Kalp Yetmezligi Kilavuz Yonlendirmeli Tibbi
Tedavi: Eczacilar Besinci Destek Olabilir mi?

(PHARM-HF Audit and Feedback)

Kalp yetersizligi (KY)'de uygun hastalarda “olmazsa olmaz” 3’lu
veya 4’lu tedavi kullanim oranini artirmak igin klinisyen, hasta
egitimi, KY hemsiresi yaninda Eczacilar katki saglayabilir

Adi PHARM-HF Denetimi ve Geri Bildirimi (PHARM-HF Audit and Feedback). Eczaci
bakiminin kullanimini diizeltmeye yonelik rastgele bir kalite diizeltme ¢alismasiydi.

Bir klinikte eczaci neden istenir?

Bildigi gibi, ABD’de kalp yetmezligi olan 6 milyondan (bnunaorantisal olarak iilkemizde
yaklagik 1.5 milyon) fazla hasta var ve bu say1 artmaya devam ediyor. Buna karsilik Kalp
yetersizliginin morbidite ve mortalitesini azaltmak igin inanilmaz derecede etkili tibbi
tedavilerin oldugu bir zamanda yoyoruz.

- Ancak ne yazik ki hastalar bir¢ok nedenden 6tiirli bu tedavileri alamiyor. Hatta bunlar1
aldiklarinda bile, ise yaradigi bilinen hedef dozlara kadar titre edilmiyorlar. Saglik
sistemlerindeki bu bosluklar1 evrensel olarak ¢ozmek i¢in ¢ok yonlii, ¢oklu stratejilere
ithtiyag vardir.

- Bununla ile ilgili benzer sorunlara sahip Hipertansiyon ve diyabetle ilgilenen
eczacilar hakkinda ¢ok sayida veri var. Bu calisma sayesinde artik eczacilar kalp
yetersizligini yonettiginde hastalarin beta bloker veya renin-anjiyotensin sistemi
(RAS) inhibitorleri kullanma ve bunlari yiikseltme olasiliklarinin daha yiiksek oldugu
gercegine dair randomize veriler vardir. Bu proje, bunun daha genis bir 6l¢ekte
uygulanip uygulanamiyacagini gérmek i¢indi.

- Tam olarak VA verilerine bakildiginda, kalp yetmezIligi a¢isindan bir eczaci tarafindan
bakilan veteran’lar, kilavuzun yonlendirdigi tibbi tedavi (KYTT) oranlarinin daha
yiiksek oldugu goriiliiyor, ancak kalp yetmezligi olan veteranlarin yalnizca %10'unun
bir eczacidan kalp yetmezligi bakimi1 aldig1 da goriilityor. Dolayist ile, asil konu daha
fazla eczacinin kalp yetmezIligi sorunlarini aktif olarak yonetmesi nasil saglanabilir?

bu fark nedendir? VA'da bir erigsim sorunu mu var, eczactya gonderilmemeleri mi, yoksa
eczacilarin bakima dahil olmamasi m1? Aslinda, VA'in gergekten sansli bir 6zelligi,
eczacilarin birincil bakim uygulamalarina yakindan dahil olmalari, birincil bakim
klinisyenleriyle yan yana calismalar1 ve diyabet ve yiiksek tansiyonu basarili bir sekilde
yonetme konusunda ¢ok fazla deneyime sahip olmalaridir.



Ancak bunun neden heniiz kalp yetmezligine doniismedigi anlasilmaya calisiliyor. Bunun
biiyiik bir kisminin birincil bakim ortaminda kalp yetmezligi yonetimi konusunda eczact
egitiminin daha az olmasiyla ilgili oldugu diisiiniiliiyor. Ayrica hipertansiyonla
karsilastirildiginda kalp yetmezligine daha az odaklaniliyor

e (alismada, bolgedeki sekiz farkli bolgedeki tiim eczacilar alindi ve ¢calisma liderligin kalp
yetmezligini yonetmelerinin uygun olacagini sdyledigi birincil bakimdaki tiim eczacilar
alind1.

- Bu, aktif olarak kalp yetmezligi yonetimi yaptiklar1 veya mutlaka egitim aldiklar1
anlamina gelmiyordu, ancak birincil bakimlar1 bunu benimsedi; birincil bakim doktoru
bunu yapmalar1 konusunda hemfikirdi. Sonra onlari ii¢ farkli koldan birine rastgele
atadik. ik kolda egitim verildi.

- Eczaci topluluguna kalp yetmezligiyle ilgili rahatlamalarinu artirmaya yonelik bir
egitimdi. Aylik 1 saatlik web seminerleri vardi ve bu seminerlerde KYTT ve zorlu
vakalar hakkinda konusuluyordu.

- Titrasyon protokollerini, en iyi uygulama belgelerini ve eczane liderligiyle is birligini
iceren bir web sitesi olusturuldu. Daha sonra, bir soru ortaya ¢iktiginda canli bir
kaynak olacak sekilde, belirli bir zaman diliminde sorduklari tiim sorularin bir
veritabani olusturuldu.

- Bu, {i¢ kola da sunulan egitim miidahalesiydi. Bunu, egitime ek olarak, onlara dénceki 3
ayda ne siklikla kalp yetmezligi bakimi sagladiklarin1 ve bunun akranlariyla nasil
karsilastirdiklarinu anlatan aylik bir e-posta saglanilan denetim ve geri bildirim
miidahalesi alan diger iki kolla karsilastirildi.

VA sisteminde sahip olunan verilerin kalitesi konusunda gercekten yiiksektir ¢iinkii,
eczacilar her karsilasmay1 ve sunduklar1 bakimi yakindan belgeleiyorlar. Aragtirmacilar
onlarin kendi belgelerini kullantyordu ve sonra bunlari analiz edip onlara da geri
veriyordu. Kesinlikle ve bu geri bildirim ayn1 zamanda nihai hedefin ne oldugunu da
iceriyordu, yani hastalar1 KYTT'ye almak.

Onlara kisisel KYTT oranlarini saglamadik, ancak bunu konum (yer/bdlge) diizeyinde ve
bolgedeki diger bolgelerle karsilastirmali olarak saglandi,

Bu 2. gruptu. Sonra 3. grup denetimi ve geri bildirimi, egitimi ve hedeflenen hasta
raporlarini aldi. Hedeflenen hasta raporlari, birincil bakim panelinde kalp yetmezligi olan
ve tibbi tedavilerinde bosluklar olan yedi hastaya kadar olan bir listeydi.

Hedeflenen hasta raporlariyla ilgili umut, aktif olarak gérmedikleri hastalari
belirlemelerine yardimci olmak, potansiyel olarak bir niifus saglig1 yonetim stratejisi alip
onlar1 dahil edebilmeleriydi.Miidahalenin etkili olmas1 i¢in gereken bir miktar zaman
olacagini varsayarak 2 aylik bir bosluk donemi eklendi. Ve sonra miidahaleden sonraki 3
ila 6 ay1 analiz edildi.

Bulunan: Ug kolda da eczacilarin kalp yetmezligi bakimi saglama ve ila¢ yonetimi yapma
stkliginda bir artis olduguydu.

Bir kombinasyon, ancak cogunlukla sanal, telefon veya goriintiilii bakim yoluylaydi. ki
denetim ve geri bildirim kolu arasinda — hasta raporlariyla veya hasta raporlari olmadan
denetim ve geri bildirim ile yalnizca egitim — karsilasma sayisinda da énemli bir artis



oldugunu goriildii. Hasta hedefli raporlarla ve hasta hedefli olmayan raporlar arasinda bir fark
yoktu.

Bunun nedenini anlamak i¢in eczacilarla konusulmasini gerekitiriyor. Simdi ¢abalari, bunun
neden ise yaramadigini, hangi yonlerin ise yaradigini1 ve hangilerinin hipotez olarak ortaya
atilmadigini anlamak igin eczacilarla goriismeler ve anketler yapmak yoniindedir.

- Bunun bir kismi1 bu eczacilarin mesgul olmasindan kaynaklandigi diisiiniiliiyor.
Hipertansiyon bakimi sagliyorlar, diyabet bakimi1 sagliyorlar ve belki de raporlar
incelemek ve kliniklerine yeni hastalar cekmek i¢in ¢ok fazla zamanlar1 yok.

- Ayrica kalp yetmezligi i¢in sevkleri artirmak i¢in daha iyi stratejiler olabilecegi de
bulundu. Belki de bu sevkler, eczacinin bagimsiz olarak ulasmasina giivenmek yerine
kardiyolojiden veya birincil bakimdan gelmek zorundadir.

Bazi Bélger Digerlerinden Daha Iyi

Birincil bakimdaki meslektaglarinizin, eczacinin 6zellikle bu hastalik i¢in kendileriyle birlikte
caligmasi kavramini benimsedigi diisiiniilebilir

VA'daki birincil bakim doktorlar1 eczanelerle olan iliskilerini ger¢ekten ¢ok seviyorlar ve bu
nedenle hastalik yonetimi i¢in yakindan ¢alisma konusunda ¢ok fazla katilim var. Hem
birincil bakim hem de kardiyoloji tarafinda genel katilimda baz1 saha diizeyinde
degiskenlikler var. Miidahalede ¢ok biiyiik bir etki goriilen bazi bolgeler ve daha az etki
goriilen diger bolgeler vardir. Bu baglamsal farkliliklar kritik 6neme sahiptir ve uygulamanin
temelini olusturur. Belki sorun birincil bakim diizeyindedir. Her birincil bakim ortami ayn1
degildir. Anlasilmamsi gereken sey bu ve bu konuyu ele alan bolgelerden ders ¢ikarilmasi ve
bu bulgular1 diger bolgelere nasil aktarabileceginin goriilmesi gerekiyor.

mineralokortikoid reseptor antagonisti kullanimi

- Her iki kolda da dort ilag sinifinin da artirilarak yukari titrasyonu gérmiistiir. Egitim-
sadece ve denetim ve geri bildirim kollar: arasinda fark goriildiigii tek terapi
mineralokortikoid reseptor antagonisti (MRA) baslatma veya yukar: titrasyondu.

=  MRA'nn suboptimal dozlarini kullanan veya MRA kullanmayan hastalarin yaklagik %11'i
denetim ve geri bildirim kollarinda yukari titrasyon gordii, egitim-sadece kolunda ise bu
oran yaklasik %9'du.Yani 6nemli fark bu. Bu biiyiik veritabanlarina her baktigimizda,
MRA ilag listesinin en altinda yer aliyor ¢iinkii herkes potasyum artisindan korkuyor. 5 yil
icin VA'da artik potasyum baglayicilar var.

- Sadece bu ¢alismada degil, bagkalarindan da biliyoruz ki MRA'lar sodyum-glikoz
kotransporter 2 inhibitorlerinden bile daha az recete ediliyor. Yeni ilagc MRA'lar1 ¢coktan
ast1. Tarihsel olarak VA'daki tibbi tedaviye bakarak ¢ok fazla ¢alisma yaptik ve MRA
oranlari sabit kalds; jenerik olmalarina ragmen 10 yildan uzun siiredir nispeten sabit
kaldilar.

- Spironolaktona bakiliyor ve bu ilag verildiginde semptomlarda herhangi bir fark goriilecek
mi? Bir RAS inhibitorii verildiginde, hastalar birkag giin icinde daha iyi hissederler. Spiro
verildiginde, diiiretik olarak kullanilmadig: siirece bir fark goriilemez.



Ayrica tedavilerin tarihsel diziliminin MRA'larda bir miktar duraganliga yol agtigi
diistintiliiyor. Hastalar beta-bloker ve RAS inhibitoriine basliyorlar ve genellikle bir sonraki
adim MRA oluyor; ancak ne yazik ki cogu zaman bir sonraki adima gegilemiyor.

- Spiroya baslamamak icin bébreklerin gercekten kotii olmasi gerekir.

Oliim oran1 faydas1 var, hemodinamik tolere edilebilirlik ¢ok iyi ve bunu ¢dzmek,
ozellikle de steroid olmayan MRA'lar hakkinda veriye sahip oldugumuz su anda gercekten
¢ok 6nemlidir.

Vurgulanilan nokta, neyin ise yarayip neyin yaramadigininin bulunmasi gerektigi ve bu
nedenle miidahaleyi nasil uyarlayacanacagini bulmak i¢in nitel verilere gergekten giriliyor.
Miidahaleyi uyarladiktan sonra, bunu AHA'min Kirsal Saghk Esitligi Arastirma Ag (the
AHA’s Rural Health Equity Research Network)'nin bir parcasi olarak ii¢ ek medya bolgesinde
test etmek planlaniyor.

VA verileri ayakta tedavi klinigine veya liniversitelere, VA sistemi i¢inde olmayan
uygulamalara ¢evrilebilir.

Eczacimin birincil bakima zaten dahil oldugu VA'da benzersiz bir konumumu vardir. Bazi
acilardan, bu bulgularin genellestirilebilirligini sinirliyor. Bununla birlikte, VA'larin disinda

......

distintiliiyor ve bu ekiplerin gelistirilmesi konusunda daha fazla tesvik ve yenilik olmasini
umuluyor. VA bir 6rnek olabilir.

= Bu harika bir nokta ve ayrica incelenmesi gereken bir sey de KYTT oranlari ¢ok fazla
artmamis olsa da, belki de bunun nedeni kismen eczacinin birincil bakim ve
kardiyolojiden bazi isleri baska yere kaydirmast olabilir. Hekim kitligiyla birlikte erisim
sorunlar1 var, bu yiizden bu ger¢ekten 6nemli bir sonugtu
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Bu prospektif ¢alismaya, ejeksiyon fraksiyonu (KYdEF) diisiikk ve SVEF < = %40 olan kalp
yetmezligi (KY) hastalar1 dahil edilerek, eczacinin kilavuza dayali tibbi tedaviye (GDMT) olan
etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

Primer sonug: Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim Inhibitorleri (ACEI)/Anjiyotensin Reseptor
Blokerleri (ARB)/Anjiyotensin Reseptor Neprilisin Inhibitorleri (ARNI), beta blokerler,
aldosteron antagonistleri (AA) ve tli¢lii tedaviye ek olarak Sodyum Glukoz Ko-Tastyici 2
Inhibitorii (SGLT2i) iceren dortlii GDMT igin kayittan 90 giin sonra baslangig diizeyine gore elde
edilen ticlii GDMT oranimi karsilastirmakti.

Sekonder son noktalar: Baslangi¢ seviyesine kiyasla kayittan 90 giin sonra hedeflenen ve/veya
maksimum tolere edilen ACEI/ARB/ARNI ve beta blokerlerin birlikte ve ayr1 ayri, ayrica SGLT2i
ve AA GDMT'ye ulagilmasini igeriyordu.

Ayrica, KY ile iligkili hastane yatisi/acil servis (ER) ziyaretlerini kayittan 90 giin Taranan
toplam 974 hastadan, kalp yetmezligi ilag titrasyon kliniginde (HMTC [heart failure
medication titration clinic]) en az bir kez goriilen 80 hasta analize dahil edildi. Medyan (IQR)
yas 71 (57-69) yild1 ve ¢ogunlugu beyaz erkekti.Once/sonra birlestirilmis ve bireysel olarak
karsilastirildi.

Bagslangig diizeyine kiyasla, kayittan 90 giin sonra dortlit GDMT (p = 0,001) ve ii¢cliit GDMT (p
degeri = 0,020) elde eden hastalarin oraninda anlaml bir diizelme goriildii.

Sekonder GDMT sonuglari da kayittan sonraki 90. giinde baglangi¢ seviyesine kiyasla 6nemli
Olciide artt1. KY ile iliskili hastane yatisi/acil servis ziyaretlerinin ortalamasinda ve oraninda,
kayittan dnceki/sonraki 90. giinde 6nemli bir fark bulundu (p = 0,047). Calisma, eczacinin
miidahalesinin 90. giinde GDMT'ye ulasan hastalarin oranim artirdigini buldu.



