
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kazanilir. YOAK kullanan bir hasta, yasami tehdit edici olmayan kanama
yasiyorsa, ilacin kesilmesi ve destekleyici tedavi yeterli olmaktadir. Bununla
birlikte, hayati tehdit eden kanama durumunda, YOAK'larin kesilmesine ek
olarak, bir antidot wuygulanmasi dustntlmelidir (76). Halihazirda,
dabigatranin neden oldugu antikoaglilasyonun tersine cevrilmesi icin
piyasadaki tek antidot ajan olan idarucizumab mevcuttur (77). Bununla
birlikte, andexanet alfa adli preparat, faktéor Xa inhibitéorii olan ilaclarin
antidotu olarak klinik 6ncesi calismalarda etkinlik géstermistir. Benzer
sekilde, sentetik bir kuctik molekulli panzehir ciraparantag, sican
modellerinde tim YOAK’larin antikoagiilasyonunun tersine cevrilmesinde

etkinlik géstermistir (78).

2.8. ATRIYAL FiBRILASYONUN ACIiL SERVISTEKI
YONETIMI

Uluslararas: standart kilavuzlar mevcut olmasina ragmen, AF
tedavisinin acil servisteki yoénetimi hakkinda heterojen bir yaklasim
mevcuttur. Acil servise basvuran bircok AF tanili hasta, gtivenli ve etkin
ayaktan tedavi icin uygundur (21,79-82). AF‘nin etkin yontimsel stratejileri,
cogunlukla Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada'daki akademik ortamlarda
test edilmistir. Bu stratejiler, erken ritim kontrolti, hiz kontrol rejimlerinin
baslatilmas1 ve inme profilaksisi icin antikoagiilasyon baslamay1 icerir
(21,81).

Acil serviste AF yonetimi, her biri farkli zorluklar sunan farkh
asamalara ayrilabilir (Sekil 1). AF'si olan bir hasta acil servise ilk geldiginde,
yoneten klinisyenler oncelikle AF'nin birincil problem olup olmadigini
belirlemelidir. Hastanin mevcut semptomlarina diger komorbiditelerin (6rn.,
koroner arter hastaligi veya kalp yetmezligi) katkilari, mtiimkin oldugunca
erken ele alinmalidir. Acil servis ziyaretine yol acan birincil sorunun AF
oldugu onaylanirsa, yoneten klinisyenlerin daha sonra hiz veya ritim kontrol
stratejilerinden hangisinin en uygun olup olmadigina karar vermesi gerekir

(83).
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Bu karara etki edebilecek faktorler su sekilde siralanabilir: hastanin
hemodinamik stabilitesi, ele alinmasi1 gerekebilecek diger ciddi tibbi
problemlerin varligi, hiz kontrolinin yeterliligi, yeterli hiz kontrolt
saglanmasina ragmen semptomlarin devam etmesi, hastanin OAK tedavisine

adaylig (83).

2.8.1 Atriyal Fibrilasyonda Hiz Kontrolii

Hiz kontrold, AF y6netiminin ayrilmaz bir parcasidir ve genellikle AF
ile ilgili semptomlari iyilestirmek icin yeterlidir. Hiz kontrol tedavisinin en iyi
tipini ve yogunlugunu bildirecek cok az saglam kanit mevcuttur (84-86). AF
hastalarinda optimal kalp hizi hedefi belirsizdir. AFFIRM ve RACE
denemelerinde, ventrikliler hizi sinir1 icin 80 ve 110 smnir kabul edilerek
calisilmis ve iki hiz icin anlamli klinik sonlanim farki saptanmamistir. Bu
nedenle, kalp yetmezligi durumundan bagimsiz olarak, semptomlar daha siki
hiz kontroliinti gerektirmedikce, hafif bir hiz kontrolti kabul edilebilir bir
baslangic yaklasimidir (87-89).

Farmakolojik hiz kontrold, Tablo 16’da belirtildigi gibi; beta blokerler,
digoksin, diltiazem, verapamil veya bu ilaclarin kombinasyon tedavisi ile
saglanabilir (44).

Ayrica bazi antiaritmik ilaclar hiz siirlayici 6zelliklere sahiptir (6rn.
amiodaron, dronedaron, sotalol), ancak genellikle sadece ritim kontroll icin
kullanilmalar1 gerekir. Hiz kontrol ilaclarinin secimi semptomlara,
komorbiditelere ve potansiyel yan etkilere baghdir (44).

Beta blokerler, buyuk 6lctide daha iyi akut hiz kontroliine dayanan,
genellikle birinci basamak hiz kontrol edici ajanlardir. Ilging bir sekilde, beta
blokerlerin, sintis ritmine sahip dtistik EF1i (ejeksiyon fraksiyonlu) kalp
yetmezligi hastalarinda goérilen prognostik yarari, AF'li hastalarda da
sorgulanmistir (90).

Non-dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri verapamil ve diltiazem,
beta blokerlere kiyasla makul hiz kontroli saglar (91) ve AF ile iligkili
semptomlar: iyilestirebilir. Korunmus SVEF'li (sol ventrikil ejeksiyon

fraksiyonu) AF tanili hastalardan olusan calismada (92-95), verapamilin ve
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diltiazemin, egzersiz kapasitesini korudugu ve B-tipi natritiretik peptid (BNP)

diizeyini azalttig1 belirlendi (96,97).

Tablo 6. AF Hiz Kontroltinde Kullanilan flaclar

llag *

Metopralal

Bisoprolol

Aterolol**

E=molol

Landiolol***

Nebivalol

IV uygulama

25-5mgivbolus. 4
doza kadar

500 pg/kg iv bolus 1 dkda
sonrasinda 50 - 300

o/ kg/dk

100 pg/kyg iv bolus 1dkda
sonrasinda 10 — 40
pa/ka/dk

Oral idame dozu

25 -100 mg 2*1

50 -400 mg 1™

25 -100 mg 1™

25-10mg 1™

16

Kontraendikasyon

Akut KY'de ve siddetli
bronkospazmda
kontrendikedir

Akut KY'de ve siddetli
bronkospazmda

kontrendikedir

Akut KY'de ve siddetli
bronkospazmda

kontrendikedir

Akut KY'de ve siddetli
bronkospazmda

kontrendikedir

Akut KY'de ve siddetli
bronkospazmda

kontrendikedir

Akut KY'de ve siddetli
bronkospazmda

kontrendikedir
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Tablo 6. AF Hiz Kontroltinde Kullanilan ilaclar (devam)

Carvedilol

Verapamil

Diltiazem

Digoxin

Amiodaron

25-10mgiv5 dkd

0.25 mg/kg iv 5 dkda,

sonra 5 — 15 mg/sa

0.5 mg iv bolus
(bélanmuas dozlarda 24
saatte 075 - 1.5 mg)

S00mgiv250mL% 5
dex igine 30-60 dk
(tercihen santral venéz
yolla) ardindan 900 -
1200 mg 24 saiv

inflzyon

3125 - 50 mg 2*1

40 mg 2¥1den 480 mg'a
kadar {uzarmg salirrm) 1+1

&0 mg 3™1den 340 mg'a

kadar {uzarms salirmm) 1+1

0.04625-0.25 mg 1™

200 mg 4 hafta boyunca
gunde 3*1 yakledikten

sonra, 200 mg 1*1 (kalp
atis hizina gére diger hiz

kontrol ilaglanm azaltin)

Akut KY'de ve siddetli
bronkospazmda

kontrendikedir

HFrEFde kentrendike
Karaciger ve bdbrek
yvetmezliginde dozlan

ayarlayin

HFrEFde kontrendike
Karaciger ve bobrek
yetmezliginde dozlan

ayarlayin

Yuksek plazma seviyeleri
artrmig mortalite ile iliskili

Baslamadan énce BFT
kontrol edin ve KBY

hastalarda dozu ayarlayin

Tiroid hastahd
durumunda, baska

secenek yoksa

Digoksin, kalp atis hizin1 kontrol etmek ve sintis ritmini eski haline

getirmek amaciyla Atriyal Fibrilasyonu (AF) olan hastalarda 50 yili askin bir

sturedir kullanilmaktadir.

Son yirmi yilda, birka¢c calisma, digoksinin

terapotik kullanimini, artan mortalite ile iliskilendirmistir(98-100). Digoksin,

genellikle daha diiskiin ve komorbitesi olan hastalara recete edildiginden, bu

bulgu, digoksinin neden oldugu zarardan ziyade, endike hasta secimi ve
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recete yanliligindan kaynaklanmis olabilir. Daha diistik dozlarda digoksin
daha iyi prognoz ile iliskili olabilir (101). Bu ortamda digoksinin gtivenligine
iliskin belirsizliklere ragmen, diinya capinda AF icin en cok recete edilen
ilaclardan biri olmaya devam etmektedir.

Amiodaron, ekstrakardiyak yan etkilerine ragmen, farmakolojik
olmayan hiz kontrolil (atriyoventrikiiler dtigim ablasyonu ve pacing) icin
uygun olmayan hastalarda, hizli ventrikiil yanitli AF hastalarinda, kalp hiz,
kombinasyon tedavisi ile kontrol edilemediginde son care olarak yararh
olabilir (102).

Acil durumlarda, doktorlar her zaman enfeksiyon veya anemi gibi
altta yatan nedenleri degerlendirmelidir. Beta blokerler ve kalsiyum kanal
blokerleri, hizli etki baslangici ve yuksek sempatik tonda -etkinlikleri
nedeniyle digoksinden daha éncelikli tercih edilir (103-106). ila¢ secimi ve
hedef kalp hizi, hasta o6zelliklerine, semptomlara, SVEF degerine ve
hemodinamiklere bagl olacaktir, ancak yumusak bir baslangi¢c hiz kontrol
yaklasimi kabul edilebilir gértinmektedir. Kombinasyon tedavisi gerekebilir.
Korunmus SVEF'li hastalarda beta blokerler, dijitaller veya bunlarin
kombinasyonlar: kullanilmalidir (107,108). Kritik hastalarda ve ciddi sekilde
bozulmus SV sistolik fonksiyonu olanlarda, i.v. amiodaron kullanilabilir
(102,109,110). Stabil olmayan hastalarda acil kardiyoversiyon
distnutlmelidir.

Tedavi secenekleri arasinda, atriyoventrikiiler digiimtin ablasyonu ve
kalp pili implantasyonu da mevcuttur. Birincil hiz kontrolti tedavi yéntemleri
basarisiz oldugunda, bu yéntemler ventriktiler hizi kontrol edebilir. Prosedtir
nispeten basittir ve Onerilen kriterler uygulandiginda diistik komplikasyon
orani ve dusik uzun vadeli mortalite riskine sahiptir (111,112). Ancak
gunumuzde bu yontemler, rutin uygulamada acil servis hekimleri tarafindan

uygulanmamaktadir.
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2.8.2 Atriyal Fibrilasyonda Ritim Kontrolii

Ritim kontrol stratejisi, sinlis ritmini saglama ve bunu strdirme
girisimlerini ifade eder. Bu ydntemler; kardiyoversiyon, antiaritmik ila¢ ve
kateter ablasyonu ile saglanan yeterli hiz kontrolli, antikoagtilasyon tedavisi
ve kapsamli kardiyovasktler profilaktik tedavi dahil olmak tizere bu tedavi
yaklasimlarinin bir kombinasyonunu icerebilir (113-115).

Akut ritim kontrolti, hemodinamik olarak stabil olmayan bir AF
hastasinda veya acil olmayan bir durumda acil kardiyoversiyon olarak
yapilabilir. Senkronize dogru akim elektriksel kardiyoversiyon, farmakolojik
kardiyoversiyondan daha etkili oldugu ve sinus ritminin hemen restorasyonu
ile sonuclandig icin hemodinamik olarak stabil olmayan AF hastalarinda
tercih edilen se¢imdir (116,117).

Midazolam ve/veya propofol veya etomidat ile tedavi edilen sedasyonlu
hastalarda elektriksel kardiyoversiyon glivenle yapilabilir (118). Islem
sirasinda kan basinci takibi ve oksimetre rutin olarak kullanilmalidir. Bazen
cilt yaniklar1 goérilebilir. Kardiyoversiyon sonrasi bradikardi durumunda
intravendz atropin veya izoproterenol veya gecici transkiitan pacing hazir
bulundurulmalidir. Bifazik defibrilatorler, monofazik defibrilatérlere kiyasla
Ustiin etkinlikleri nedeniyle altin standarttir (119,120). On-arka elektrot
pozisyonlar: sinis ritmini daha etkili bir sekilde geri getirir (116,117), diger
raporlar ise belirli elektrikli ped konumlandirmanin basarili kardiyoversiyon
icin kritik derecede 6nemli olmadigini 6ne surer (121).

Farmakolojik kardiyoversiyon, hemodinamik olarak stabil hastalarda
endike olan elektif bir prosediirdiir. Rutin uygulamada acil servislerde
kullanilmamaktadir (122). Acil olmayan kardiyoversiyon, bilinen SA
trombist varhiginda kontrendikedir. Prosedtirel tromboembolik risk
degerlendirilmeli ve her iki kardiyoversiyon modundan (farmakolojik
kardiyoversiyon veya elektriksel kardiyoversiyon) bagimsiz olarak prosedurel

ve uzun sureli OAK kullanimi distintlmelidir.
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Bu calisma, lyi Klinik Uygulamalar kilavuzu ve Helsinki Bildirgesi’ne
uygun olarak yurttilmustiir. Etik kurul onayr Istanbul Medeniyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi Etik

Kurulu’'ndan alinmistir (2021/0498 06.10.2021).

Acil servis hekimlerinin, yeni tani Atrial Fibrilasyon hastalarinin
taburculugunda oral antikoagiilan recete etme konusundaki tutum ve
davranislarinin incelenmesinin amaclandigi bu arastirma nitel bir durum
calismasidir. Durum calismalari, giiniimiiz dinamiklerini, olusturulan bir
durumla anlamaya odaklanmistir (123). Durum c¢alismasi modelleri,
evrendeki belli bir tinitenin (birey, aile okul, hastane dernek vb.) derinligine
ve genisligine, kendisini ve cevresi ile olan iligkilerini belirleyerek, o Unite
hakkinda bir yargiya varmay: amaclayan tarama diizenlemeleridir (124). Bu
arastirmada, durum olarak, acil tip uzmani ve asistanlarinin, acil serviste
yeni saptanan AF hastalarinin taburculugunda oral antikoagtilan ilac
baslanmasina yonelik bakis acilan ele alinmistir.

Bu calisma, yillik acil servis hacmi ortalama 250.000 hasta olan
kentsel, ticincii basamak akademik bir hastanede calisan acil servis
doktorlarinin katilimiyla olusan, yari1 yapilandirilmis gériismeleri kullanan
nitel bir calismadir. Katihimci doktorlara, calismanin konusu ile iligkili acik
uclu sorular yoneltilmistir. Yoneltilen sorularin mevcut oldugu mulakat
formu Ek 1’de yer almaktadir. Mtulakat formunda bulunan sorular,
gorismenin daha saglikli stirdtirebilmesi ve calismanin daha kolay tematize
edilebilmesi acisindan 3 ayri bolime ayrilmistir: 1. Acil serviste AF’li hasta
ybnetimine iligkin tutumlar, 2. AFli hastalarin taburculugunda
tromboflaktik yaklasim, 3. AF1li hastalarin teshisi, tedavisi ve takibi
konularinda hekimlerin géris ve tavsiyeleri.

Arastirmaya ilk katiimci 10.10.2021 tarihinde, son katilimci ise
10.01.2022 tarihinde alinmistir. Veri toplama islemi toplam 3 ay stirmustur.

Gortisme oOncesinde katilimcilardan bilgilendirilmis génulli olur formunu
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okumalar1 ve imzalamalar istenmistir. Bilgilendirilmis géntlli olur formu
Ek-2’de yer almaktadir. Her gértisme sUresi ortalama 20 dakika stirmustur.

Arastirmanin calisma grubunu Turkiye’nin Istanbul sehrinde bulunan
yullik ortalama 250000 acil basvurusu olan 3.basamak bir sehir hastanesinin
acil servisinde calisan 6 acil tip uzmani ve 20 acil tip asistam
olusturmaktadir. Calismamiza katilan hekimler belirlenirken, hekimlerin,
son 1 ay icinde acil servise basvuran en az 1 adet yeni tani1 AF hastasinin
mudahalesinin ve recete dulzenlemelerinin kendileri tarafindan yapilmis

olmasi sart1 aranda.

Verilerin Analiz Siireci

Veri analizi, olgular1 tanimlama, smiflandirma ve kavramlarin
birbirleriyle nasil iliskili olduklarini betimleme streclerini kapsar (125). Bu

slUreclerin tamami, hem birbiriyle hem de analiz ile dogrudan iliskilidir.

Nitel veri analizi, tizerinde calisilan veriyle ilgili anlam tretmek ve veri
setinde neyin temsil edildigine dair aciklamalar gelistirmek amaciyla yapilan
bir siniflandirma ve yorumlama strecidir (Sekil 2). Bu siire¢ ayni zamanda
rutin ve pratik uygulamalardaki yapilari, strecleri veya alan sorunlarini

kesfetmek ve tanimlamak icin de basvurulan bir yoldur (127).
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Tanimlama

Baglantikurma v Smiflandirma

Sekil 2. Nitel Veri Analizinin Déngtisel Gésterimi

Bu calismada, veri analizindeki temel amacimiz, ham olan verilerden
anlam cikarmaya calismak olmustur. Bu amagla arastirmacimiz,
okuduklarini, goé6zlemlediklerini ve katiimcilardan elde ettigi verileri
yorumlamis, sadelestirmis ve saglamlastirmaya calismistir. Verilerden anlam
cikarmak icin arastirmacimiz, devamli olarak somut veri setleri ile soyut
kavramlar arasinda tUmevarimsal ve tUmdengelimsel akil yurtitme
streclerini birlikte kullanmaya calismistir (Sekil 3). Bu sureclerin sonunda
elde edilen anlamlar ve bakis acilari, calisma bulgularinin temelini

olusturmustur.

Arastirmacimizin tim bu sUrecleri daha bilimsel bir tutarlilikla
strdurebilmesi icin, verilerin toplanmasindan 2 ay 6nce, nitel arastirmalar
konusunda alaninda uzman bir sosyolog tarafindan, “nitel gértisme ve analiz

teknikleri” konusunda egitim almistir.
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Verilerin islenmesi

Arastirmacimiz tarafindan, katilimci doktorlarla olan gériismelerden
elde edilen roportaj kayitlari, nitel arastirmalarda ortak olarak takip edilen
adimlardan biri olan verilerin islenmesi stirecine tabi tutulmustur. Bu stlrec

desifre, kodlama ve kategori olusturma basamaklarindan olusmaktadir.

Desifre isleminde, doktorlarla yapilan réportajlarda alinan ses
kayitlarinin metne dontstlirme islemi yapilmistir. Goértisme kayitlari
harfiyen, yorum yapilmadan aktarilmistir. Bir sonraki asama ise kodlama

olmustur.

Kodlama, metne déntisttirtilen verilerin anlamli parcalara ayrilmasi ve
bu parcalar arasinda anlam butunliginin korunmasi (128); ayrica metnin
veya goOrsel verilerin daha kuicik kategorilere toplanmasi ve bir calismada
kullanilan farkli veritabanlarindan ortaya c¢ikan kanitlarin arastirilmasi
strecini icermektedir (129). Arastirmamizdaki kodlama islemi, bilgisayar
destekli nitel veri analizi yazilimi kullanilarak gerceklestirilmistir. Verilerin
analizi ve kodlamasi icin NVIVO 11 yazilimi kullanilmigtir. Kodlama yaparken
bir sonraki gérismede nelere dikkat edilecegi, kodlamadaki yanliliklar ve
gercekcilik analiz edilmistir. Ve bir sonraki gériismede bu durumlar hesaba
katilarak gortisme tekniginde revizyonlar yapilmistir. Bu nedenle ilk
gorismenin kodlamasi, bir sonraki goértismeye gecmeden 6nce yapilmistir.

Bu durum, veri toplama stlirecinin zamana yayilmasina sebebiyet vermistir.

Arastirma kapsaminda kodlama islemi bitirildiginde 3 ana konu ortaya
cikmistir. Bu kodlamalardan, birinci ana konu icin 342, ikinci soru i¢in 378
ve Uclncu soru icin 354 olmak Uzere toplam 1074 goéris ortaya cikmistir.

Tutarlihigl hesaplamak amaciyla asagidaki esitlik kullanilmistir:

Tutarlilik = Uzlasma sayis1/Toplam kodlama X 100

Toplam 1001 kodda wuzlasma saglanmistir. Egitlikte yerine
konuldugunda (1001/1074) x 100 = %93,2°lik bir uzlasma saglanmaistir.
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Arastirmada kodlama tutarliliginin ytksek oldugu ifade edilebilir.

Uzlasilamayan 73 kod tekrar degerlendirilmis ve uzlasma saglanmaistir.

Kesif Tamamen tiimevarimsal Baslama
Kesif ve sorgulama Hem ttimevarimsal Orta nokta
hem tiimdengelimli
Test etme ve dogrulama Birincil tiimdengelimli Son

Sekil 3. Nitel Veri Analizinin Mantig:

Kategori Olusturma

Baslangic kategorileri, tiim kodlar okunduktan sonra birbiriyle iliskisi

olan iki ya da daha fazla kodun birlestirilmesiyle olusturulur (129).

Kategori olusturma islemi, tUmevarimsal yaklasimla baslayip,
timdengelimsel bir bicimde ilerlemistir. Kategori olusturma surecinde, ilk
o6nce kiicuk parcalar teker teker incelenmis, kodlar olusturulmustur. Sonra
kodlar incelenip gecici kategoriler belirlenmistir. Eldeki her bir verinin bu
kategorilere uyup uymadigina bakilmistir. Bu surecte devamli olarak,
kategorinin doygunluga ulasip ulasmadigi kontrol edilmistir (timevarimsal
stireg). Artik yeni bir bilginin, bakis acisinin ya da kavramin Uretilmemesi
durumu s6z konusu oldugunda, doygunluga ulasildig1 kararina varilmistir.

Bu stirecin sonrasinda da olusturulan kategorilerin kodlara uyup uymadigi
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kontrol edilmistir. Calismamizda kullanilan bu yaklasim Sekil 3’te

gOsterilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Tablo 7 incelendiginde calisma grubunda 9 kadin, 17 erkek katilimci
oldugu goérulmektedir. Katilimcilarin cogu (n=20) Acil Tip Asistani unvanina,
digerleri ise (n=6) Acil Tip Uzmani unvanina sahiptir. Katilimcilarin yaslari
25 ile 41 yas araliginda, deneyimleri ise 1 yil ile 15 yil araliginda
degismektedir.

Calismamiza katilan hekimlerin bazi Demografik 6zellikleri Tablo 7’de

verilmistir:

Tablo 7. Calisma Grubundaki Hekimlerin Bazi Demografik Ozellikleri

Kisi  Cinsiyet Yas Unvan Deneyim
K 01 Erkek 41 Acil Tip Uzmani 15 Y1l

K 02 Erkek 33 Acil Tip Uzmani 7 Y1l

K 03 Erkek 27 2 Yillik Asistan 2 Y1l

K 04 Erkek 31 4 Yillik Asistan 5Y1

K 05 Erkek 29 4 Yillik Asistan 4 Y1l

K 06 Erkek 27 3 Yillik Asistan 3 Y1l

K 07 Erkek 31 Acil Tip Uzmani 7 Y1l

K 08 Kadin 37 Acil Tip Uzmani 11 Yil
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K_09

K_20

K 21

K_22

K_23

K 24

K_25

K_26

Erkek

Erkek

Kadin

Erkek

Kadin

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Kadin

Kadin

Kadin

Erkek

Erkek

Kadin

Kadin

Kadin

38

32

30

33

32

28

31

30

41

35

30

29

27

28

30

25

25

26

Acil Tip Uzmani

3 Yillik Asistan

4 Yillik Asistan

4 Yillik Asistan

4 Yillik Asistan

3 Yillik Asistan

4 Yillik Asistan

4 Yillik Asistan

1 Yillik Asistan

Acil Tip Uzmani

3 Yillik Asistan

1 Yillik Asistan

2 Yillik Asistan

1 Yillik Asistan

3 Yillik Asistan

1 Yillik Asistan

1 Yillik Asistan

1 Yillik Asitan

14 Yil

7 Yil

6 Yil

7 Yil

5Yil

4 Y1l

7 Yil

4 Y1l

2 Yil

11 Yil

4 Y1l

2 Y1

2 Y1l

2 Y1l

5Yil

1Yl

1Yl

1Yl
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Verilerin analizi sonrasi, katilimci cevaplar: kategorize edildikten sonra
ortaya cikan temalar 3 ana baslik altinda toplanmistir; 1. Acil serviste AF’i
hasta yonetimine iliskin tutumlar 2. AFli hastalarin taburculugunda

tromboflaktik yaklasim 3. AF’li hastalarin teshisi, tedavisi ve takibi

konularinda hekimlerin géris ve tavsiyeleri.

ACIL SERVISTEKI AF YONETIMIi

“ACIL SERVISTEKI AF YONETIMI” icin katilimci gértisleri Tablo 8’de

verilmistir:

Tablo 8. Acil Serviste AF’li Hasta Yénetimine Iliskin Tutumlar

Tema Alt Tema Kod Frekans
AF’li Hastanin Degerlendirilmesi 103
Kardiyoloji konsultasyonu 26

Tromboflaktik ajan kullanimi 26

DMAH baglama 21

Varfarin baglama 3

ASA baslama 2

Hemodinamik degerlendirme 14

AF hiz kontrolt 13

Ek hastaliklarin varlig1 ve niteligi 8

Mtusahede altina alma 7

EKO ile degerlendirme 3

CHA2DS2-VASc skoru tayini 3

Etyolojik degerlendirme ihtiyaci

AF ritim kontrolti
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Tema Alt Tema Kod Frekans
AF Tedavi Karar Icin Kullanilan
39
Kaynaklar
CHA2DS2-VASc skoru 24
Kullanilmiyor 7
AHA Kklavuzu 3
HAS-BLED skoru 2
Klinik tecriibe 1
ESC kilavuzu 1
Internet sitelerindeki 1
diger gtincel 6neriler
AF’li Hastay1 Mtisahede Altina Alma
ya da Taburcu Etme Kararina Etki 69
Eden Faktorler
Musahede altina alma
55
karari
Ek sikayetler 11
Hiz kontrolt 11
Vital bulgular 9
Stabil olmayan
- . 8
hemodinami
AF’nin yeni tani olmasi 7
Defibrilator ile
monitérizasyon 3
gerekliligi
Uzman hekimle 3
degerlendirme
Gogus agrisi varligl 2
CHA2DS2-VASc skoru 1
Taburcu etme karari 14
Mtusahede gereksinimi
- 7
yoklugu
Kardiyoloji uzmaninin 6
taburculuk goriasa
Acil uzmaninin 1

taburculuk gérasu
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Tema Alt Tema Kod Frekans
Taburculukta OAK baslama kararina 37
etki eden hasta kaynakl faktorler
CHA2DS2-VASc skoru 14
Hastanin sosyal destek 9
durumu
Diger ek hastaliklarinin 4
varligi
Hastanin yas1 3
Ek ilaclarinin varlig 2
Hastanin mental 1
kapasitesi
Egitim duzeyi 1
Saglik hizmetlerine 1
uzaklig
Kanama riskinin dtizeyi 1
(HAS-BLED)
Hastanin cinsiyeti 1
Taburculukta OAK baslama kararina
etki eden hasta kaynakli olmayan 30
faktorler
Poliklinik takibine 12
girememe sorunu
YOAK ilaclarinin sigorta 9
geri 6deme sorunu
Kilavuzun harici faktér 6
yok
Doktorun bilgi ve 9
tecrtibe eksikligi
Hastane yogunlugu 1
AF'li Hastay1 Taburculuk Sonrasi 31
Takip ve Yonlendirme Plan
Planliyor 17
Kardiyologa
N . 11
yo6nlendirme
Acil servise ¢cagirma 6
Hayir planlamam 14
Kardiyoloji polikilinigi 14
kontrolti
Taburcu Edilen AF'li Hastayi flac 26
Hakkinda Bilgilendirme
Yeterli bilgi
- 24
verebiliyorum
Yeterli bilgi 9
veremiyorum
Toplam 335
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Tablo 8’ gore klinik calisanlarinin, acil servisteki AF’li hastalarin
ybnetimine iligkin sorulara verilen cevaplar:1 incelendiginde toplam 335
kodun ortaya ciktigr gértlmektedir. “Acil serviste AF’li hasta y6netimine
iliskin tutumlar” basligina ait 7 tema, 38 alt tema ve bu alt temalara iliskin
335 ifade ortaya cikmistir. Calisanlar, en c¢ok “AF1li Hastanin
degerlendirilmesi” (f = 103) ve “AF’li Hastay1r MUsahede Altina Alma ya da
Taburcu Etme Kararina Etki Eden Faktorler” (f = 69) temalarmna atif

yapmistir.

Katilimcilar “Acil serviste AFli hasta yoénetimine iliskin tutumlar”
26), “Tromboflaktik ajan
kullanim1” (f = 26), “Hemodinamik degerlendirme” (f = 14), “AF Hiz Kontrolty”
(f = 13), “Ek Hastaliklarin Varlig ve Niteligi” (f = 8), “Mtisahede altina alma”
(f=7), “EKO ile degerlendirme” (f = 3), “CHA2DS2-VASc skoru tayini” (f = 3),
“Etyolojik degerlendirme” (f = 1), “AF ritim kontrolti” (f = 1) konularinda da

temasinda, “Kardiyoloji konsultasyonu” (f

g0rus belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili 6rnek gortisler asagida verilmistir:

“Acil servis takibinde antikoagtilan baslarim. Bunu dmah ile yaparim.
Kardiyoloji ile gortistirtim, EKO ile intrakardiyak trombtis bakimast igin.
Ama taburculukta oral antikoagtilan baslamak konusunda kendim

insiyatif alirim.” (K_01)

“AF saptndigt zaman hastanun vital bulgularinin degerlendirilmesi
gerekir, stabil unstabil ayrnmint yaparnim, AF nin hiz kontroliinii
yaparim. Eger 1 gtin sonrasinda kardiyoloji klinigine kontroliine
gidemeyecekse, kardiyoloji konsultasyonu isterim (takibe alinmast

maksatly. Hastaya DMAH ve varfarin recete ederim.” (K_06)

“Yeni tani AF ise kardiyolojiye darisinm, antikoagiilan baslama
endikasyonu olup olmadigint incelerim. Bunun icin CHA2DS2-VASc
kullaniliyor. Yeni tant AF leri miisahede altina alip kardiyak monitdrize
takip etmeyi tercih ederim. AF denilince ilk aklima gelen varfarin. Bunun
disinda yeni nesil oral antikoagiilanlanin kullarum endikasyonu
oldugunu diistinmitiyorum acil serviste. Ben oral antikoagtilan tedavinin
acil hekimleri tarafindan degil kardiyolog tarafindan recete edilip takip

edilmesi taraftariyim. Yeni tanit AF yi o sebeple konsulte ederim. Yeni
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tant AF de, AF nin olusumunun altinda yatan bir kardiyak sebep de

olabilir. Belki daha ileri bir incelemeye gitmek gerekebilir.” (K_25)

“Beta blokerler verilebilir hiz diizenlemek icin. Ve é6zellikle AF ye bagl
tromboembolik olaylarin énlenmesi icin antikoagiilan ilaglar basliyoruz.
Bunu acil serviste DMAH ile yapwyorum. Oral antikoagtilan ilaglart acil

serviste recete etmiyorum” (K_24)

“Hiz kontrolii yapilir, vital bulgular degerlendirilir, stabil mi unstabil mi
oldugunun karari verilir. Bu parametreleri degerlendiriyorum. Chadvasc
skoruna bakimaksizin DMAH uygularim acil serviste, cogunlukla
hastanin yast diistik ve ek hastaligt az ise hastayt kardiyolojiye
konsulte ediyorum. Geng¢ hasta ise ve/veya AF’nin yeni basladigini
diistintiyorsam kardiyoversiyon yapumast agisindan kardiyoloji

konsultasyonu isterim.” (K_07)

“Hemodinamik  stabilizasyon durumunu ve ek sikayetlerini
degerlendiririm. Acil uzmanina diisen gérevler tamamlandiktan sonra
yeni tani AF sebepli ila¢ diizenlemesi ve poliklinik takibine girebilmesi
amacwyla kardiyoloji konsultasyonu istiyorum. Oral antikoagtilan
recetesini diizenlemenin acil servis hekiminin isi olmadigin

diistintiyorum” (K_09)

“Hemodinamik stabilizasyon durumunu degerlendiririm. Semptomlarin
baslangic zamanimi sorgularim. Hiz kontroliinii yaparnm. Stabil
hastaysa taburculuk diistinebilirim. Kardiyoloji takibine girmesi gerekir
bu hastalarin. Yas ve ek hastaliklarina gére DMAH baslarim. Bazen
kisisel telefonum ile bazen de resmi konsultasyonla damsuim
kardiyoloji hekimine. Hastalara antikoagtilan baslamadigim oluyor.”

(K_19)

“Acil servis gozlem alanina alinm. Diltiazem ile kalp hizini kontrol altina
aliyorum. Yeni tami ise kardiyoloji konsultasyonu istemem lazim.
Taburculukta antikoagtilan ilaglarnt kendi insiyatifimle baslamiyorum.
Bilmiyorum ¢tinkii. Bilgi ve tecrtiibem yok. Beloc veya diltizem
baslandigint biliyorum. Acil serviste herhangi bir antikoagtilan ila¢
baslamwyorum. Daha kidemli bir asistana veya acil uzmanina

yonlendiriyorum.” (K_22)

32



Bulgular

“Carpinti  varligt oénemli. Hiz kontroliinii yapmaya calisirim.
Hemodinamik stabil mi? Unstabil mi? ayrimun yaparnim. Senkronize
kardiyoversiyon ihtiyact olup olmadigini belirlemeye calistrim. Hastanin
sikayetinin yeni olup olmadigini degerlendiririm. Baslangic zamanini
sorgularim. Son 48 saat icinde baslayyp baslamadigint anlamaya
calisinm. Akut baslangicli AF de medikal kardiyoversiyonu gitindeme
getirebilirim. Stabil hastayt yeni tant AF ise kardiyoloji ye konsulte
ederim. DMAH baslarim kendim rutinde. Oral antikogtilan ilaglart ben
baslamiyorum. Ama kardiyoloji hekimi énerirse yazarim. Aslinda benim
yazmam lazzm normalde. Eger hastalar, eger kardiyoloji poliklinik
takibine girmezse, INR takiplerini yapamazsa, ilaca bagli kanama

komplikasyonlart agcisindan sitkintii bir durum olur.” (K_14)

Katilimcilar “AF Tedavi Karar icin Kullanilan Kaynaklar” temasinda,
“CHA2DS2-VASc skoru” (f = 24), “Kullanilmiyor” (f = 7), “AHA kilavuzu” (f =
3), “HAS-BLED skoru” (f = 2), “Klinik tecrtibe” (f = 1), “ESC kilavuzu” (f = 1),
“Internet sitelerindeki diger gtincel éneriler” (f = 1) konularinda da goris

belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili 6rnek gérisler asagida verilmistir:

“AHA’min gtincel OJnerilerini takip ediyorum. Rutin uygulamada
CHA2DS2-VASc skoru hesaplamiyorum. Tecriibe, deneyim ile karar

veriyorum.” (K_01)

“CHA2DS2-VASc skorlamasiu duydum ama kullanmiyorum. Zaten
biittin yeni tani AF hastalarint kardiyoloji hekimine konsulte ediyorum,

gerek kalmwyor.” (K_03)

“AHA ve ESC nin kilavuzlarina gore yaklasimda
bulunuyorum. CHAZ2DS2-VASc dlgegini pek kullanmiyorum. Hastanin
ek hastaliklanimi  diisiinerek baslyorum. Ihtiyac duymuyorum
hesaplamaya. Ciinkti hasta, CHA2DS2-VASc skorundan 0O-1 puan da
aliyor olsa, ben DMAH basliyorum zaten. Hastalar, kardiyoloji poliklinik
kontroltine gittiklerinde antikoagtilan endikasyonu olmadigt saptanirsa,

basladigum DMAH tedavisi kesilir diye dtistintiyorum” (K_07)
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“Acil uzmanlarn icin web tabanli bir internet sitesi var onu takip
ediyorum. CHA2DS2-VASc biliyorum. Cogunda hesaplamiyorum ve

kullanmwyorum.” (K_11)

“CHA2DS2-VASc skoru kullanilabilir. Ancak diistik puan da alsa DMAH
basliyorum (kontrendike degilse). Oral antikoagiilan recete etmiyorum.”
(K_195)

“Herhangi bir kilavuz ismi veremem. Bilmiyorum.” (K_17)

Katilimcilar “AF’li Hastay:1 Miisahede Altina Alma ya da Taburcu Etme
Kararina Etki Eden Faktérler” temasinda, “Musahede altina alma karan” (f

= 595), “Taburcu etme karar1” (f = 14), konularinda goértis belirtmislerdir.

Katilimcilar “Musahede altina alma karar1” alt temasinda, “Ek
sikayetler” (f = 11), “Hiz kontrolti” (f = 11), “Vital bulgular” (f = 9), “Stabil
olmayan hemodinami” (f = 8), “AF’nin yeni tan1 olmasi1” (f = 7), “Defibrilator
ile monitérizasyon gerekliligi” (f = 3), “Uzman hekimle degerlendirme” (f = 3),
“Gogus agrisi varligy” (f = 2), “CHA2DS2-VASc skoru” (f = 1) konularinda gorts

belirtmislerdir. Bu kodlarla ilgili 6rnek gértisler asagida verilmistir:

“Unstabil, hipotansif ya da takipneik olmasti, iskemik kalp bulgularinin
varligr, gégtis agrist olmast gibi durumlar, hastalart miisahede altina
alma sebeplerindendir. Eger bu durumlar yoksa veya insidental
saptanmis bir AF vakast ise hasta igcin taburculuk dtistinebilirim.”

(K_02)

“Hastalarin basvurularn sirasindaki ek sikayet ve ek hastalik varliginin
olmast 6nemli. Kardiyak baska sorunlartmin varligi 6nemli. Mtisahede
altina alir takip/tedavi ederim. Bunlarnn hicbiri yoksa taburculuk

dtistintilebilir.” (K_03)

“Benim icin miisahede altina alma sebepleri, hizli ventrikil yanith AF
olmasi, solunum semptomlarinin olmasi, hemodinamisinin unstabil
olmasidir. Onceden AF tamist varsa ve hastarmun basvuru sikayetlerinin,

AF’si ile ilgisi yoksa, hastayt gézlem alaruna almam, ayaktan
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goézlemlerim. Ancak yeni tani AF ise gézlem alaninda monitorize takip

ederim” (K_05)

“Hasta takibi sirasinda akut gelismis olan AF vakalarinda, kardiyologla
beraber kardiyoversiyon agisindan degerlendiririm. Ancak geldigi
swrada AF si varsa ve sikayetleri 2 gtinden uzun stiredir mevcut ise,
DMAH ile antikoagtilan tedavi baslatirim. Kardiyoloji poliklinik kontrolti
éneririm. Eger ek kardiyak sikayeti yoksa kardiyoloji konsultasyonuna

basvurmam.” (K_15)

“Ek hastalik, yas, CHA2DS2-VASc skoru degerlendiririm. Hastanin
genel durumunun stabil olup olmamasina gére davranirim. Stabil ise ve
ek sikayet yoksa taburculuk dtstinebilirim, antikoagiilan ilactni
baslarrm. Ama unstabil ve/veya ek kardiyak sikayetleri varsa
kardiyologa konsulte ederim. CHA2DS2-VASc skoruna gére DMAH

baslarim. Kendi kararim ile oral antikoagiilan baslamam” (K_21)

“Yeni tani AF olarak gelen hastada hemodinamik stabilizasyonu
degerlendiririm. Gelis sikayetine gdére davranurim. AF nin bir
komplikasyonuyla da gelmis olabilir ¢ctinkii. Ya da insidental saptanmis
olabilir. Ona gére degerlendiririm. Her AF yi konsulte etmem. Ancak
konsulte etmis oldugum hastaya OAK édnerilmis ise kardiyolog
tarafindan, recete ederim. Ancak konsulte etmedigim stabil hastada

DMAH baslar kardiyoloji poliklinik éneririm.” (K_16)

“Daha tecrtibeli bir asistana/uzmana damismak amaclh gézlem alanina

alinm” (K_20)

“Gogtis agnistun varligy, ek sikayetlerinin olup olmamast, vital bulgulart
miisahede altina alma sebeplerindendir. Taburculuk i¢cin acil uzmanina

damusirim.” (K_26)

Katilimcilar “Taburcu etme karar1” alt temasinda, “Musahede
gereksinimi yoklugu” (f = 7), “Kardiyoloji hekiminin taburculuk gérist” (f =
6), “Acil uzmaninin taburculuk goérast” (f = 1) konularinda goras

belirtmislerdir. Bu kodlarla ilgili 6rnek goértisler asagida verilmistir:
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“Hastanin semptomatik olmasi, tasikardik olmasi, tansiyon dengesizligi
varsa miisahede altina alip takip ederim. Sikayetlerinin stiresi de ¢ok
6nemli. Trombiis olusacak kadar uzun bir stire tarifliyorsa eko ile

degerlendiririm. Stipheli gérdiiklerimi konsulte ederim.” (K_12)

“Hemodinamik stabilizasyonunu degerlendiririm. Kardiyak enzimlerini
kontrol ederim. Taburculukta kullanilacak oral antikoagtilarun takibi
icin kardiyoloji konsultasyonu mutlaka isterim. Mutlaka antikoagtilan
ilactni baslarim. Kardiyolog OAK ©énerirse baslanm, eger konsulte
etmediysem ya da OAK édnerilmediyse, DMAH recete ederim taburcu
ederken.” (K_18)

“En azindan vital bulgulart bozuk olan ya da semptomatik olan
hastalart miisahede altina alirdim. Ama stabil ve ek hastalik yok ise

taburculuk diistinebilirim” (K_17)

“Hastanun stabil oldugunu dtistintiyorsam, sikayetleri gerilediyse, vital
bulgular normalse taburculuk distinebilirim. Oral antikoagiilan ilag¢
baslanmast gerektigi icin konsulte ediyorum, hastarun takibe

girebilmesi i¢cin.” (K_23)

Katilimcilar “Taburculukta OAK baslama kararina etki eden hasta
kaynaklh faktorler” temasinda, “CHA2DS2-VASc skoru” (f = 14), “Hastanin
sosyal destek durumu” (f = 9), “Diger ek hastaliklarinin varhigi”” (f = 4),
“Hastanin yas1” (f = 3), “Ek ilaclarimin varhg” (f = 2), “Hastanin mental
kapasitesi” (f = 1), “Egitim duzeyi” (f = 1), “Saglik hizmetlerine uzaklig)” (f =
1), “Kanama riskinin duzeyi (HAS-BLED” (f = 1), “Hastanin cinsiyeti” (f = 1)
konularinda da goéris belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili 6rnek goérusler

su sekilde ifade edilmistir:

“CHA2DS2-VASc skorunun parametreleridir hastadan hastaya degisen
durumlar. Kanama riski skorlamast yaparim. Tedaviye uyumu olabilir
mi, varfarini dtizenli kullanabilecek bir hasta nu? Bunlarn

degerlendiririm. Hasta uyumunu degerlendiririm.” (K_02)
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“Tim hastalara DMAH basliyorum. Eger endikasyon yoksa kardiyoloji

uzmanu, poliklinikte ilact keser zaten.” (K_10)

“Yasl ve sosyal destek eksikligi olan hastalart normalden farkl olarak
kardiyoloji hekimine daha c¢ok konsulte ediyorum antikoagiilan

baslanmas: ve diizenlenmesi icin” (K_21)

“Hastanun bilingli olmasi, egitim diizeyi, saglik hizmetlerine uzakligt

hastaya oral antikoagtilan recete etmemi etkileyen durumlardir.” (K_01)

“CHA2DS2-VASc skorudur. Hastadan hastaya degisen durum budur.
Yast gen¢ olan, ek hastaligt az olan hastalarda kardiyoloji
konsultasyonu diistintirtim. Kardiyoversiyon gerekliligi icin damisirim.
Ancak yast ileri, ek hastaligt cok fazla olan ve AF nin beklenen bir durum
oldugunu diistindiigtim, bana kronik AF diistindtiren hastalarda oral
antikoagtilan vermem. Béyle hastalarda DMAH recete eder, poliklinige

basvurmasin éneririm.” (K_05)

“DMAH tedavisini btitiin hastalara baslarim. Hastadan hastaya
degisen bir durum yok. Boébrek fonksiyon testlerine gdére doz
ayarlamast yaparnim. Arttk yeni nesil antikoagiilanlarnin kullanim
yaygwnlastigt icin varfarin baslamiyorum genelde. INR diizeylerinin ¢ok
ylikselmesinden endise ederim. Hastalar takibe giremeyebilir. YOAK’ lar
acil servis hekimi tarafindan recete edildiginde, hastalara sigorta geri
6demesi yapulamiyor. O ytizden sadece varfarin kaliyor. Onun da doz
ayarlamastn acilden yapimasinin imkant yok. Bu sebeple Varfarin
baslamiyorum. 6 adet DMAH recete edip, 2-3 giin icinde kardiyoloji
poliklinigine gitmesini 6neriyorum. Onlar basliyor OAK ilaglart.” (K_07)

“CHA2DS2-VASc ve HAS-BLED skorlamalarinin parametreleridir bu
faktorler” (K_14)

“OAK baslamwyorum ben. Ancak normalde CHA2DS2-VASc hesaplanir.
Kontrendikasyon yoksa DMAH baslanip kardiyoloji poliklinigine
yonlendiririm.” (K_16)

“Hastanin egitim seviyesi, sosyo Kkiilttirel seviyesi, hastaneye erisim

zorlugu” (K_12)
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»

“Hastanin tedaviye uyumlu olup olmayacag:, sosyo kiiltiirel diizeyi

(K_04)

“Sosyal destek eksikligi olan veya yalniz yasayan hastalart konsulte

ediyorum, hastaneye yatirmaya calistyorum.” (K_11)

“Hastanin sosyal destek durumu denmlidir. Yasiun ileri olup yatak
bagimliliginin varligt ve mobilizasyon kisitiligi, poliklinik takibine girip
giremeyecek olmast durumu(hasta yakininin olmamast) durumunda, bu
hastalarda belki OAK baslanm (kilavuzlardan bagimsiz bir karar
olarak) ve evde saglik hizmetlerinin INR takibine almasint beklerim.”

(K_07)

“Hastanin ve yakinlartmin egitim diizeyi, takibe poliklinik randevusuna

gitmeyecek/ gidemeyecek olmast” (K_19)

Katilimcilar “Taburculukta OAK baslama kararina etki eden hasta
kaynakli olmayan faktérler” temasinda, “Poliklinik takibine girememe
sorunu” (f = 12), “YOAK ilaclarinin sigorta geri 6deme sorunu” (f = 9),
“Kilavuzun harici faktér yok” (f = 6), “Doktorun bilgi ve tecruibe eksikligi” (f =
2), “Hastane yogunlugu” (f = 1) konularinda da goériis belirtmislerdir. Bu alt

temalarla ilgili 6rnek goérisler asagida verilmistir:

“Ek bir durum yok. Kilavuzlarnn disina ¢ikmiyorum” (K_01)

“Ek hastaliklari, YOAK ilaglartnin geri ddeme durumu, AF poliklinik

randevusuna erken dénemde ulasamama sorunu” (K_17)

“Herhangi bir etkilendigim durum yoktur. Hasta kaynakli sorunlar

(poliklinige gitmemesi gibi) benim kararim etkilemez.” (K_18)

“Hastanin, INR takibini yapabileceginden emin olmak, yasadigt evin
hastanelere uzaklig: INR takibi icin dnemlidir. Ayrica bu hastalarnn

poliklinik takibine girebilmesi zor olabiliyor” (K_16)

“Oral antikoagtilan ilaglar konusunda bilgi ve tecrtibe dtizeyimin yeterli
oldugunu diistinmtiyorum, bu sebeple baslamaktan c¢ekiniyorum”

(K_26)
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Katilimcilar “AF'li Hastay: Taburculuk Sonras: Takip ve Yénlendirme
Plan1” temasinda, “Evet planlarim” (f = 17), “Hayir planlamam” (f = 14)

seklinde iki géris belirtmislerdir.

Katilimcilar “Evet planlarim” alt temasinda, “Kardiyologa yénlendirme”
(f=11), “Acil servise cagirma” (f = 6) gérus belirtmislerdir. Bu kodlarla ilgili

ornek gorusler asagida verilmistir:

“OAK basladigim hastayt bir sonraki nébetime cagiririm yani 2-3 gtin
sonraswina. Kardiyoloji poliklinigine belli bir stire ulasamayacagini
belirten hastalart acil servis tizerinden kisa araliklarla takip ediyorum.”
(K_10)

“Sahsi telefonumdan kardiyologu arayyp bilgi verip, hastayt da

yonlendiriyorum” (K_11)
“Konsultasyon yoluyla takibe girmesini saglamaya calisiyorum” (K_14)

“Yeni tan1 AF hastalarninda, eger kardiyoloji hekimine konsulte etmeden
OAK baslayarak taburcu ettiysem, kesinlikle poliklinik kontroltine
girebilmesi icin kisisel baglantuarimi kullanarak randevu bulmasini
saglarim. Eger bunu yapamazsam ve randevu bulamazsa, INR takibi

yapilabilmesi icin acil servise muhakkak basvurmasni 6neririm.” (K_25)

Katilimcilar “Hayir planlamam” alt temasinda, “Kardiyoloji poliklinigi
kontrolti” (f = 14) konusunda goértis belirtmislerdir. Bu kodla ilgili 6rnek

gortsler asagida verilmistir:

“Haytr, takibini planlamiyorum. Kardiyoloji polk éneririm. Poliklinige

gidemezseniz acil servise basvurun derim.” (K_01)

“Kardiyoloji poliklinik kontrolii éneririm sadece. Hayuwr planlamwyorum.”
(K_26)

“Kardiyoloji poliklinik 6neriyorum. Herhangi bir ek girisimde
bulunmuyorum. Kardiyoloji hekimine konsulte ettigimden, aciliyet

diistintiyorsa kardiyoloji hekimi hastaya kontrol randevusu verebilir.”
(K_24)
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Katilimcilar “Taburcu Edilen AFli Hastayr Ilag Hakkinda
Bilgilendirme” temasinda, “Yeterli bilgi verebiliyorum” (f = 24), “Yeterli bilgi

”

veremiyorum” (f = 2) konularinda da goéris belirtmislerdir. Bu alt temalarla

ilgili 6rnek goérusler asagida verilmistir:

“Az da olsa evet. Ancak bilgi verme imkant az oluyor. Acil servis
yogunlugu sebebiyle zaman kisitliligindan dolayt tam egitim

veremiyorum.” (K_02)

“Evet, bilgi verebiliyorum. Ilacin kullanim sebepleri ve komplikasyonlar
konusunda bilgi veriyorum. Recete edilen ila¢ hakkinda bilgi verip,

hemsireden ilacin nasil yapildigini 6gretmesini beklerim.” (K_035)

“Oral antikoagiilan baslayamama sebebim, hastayt ayrnntilt
bilgilendirecek yeterli zamanim yok. Komplikasyon riskleri, ne durumda
acile basvuracaklar, INR’yi nasi dogru aralikta tutacaklar, hangi
yiyeceklerden etkilenecegi. Ne bunlart tamamen hastaya anlatacak
zamarmum var ne de bu kisith zamanda hastalar bu konulart anlayabilir.”
(K_14)

“Ben degil, kardiyolog recete ettigi icin, yazulan ilagclart hastaya

kardiyoloji uzmanwin anlatmasuu beklerim.” (K_20)
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TROMBOFLAKTIK YAKLASIM

“TROMBOFLAKTIK YAKLASIM” icin katilimci gortsleri Tablo 9’da
verilmistir:

Tablo 9. AF’li Hastalarin Taburculugunda Tromboflaktik Yaklasim

Tema Alt Tema Kod Frekans
Taburcu Olacak Hastada Oral 53
Antikoagtilan Baslama Karari
Hayir 46
DMAH ile tromboflaksi 18
karari
Kardiyoloji hekimi 13
konsulasyonu
Hastay1 takip edememe 5
sorunu
Bilgi ve tecrtibe 4
eksikligi
Hastaya glivenmeme 3
Yan etki 2
sorumlulugundan
kacinma
Hastaya detayl bilgi 1
verecek zaman
olmamasi
Evet 7
Takip edilecekse 7

kullanimi var

Yeni Nesil Oral Antikoagtilan

(YOAK) Tercihi 212
Tercih Etmiyorum 56

Yetersiz bilgi 18
Yetersiz tecrtibe 17
flacin Sigorta
tarafindan 9
karsilanmamasi
Kardiyoloji hekimi 6
sorumlulugu inanci
Yan etkilerinin belirsiz 5
oldugu inanci
Yetersiz arastirma 1

oldugu inanci
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Tema Alt Tema Kod Frekans
OAK Recete Etmeyi Engelleyen
. 44
Faktorler
Poliklinik randevusu
alamama/takipsizlik 12
endisesi
Hastanin sosyokultiirel 8
duzeyi
Engelleyen faktor yok 5
Bilgi ve tecrtibe eksikligi 5
Acil servis yogunlugu 4
Hastanin saghk 4
kurulusuna uzaklig
Sigorta geri 6deme sorunu 2
Her basvuruda farkl 1
doktor yaklasimi
Hastalarin ila¢ 1
uyumsuzlugu
Hastadan hastaya degisen 1
ila¢ dozlari
OAK ilacglarin
komplikasyonlarinin 1
ciddiyeti
Onceden AF’si Olan Ama
Antikoagtilan Kullanmayan 41
Hastaya OAK Baslama Karari
flaca kendim baglamam 17
Kardiyologa danigma,
N . 16
ybnlendirme
Endikasyon varsa
5
basglarim
DMAH 3
OAK 2
Acil uzmanina danisma 3
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Tema Alt Tema Kod Frekans
Hastanin Baska Bir Hastalik
sebebiyle Antitrombositik Ila¢ 34
Kullaniminin Antikoagtilan Recete
Etmeye Etkisi
Etkilemez 22
Zaten oral
antikoagtilan 12
baslamiyorum
Ilgili béltime 3
konsultasyon
Antikoagtilan baglarim 2
Etkiler 12
Kardiyaloga danisma 6
fgili béltme
= : 4
yonlendirme
Acil uzmanina danisma 1
flag yazmam 1
Calisilan Hastanede Kardiyoloji 26
Klinigi Olmasinin Tedaviye Etkisi
Tedaviyi degistirmeye 29
etkisi yok)
Tedaviyi degistirmeye 4

etkisi var
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Tema Alt Tema Kod Frekans
Ilag Tercihini Etkileyen Faktorler 100
Dustk komplikasyon 23
riski, diistik yan etki
Gunltk uygulama
- 11
sikliginin az olmasi
Kolay yutulmasi,
- 11
uygulama kolaylig1
flacin alimig yolu 10
ilac gtivenligi, terapotik 7
indeksinin ytksek olmasi
ilac duizeyi Takibinin -
kolaylig
Maliyeti 6
Oral ilacin boyutu, tadi, 5
gis irritasyonu varligi
flag etkilesimlerinin az 5
olmasi
Etkili olmasi, potensi 4
Eski ila¢/tecrtibe edilmis 4
ilag
Kolay ulasilabilir olmasi 2
Yeni cikan ila¢ olmasi 1
Ek ila¢ kullanim 1
gereksinimi olmamasi
Gebelik durumu 1
Birikim toksisitesi 1
olmamas1
Sigorta geri 6demesinin 1
olmasi
Toplam 354

Tablo 9’a gore klinik calisanlarinin AF’li hastalarin taburculugunda

tromboflaktik  yaklasimlar

hakkindaki sorulara verilen

cevaplari

incelendiginde toplam 354 kodun ortaya ciktigi goérilmektedir. “AF’li
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hastalarin taburculugunda tromboflaktik yaklasim” a ait 7 tema, 39 alt tema
ve bu alt temalara iliskin 354 ifade ortaya cikmustir. Calisanlar, en cok “flac
Tercihini Etkileyen Faktorler” (f = 100) ve “Yeni Nesil Oral Antikoaguilan
(YOAK) Tercihi” (f = 56) temalarina atif yapmastir.

Katilimcilar bu temalar disinda, “OAK Recete Etmeyi Engelleyen
Faktorler” (f = 44), “Taburcu Olacak Hastada Oral Antikoagiilan Baslama
Karar1” (f =53), “Onceden AF’si Olan Ama Antikoagtilan Kullanmayan Endike
Hastaya OAK Baslama Karar” (f =41), “Hastanin Baska Bir Hastalik sebebiyle
Antitrombotik [la¢ Kullaniminin Antikoagtilan Recete Etmeye Etkisi” (f = 34),
“Calisilan Hastanede Kardiyoloji Klinigi Olmasinin Tedaviye Etkisi” (f = 26)

temalarinda da goéris belirtmislerdir.

Katilimcilar “Taburcu Olacak Hastada Oral Antikoaglilan Baslama
Karar1” temasinda, “Hayir” (f = 46), “Evet” (f = 7) olmak Uzere iki goris
belirtmislerdir. “Hayir” alt temasinda, “DMAH ile tromboflaksi karar” (f = 18),
“Kardiyoloji hekimi konsultasyonu” (f = 13), “Hastay1 takip edememe sorunu”

~ 9

(f = 5), “Bilgi ve tecriibe eksikligi” (f = 4), “Hastaya giivenmeme” (f = 3), “Yan
etki sorumlulugundan kacinma” (f = 2), “Hastaya detayl bilgi verecek zaman
olmamasi1” (f = 1) konularinda goéris belirtmislerdir. Bu kodlarla ilgili 6rnek

gortsler asagida verilmistir:

“Oral antikoagtilan ile taburcu etmiyorum. Kardiyoloji hekimi énerirse
recete ederim. Hangi dozda baslayacagimi ya da takibini bilmiyorum.
Komplikasyonlarin: tistlenmek istemiyor olmam da etken. Hastalarin

takip edilecegini bilsem de kararim degismezdi.” (K_03)

“Hastalart oral antikoagiilan ile taburcu etmiyorum. Yeni saptanan AF
tanili hastayt konsulte ediyorum. Kardiyoloji klinigi uygun gortirse
baslyor. Takip edilecegini bilsem karannm degismezdi. Oral
antikoagiilan yazma gérevi kardiyoloji hekimlerinindir. Ben yazmam.”
(K_08)
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“Su ana kadar hi¢ oral antikoagiilan recete etmedim. Kardiyoloji
uzmanmina konsulte ettigim icin gerek duymadim. Ama calistigim
hastanede kardiyoloji hekimi bulunmasa ve hastalanin poliklinige

gideceginden emin olsam, OAK recete ederim.” (K_17)

“OAK recete etmiyorum. Varfarin riskli bir ilag, ciddi kanama riskleri var.
INR takibi gerekiyor. Hastamin bircok ©6zelligini gbéz Odntinde
bulundurmak gerekiyor. Bu ytizden bir kardiyologun incelemesi, detaylt
anamnezi ve takibi sonucunda baslamast gerekir diye diistintiyorum.
Hastalann takip edileceginden emin olsam, bazt hastalarda taburcu

edebilirdim belki varfarin ile.” (K_25)

“Hayw, oral antikoagiilan ile taburcu etmiyorum. Kardiyoloji
konsultasyonuna basvurmussam ve OAK énerilmis ise yazarnm. Ancak
ben rutinde konsulte etmiyorum, DMAH baslyorum. 3 giin sonra
kardiyoloji poliklinik randevusu varsa ya da takibi varsa, varfarin ve

DMAH ile képriileme tedavisini baslayabilirim.” (K_16)

“Haywr, OAK recete etmiyorum. Benim bu konuda yeterince bilgi ve
tecrtibem yok. Sadece INR takibinde olan hastalarin ila¢ dozunu ayarlar

yetkinlikteyim ama OAK baslamam” (K_26)

Katilimcilar “evet” alt temasinda, “Takip edilecekse kullanimi var” (f =
7) konusunda gorus belirtmislerdir. Bu kodlarla ilgili 6rnek gortisler asagida

verilmistir:

“Takip edilecek olacagindan emin isem veya kardiyoloji uzman

konsultasyon notunda énermis ise, OAK baslarim.” (K_24)

“Hastalart kendi kararimla oral antikoagtilan ile taburcu etmiyorum.
Inme riski yiiksek olan hastay: konsulte ediyorum. Kardiyoloji klinigi
uygun gérirse baslyoruz. Takip edilecegini bilsem kararnm degisirdi.

Yazabilirdim” (K_09)

“Evet, OAK ile taburcu ediyorum. Takibi i¢cin kardiyologla kisisel
iliskilerimi kullanarak ya da telefon acarak haber veriyorum, hastanin

randevu gtintinii beklemeden poliklinik takibine girebilmesi icin” (K_11)
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Katilimcilar “Yeni Nesil Oral Antikoagtilan (YOAK) Tercihi” temasinda,
“Tercih etmiyorum” (f = 56) seklinde géris belirtmislerdir. Katilimcilar “Tercih
etmiyorum” alt temasinda, “Yetersiz bilgi” (f = 18), “Yetersiz tecrtibe” (f = 17),
“llacin Sigorta tarafindan karsilanmamasi” (f = 9), “Kardiyoloji hekimi
sorumlulugu inanci” (f = 6), “Yan etkilerinin belirsiz oldugu inanci” (f = 5),
“Yetersiz arastirma oldugu inanci” (f = 1) konularinda goérias

belirtmislerdir. Bu kodlarla ilgili 6rnek gértisler asagida verilmistir:

“Eger YOAK recete ettigimde sigorta tarafindan karsuanabiliyor olsaydti
yazmayt distinebilirdim. Hentliz yazamadigim icin arastirma ihtiyact
hissetmedim. Bu sebeple bilgi ve tecriibe eksikligim var ila¢ hakkinda.”

(K_06)

“YOAK recete etmiyorum. Kardiyologlarin gdrevidir oral antikoagtilan

recete etmek.” (K_08)

“Eger benim yazdigim recete sigorta tarafindan karsudanabiliyor olsaydt
yazardim. Kronik kullanim gerektiren pahalt bir ilag, geri 6demesinin

olmast gerekli.” (K_09)

“YOAK baslamazdim. Gtivenli bulmuyorum ve risk almak istemiyorum.
Recete ettigimde &deniyor olsaydi: da baslamazdim. Bu ilaglan

baslamak, kardiyologlarnn sorumlulugunda oldugu icin baslamiyorum.”

(K_10)
“Haywr etmiyorum. Kardiyologlarin gérevidir bence” (K_12)

“Yazdigim YOAK recetesi sigorta tarafindan karsiuanabiliyor olsaydti
recete ederdim belki. Hentiz yazmadigim icin ila¢ hakkinda tecriibem

yok ve arastirmadim.” (K_13)

“YOAK recete etmiyorum ctinkti edersem sigorta karsilamwyor. Pahali
ilaclar bunlar, hasta icin maliyetli olabilir. Sigorta karsiliyor olsaydi
yazardim, ctinkti INR takibine ihtiya¢ olmadigt icin erken ddénem

poliklinik basvurusu elzem degil.” (K_15)

“YOAK recete etmiyorum. Yazmadim hi¢. flacin etkinligi ve kullarmum
sekli konusunda bilgi ve tecriibem yok. Arastirmadim. Sigorta

karsuasaydt da baslamazdim” (K_18)
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Katilimcilar “OAK recete etmeyi engelleyen faktorler” temasinda,
“Poliklinik randevusu alamama/takipsizlik endisesi” (f = 12), “Hastanin
sosyokultiirel dtizeyi” (f = 8), “Engelleyen faktor yok” (f = 5), “Bilgi ve tecriibe
eksikligi” (f = 5), “Acil servis yogunlugu” (f = 4), “Hastanin saglik kurulusuna
uzakhg” (f = 4), “Sigorta geri 6deme sorunu” (f = 2), “Her basvuruda farkh
doktor yaklasim1” (f = 1), “Hastalarin ila¢ uyumsuzlugu” (f = 1), “Hastadan
hastaya degisen ila¢ dozlan” (f = 1), “OAK ilaclarin komplikasyonlarinin
ciddiyeti” (f = 1) konularinda da gortis belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili

ornek gortsler su sekildedir:

“Acil servis yoénetimi esnasinda yasadigim bir engel yok. Ancak AF’nin
taburculuk sonrast ydnetimi zaten bizim isimiz degil. AF’li hastayt

stabilize etmekten baska sorumlulugumuz yok bence.” (K_13)

“Bilgi ve tecriibe eksikligim ideal yaklasimda bulunmami engelliyor”

(K_22)

“Acil servis yogunlugu ve kardiyoloji poliklinik randevu strast

bulamamalari, OAK recete etmemi engelliyor” (K_06)

“AF hastastnin sadece acil ydénetiminden sorumluyuz. Sonraki
komplikasyonlar, poliklinik takibiyle iliskili. Yeni AF tanili hastanin acil

servis ybnetiminde herhangi bir sitkintt yasamwyorum.” (K_07)

“Ulkemizde YOAK ilaclarini acil servis hekimlerinin recete etmesinin

sigorta kapsamunda olmamasi, OAK kullanmami engelleyen bir

faktordiir.” (K_25)

“Hastalarin egitim seviyesi ve randevu bulamamast sebebiyle poliklinik
takibine girme zorluklari, OAK recete etmem dntindeki engellerdir’

(K_21)

Katilimcilar “Onceden de AF’si Olan Ancak OAK Kullanmayan Hastaya
Antikoagiilan Baslama Karar1” temasinda, “llaca kendim baglamam” (f = 17),

“Kardiyaloga danisma, yonlendirme” (f = 16), “Endikasyon varsa baslarim” (f
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= 5), “Acil uzmanina danisma” (f = 3) konularinda da goris

belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili 6rnek gérisler asagida verilmistir:

“Hayur recete etmezdim. Kardiyoloji poliklinik kontrolii yeterlidir” (K_03)
“Endikasyon varsa DMAH recete ederdim.” (K_04)

“Neden varfarin kullanmadigini arastiririm. Kanama riski sorgularim.
Yeni kriterlerle tekrar gerekiyorsa antikoagtilan baslarim ancak oral

antikoagtilan baslamam, DMAH baslarim.” (K_05)

“Hayr, kardiyoloji konsultasyonu isterim. Hastanede kardiyoloji yoksa

varfarin baslamam. ASA verirdim.” (K_12)
“OAK baslamam. DMAH baslarim. Kardiyoloji poliklinik éneririm” (K_15)

“CHA2DS2-VASc skoru ytiksekse, yine konsulte ederdim kardiyoloji
uzmanina. Yeni tani AF’li hastalar gibi yénetirdim. DMAH baslardim.

Kardiyoloji hekiminin énerilerine uyardim” (K_24)

Katilimcilar “Hastanin Baska Bir Hastalik sebebiyle Antitrombotik ilac
Kullaniminin Antikoaglilan Recete Etmeye Etkisi” temasinda, “Etkilemez” (f

= 22), “Etkiler” (f = 12) olarak iki goéruis belirtmislerdir.

Katilimcilar “Etkilemez” alt temasinda, “Zaten oral antikoagllan
baslamiyorum” (f = 12), “Ilgili béltime konsultasyon” (f = 8), “Antikoagtilan
baslarim” (f = 2), konularinda goris belirtmislerdir. Bu kodlarla ilgili 6rnek

gorusler asagida verilmistir:

“Etkilemez. Zaten OAK baslamwyorum. Yine DMAH veririm bu ilacglar
kullanwyor da olsa” (K_07)

“Etkilemez. DMAH vermem gerekir. Kardiyoloji hekimine konsulte

ediyorum.” (K_13)

“Zaten OAK baslamiyorum. Konsulte ederim bu durumda” (K_20)

49



Bulgular

Katilimcilar “Etkiler” alt temasinda, “Kardiyaloga danisma” (f = 6),
“flgili béltiime yénlendirme” (f = 4), “Acil uzmanina danisma” (f = 1), “llac
yazmam” (f = 1) konularinda gértis belirtmislerdir. Bu kodlarla ilgili 6rnek

gorusler asagida verilmistir:

“Acil uzmarnuna veya kardiyoloji hekimine danisarak karar vermeye

calistrim.” (K_26)

“Etkiler. llgili bransa damsinm. Diger ilaclarin neden kullanildigina
yonelik sorgulamalar yapip, o ilaclart baslamak hangi klinigin karart ise

o klinige darmisirim” (K_02)
“Etkiler. Kardiyologa sorarim kesinlikle.” (K_05)

“Oral zaten vermem. Bdyle vakalarda farkli olarak AF icin DMAH da
recete etmem. Antikoagiilan vermeden taburcu ederim, poliklinikte

tedavisine karar verilir.” (K_19)

Katilimcilar “Calisilan Hastanede Kardiyoloji Klinigi Olmamasinin
Tedaviye Etkisi” temasinda, “Tedaviyi degistirmeye etkisi yok” (f = 22),
“Tedaviyi degistirmeye etkisi var” (f = 4) konularinda da gorts

belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili 6rnek gériisler asagida verilmistir:

“Kardiyoloji hekimi olmasayd: tutumum degismezdi. DMAH + Varfarin
baslardim. Oral antikoagiilan kararnint verir, poliklinik kontrolii

6nerirdim.” (K_01)
“Degismezdi. Yine aymu tedavimi veririm.” (K_06)

“Yine OAK baslamazdim. Tedavisiz kalmasin diye daha uzun stireli
DMAH yazip kardiyoloji poliklinik énerirdim.” (K_07)

“Degisirdi. Herhangi bir ilac vermem. Kardiyoloji poliklinik éneririm.
Hastalik konusunda bilgim ve tecriibem eksik oldugundan sorumlulugu

tamamen alamam antikoagtilan yazmak konusunda” (K_20)

“Calisigim hastanede kardiyolog olmasaydi, DMAH recete eder,
kardiyoloji poliklinik 6énerirdim. OAK yazmazdim. Takibe girip
giremeyeceginden stiphe duyarim.” (K_17)
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“Degisirdi. OAK baslardim. Varfarin baslardim. Eger ekonomik durumu
miisaitse YOAK da baslayabilirdim. Hastanun DMAH ile uzun stireler
antikoagiilasyonunu saglamak uygun degil, kardiyolog yoksa insiyatif
alirdim” (K_25)

“Kardiyoloji klinigi olmasaydt ve hastalarin alternatif bir hastane imkant
da yoksa, OAK + DMAH baslar, INR kontroliine acile cagiurir; hastayt
varfarin ile kendim takip edebilirdim. Kardiyolojiye ulasana kadar tiim
takibini acilden yapardim. DMAH 1 uzun stireler kullanacak olmast ¢cok

konforsuz ve pahali.” (K_10)

Katilimcilar “Ila¢c Tercihini Etkileyen Faktérler” temasinda, “Duistik
komplikasyon riski, diistik yan etki” (f = 23), “Gunltik uygulama sikliginin az
olmast” (f = 11), “Kolay yutulmasi, uygulama kolayhig1” (f = 11), “Illacin alinis
yolu” (f = 10), “Ilac glivenligi, terapétik indeksinin ytiksek olmasi1” (f = 7), “llac
dizeyi Takibinin kolaylig1” (f = 7), “Maliyeti” (f = 6), “Oral ilacin boyutu, tadi,
gis irritasyonu varlhigr” (f = 5), “Ila¢ etkilesimlerinin az olmas1” (f =5), “Etkili
olmasi, potens” (f = 4), “Eski ila¢/tecriibe edilmis ila¢” (f = 4), “Kolay ulasim”
(f = 2), “Yeni cikan ila¢” (f = 1), “ek ila¢ kullanim gereksinimi olmamas1” (f =
1), “Gebelik” (f = 1), “Birikim toksisitesi olmamas1” (f = 1), “Sigorta geri
0demesinin olmas1” (f = 1) konularinda da gortis belirtmislerdir. Bu alt

temalarla ilgili 6rnek goérisler asagida verilmistir:

“Yan etkisinin az olmasi, terapétik doz araliginmin genis olmasi, ilag
etkilesimlerinin az olmast, ila¢ diizeyinin/etkisinin takip gerekliliginin

olmamasy, ilacin alinis yolu (enteral, parenteral , rektal gibi..)” (K_08)

“flacin uzun stiredir piyasada olmasi, yeni ¢tkmis olmamast, yan etki
miktarinin az olmast, ilacin fiyat, maliyeti, diistik alerjen ilaglar, gebelik

kategorisi” (K_12)

“Major yan etkilerinin az olmasi, daha énce denenmis, piyasada uzun

stiredir var olan ila¢ olmast” (K_17)

“Kolay emilebilir olmast, efektif doza hizli ulasmast, preparatin kullanim

yolu (im-oral-subkutan) gibi.” (K_18)
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“Yan etkilerinin az olmasi, etkinligini bildigim ilaclar, kullandigim veya

tecriibe ettigim ilaclar olmasi, kullanum seklinin oral yoldan olmast”

(K_20)

“flac  diizeyi

takip  gerekliliginin

olmamas:, yan etki ve

komplikasyonlarinin olmamast, maliyetinin az olmast” (K_23)

“Etkili olmast, potent olmasi, komplikasyon riskinin az olmasi yan

etkilerinin az olmasi, terapdtik index araliginin genis olmasin isterim”

(K_03)

GORUS VE TAVSIYELER

“GORUS VE TAVSIYELER” icin katihmeci goértisleri Tablo 10’da

verilmistir:

Tablo 10. AF’li Hastalarin Teshisi, Tedavisi ve Takibi Konularinda Hekimlerin

Gorus ve Tavsiyeleri

Tema Alt Tema Kod Frekans
Yeni Tani1 AF'de Acil Servis 43
Hekimlerinin Rolt
Kardiyoloji hekimine
- . 13
y6nlendirme
Ik mtidahale ve Hastay1
L 13
heparinize etme
Tani koyma rolti 10
Kardiyoloji klinigi yoksa
hastaya OAK baslama ve 3
takip
Oral antikoagtilan baslama 3
Takibe alma rolti 1
Oral Antikoagtilan Recete Yazma 37
Sikligini Artirabilecek Faktorler
Erken dénemde kardiyoloji
s 16
randevu imkani
Hastanin egitim duzeyi ve 7
bilin¢li olmasi
Klinisyenin tecrtibe ve bilgi 7
dlizeyinin artmasi
Hicbir durumda oral
. . 3
antikoagtilan recete etmem
Hastanede kardiyoloji klinigi 9
olmamasi
YOAK ilacglarin sigorta 2

tarafindan karsilanmasi

52



Bulgular

Tema Alt Tema Kod Frekans
Saglik Sisteminin AF'li Hastalar Icin 26
Takip Imkan1 Uygunlugu
Uygun degil 24
Uygun 1
Aile hekimligi 1
ulasilabilir
Bilgim yok, fikrim yok 1
Varfarin Kullanan hastalarin INR 47
Takibi Konusundaki 6neriler
Aile hekimi primer takibi 20
Evde takip sistemi 6
INR 6lctim cihazi ile evde
. 5
takip
Hasta egitimi 5
Acil serviste INR takibi 3
AF poliklinigi 3
Hastane INR poliklinigi 2
Alternatif 6neri yok 1
Hastay: takip icin uygulama 1
gelistirmek
YOAK baslamak 1
Kullanilan Kilavuzun AF Tedavisi Icin 27
Uygunlugu
Uygun 15
Kullanilmiyor 12
AF'li Hastalar i¢in Ulusal Kilavuz
e . 26
Gelistirilmesi
Yeni ulusal kilavuz 19
gelistirilebilir
Mevcut kilavuzlar yeterli 7
Acil Serviste Oral Antikoagtilan 26
Baslamanin Hasta Hayatina Etkisi
Olumlu etki 23
Kararsiz 2
Olumsuz etki 1
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Tema Alt Tema Kod Frekans

AF Tanili Hastalarin Tani, Tedavi ve

Takibinde Etkin Olmasi Gereken 80

Branslar
Kardiyoloji 26
Acil tip 25
Aile Hekimligi 10
Noroloji 9
Dahiliye 4
Goglis hastaliklar: 3
KVC 2
Anestezi 1

Toplam 312

Tablo 10’a gore klinik calisanlarinin, AF’1li hastalarin teshisi, tedavisi
ve takibi konularinda hekimlerin gortis ve tavsiyeleri hakkindaki sorulara
verilen cevaplar1 incelendiginde toplam 312 kodun ortaya c¢iktigi
gorilmektedir. “AF’li hastalarin teshisi, tedavisi ve takibi konularinda
hekimlerin goriis ve tavsiyeleri” ana basligina ait 8 tema, 40 alt tema ve bu
alt temalara iligskin 312 ifade ortaya cikmistir. Calisanlar, en ¢cok “AF Tanili
Hastalarin Tani, Tedavi ve Takibinde etkin olmas1 gereken branslar” (f = 80)

temasina atif yapmstir.

Katilimcilar “Yeni Tani AF'de Acil Servis Hekimlerinin Rolt1” temasinda,
“Kardiyoloji hekimine y®nlendirme” (f = 13), “Ilk muidahale ve Hastay:
heparinize etme” (f = 13), “Tan1 koyma rolt” (f = 10), “Kardiyoloji klinigi yoksa
hastaya OAK baslama ve takip” (f = 3), “Oral antikoagtilan baslama” (f = 3),
“Takibe alma rol” (f = 1) konularinda da goérts belirtmislerdir. Bu alt

temalarla ilgili 6rnek gértisler asagida verilmistir:

“Onemli bir rolii mevcuttur. Kardiyoloji kliniginin olmadigt hastanelerde

primer gérev acil hekimlerindedir.” (K_01)

“Tanwyr koymak ve endikasyonu varsa OAK olarak varfarin baslamak

cok énemli.” (K_006)
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“Taniyt saptayabilmek. Igili konsultan hekimle iliskisini baslatmak,

takip icin. DMAH tedavisini erken dénemde baslamak” (K_07)

“Onemlidir ve acil servis hekimleri OAK baslamali. Ozellikle kardiyolog

olmayan hastaneler icin” (K_11)

“Yeni tani AF leri, kardiyologlardan énce biz gdrdiigiimiizden dolay: en
kritik rol bizde. Taru koymak ve stabilize etmek bizim roliimtiz. Hastalart
konsulte etmezsek, kardiyologlarin bundan haberi bile olmazd

Hastanin hayatint degistiriyoruz.” (K_13)

“Tdm acil uzmanlartn tecriibe edindigini, kardiyoloji kliniklerinde
rotasyonlar ile egitim aldiklartni ve ilaglara hdkim olduklari
diistintirsek, acil hekimleri OAK baslamalidir.  Kardiyoloji

konsultasyonu olmadan.” (K_24)

“Taniyr koymak ve ilk midahaleyi yapmakla ytikiimlidiir.

Antikoagtilan recete etmek kardiyoloji uzmanwn gérevidir.” (K_20)

“Acil hekiminin gorevi, hastanin AF tanistnit koymaktir. DMAH
baslamak ve kardiyoloji hekimine konsulte ederek takibini
baslatmaktir. OAK baslama roliintin kardiyologlarda oldugunu
dtistintiyorum.” (K_19)

“Kardiyoloji uzmanina konsultasyon ile ulasma imkdnt varsa
kardiyologlar baslamali, ama kardiyoloji uzmant yoksa acil servis

hekimleri baslamal” (K_22)

“Recete ile baslama kararimin kardiyologlarda olmas: gerektigini
diistintiyorum. Acil servisteki ybénetimi ve takibi esnasinda DMAH tek

doz verilmeli sadece.” (K_23)

“Ritmi tarumak ve kardiyolog ile hastayt bulusturmaktir acil hekiminin

rolii” (K_25)

Katilimcilar “Oral Antikoagtilan Recete Yazma Sikligini Artirabilecek
Faktorler” temasinda, “Erken dénemde kardiyoloji randevu imkani” (f = 16),
“Hastanin egitim dtizeyi ve bilin¢li olmas1” (f = 7), “Klinisyenin tecriibe ve bilgi

diizeyinin artmas1” (f = 7), “Hicbir durumda oral antikoagiilan recete etmem”
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(f= 3), “Hastanede kardiyoloji klinigi olmamas1” (f = 2), “YOAK ilaclarin sigorta
tarafindan karsilanmas1” (f = 2) konularinda da goéris belirtmislerdir. Bu alt

temalarla ilgili 6rnek goérisler asagida verilmistir:

“Hastalarnin egitim dtizeyinin ytiksek olmast, poliklinik takibine gidecek

olmast” (K_19)

“Acil servisin OAK recete etmesini kilavuzlar énermis olsa, baslarim.
Ancak acil tip rehberlerinde, tasiaritmilerin acil ydénetimindeki éneriler
mevcut. Uzun vadede proflaktik antikoagtilan ila¢ recete etme dnerileri,
kardiyoloji alanindaki rehberlerde mevcut. Acil tip kilavuzlarina OAK
6nerilerinin eklenmesi, hastanin egitim dtizeyinin ytiksek olmast, saglik
sisteminde AF hastasinun istedigi gtine kardiyoloji randevusu alabiliyor

olmast, OAK recete etmemi saglayabilir.” (K_13)

“Hastalarnin egitim dtizeyinin ytiksek olmast, randevuyla ya da takiple
ilgili herhangi bir engelle karsilasmayacak olmast recete etme sikligimi
artirabilir ama genel olarak her sey diizgiin olsa da OAK’lann acilde
baslanmastin gereksiz oldugunu, kronik takibi olacak ilaglarin

kardiyoloji poliklinikten baslanmast gerektigini diistintiyorum.” (K_21)

“Zaten recete ediyorum. Hastanin takip imkanit daha ytiksek olsa daha

stk regete edebilirim.” (K_01)

“Ytiksek riskli hastalara kontraendikasyon yoksa varfarin yaziyorum.

INR takibi icin acil servise geleceklerse bu bir problemdir.” (K_02)

“Acil servis yogunlugu az olsa ve ben hastaya uygun stire aywrabilecek
olsam, taburcu ederken uzun uzun anlatip OAK recgete edebilirim.

(K_15)

“Hastadan gtiven alabilsem, takibe gidecegine ikna olsam yazabilirim.
Kardiyoloji poliklinigi takibine kolay girebilmesi, OAK recete etme
sikligimu arttirr” (K_14)

Katilmcilar “Saghik Sisteminin AF'li Hastalar Icin Takip Imkan:

Uygunlugu” temasinda, “Uygun degil” (f = 24), “Uygun” (f = 1), “Bilgim yok,
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fikrim yok” (f = 1) olmak tizere ti¢ goriis belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili

ornek gortsler asagida verilmistir:

“Saglik sisteminin uygun takibe izin verdigini diistinmiiyorum. Randevu
alma sorunlarindan dolayt tekrarli acil basvurulanina sebep
oluyor. Ancak bu durum, hastalara karst tutumumu etkilemiyor. Gerekli
konsultasyonu istiyorum ve O&nerilen ilact basliyorum zaten. Saglik
sistemi daha iyi olsaydi da ben yine konsulte edip kardiyoloji 6nerilerini

alwr, takibine aldirirdim hastayt.” (K_03)

“Izin vermiyor. Hastalara yaklasimimu etkiliyor. Kardiyologlarla kisisel
telefonumla konusmama sebep oluyor. Cogu zaman da stabil
hastalarda dahi konsultasyon istememizin sebebi kardiyologla hastayt

bulusturup takip stirecini baslatmak. OAK recete etmeme engel oluyor.

(K_19)

“Hayrr, takibe izin verdigini diistinmtiyorum. Hastalara karst tutumumu
etkilemiyor. Zaten uygun takip olsayd: da varfarin baslamazdim ¢tinkii.

DMAH recete ediyorum zaten.” (K_23)

“Saglik sisteminin uygun takibe izin verdigini diistinmiiyorum. Hgili
uzmana ulasmakta zorluk, randevu problemleri, gibi... Hastalara karst
tutumumu etkilemez. Ctinkii poliklinige gidemezse INR diizeyine
bakabilmek icin acil servise cagirirnm hastayt. Randevu zorlugu

yasamast durumunda acile servise basvurmast énerisinde bulunurum

(K_17)

“Saglk sisteminin uygun oldugunu distintiyorum. Izin veriyor. Aile

hekimligi poliklinikleri mevcut ve ulasilabilir.” (K_01)

Katilimcilar “Varfarin Kullanan hastalarin INR Takibi Konusundaki
Oneriler” temasinda, “Aile Hekimi Primer takibi” (f = 20), “Evde takip sistemi”
(f = 6), “INR 6lctim cihaz ile evde takip” (f = 5), “Hasta egitimi” (f = 5), “Acil
serviste inr takibi” (f = 3), “AF poliklinigi” (f = 3), “Hastane INR poliklinigi” (f =
2), “Alternatif 6neri yok” (f = 1), “Hastay1 takip i¢cin uygulama gelistirmek” (f =
1), “YOAK baslamak” (f = 1) konularinda da gortis belirtmislerdir. Bu alt

temalarla ilgili 6rnek gértisler asagida verilmistir:
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“Aile hekimligi takibine alinmali tamamen. Hastalann bilgi diizeylerinin

artirdmasi, egitim verilmesi hasta ve hasta yakinlarina.” (K_17)

“Varfarin kullanan hastalarin INR takibi i¢in qgile hekimligi birimi ve evde
saglik hizmetlerinin etkin calismast saglanabilir. Parmak ucu kan sekeri
6lctim cihazt gibi INR diizeyi dlcen cihazlarnin hastalara temin edilmesi
ve kullarum egitimi verilerek takibin hasta ve yakinlarina birakilmast

saglanabilir.” (K_21)

“INR diizeyi takipleri acil servislerde yapuabilir. Doz ayarlamast

konusunda énerilerde bulunulabilir.” (K_25)

“Yeni nesil antikoagtilanlar INR takibi gerektirmediginden, bu ilaglarnn
recete edilmesinin sikligt artirdabilir. Aile hekimligi, INR takibi yapabilir.
Acil servislerde INR bakiabilir. Hastalar bilinglendirilebilir, egitilebilir.
(ulusal capli diyabet egitimi gibi)” (K_18)

“Aile hekimleri tarafindan kronik INR takibi yapitmali. Kardiyoloji
uzmanlik diizeyinde bir yaklasim gerekmesi durumunda, aile hekimi
tarafindan kardiyoloji klinigine O6ncelikli randevu alinabilir. Ayrica
3.basamak hastanelerde ilgili bircok branstan hekimlerin degiserek
durdugu bir INR poliklinigi olmalt ve sadece AF degil diger tromboemboli
riski tasiyyan OAK kullanan hastalarnin INR takibi bu poliklinikler
lizerinden yapuabilir.” (K_08)

“Kan sekeri 6l¢ctim cihazt gibi bir INR 6l¢tim cihazt hastalara temin
edilebilir. Hasta ve yakwinlart egitilebilir. INR bozukluguna goére
yapumast gereken ilag¢ dtizenlemeleri icin onlayn destekler sunulabilir.
Hastarun kritik degerleri olmast durumunda hastalara, MHRS

sisteminden kardiyoloji randevu dnceligi verilebilir.” (K_09)

Katiimcilar “Kullanilan Kilavuzun AF Tedavisi Icin Uygunlugu”
temasinda, “Uygun” (f = 15), “Kullanilmiyor” (f =12) konularinda da goérus

belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili 6rnek gortisler asagida verilmistir:

“Evet, uygun buluyorum.” (K_22)
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“Cok uygun bulmuyorum. Hastalarin, kardiyoloji hekimine ulasimlart
kisithh ~ olabiliyor.  Poliklinik  énerdigimiz  hastalar, = randevu
alamamalarindan ya da basvurmamalarnindan dolayt acil servislere
gelmeye baslyor. CHA2DS2-VASc uygun bir kdavuz ancak bizim
lilkemizde hastalara oral antikoagiilan acil servisten baslanamaz

bence.” (K_14)

“CHA2DS2-VASc duydum ama kullanmiyyorum. Zaten konsulte
ediyorum gerek kalmiyor.” (K_03)

“Kilavuzlart veya protokolleri cok fazla takip edemiyorum.” (K_11)

Katilimcilar “AF'li Hastalar icin Ulusal Kilavuz Gelistirilmesi”
temasinda, “Yeni ulusal kilavuz gelistirilebilir” (f = 19), “Mevcut kilavuzlar
yeterli” (f = 7) konularinda da goéris belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili

ornek gorusler asagida verilmistir:

“Desteklerim. Ttim kliniklerde ortak kullanilacak bir standardizasyon
gelistirilebilir. Acil tip, kardiyoloji ve koruyucu saglik hizmetlerinin

entegre oldugu AF ydénetim plan: olusturulabilir” (K_02)

“Evet desteklerim, hatta hastane igerisinde AF’ye spesifik poliklinik
olabilir. Hastalara ila¢ egitimi verebilecek, INR takibi yapabilecek, yeni
eklenen ilaglara gére varfarin dozu ayarlamast yapilabilecek bir

poliklinik cok iyi olurdu” (K_04)

“Gebe kadwun takibini aile hekimi yapabiliyorken, AF hastalarinin
takibi aile hekimi tarafindan dtizenli yapuabilir. Kronik AF hastast, aile

hekiminden takip edilmeli.” (K_095)

“Kilavuzlar yeterlidir. Ancak AF hastalarinun takiplerinin daha dtizgtin

olmasmu saglayacak ulusal takip gelistirme sistemi baslatilabilirdi.”

(K_07)
“Gelistirilebilir ama kilavuzlar yeterli bence” (K_03)

“Haywr. Gerek yok. Global saplik sistemi ile beraber hareket edilmelidir.
Ulusal farklliklar, bilim diinyasindan uzak olmamiza sebebiyet
verebilir” (K_16)
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Katilimcilar “Acil Serviste Oral Antikoagiilan Baslamanin Hasta
Hayatina Etkisi” temasinda, “Olumlu etki” (f = 23), “kararsiz” (f = 2),
“Olumsuz, etki” (f = 1) konularinda da gortis belirtmislerdir. Bu alt temalarla

ilgili 6rnek gortsler asagida verilmistir:

“Evet. Ancak OAK’lar konusunda bilgi diizeyim ytikselirse, hastalarin
hayatina etki birakacagimu diistintiiyorum. DMAH recete ederek onu,
kullandigr stire boyunca komplikasyonlardan korumus oluyorum.
Ancak hastalar DMAH recetesindeki ilaclar bittiginde poliklinik takibine

gitmezse, yeterli tromboflaksi saglanmamis olur” (K_05)

“Olumsuz bir etki birakacaguu da diistintiyorum olumlu da. OAK recete
etmek inme riskini azaltarak koruyabilecegi gibi, yanhs kullarumda
kanama komplikasyonlanina zemin hazirlayabilir. Iki tirlii de

hayatinda ciddi etki birakur.” (K_12)

“OAK kullanmakla DMAH kullanmak arasinda farkin olup olmadigini
bilmiyorum. Ama hi¢ ila¢ baslamazsak hastanin hayatina etki edecek

olumsuz bir etkiye sebep oluruz onu biliyorum.” (K_15)

»

“Evet. Komplikasyon riski olustursa da koruyucu etki birakacaktir.
(K_17)

“Evet, hastanin inme gecirme riskini azaltip, hastanin hayatina ciddi bir

etki etmis oluyoruz..” (K_01)

“Evet. Emboli riskini arttirmus oluruz eger baslamazsak.” (K_03)

Katilimcilar “AF Tanili Hastalarin Tani, Tedavi ve Takibinde etkin
olmas1 gereken branslar” temasinda, “Kardiyoloji” (f = 26), “Acil tip” (f = 25),
“Aile hekimligi” (f = 10), “No6roloji” (f = 9), “Dahiliye” (f = 4), “Gogtis hastaliklar1”
f = 3), “KvC” (f = 2), “Anestezi” (f = 1) konularinda da gorus

belirtmislerdir. Bu alt temalarla ilgili 6rnek gortisler asagida verilmistir:

“Kardiyoloji, acil tip, néroloji” (K_16)
“Acil tip, kardiyoloji” (06)

“Kardiyoloji, acil tip, aile hekimligi, néroloji, gégtis hastaliklart” (K_08)
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“Kardiyoloji, acil tip, aile hekimligi, néroloji, kalp ve damar Cerrahi’

(K_09)
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Bu calismada acil servis hekimlerinin, yeni saptanan AF hastalarinda,
acil serviste tani konuldugu andan taburculuguna kadar olan surecteki
tutum ve davranislarini, hekimlere yoneltilen acik uclu sorulara verdikleri
cevaplar1 analiz ederek anlamaya calistik. Birincil amacimiz, katilimcilarin,
yuksek riskli AF hastalarinin taburculugunda OAK’leri neden recete
etmediklerini 6grenmekti. Ikincil amacimiz ise acil servis hekimlerinin, OAK
recete etme sikligini artirabilecek faktorleri ortaya koymakti.

Bugln itibariyle, AF tanili hastalarin, acil servisten taburculugunda
OAK recete edilmesinin éntindeki engeller hakkinda literatiirde yapilmis ¢cok
az sayida arastirmanin mevcut oldugunu biliyoruz. Bory Kea ve
arkadaslarinin 2019 yilinda ABD’de kaleme aldigi, inme proflaksisinde oral
antikoaglilan recete etmek konusunda acil servis hekimlerinin yaklasimlarini
inceleyen bir calismay1 analiz ettigimizde, karsimiza cikan sonuclarin,
Turkiye’de calisan hekimlerin yaklasimlariyla bazi yénlerden o6rttismedigi
anlasilmistir (130). Saglik sisteminin, populasyonlarin, hekim inaniglarinin
ve bunlar gibi bir¢cok faktérdeki farkliliklarin, uygulamalardaki cesitliliklere
sebep olmus olabilecegini distindik. Bu sebeple konunun, ulkemizde
de incelenmesi gerektigi sonucuna vardik.

Katilimci doktorlarin, oral antikoaglilan recete etmelerinin énindeki
engeller belirlenmeden o6nce, AF hastalarinin acil servise kabulinden
taburculuga kadar olan stire¢ incelenmeye calisilmistir. Acil servis icinde AF
hastalarinin nasil yo6netildigi, dogru mudahale icin hekimlerin hangi
kaynaklar: takip ettigi, bu kaynaklar hakkinda hekimlerin gorusleri, hasta
ozelliklerinin hasta yonetimine etkisi, taburculuk icin karar verme sureci
incelenmistir. Ardindan oral antikoagtilan tercihleri, hasta secimleri, saglik
sisteminin recete kararina etkisi ve tim bu durumlara goére sekillenen
davranis bicimleri ele alinmistir. Son olarak da hekimlerin, ilaclar
konusundaki inanislari, acil servis doktorlarinin AF y6netimindeki rolinti

nasil gordukleri, uygun tromboflaksi basarisi icin Onerileri incelenmistir.
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Calismamiz 3 ana béliime ayrilmistir; AF y6netimi, tromboflaktik yaklasim,
g0rus ve tavsiyeler.

Acil servis hekimlerinin, AF tanili hastalarin degerlendirilmesi
hakkindaki uygulamalar1 soruldugunda, katilimcilarin verdigi en sik
yanitlardan biri kardiyoloji uzmani goértisine basvurmak olmustur. Bir
calismada, AF tanili hastalara acil servisten OAK recete edilme sikligi
arastirilirken, 138 tane yeni tani AF hastasmnin 89unda kardiyoloji
konsultasyonuna basvuruldugu tespit edilmistir (131). Bahsi gecen
calismadaki yeni tani AF de acil servis hekimlerinin, kardiyoloji
konsultasyonuna basvurma orani %64,4 tir. Oysaki bizim calismamizdaki
katilimcilarin tamami kardiyoloji hekimi konsultasyonuna basvurduklarini
dile getirmislerdir. Katilimcilar, kronik hastaliklarin tedavi ve takibinin, ilgili
brans hekimi tarafindan yapilmas: gerekliligi konusunda ortak goris
belirtmislerdir. Katilimcilar, AF tedavi karari icin kullanilan kaynaklar ile
ilgili soruya, cogunlukla, CHA2DS2-VASc skorunu bildikleri ancak rutin
uygulamada kullanmadiklari cevabini vermislerdir. Bir katilimc: tarafindan
“OAK baslamiyorum, her yeni tanit AF hastasina DMAH recete ediyorum.
Ancak eger kardiyolog énerirse OAK baslarim” seklinde verilen yanait,
uygulamada CHA2DS2-VASc skoru kullaniminin ne sebeple diistik oldugunu
gozler 6ntine sermektedir. Bu durumun sebebi irdelendiginde, kardiyoloji
uzmani konsultasyonu sonrasi, ilgili konsultan hekimin, hastanin
kullanacag: recete Onerisini belirtmesidir. Calismamizdaki dikkat ceken
ayrintilardan biri de, konsultasyon sonucu kardiyoloji hekimi tarafindan
Onerilen recetenin acil hekimi tarafindan birebir uygulaniyor oldugu
beyanidir. Amerika’da yapilan, acil servisten AF hastalarina yazilan
recetelerin analiz edildigi retrospektif bir calismada, AF sebebiyle konsulte
edilen hastalarda, kardiyolog tarafindan OAK onerilen 10 hastadan 7
tanesine acil hekimi tarafindan OAK recete edilmemis; kardiyolog tarafindan
OAK onerilmeyen 40 hastadan 5 tanesine acil hekimi tarafindan OAK recete
edilmistir (131). Bahsi gecen arastirmada, kardiyolog goértisu ile acil
hekiminin recete tercihi arasinda %24°ltik bir sapma mevcuttur. Oysaki bizim
calismamizdaki acil servis hekimlerinin beyanlarina bakilacak olursa, acil
servis hekimlerinin recete davranislari, kardiyologun onerisiyle dogrudan
uyusmaktadir. Nitekim calismamizda, yeni tani AF de acil servis hekimlerinin

roliniin ne oldugu hakkindaki soruya, acil hekimlerinin buytk bir
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cogunlugu, bu rold, hastaya tani koymak ve hastayr kardiyolog ile
bulusturmak olarak gérmustir. Katilimcilarin sadece 4’te 1’1 OAK basladigini
dile getirmistir. Bu yaklasim, acil servis hekimlerinin oral antikoagitlan
kullanimi1 sonucu olusabilecek kanama riskini tek baslarina almak
istememesi ve kardiyolog Onerisiyle recete edilen ilaca bagh gelisebilecek
kanama sorumlulugunu, kendi Gistlerinden atabilecekleri inanc1 olabilir.

Tdm bunlara karsin, “Oral Antikoaglilan Recete Yazma Sikligini
Artirabilecek  Faktorler” temasinda, katiimci cevaplarinin buyutk
cogunlugunun, “erken dénemde kardiyoloji randevu imkan1” olmasi ve “bilgi
ve tecriibe diizeylerinin eksik oldugu” 6zelestirisi, acil servis hekimlerinin de
OAK recete etmek hakkinda sorumluluk alma konusunda goénullti
olduklarini diistindUrmektedir.

Katilimci doktorlarin, AF yonetiminde dikkat cektikleri diger konular
ise, erken tromboflaktik ajan kullanimi, hemodinamik degerlendirme, hiz
kontrolu, vital bulgularin analizi, mtisahede altina alma gibi faktérlerdir.
Tam bu faktérlerin ortak yani, doktorlardaki defansif tip yaklasimi olabilir.
Daha 6nce yapilmis ¢cok merkezli ve kapsamli bir calisma incelendiginde
dermatopatologlarin  klinik davranislarinda defansif tibbin etkisi
arastirilmistir (132). Bahsi gecen calismada, hekimlerin, hasta glivenligi ve
malpraktis kaygisi sebebiyle ek testler, hizmetler ve konsultasyon talep etme
konusunda etkilendikleri ortaya cikmistir. Calismamizdaki bir baska sonug
da bu kapsamda ele alinmalidir. AF hastalarinda tedavi karar i¢in bilinen
kaynaklarin ne oldugu sorusuna, katilimcilarin buytuk bir cogunlugu
CHA2DS2-VASc yanitin1 vermislerdir. Ancak pratik uygulamada bu
skorlamay1 hesaplamama sebebinin soruldugu soruya ise tim AF tanili
hastalar icin konsultasyon yoluyla tedavi 6nerilerinin alinmasini gerekce
gostermislerdir. Bu durum, doktorlarin bilgi diizeyinin yeterli oldugunu
distindirmekle beraber, defansif tibbi yaklasim sebebiyle davranis
farkliligini da gozler 6ntine sermektedir.

AF hastalarindaki 30 ginlik mortalite oraninin ve mortalite riskini
arttiran sebeplerin analiz edildigi cok kapsamli bir kohort calismasinda, acil
servise AF ile basvuran hastalarda mortalite ile iliskili bazi degiskenler
saptanmistir (133). Bu degiskenler, yas, nabiz hizi, sistolik kan basinci, gégus

agris1 varligi, 4 ek komorbite varligi (sigara, kanser varligi, koah, demans),

64



Kaynaklar

yuksek kreatinin ve troponin sonucu, yiksek kanama riski ve ikincil acil
servis teshisinin varligi (AF disinda). Calismamiza katilan doktorlarin, AF
hastalarinit miisahede alanina alma ve taburcu etme kararlarina etki eden
faktorlerin ne oldugu sorusuna verilen cevaplar incelendiginde, AF tanili
hastalarin mortalite oranini arttiran durumlarin analiz edildigi ve bu
durumlarin varliginda, hastalarin muisahede altinda takip edildigi
anlasilmaktadir. Calismamiza katilan doktorlarin taburculuk icin hasta
secim guivenliginin oldukca ytiksek oldugu gértilmektedir.

AF hastalarinin taburculuk kararinda OAK recete edilecek hastalarin
secimi sorulunca, katilimcilar, hasta kaynakli olan bazi faktorleri dikkate
aldiklarin1 dile getirmislerdir. Hastanin ek hastaliklarinin varligi, yasi ve
cinsiyeti OAK recete etmek icin sebepler olarak gosterilmistir. Dikkatlice
analiz edilecek olursa bu parametreler, CHA2DS2-VASc skorunun
bilesenleridir. Ancak bu temada daha 6énemli olan konu, OAK recete etmeme
davranisina sebebiyet veren durumlardir. Hastanin sosyal destek eksikligi,
egitim dlzeyinin yetersizligi, mental kapasitesinin dusukligti OAK recete
etmeme davranisinda katilimcilar icin énemli bir yer tutmustur. Hastalarin
antikoagtilan ilact uygun bir sekilde kullanmayacaklar: endisesi, hastalarin
inme proflaksisi icin OAK recete oraninin yetersiz kalmasina sebebiyet
vermektedir. Atriyal fibrilasyon sebebiyle varfarin tedavisine baslanan yaslh
bireylerdeki sosyoekonomik durumun, kanama riskini ne 6l¢ctide etkiledigini
inceleyen bir calismada, varfarine bagli kanamalar sebebiyle yatirilan
hastalarin ekonomik duzeyleri incelenmistir(134). En dusuk gelirli beste
birlik dilimdeki hastalarin, en yltksek gelirli beste birlik dilimdeki hastalara
kiyasla kanama nedeniyle hastaneye yatis riskinin arttig belirlenmistir (134).
Calismamiza katilan hekimlerin de, distk soyoekonomik durumdaki
hastalardaki kanama riskini éngéren bir defansif tip yaklasim sergiledikleri
anlasilmaktadir.

AF hastasinin acil servisten taburculugu sonrasinda, ayaktan takip
gerekliligi tartisilmaz olsa da, takip icin optimal slire ve uygun yer konusu
hentiz net olarak aydinlatilamamistir. Bildigimiz kadar1 ile bu sorunlan
ortaya koyan sonu¢ odakli randomize bir calisma yapilmamistir ve acil tip
kilavuzlar1 bu konuda sessizdir. Peki, AF’si olan tim hastalarin gercekten
kardiyologa ihtiyact var mi? Bu sorunun yanitini arayan Dr. Stephen B.

Wilton, AF’li hastalarin acil servis taburculugu sonrasinda takip
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sureclerindeki degisikliklerle iliskili sonuclar aydinlatmak icin retrospektif
gozlemsel bir kohort calismasi yapmistir (130). Kanadanin Ontario
eyaletinde kaleme aldig1 bu makalede, 2 yil icerisinde acil servisten taburcu
edilen yeni tani1 AF hastalarinda, acil servisten taburculugu sonrasi 1 yil
icerisinde en az 1 kez kardiyolog tarafindan goérulenlerle hi¢ poliklinik
takibine gitmeyen hastalari kiyaslamistir. Calismadan c¢ikarilan sonuclardan
biri; yeni tan1 AF’nin, primer olarak yasami erken donemde tehdit etmese de,
yakin donemde kardiyovasktiler olay riskinin énemli bir belirteci olarak kabul
edilmesidir. Bu go6zlem tek basina AF hastalann icin erken kardiyolog
degerlendirmesi istemek icin potansiyel bir gerekce saglamistir. Bir baska
calisma, AF hastalarinin yaklasik yarisinin 1 hafta icinde takip ziyareti
yaptigini, ancak %18'inin 30 gun icinde herhangi bir takip ziyareti
yapmadigini tespit etmistir (135). Ayrica bu calismada varilan o6nemli
sonuclardan biri de, aile hekimine basvurmama durumu, hastalarin takip
surekliligi saglayamamasinin en o6nemli gdstergesi olmustur (135). Bu
nedenle, kimin sagladigina bakilmaksizin, isbirligine dayali bakima hizh
erisim, tromboembolik komplikasyonlardan korunma ve hayatta kalma
avantajina aracilik eden 6énemli bir faktdr olabilir. Nitekim calismamizdaki
“Varfarin Kullanan hastalarin INR Takibi Konusundaki 6éneriler” ve “AF Tanili
Hastalarin Tani, Tedavi ve Takibinde etkin olmasi gereken branslar”
temalarinda verilen yanitlar incelendiginde, katilimcilarin, aile hekimini AF’Ti
hasta takibinin merkezinde gérdtigii anlasilmaktadair.

Acil servis hekimlerinin, AF tanili hastanin ilk mtidahalesinde
hemodinamik degerlendirmeyi ve hiz kontrolini cogunlukla tek baslarina
yonetebilmelerine  karsin;  kardiyoloji = konsultasyonuna  basvurma
sebeplerinin, yeni tani AF hastalarina oral antikogiilan baslanilmasi
durumunda poliklinik takibine girememeleri konusundaki endise oldugu
sonucuna varilmistir. Calismamiza katilan acil servis hekimlerinin btytk bir
boélimu, OAK recete etme hakkinda goriis bildirirken, sadece vitamin K
antagonisti olan varfarini baz almislardir. YOAK recete etme davranisina
hentiz klinik uygulamalarinda yer vermemislerdir. Tercih ettikleri
tromboflaktik ajan varfarin oldugu icin, INR kontrolti 6nem arz etmektedir.
Bir hekim tarafindan vitamin K antagonisti recete edildiginde, INR, terapo6tik
araliga ulasana kadar genellikle gtinltik olarak kontrol edilir (136). Hasta,

ardisik 2 gtin boyunca kontrole cagirilir ve ardindan, INR sonucuna gore, 1
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ila 2 hafta boyunca haftada 2 veya 3 kez, daha sonra daha seyrek olarak
kontrol edilir (136). Bu sebeple, varfarin recete edilen hastalarin kardiyoloji
poliklinigine ya da aile hekimine INR kontroliine gitmemesi durumunda
gelisebilecek doz asimi ihtimali, hastayr kanama komplikasyonlariyla
basbasa birakabilmektedir. Turkiye’de 3. basamak devlet hastanelerinde
cesitli uzmanlk branslarina muayene randevulari, ancak hastalar
tarafindan, Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) adli uygulama
kullanilarak alinmaktadir (137). Bu sistem, aciliyet ve Onem sirasi
gbzetmeyen, tamamen hastalarin randevu icin bagvurma zamanini esas alan
bir uygulamadir. Calismanin yapildig: ildeki hastaneler baz alinarak yapilan
2 aylik incelemede, hastalarin kardiyoloji poliklinigine muayene
randevusunu, randevu icin basvurdugu ginu takip eden ortalama 8 ila 23
gun araligindaki bir guine alabildigi saptanmistir. Acil servis hekimleri,
varfarin recete edilen hastalarin, polikliniklere bagvuramamasi sebebiyle INR
takibine girememeleri sonucu kanama komplikasyonlar: ile
karsilagsmalarindan endise duyduklarini beyan etmislerdir. Baz1 katilimci
yanitlarn incelendiginde, kardiyoloji poliklinik randevusu alamayacag: ya da
INR takibine giremeyecegi distntlen AF hastalarinin acil serviste tani
konuldugu anda konsultasyon yoluyla kardiyoloji uzmanlar1 tarafindan
degerlendirilmesinin, kardiyoloji hekimi ile hasta arasinda kopra
olusturacag inanci dile getirilmistir. Varfarin recete edilecek hastalarin
takibinin, ancak acil servisten konsultasyon yoluyla baslatilabilecegi inanci,
AF yonetiminde kardiyoloji konsultasyonuna basvuran katilimci sayisinin
fazlaliginin sebebi olabilir. Ayrica, katilimcilara yoneltilen, oral antikoagtilan
recete etme sikligini arttirabilecek olan faktérlerin neler oldugu sorusuna da,
hastalarin poliklinik takibine girebilecek olmasina duyulan glivenin artmasi
ile OAK recete sikligini artirabilecegi goértisti, kardiyoloji konsultasyonu
tercihine paralel bir tutumdur.

Antikoagiilan recete etmek icin INR testinin bir zorunluluk oldugu
algisi, yeni nesil antikoagulilan ilaclarin henliz acil servislerde kullanim
aliskanliginin olmamasi olabilir.

Bilindigi tizere 2010 yilindan beri inme profilaksisinde, YOAK’larin
kullanimi giderek artmaktadir. 2020 yilinda Amerika’nin Oregon eyaletindeki
yillik acil servis hacmi 50.000 yetigkin hastadan olusan bir 3.basamak

hastanede yapilan arastirmada, acil servis hekimlerinin, AF hastalarina inme
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profilaksisi amaciyla YOAK’lar1 da recete ettigi saptanmistir (131). Bizim
calismamiza katilan acil servis hekimleri ise YOAK'lar1 recete etmediklerini
dile getirmislerdir. Bunun sebeplerinden biri, Turkiye’deki acil servis
hekimlerinin gtincel tibbi gelismeleri yeteri dlizeyde takip etmemeleri olabilir
mi? Nitekim bazi katilimcilar, YOAK recete yazma sikliginin irdelendigi
soruya; “ YOAK konusunda bilgi ve tecriibe diizeyim eksik” seklinde yanit
vermistir. Ancak verilen yanitlar daha derinlemesine incelendiginde, acil
servis hekimlerinin YOAK’lar konusundaki yetki alani irdelenmelidir.
Turkiye’de YOAK’lar, acil uzmanlar tarafindan recete edildiginde, ila¢c bedeli
icin sigorta geri Odemesinin olmadig1 saptanmaktadir (edoksaban,
dabigatran, rivaroksaban, apiksaban adli ilaclar, Saglik Uygulama Tebligi’nin
(SUT) Ek:RG-16/06/2020-31157/10-b md. Yururluk: 24/06/2020
karariyla, kardiyoloji, i¢ hastaliklari, g6gtis hastaliklari, kalp damar cerrahisi
ve noroloji uzman hekimlerinden en az iciintin bulundugu 6 ay sureli saglik
kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerince recete edilmesi halinde
bedeli 6denir) (138).

Bazi acil servis hekimleri, Ttrkiye’de acil servis hekimleri tarafindan
recete edilmesi durumunda sigorta tarafindan geri 6demesi olmayan YOAK
ilaclarini, hastaya olan maliyeti sebebiyle tercih etmediklerini dile
getirmislerdir.  Atriyal  Fibrilasyon ig¢in  antikoaglilan  seciminde
sosyoekonomik durumun etkisinin arastirildigi Kanada’da yapilmis bir
calisma mevcuttur. Kanada’da dabigatranin hentiz sigorta geri 6deme
kapsaminda olmadigi 2008-2010 yillar1 arasindaki 2 yillik strecte, varfarin
kullanan AF hastalarindan dabigatran tedavisine gecenlerin sosyoekonomik
duzeyi analiz edilmistir. En yuUksek gelir dilimindeki hastalarin %11.4'1
dabigatran'a ge¢cmisken, en dtistik gelir diliminde ise bu oran %7.3 olarak
saptanmistir. Calismada %50 dizeyinde anlamli fark bulunmustur(139)..

Acil serviste saptanan ytksek riskli AF hastalarinin, sigorta geri 6deme
sorunu sebebiyle YOAK recete edilmeden taburcu edilen hastalarda
gelisebilecek komplikasyonlarin maliyetinin, acil servis hekimleri tarafindan
YOAK recete etme maliyetiyle karsilastinldigi calismalara ihtiyag
vardir. Ayrica sigortacilik hizmetlerinin revizyonu ile YOAK’larin acil tip
uzmanlar1 tarafindan recete edilebilmesi durumunda, doktorlarin
antikoagtilan recete etme konusundaki egilimlerinin degisip degismeyecegine

dair pilot uygulamalara ihtiyac¢ vardair.
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Calismamizda, AF hastalarinin taburculugunda recete edilen
antikoagtilan tercihinin ne oldugu sorusuna, katilimcilarin btiytik bir
cogunlugu, DMAH yanitini vermistir. Literattirde AF hastalarinin
taburculugunda hicbir kilavuz DMAH recetesini primer proflaksi olarak
onermemektedir. Sadece gebelik durumu, preoperatif/postoperatif dénemler
ve kardiyoversiyon 6ncesinde onerilmektedir. Katilimcilarin, AF hastalarina
DMAH recete etmelerinin altinda yatan bazi sebepler olabilir. Katilimcilar
tarafindan verilen cevaplar incelendiginde, bunun sebebi, DMAH kullanimi
ile ila¢ duizeyi takip gerekliliginin olmamas1 inancidir. AF’li hastanin
taburculugunda DMAH recete ettigini beyan eden bir¢cok katilimcinin,
“Taburcu Olacak Hastada Oral Antikoagtilan Baslama Karari” temasinda,
hastalarin takip edilecegine olan inancin artmasinin, OAK tercihini
arttiracagina iligkin yanitlar verdikleri saptanmistir. DMAH tercih
sebebinin, hastalarin erken dénemde kardiyoloji poliklinik takibine
girmemesi sebebiyle hekimlerin endiselerini azaltan alternatif bir yéntem
oldugunu dustindtirmektedir. Ancak tiim bu inanislara karsin,
katilimcilardaki, DMAH1n uygulama seklinin subkutan olusu, hasta
tarafindan uygulanmasinin zorlugu ve tekrarlayan kullaniminin konforsuz

oldugu gorist, akillara yine YOAK’lar: getirmistir.

5.2 CALISMANIN KISITLILIKLARI

Acil servis hekimleri ile yapilan yar1 yapilandirilmis bu gértismelerde,
ortalama gortisme suresinin 20-25 dakika olmasi, bazi katilimcilarin
goérisme sirasinda konsantrasyon problemi yasamasina sebep olmus olabilir.
Bazi acil servis hekimlerinin, kendilerine yoneltilen sorulara, klinik
uygulamalardaki bireysel yaklasimlarindan ziyade; en ideal ve en dogru
yaklasimi verme fikrine blirtinmuis olmasi da olasidir. Ayrica hastanenin acil
servisinde calisan hekimlerden sadece 1 tanesinin 20 yil Ustl tecrtibeye

sahip olup; bu kisinin son déonemde hi¢c AF tanili hastanin yénetiminde ve
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taburculugunda bulunmamasi, katilan hekimlerin en deneyimli olaninin 15
yillik deneyime sahip olmasina, 15 yildan daha tecrtibeli doktorlarin gértisme
analizinin yapilamamasina sebep olmustur. Tum bunlar calismamizin

kisitlayici etmenleri olmus olabilir.
5.3 SONUC

Acil servis hekimlerinin yeni saptanan AF hastalarinin
taburculugunda oral antikoagtilan ilac¢ recete etmelerine etki eden birden ¢cok
degisken vardir. Acil tip bransina spesifik kilavuzlarin, AF hastalarinin
taburculugunda kullanacak antikoaglilanlara yonelik tavsiyelerde
bulunmasi, acil tip hekimleri arasindaki yaklasim farkliliklarini azaltacaktir.
Ozetle, AF tanili hastaya yaklasimda acil servis hekimlerinin rolti daha net
cizgilerle belirlenmelidir. Sistem dulizeyinde iyilestirmeler yapilmasini, tani-
mudahale-recete-takip zincirinin olusturulmasini, doktor egitiminin

artirilmasini iceren kapsamli bir gelistirmeye ihtiyac vardir.
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Ek-1: Mulakat Formu

MULAKAT FORMU

Acil servis hekimlerinin, acil serviste yeni saptanan Atriyal
Fibrilasyon tanili hastalarin taburculugunda oral antikoagiilan
recete etme konusundaki tutum ve davranislari

Bu calisma acil tip asistanlari ve uzmanlarinin, acil serviste yeni
saptanan Atriyal Fibrilasyon tanili hastalarin taburculugunda oral
antikoagtilan recete etme konusundaki tutum ve davranislarini ortaya
koymak amachidir. Calismaya katilim gonulliltik esasina dayalidir. Kimlik
bilgileriniz istenmemektedir. Cevaplariniz sadece bilimsel calisma amacl
kullanilacak olup hicbir sekilde mesleki yasaminiz: etkilemeyecektir.
Gerceklestirecegimiz anket yaklasik olarak 20 dakika strecektir.

Katkilariniz icin simdiden tesekktr ederiz.

Dr. Ogr. Uyesi Gérkem Alper Solakoglu
Asist. Dr. Ercan Kog¢

Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Faktiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

DEMOGRAFIK VERILER VE DENEYIM

1- YASINIZ?
2- CINSIYETINIZ?

3- Acil tip uzmanliginda deneyiminiz nedir?

A-Asistan 1.y1l

B-Asistan 2.y1l

C-Asistan 3.y1l

D-Asistan 4.y1l

E-Acil tip uzmani

F-Ogretim gorevlisi (doktor dgretim tiyesi, docent doktor, profesér doktor)

4- Kac yildir acil servis calisanisiniz?

A-0-2 y1l

B-3-5 yil
C-6-10 yil

D-10 yil ve Gstt
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YONETIM

1. Acil serviste yeni saptadiginiz Atriyal Fibrilasyon (AF) tanili hastanin
yonetimini nasil yaparsiniz?

2. AF hastalarinin taburculugunda oral antikoagtilan recete etme karari
alirken hastadan hastaya degisen durumlar var midir? Varsa bu
durumlar nelerdir?

3. Atriyal Fibrilasyon tedavi planlamasi i¢in kullandiginiz herhangi bir
kilavuz ya da protokol var mi1? Varsa neleri kullaniyorsunuz?

4. AF hastalar icin kullanilan kilavuzlari ve protokolleri, sizin tedavi
ettiginiz hasta populasyonu icin uygun ya da uygulanabilir buluyor
musunuz?

5. Hastalari varfarin ile taburcu ediyor musunuz? Hastalarin takip
edileceginden emin olsaniz karariniz degisir miydi?

6. Sizin Oral antikoagiilan recete etme sikliginizi artirabilecek olan
seyler nelerdir?

7. Genel olarak bir ilacin hangi 6zellikleri sizin icin tercih sebebidir?

8. Calistiginiz hastanede kardiyoloji kliniginin olmamasi, tedavi ve
taburculuk yaklasiminizi etkiler miydi? Nasil etkilerdi?

ETKILEYEN FAKTORLER

1. AF hastalarini acil mtidahale odasina alma veya onlari taburcu etme
karar sureciniz nasildir?

2. AF hastalarini taburcu ederken, hastaya, hastalik ve recete edilen
ilac hakkinda egitim veriyor musunuz?

3. AF hastalarini taburculuk sonrasi ydénlendirme stireciniz nasildir?
Taburcu edilen hastalarin takibini planliyor musunuz?

4. Saglk sisteminizin, AF si olan hastalar icin uygun takip planlamaya
izin verdigini disiiniyor musunuz? Bu durum, hastalara karsi
tutumunuzu etkiliyor mu?

5. AF'li hastalar ideal sekilde yonetmenizi engelleyen hangi faktérlerin
oldugunu dustntyorsunuz?

6. Acil servis anamnezinde daha énce de AF si oldugu bilinen ancak
antikoagtilan ila¢ kullanmayan hastada, oral antikoagtilan baslama
kararini siz verir miydiniz?

7. Hastanin baska bir hastalik sebebiyle kullaniyor oldugu
antitrombositik ilac varligi, hastaya oral antikoagtlilan recete etmenizi
etkiler mi?

83



Ekler

GORUSLER

1. AF'li hastalar icin karar verme stUrecinizi desteklemenin ideal yolu ne
olabilir? Kilavuzlara ek olarak, karar vermenizi etkileyen durumlar
nelerdir?

2. AF hastalarinin taburculugunda ulusal saglik sistemindeki
farkliliklarin g6z éntine alindigi, yeni bir ulusal kilavuz
gelistirilmesini destekler misiniz?

3. Yeni nesil antikoagtilanlar icin risk skorlamalari yapilmis olsaydi,
kullanmay tercih eder miydiniz? (warfarin kullanmayi reddeden
katilimcilar i¢in)

4. AF hastalarinin taburculugunda yeni nesil antikoagtilan ilaclar:
tercih ediyor musunuz? Neden?

S. Varfarin kullanan hastalarin diizenli takibi icin 6nereceginiz
alternatif bir yontem var mi?

6. Acil serviste AF li hastalara oral antikoagtilan ilac¢ recete etmenin, bir
hastanin hayatinda nasil bir etki birakacagini dustintiyyorsunuz?

7. Size gore acil servis hekimlerinin, yeni saptanan Atriyal Fibrilasyon
hastalarina antikoagtilan tedavi baslama konusundaki rolil nedir?

8. AF tanili hastalar icin hangi brans hekimlerinin kritik rolleri
oldugunu distntyorsunuz? Neden?

ONERI
Bildiginiz gibi, acil servis doktorlarinin AF tanili hastalarda oral
antikoagtilan recete etme konusundaki tutum ve davranislarini anlamaya
calistik. Acil servis hekimlerinin AF hastalarini nasil yénettigini anlamamaiz

icin ek olarak neler sorulabilirdi?

Katiliminiz icin tesekkurler.
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Ek-2: Bilgilendirilmis Génulli Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Sizi Dr.Ogr.Uyesi Gorkem Alper Solakoglu gdzetiminde yurtitiilen
‘Acil servis hekimlerinin, acil serviste yeni saptanan Atriyal
Fibrilasyon tanili hastalarin taburculugunda oral antikoagiilan recete
etme konusundaki tutum ve davranislart’ baslikli calismaya katilmayi
kabul ettiginiz takdirde, sizin acil servise basvuran Atriyal Fibrilasyon tanisi
konulan  hastalarin  y6netimindeki  davranis sekliniz, hastanin
taburculugunda oral antikoaglilan ila¢c recete edip etmeme hakkindaki
tutumunuz ve konu hakkindaki diisiince ve oOnerileriniz Uizerine yari-
yapilandirilmis anket uygulamas: yapilacaktir. Anket esnasinda sorulara
vereceginiz cevaplar kayit altina alinacak ve sonra kayitlar arastirma
sonunda imha edilecektir. Vereceginiz bilgiler sadece bilimsel amaclar icin
kullanilacaktir. Anket size Arastirma gorevlisi Ercan KOC tarafindan
uygulanacaktir. Gerceklestirecegimiz anket yaklasik olarak 20 dakika
stirecektir. Calismaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Istediginiz zaman
hicbir yaptirnma maruz kalmadan arastirmaya katilmay: reddedebilir veya
arastirmadan her an cekilebilirsiniz. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi bliytik 6nem
tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz.
I[sterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz.

Ankette bulunan sorulara vereceginiz yanitlarin dogrulugu,
arastirmanin niteligi acisindan oldukca 6nemlidir. Bu nedenle, ankette
bulunan sorulara dogru yanit vermenizi rica eder, is birliginiz icin tesekktr
ederiz.

Arastirma
Sorumlusu
Dr. Ogr. Uyesi Gorkem Alper Solakoglu

Arastirmanin Amaci:

Atriyal fibrilasyon (AF), acil serviste saptanan en yaygin aritmidir. AF’si
olan hastalar, AF’si olmayan hastalara kiyasla ytiksek inme riski ile kars1
karsiyadir. Acil servis hekimleri, yeni teshis edilen AF hastalarina oral
antikoagtilan recete etmekten kacinmaktadir. Bu durum, risk grubundaki
hastalarin, Atrial Fibrilasyonun  kritik  klinik  sonuclariyla ve
komplikasyonlariyla karsi karsiya kalmalarina zemin
hazirlamaktadir. Turkiye’deki acil servis hekimlerinin, yeni saptanan Atrial
Fibrilasyon tanili hastalara, acil servisten taburculugu sirasinda oral
antikoaglilan recete etme hakkindaki tutum ve davranislarini, klavuzlar
hakkindaki farkindaliklarini1 ve bu klavuzlari uygulama sikliklarini, mesleki
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tecriibelerinin klinik yaklasimlarina etki edip etmedigini ve konu hakkindaki
distnce, yorum ve 6nerilerini anlamaya calismaktayiz.

Arastirmanin Yapilacag: Yer: Iistanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof.
Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar:
Dr. Ercan Koc¢

Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formundaki tim aciklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve so6zlu
aciklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Katilmam istenen
calismanin kapsamini ve amacini, goénullli olarak TtUzerime dtisen
sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma tartisma
sans1 buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 s6zlti olarak da anlatildi. Arastirmaya goénullti olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildigim zaman herhangi
bir olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi biliyorum.

Bu kosullarda;

e S0z konusu Klinik Arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin
kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

e Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi, kurum ve
kuruluslarin erigsebilmesine,

e Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu
ile) yayin icin kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel
katki amaci ile tlkemiz ve/veya Ulkemiz disina aktarilmasina olur
veriyorum.

Gonullinun (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyada:

Imzas1:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (gin/ay/yi): ..../..../[....
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Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adi-Soyada:

Imzas1:

Gorevi:

Tarih (gln/ay/yi):...../.....[.....

Aciklamalar1 Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:
Imzasai:

Tarih (gn/ay/yil):.../..../.....

NOT: Bu formun bir kopyast géniilliide kalacak, diger kopyast ise hasta
dosyaswna yerlestirilecektir. Hasta dosyast veya protokol numarast olmayan
saglikly goniilliilerden alinacak onam formunun bir kopyast mutlaka sorumlu
arastirict tarafindan saklanacalktir.
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Ek-3 : Etik Kurul Onay1
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S.B. ISTANBUL Mln(?‘ri:::vm UNIVERSITES| GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
K ARASTIRMALARI ETIK KURULU (2013-KAEK-64) !

— KARAR FORMU - |
Tarih: 06.10.2
KONU: Etik Kurulu Karan %
ARASTIRMANIN ACIK AD] Acil Servis Helimlerinin, Acil Serviste Yeni Saptanan Atriyal !
}

Fibrilasyon Tamili Hastalarin Taburculugunda Oral Antikoagiilan

Regete Etme Konusundaki Tutum Ve Davranislari
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU {

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI l[ixaf ve Biyolojik Urfinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Y&netmelik, Iyi Klinik Uygulamalan
avuzu

BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADI:

Unvanv/Adv/Soyad: Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet A"’[::;E' i Katilim *
Dog. Dr. Sokrti Sadik | Tibbi S.B. Istanbul Medeniyet
ONER - F;nnlakoloji Oniversitesi Goztepe Egiim |EX (KO | E O HE EA (HO
ve Arastirma |
Prof. Dr. Aytekin {g Hostaliklan | 5:B: Istanbul Medeniyet
oGUZ Anabilim Dali &"“’m"l‘;;‘ﬁ?z‘“" Egim (ER | KO [EOQ |HEANED ila) 1

Halk Saglig S.B. Istanbul Medeniyet

Prof. Dr. Is1il MARAL Saghg Oniversitesi Goztepe Egitim | EC] (KX |EQ |H@A|EO |H &
Anabilim Dali 2

ve Arastirma Hastanesi

S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Asif Yildinm | Oroloji Universitesi Goztepe Egitim | ER | K[ |EC | H R E q
ve Arastirma Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Biyofizik Universitesi Goztepe Egitim | EX | KO | EO Hﬁ\ EO
ve Arastirma Hastanesi i
T.C. Saglik Bakanlig
Prof. Dr. Derya Cocuk Saglig ve Zeynep Kamil Kadin ve e0 |k® [0 |u m\ EQ

Prof. Dr. Stileyman
Dagdag

Hastaliklari N7
Bilyllkkayhan e Cocuk Hastaliklari Egitim
Ansbilim Dali ve Arastirma Hastanes|
% Goglls S.B. Istanbul Medeniyet
mg;f'w Hastaliklar Oniversitesi Gostepe Egitim | EC] | K& [ED |HER|ED

Anabilim Dali ve A[gls tirma Hastanesi

S.B. Istanbul Medeniyet

goc. Dr. Sidika $eyma | .40 Patoloji Oniversitesi Goztepe Egitim | EC] | KX | EQ | H a\ E R
ZKANLI ve Aragtirma H i

. S.B. [stanbul Medeniyet

Dog.Dr.Hacer Hicran | xjc pekimligi | Oniversitesi Goztepe Egitim | EC] | KX [ED | HEL | EBN

Mutlu ve Arastirma Hastanesi

Kadin S.B. Istanbul Medeniyet
Uzm. Dr. Ergll Hastaliklari ve | niversitesi Gozepe Egtim | EC) | KB | ED) | HIK| B[
Demirgivi Bor Do ve Arastirma H -
Avukat Mahmut X
CELIK Avukat Celik Hukuk Biirosu EX (kO |EO |HEA EB\
Saliha Sahin lsgi E0 (KX |0 [HA |ERL

*:Toplantida Bulunma

Karar;  [X] Onaylandi [] Reddedildi

ONER
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