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II. YONETiM KOMITESINDEN BiR NOT

Atrial fibrilasyon (AF) sik rastlanan ancak ¢ok kisinin duymadigi bir
durumdur. Yine yaygin sekilde bilinen bir durum, AF'nin kan basincindan
sonra inme igin ikinci en 6nemli risk faktori olmasi ve her 5 inmenin birinin
sebebi oldugudur [2] — Avrupa Birliginde (AB) yilda yaklasik 360.000 olgu.

AF’li kisilerde inme riskinin duslrilmesine yardimci olacak efektif
tedavilerin bulunmasi iyi haberdir. Ancak kanit temeline ve bu tedavilerin
uygulanmasini tavsiye eden tutarl uluslararasi kilavuzlara ragmen pek ¢ok
hastaya — bircok Ulkede hastalarin %40’a varan bir bélimiine — bu tedaviler
sunulmamaktadir.

En blylk zorluk, her zaman igin uygulama sorunudur. Bununla birlikte
basarili bir uygulama her tlkede karsilanmamis en énemli ihtiyaglarin ne
oldugunun ve en blylik geri donisleri saglamak icin cabalarin neleri hedef
almasi gerektigini anlagilmasina yardimci olacak glincel, glivenilir veriler
gerektirmektedir.

Biz bundan 2 yil 6nce, Avrupa’daki degisik tlkelerin AF ile iliskili inmenin
etkili bir sekilde dnlenmesine yardimci olmak igin tiim Avrupa’da ne
yaptiklarina dair glvenilir kanitlari ilk kez bir araya getirerek AF ile iliskili
inmenin 6nlenmesi ile ilgili bir Avrupa Politika Atlasini gelistirmeye
basladik.

Trudie Lobban MBE
Antikoagiilasyon
Avrupa ve aritmi ittifaki

Profesor John Camm
St. Georges Tip Merkezi
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Eve Knight
Atrial fibrilasyon Dernegi

Bu belgenin bilgilendirilmesine yardimci olmak — karsilanmamis ihtiyaglarin
ve kanitlarin ve tim Avrupa’da bu dnemli halk saglgi sorununu agmak igin
yapilanlarin karsilastirilmasina izin vermek amaciyla dislinceleriyle ve en
iyi uygulama ornekleriyle katkida bulunan bitin Avrupa’dan pek ¢ok hasta
organizasyonuna ve klinik uzmana minnettariz.

Ancak veriler yeterli degildir — eyleme gegirilmeleri gerekir. Bu Atlas,
politika belirleyicilerin kendi tilkelerinde dncelikli eylemleri éneriler
sunmalari igin Atlas’in bulgularindan yararlanan Degisiklik igin Yol
Haritasina eslik etmektedir.

Burada kullanilacak olan bu dokiimanlar, AF ile iligkili inmenin halk saglig
Uzerinde olusturdugu baski konusunda politika belirleyicileri etkilemenize
yardimci olmak amaciyla kullanilmalidir ve biz sizden ve
meslektaslarinizdan, bu belgelerden bu amagla gikarimda bulunmanizi
istiyoruz. Bu katastrofik olaylari engellemenin ve sonug olarak, ¢ok sayida
kisisel trajediyi dGnlemenin yollarina sahibiz. Bu belgenin, bizi bu amaca bir
adim daha yaklastiran degerli bir kaynak olarak hizmet etmesini umuyoruz.
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wwwafa-international. org
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111: BU DUKUMAN HAKKINDA

AF ILE ILISKILI iINMENIN ONLENMESI ILE iLGILI
DEGISIKLIK ICIN YOL HARITASI VE AVRUPA ATLASI

Bu dokiiman Avrupa’da AF ile
iliskili inmenin onlenmesi ile ilgili

ilgi, politika ve kaynaklar iizerinde S_ﬁXX S _ﬁXX s f.‘ XX
odaklanma ihtiyacinin farkindahgini Idari o6zet 1)) eglslkllk lgln yol Avrupa

arttirmak amacryla gelistirilmistir.
AF ile iliskili inmelerin tiim
Avrupa’da yol actig1 yiikii

haritasi Atlasi

e e e [ ) f )
’ . - -
yardimer olmak icin en iyi pratik SﬁXX-XX Her biri arka plan kanitlar, iyi uygulama Sf:X:)( XX

uygulamalarmn uygulamaya ornekleri ve degisiklik alanlari ile birlikte

Degisiklik durumunun,
konmasindaki zorluklari ve anahtar

Avrupa’daki durumun

AB’den* 27 iilkenin,
Norveg, Tiirkiye ve

konular aydfnlatmakta ve ve Ozet onerilerin 3 Oncelik 1: Hedeflenmis politikalar ve kaynaklar Isvigrenin profili:
Avrupa’da bir fark olusturan sayfalik 6zeti verileri, politikalari
basarih girisimlerin érneklerini ve uygulamalari
sunmaktadir. Oncelik 2: Kamuoyunda daha fazla farkindalik karsilastirma ve

L W, zitlagtirmak igin.

Oncelik 3: Daha iyi tespit ve teshis
*Veriler Malta, Kibris

. . . . R ve Litksemburg’un iilke
Qpcellk 4: Inme riski altindaki biitiin hastalar profillerini gelistirmek

un antikoagiilasyon tedavisi icin yeterli degildi.

BOBE

Oncelik 5: Hasta-merkezli bakim
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Oncelik 7: Politikaya kilavuzluk edecek daha iyi

E
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a a a l§m a arl o hastasi i¢in uygun antikoagiilasyon tedavisi

@TAF Kalbi Programip. XX
.. Yeni antikoagiilanl 11
Oncelik 1: AF ile iliskili inmeden etkili korunmay dig?rrlnE%lIi: a%;ltiink?{:\l/fzuu animt sf. XX
miimkiin kilacak hedeflenmis politikalar ve kaynakla P
Bradford’da en iyi uygulamay1
AF’nin ve AF ile iliskili inmenin s?lirdii’re'n birinci basamak bakim sfXX
saglik politikalaria tam liderligi

entegrasyonu: irlanda 6rnegi.

celik 5: Hasta-merkezli bakim ve hastalara

Birinci Ulusal Kalp Giinii: Alliance du kesin bilgilendirme

/.0« Coeur’dan kalp hastalig ile ilgili

eyleme politik bir ¢agri. @ AF riski inme hesaplayicist

AF yo6netimi igin hemsire-
liderliginde entegre edilmis
kronik bakim modeli

Oncelik 2: Daha fazla kamuoyu farkindaligi ve AF’nin

ve AF ile artmis inme riskinin anlagilmasi

Bate Bate Coragdo Dernegi B

Irlanda Kalp Vakfi
Farkindalik Kampanyasi

F.A.S.T Eylem Kampanyast %

Oncelik 3: AF’nin iyilestirilmis tespiti ve nabiz

Oncelik 6: AF ile iliskili inmenin
Onlenmesine bir biitiin-sistemi yaklasimi

% “Tek-durak-noktalLI” bir klinik

Odense’de kardiyolog ve
norologlar arasinda isbirligi

Priority 7: Better data to guide policy and
clinical management

kontrollerinin klinik pratige entegrasyonu

/..« Eczanelerde Nabiz Kontroli D

Alman Atrial Fibrilasyon
Kompetans Ag1 (AFNET)

sf. XX

Kendi Nabziniz1 Bilin Kampanyasi

./ .©¢ _Birlesik Krallik, Cin, Hindistan,
Avustralya, ABD, Uruguay. q FACTS Nokta Kaydi sfXX
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AB’de her yil, her biri kisisel bir trajedi olan ve hep birlikte toplum iizerinde ¢ok biiyiik bir oliim, maluliyet ve saglik bakim maliyet yiikii olusturan
1.8 milyon yeni inme olgusu goriilmekte [1]. Bu inmelerin beste biri [2] — yilda 360.000°e yakin olgu — AF ye (atrial fibrilasyona) baghdr.

AF ile iliskili inmelerin ¢ogu etkili tedaviyle onlenebilir. Ancak mevcut tedaviler ¢ogunlukla hastalara sunulmamaktadir — bu durum milyonlarca
AF hastasint sakat birakici ve potansiyel olarak fatal bir inmeden muzdarip olma riski altinda birakmaktadr.

*AB’de her yil inmeye bagh 624.000 6lim olmaktadir [1].

*inme inmeyle yasayan kisiler, aileleri, saghk bakim sistemleri ve toplum {izerinde
¢ok blyik bir yik olusturur [3-8]. AB inmeyi tedavi etmek icin 38 milyar €
harcamaktadir ve dolayl maliyetler (is glicii kaybi, resmi olmayan bakim
ihtiyaglari) ¢ok buyuk diizeydedir [5]. Bazi lilkelerde inme hastalari, akut hastane
yataklarinin %20’ye kadar olan bélimiini ve uzun-siireli yatiglarin %25’ini teskil
etmektedir [9].

. AF en sik rastlanan kalp ritim anormalligidir ve genel popiilasyonun %2’ye yakin
bir kismini [2, 10], veya AB’de 10 milyona varan sayida kisiyi etkiler. insidans yasla
artar [11].

« Omiir boyu AF gelisme riski, 40 yasindan sonra dértte birdir [12].

* AF, her beg inmeden birine— 80 yasindan sonra her 3 inmeden birine sebep olur
[13, 14].

« AF, inme igin kan basincindan sonra en 6nemli ikinci risk faktoridir ve sigara
icmekten, diyabetten veya hareketsizlikten daha biiyiik bir risk faktortdir [15].

« AFile iliskili inmeler en 6limcil ve en sakat birakici inmelerdir [16, 17]; daha kalici
maluliyete sebep olurlar [18, 19] ve AF’'ye bagli olmayan inmelerden 1.5 kat daha
ylksek maliyetlidirler [2].

« Bugiin igin, Avrupa’da milyonlarca kisi AF ile birlikte yasadiginin farkinda
olmayabilir ve bu yilizden tedavi edilmeden kaldiklari siire boyunca ¢ok daha
ylksek bir inme riski altindadirlar. AF ¢ogu zaman “sessiz” bir durum olabilir [20]
ve ancak inme veya bagka bir ciddi sorun ortaya ¢iktiktan sonra teshis edilebilir
[21].

« AF, popllasyonun yaslanmasiyla birlikte yiikselistedir. AF’den etkilenen kisi
sayisinin 2050 yilinda 2 katina gikacagi 6ngorilmektedir [2, 22] ve bu da, AF ile
iliskili inmelerin gelecek yillarda artmasinin miimkin oldugu anlamina
gelmektedir.

* AF hastalarinda inme riskinin dnlenmesine yardimci olacak, Oral antikoagtilasyon
(OAC) tedavisi seklinde etkili tedavi bulunmaktadir [20].

« Verilen belli bir OAC tedavisi uygulama (kullanma) karari, her hasta igin
tedavinin potansiyel yararlari (inmenin énlenmesi) ile riskleri (artmis major
kanama riski) arasinda dikkatli bir dengeyi gerektirir — ayrica hastanin
tercihleri ve degerleri arasinda da denge gerektirir [23, 24].

» OAC tedavisinin iki sekli vardir: 60 yildan beri bakim standardi olan K
vitamini antagonistleri (VKA’lar) ve son yillarda hastalar i¢in bulunan VKA-
disi (veya yeni) antikoaglilasyon tedavi (genellikle NOAC'lar olarak
adlandirilirlar).

« 2012 Avrupa Kardiyoloji Toplulugu (ESC) kilavuzlari, NOAC'larin pek ¢ok
hastada VKA’lara tercih edilebildigini 6nermektedir [20].

Ancak pratikte, AF'li kisilerin biiyiik bir bélimi (%50-60’a varan bir bélimii)

. OAC tedavisi‘bile almamaktadir [25, 26] — bunun yerine genellikle, AF ile
iliskili inme riskini disiirmede etkisiz olan antiplatelet tedavi (genelde
aspirin) almakta [27] veya hi¢ tedavi almamaktadir.

« Bu tedavi eksikligi cesitli sebeplerden dolayi meydana gelir. Bu sebepler
arasinda hekimlerin OAC tedavisinin sebep olacagi kanama korkusu [28],
gecmiste VAK’lari kullanmadaki pratik zorluklar [29-33] ve hekimlerin ve
hastalarin OAC tedavisinin amacini yeterince anlamamalari [34, 35] gibi
sebepler yer almaktadir.

« Glincel kilavuzlarla ve 60 yilda ilk kez bulunan yeni tedavi segenekleriyle su
an icin, AF ile iliskili inmeyi dnlemek icin esi gorilmemis bir firsata sahip
bulunmaktayiz. Politika belirleyiciler AF ile ilgili kamuoyu farkindahgini
iyilestirecek, sistem eksikliklerini ¢oziimleyecek, hekimlerin kilavuzlara
uymalarini iyilestirecek ve artmis inme riski altinda bulunan bitin AF
hastalarinda OAC tedavisinin uygun sekilde kullaniimasini tesvik edecek acil
cabalar sarf etmelidir.
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Hiikiimetler tarafindan tatmin
edici olmayan liderlik

*Sadece 2 iilkede (Irlanda ve Birlesik
Krallik) AF ile iligkili inmenin dnlenmesi ile
ilgili tahsis edilmis ulusal stratejiler vardir

e sadece 10 iilkede (Bulgaristan, Cek
Cumbhuriyeti, Estonya, Fransa, Macaristan,
[rlanda, Polonya, Portekiz, Ispanya ve

irlesik Krallik) ulusal inme planlar
bulunmaktadir.

Diger tibbi durumlarla karsilastirildiginda,
inme arastirmalarina fon saglanmasi giderek
azalmaktadir [36].

Akut inme bakiminda énemli bosluklar
eksikler) devam etmektedir, 6zellikle inme
yiikiinilin en yiiksek oldugu Dogu Avrupa ve

Baltik iilkelerinde [37].

Diisiik kamuoyu
farkindalig1 ve anlayisi

*AF sik rastlanan, yaygin bir sorundur

ancak ¢ok az kisi bunun farkindadir

[38, 41].
*Cogu kisi, AF’nin inme i¢in bir risk faktorii
oldugunu bilmemektedir [38, 41-45].

Ucte bire varan tespit acig

¢ Ulke diizeyindeki verilere gore,
AF’nin daha once bildirilenden daha
yaygin olmast miimkiindiir [18, 31, 33,
42, 46-64].

* AF olgularinin %10-45 arasidaki bir
boliimii, kosullara bagl olarak tespit
edilmeden kalabilir [31, 33, 51, 62, 65, 66].
* Nabiz kontrolleri gibi basit tarama
araclar1 genel saglik kontrollerine
heniiz entegre edilmemistir. Ancak
toplum tarama inisiyatifleri pek ¢ok
iilkede giderek saglam bir zemin

kazanmaktadir
[65, 67].

Pek cok iilkede %40’°a varan tedavi eksigi

ile birlikte iilkeler arasinda ve yerel
kosullar arasinda ciddi diizeyde varyasyon

Avrupa’da giincel kilavuzlara ragmen AF hastalarinin
biiyiik bir boliimii OAC almamaktadir:

Verilerin bulundugu 20 iilkenin 13’{inde AF
hastalarinin %40°’a varan boliimii OAC tedavisi
almamaktadir [31, 52, 62-64, 68-90].

Verilerin bulundugu 15 iilkenin 8’inde AF hastalarinin
%40’a varan boliimii OAC tedavisi almamaktadir [52,
57,63,72,77, 82,91-98].

Aspirinin AF ile iligkili inmeyi 6nlemede etkisiz
oldugunu gosteren kanitlara ragmen aspirine genel bir
asiri-giiven s6z konusudur [27].

En biiyiik inme riski altinda bulunan hastalarin yetersiz-
tedavisi [52, 70, 91, 92] ve ayn1 zamanda, artmis inme
riski altinda olmayan hastalarin asir1 (fazla, gereksiz)
tedavisi s6z konusudur [52, 69, 70, 76, 98, 99].

Yasl hastalar, 6zellikle de yash kadinlar inme riski
acisindan en biiyiik risk altinda bulunmalarina ragmen
yetersiz tedavi edilme olasiliklar1 en yiiksek olan
hastalardir [75, 76, 92, 100, 101].
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Hastalar icin hasta-merkezli koordine bir bakim
yaklasimiyla birlikte daha iyi bilgilendirilme

ihtiyact vardir.

«AF hastalarinin gogu kendi durumlarini, artmig inme risklerini ve
OAC tedavisinin amacint yeterince anlamamaktadir [35, 102-104].
Hekimler, AF hastalart i¢in meveut bulunan bilgilerin diger tibbi
sorunlarla kargilagtirldigimda diisiik oldugunu one siirmiiglerdir
[23].

«Kardiyologlar disindaki diger saglik profesyonellerinin (GP’ler
[105, 83], hemsireleri, geriatristler [106] ve eczacilar [107]
gelecek yillarda AF hastalarmim bakiminda giderek artan bir rol
oynamalari olasidir.

«Baz iilkeler, AF hastalarma hasta-merkezli bir bakim sunmak
i¢in uzman hemgirelerin hastalara bakimlar1 boyunca koordine
edici ve destekleyici bir rol oynamastyla hemgire-liderliginde AF
bakimi sunmay1 diisiinmektedir [108].

+Entegre edilmis, multi-disipliner bakim yaklagimlart cok sayida
{ilkede basarih bir sekilde uygulamaya konmus [108] ve birinci ve
ikinci basamak hekimler arasinda koordinasyonu iyilestirdikleri
profesyonel silolar1 pargalamaya yardimcet olduklar1 kanitlanmustir.
«Cok sayida {ilkede, AF yonetimi ile ilgili kilavuzlarm taslagt
birinci basamak profesyonelleri tarafindan hazirlanmistir ve
Fransa’da geriatristler ile kardiyologlar arasinda ortak kilavuzlar

mevcuttur [106].

Kotii bir kanit temeli ve daha giivenilir

epidemiyolojik ve ekonomik veriler

«Avrupa’da AF ve AF ile iliskili inme ile ilgi

SYEPe A skili inme ile ilgili 1
giivenilir verilerin bulunmamast s6z konus lffdurgene anlamda
«Sadece iig iilke (Alman :

. ya, Letonya ve Estonya) AF ici ;
egﬂi(nls kayitlara yatirim yapmustir. ya) AF lgin tahsis
*Cok az sayidaki lilkede AF’ye bagli in iivenili
hesaplamalar vardir [17, 109-117 ]g me oraninin giivenilir

*AF ile iligkili inme i
I prevalansi popiilasyonun yasl
b;lgh olarak artmaktadir [32]. ’ YRR
'llsn;ne, top'lurnlarimlza ciddi bir yiik getirmektedir [3, 9, 118-
: 1] ama inme yiikiiniin en yiiksek oldugu Dogu AV;'up,)a ve
- a tlk 1‘11keler1 ‘de dahil olmak tizere pek ¢ok iilkede AF ile
1 ;/s[klh 1nmel.er1n maliyet hesaplar1 bulunmamaktadir
evcut verilerin diisiindiirdiigii sey, AF ile iliskili inmelerin en

sakat birakici, fatal : -
133-138]. al ve pahali inmeler oldugudur [123, 124, 130,

o p —
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AF ile iligkili inmenin onlenmesini
miimkiin kilacak hedeflenmis politikalar
ve kaynaklar

Ulusal, bolgesel ve global politika liderleri
sigara icme, yliksek kan basinc, kotii diyet
ve fiziksel hareketsizlik gibi diger
“konvansiyonel” risk faktorleriyle birlikte
AF’yi de inme i¢in major bir risk faktori
olarak tanimalidir.

Hiikiimetler, AF iizerine odaklanan ulusal
programlar yaratmalidir (miyokard
enfarktiisii, diyabet ve onkoloji i¢in oldugu
gibi).

Politika belirleyiciler ayrica, biitiin ilgili
politik ¢ergevelerde — d6rnegin kronik
hastaliklarla, kardiyovaskiiler hastalik
onlenmesiyle ve saglikli yasglanmayla ilgili
cercevelerde - AF’ye ve AF ile iligkili
inmeye uygun bir dncelik tanimalidir.

Daha fazla kamuoyu farkindaligi ve AF’nin
ve AF ile artan inme riskinin daha fazla
anlasilmast

*Hasta organizasyonlar1 ve profesyonel
topluluklar kamuoyunun, AF’nin inme igin
major bir risk faktdrii oldugunu ve biitiin AF
hastalarinin inme riskinin azaltilmasi i¢in
uygun OAC tedavisi almalar1 gerektigini
anlamalarin arttiracak hedefli, etkileyici
farkindalik kampanyalarina onciiliik etme
konusunda tegvik edilmelidir.

lyilestirilmis AF tespiti ve nabiz
kontrollerinin klinik pratige
entegrasyonu

*Birinci basamak hekimleri ve uzmanlari, 65
yagin Ustiindeki hastalarini AF igin firsatg1
bir sekilde taramalidir.

*Hiikiimetler ve saglik sigorta kuruluslari,
elle nabiz kontrollerini ulusal saglik
kontrollerine entegre etmelidir.

Artmis inme riski altinda her AF hastasi
icin uygun antikoagiilasyon tedavisi

*Hasta organizasyonlari ve profesyonel
topluluklar, hekimlerin bltiin AF hastalarini
inme riskleri agisindan degerlendirmek ve en
dasik inme riski altinda bulunanlar harig diger
butln hastalara en etkili OAC tedavisini
sunma agisindan pratikteki kilavuzlari
uygulamaya koymalarina yardimci olmak igin
saghk profesyonelleriyle birlikte calismaldir.
Birinci basamak hekimlerini hedef alan
araglara ozellikle ihtiya¢ duyulmaktadir.
*Saglik bakim sisteminin liderleri, yerel bir
dizeyde ve 6zellikle birinci basamakta AF
hastalarina OAC tedavisinin sunulmasindaki
heterojenligi azaltmak ve en iyi uygulamalarin
yerel pratik uygulamalarla birlestirilmesini
saglamak i¢in uygulanacak yerel kalite
iyilestirme c¢erceveleri ve merkezi bakim
standartlari gelistirmelidir.
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Hasta merkezli bakim ve hastalarin
kesin bilgilendirilmesi

 Biitiin saglik profesyonelleri hasta merkezli
bir bakim yaklagimini desteklemeli ve daha
fazla hasta katilimimi ve hasta egitimini
tesvik etmelidir.

» Saglik profesyonelleri profesyonel
silolarin yikilmasina yardimci olacak
basarili multi-disipliner, entegre bakim
modellerini tanimak i¢in diger kronik
hastaliklarla ¢aligmali ve onlardan bir
seyler 6grenmelidir.

Politikaya kilavuzluk edecek daha iyi veriler

Hiikiimetler, aragtirma enstitiileri ve
profesyonel topluluklar AF ve AF ile iligkili
inme ile ilgili epidemiyolojik ve ekonomik
verilerin sistematik bir sekilde toplanmasina
yatirim yapmalidirlar. Bu, politika
belirleyicilerin politikalara kilavuzluk
etmek ve kaynaklari uygun bir sekilde
hedef almak i¢in miimkiin olabilecek en
giivenilir ve giincel verilerle donatilmasini
saglayacaktir.

>_
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AF ILE ILISKILI INMENIN ONLENMESI HAKKINDA

DEGISIKLIK YOL HARITASI VE AVRUPA ATLASI
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Degisiklik icin yol haritasi 8 boliimden,
bir Degisiklik Durumunun ardindan gelen
7 oncelikli eylem alanindan olusur:

Degisiklik durumu:

Bu boliim AF, inmeye ne sekilde yol
acabildigi, topluma getirdigi yiik,
giincel en iyi pratik oneriler ve
bunlarin pratige gecirilmesinin 6niinde

hangi bariyerlerin bulundugu
konularinda kisa ve dzet bir inceleme
sunmaktadir. Faydali bir inceleme
olmasi ve 7 eylem Onceliginin 6zetini
desteklemesi amaglanmaktadir.

o p —

Oncelik 1: AF ile iliskili inmenin etkili nlenmesini
fniimkiin kilacak hedeflenmis politikalar ve kaynaklar

Oncelik 2: Daha fazla kamuoyu farkindaligi ve
AsF ’nin ve AF ile artmis inme riskinin anlagilmasi

Eylem Oncelikleri, Avrupa
Atlasinda yer alan tiim Avrupa ile
ilgili anahtar bulgulardan sonug
cikaran politika belirleyicileri
i¢in anahtar alanlar sunmaktadir
ve farkli tilkelerde iyi ise yarayan
Olgu ¢alismalari ile
desteklenmektedir

Oncelik 4: inme riski altinda bulunan her AF hastasi
icin uygun antikoagiilasyon tedavisi

Oncelik 5: Hasta-merkezli bakim ve hastalara
kesin bilgilendirme

r

bir biitiin-sistemi yaklagimi
—

Oncelik 6: AF ile iliskili inmenin 6nlenmesine

Oncelik 7: Politikalara kilavuzluk edecek ve klinik
yonetime bilgi saglayacak daha iyi veriler
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Degisiklik Durumu:
BU BOLUMUN iCERIGI

« SUNLARLA [LGILI KISA BIR GOZDEN
GECIRME:
« AF
« INME ILE NE SEKILDE ILISKiLi OLDUGU
« TOPLUM UZERINDEKI YUKU
« GUNCEL EN 1YI PRATIK ONERILERI
« ONERILERIN PRATIK UYGULAMAYA
GECIRILMESININ ONUNDE HANGI
ENGELLERIN BULUNDUGU




DEGISIKLIK .

I 1M | ITT1 T a T GENEL PR RFERANLAR  ULKE VAKA
1: AF ILE ILISKILI INMENIN ONLENMESI OZET HARITAST PROFILLERI  CALISMALARI
® O @ @ @
Degisikik 4|'1 Hedeflenen | § 2 pahafFazla |_| 3.Dahalyi | _| 4.0AC 5. Hasta ]_ 6. Tiim Sitem % 7. Dahalyi 400 '
Durumu Politikalar Farkindalik Tespit Tedavisi |Merkez|i Bakim Yaklagimi Veriler

i. Atrial Fibrilasyon (AF) Nedir?
Sekil 1: AF NE SEKILDE INMEYE YOL ACAR ?

Atrial fibrilasyon (AF) kalbin diizensiz bir sekilde
attig1 bir durumdur. Genel niifusun %?2’ye yakin
bir kismini [2, 10] veya AB’de yaklasik 10 milyon

Beynin oksijenden

kisiyi etkileyen en sik rastlanan kalp ritim mahrum kalmasi
AF gelligl%luékll']ilﬁyl(}lﬂ) yasindan sonra dortte nmeye ve beyin

hasarina yol a¢ar

birdir [12]. AF olgularinin %70 kiisur kadar1
65 — 85 yas arasindaki kisilerde meydana gelir
ve AF riski yagla birlikte artar [11].

Beynin bir kismina
giden kan akimim

INME bloke eden pihti

* AB’de her y1l 1.8 milyon yeni olgu [1] Internal

* AB’de her y1l 624.000 6lim carotid . .

» AB’de erkeklerde 6liimlerin %8’i ve arteri Atrial fibrilasyon (AF) -

kalbinizin pompalamasi

kadinlarda 6liimlerin %10’u [140] gerektigi kadar pompalam

*  Erigkin maluliyetinin 6nde gelen bir sebebi

Ortak yapamamast nedeniyle
© [41] carotid diizensiz bir kalp atisi
AB’de her yil 38 milyar € maliyet [5]. arteri
AF

Avrupa’da 10 milyona yakim kisi

Kan diizgiin bir

*  Niifusun %2’sini etkiler [2, 10] Pihti kan dolasimina sekilde

* Prevalansin 2050 yilinda 2 katina gikacagi girer ve beyne dogru pompalanamadig
hesaplanmustir [2, 22]. yol alir. icin bir pthti

AF ILE ILISKILI INME S

* AB’de her yil yaklasik 360.000 yeni olgu [1, 2]

Her 5 inmeden biri AF’ye baghdir [2] . o 0 .
*  AF ile iligkili inmeler en gok sakat birakici ve en Her 5 inmeden biri AF’ye baglhdir ve AF ile
* pahali inmelerdir [2, 142]

iliskili inmeler en cok sakat birakan inmelerdir.
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ii. AF ne sekilde inme ile iliskilidir?

Her 5 inmeden biri AF’ye baghdir ve AF ile iliskili inmeler
en cok sakat birakan inmelerdir.

AF’de kalp diizensiz att1g1 i¢in kan kalp
odaciklarindan kolay bir sekilde akamaz ve sonug
olarak kalp odaciklarinin i¢inde bir piht1 olugarak
arterlerin icinden gecerek yol almaya baslar ve
beynin kan damarlarinda yerlesir. Inmede, kan pihtis
beynin bir boliimiinii oksijenden mahrum birarakarak
etkilenen bir dokuya siddetli sekilde zarar verir.

Her 5 inmeden biri AF’ye baghdir [2] ve bu rakam
80 yasindan sonra {igte bire ¢gikmaktadir [13, 14

AF inme riskini 5 kat arttirir — diger biitiin
kardiyovaskiiler durumlardan daha fazla artis [13].

Sekil 2: Yiiksek kan basinci, diyabet, fiziksel hareketsizlik ve sigara
icmekle birlikte AF inme icin “bes biiyiik” risk faktoriinden biridir:

Her 100,000 kisi icin inme sayist

70
60
50
40
30
20

ktivite
Karotid Stenozu
Diger (AF dis1)

Gecmis TIA

Fibrilasyon

10

Diyabet
ina
Sigara

Hipertansiyon

account for 2/3 of all first-ever strokes

Adapted from Apslund 20031°
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11l. AF ILE ILISKILI INME NEDEN POLITIKA
BELIRLEYICILER ICIN BIR ONCELIK OLMALIDIR?

AF ile iliskili inmelerin getirdigi klinik ve ekonomik yiik sok edicidir.
Inme etkilenen kisiler ve aileleri iizerinde maluliyet, is giicii kayb1 ve
yasam kalitesi acisindan ciddi bir yiik olusturur [3-7, 143]. Avrupa’nin
saglik ve sosyal yardim sistemlerini ve topluma da ¢ok biiyiik bir maliyet
getirir. Bu yiikiin AB’de 38 milyar € [5] ve tiim Avrupa’da yilda 64
milyar € tuttugu hesaplanmistir [3].

AF ile iliskili inmeler en 6liimciil, en sakat birakici ve en pahah
inmelerdir: AF’ye bagli olmayan inmelerden 2 kat daha yiiksek
mortalite oranina [16, 17], daha yiiksek rekiirrens sansina [16] sahiptirler,
daha kalic1 maluliyete sebep olurlar [118, 19] ve 1.5 kat daha yiiksek
maliyetlidirler [2].

AF ve inme yiikselistedir. Popiilasyonun yaslanmasina ve diger kalp
sorunlarina bagl sagkalimin iyilesmesi sonucunda AF prevalansinin
2050 yili itibariyle 2 katina ¢ikacagi hesaplanmaktadir [2, 22].

Ayrica, pek cok lilkede diisen inme mortalitesine ragmen inmeden

etkilenen kisilerin (yani inme gegirenlerin) toplam sayist dntiimiizdeki N

yillarda artacaktir [1].

Sonug¢ olarak, tiitm Avrupa’da etkili korunma onlemleri uygulamaya
konmazsa AF ile iliskili inmelerin sayisi ve yiikii artmaya devam
edecektir

IV, AF ILE TLISKILI INMELERI NASIL
ENGELLEYEBILIRIZ?

AF yonetimi konusunda en saygi duyulan, giincel Avrupa kilavuzlar
Avrupa Kardiyoloji Toplulugunun (ESC) 2012 kilavuzlaridir [20]. AF ile
iligkili inmelerin 6nlenmesine iligkin anahtar 6neriler sunlardir:

1. 65 yasn iizerindeki biitiin hastalar firsatci bir sekilde, nabiz kontroliiyle
AF agisindan taranmali (6rnegin tedavi i¢in doktora basvurduklarinda)
ve gerektiginde EKG ile dogrulanmalidir.

2. AF’li biitiin kisiler inme riskleri acisindan, dogrulugu onaylanmis bir
inme riski katmanlandirma sistemi kullanilarak degerlendirilmelidir
[20].

3. Gergekten diisiik bir inme riski altinda bulunanlar hari¢ diger biitiin AF
hastalarina, inme riskini diisiirmeye yardimc1 olmak i¢in etkili oral
antikoagiilasyon (OAC) tedavisi sunulmalidir.

4. Verilen belli bir OAC tedavisi uygulama (kullanma) karari, her hasta
icin tedavinin potansiyel yararlari (inmenin 6nlenmesi) ile riskleri
(artmi1s major kanama riski) arasinda dikkatli bir dengeyi gerektirir —
ayrica hastanin tercihleri ve degerleri arasinda da denge gerektirir
[23, 24].

5. Hastalarin cogunda VKA-dis1 (veya yeni) antikoagiilasyon tedavisi
(NOAC lar), hastalar i¢in OAC tedavisi se¢imi olarak 60 yildan beri
OAC tedavisi i¢in bakim standardini olusturan K vitamini
antagonistlerine (VKA’lara) genis anlamda tercih edilmelidir [20].

Bu oneriler, Ozel Brifing boliimiinde daha ayrintili bir sekilde agiklanmaktadir.
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v. Pratikte Ne Olur ?

Figure 3: AF ile iliskili inmenin yeterince

Maalesef, meveut kilavuzlarm pratikte onlenememesi yoniinde katkida bulunan faktorler

yeterince uygulanmadigina dair yaygin
kanitlar vardir: AF yeterince tespit

Tedaviyle ilgili faktorler

gdilememektedir, AF havstalarlr.l g.:ogunlukla . st CAC Sedle Al
inme riski acisindan degerlendirilmemektedir S ke kork
%50-60 major kanama korkusu
ve AF ha§t§lar1n1n yaklasik olarak % N VK A'larin praikte
kadar1 klinik kilavuzlara uygun OAC tedavisi

kullamigsizlig
*Inme riski katmanlandirma
semalarint tamimamak.

almaktadir [25, 26].

Cok sayida faktoriin AF ile iliskili inmelerin
yeterince Onlenememesine katkida
bulundugunun anlagilmasi 6nemlidir. Hekimler
major kanamayla ilgili korkularindan dolay1
veya VKA’larla ilgili tecriibelerine dayanan

tedaviyle ilgili diger faktorlerden dolay1 Diisiik farkindalik ve fllsie’ln f akttorlgrt
hastalarina OAC tedavisi uygulamak konusunda anlayis: b ‘clzs.;z a,cl;c‘zﬂye -

isteksiz olabilirler [30-33]. Ayrica AF, inme riski Genel kamuoyunun, AF Kl g;,.en lnnlqe GP'l

ve OAC tedavisinin rolii konusunda pek ¢ok AF hastalarinin ve tip camiasinin h = 'l.)iol Oig = =
hastasinin [35] ve hekimin [34] diisiik biiyiik bir boliimiiniin AF, inme emytreser ve o
farkindalig1 ve yetersiz anlayis1 ve kotii bakim riski ve antikoagiilasyon a’ftlkoz,g uklc_fs%/ OIRKCRE
koordinasyon ve hasta merkezli bir yaklagimin tedavisinin rolii haklkindaki - asm‘ do

olmamasi gibi sistemle ilgili faktorler [21] de diisiik farkindaligi ve anlayisi koordinasyonlu ¢ok-parcali

bir rol oynamaktadir bakim sistemi.
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Vi. Ozel brifing : AF ile iliskili inmenin 6nlenmesi konusunda ESC 2012 kilavuzu
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a. AF Hastalarinda inme riskinin degerlendirilmesi b. AF ile iliskili inmenin 6nlenmesinde(
OAC tedavisinin rolii

Inme i¢in, dogrulugu onaylanmus baglica 2 risk katmanlandirma AF ile iligkili inmeyi 6nlemek icin geleneksel olarak c¢esitli
semasi vardir: CHADS?2 [144] ve CHA2DS2-VASc [145]. yaklagimlar olmustur (asagidaki kutuya bakimiz). 2012 ESC
Bunlarin her ikisi de biitiin hastalarda kolaylikla bulunabilen yas Kilavuzlari, tedavi 6nerilmeyen ¢ok diisiik inme riski altinda
ve tibbi Gykii gibi verileri kullanan puanlama sistemleridir ve bulunan hastalar disindaki diger biitiin AF hastalarina oral
biitiin klinik kosullarda kolay kullanilacak sekilde antikoagiilasyon tedavisinin (OAC tedavisinin) verilmesini
tasarlanmiglardir. onermektedir [20].

Avrupa Kardiyoloji Toplulugunun ve Amerikan Kalp Bu oOneri, ¢esitli onemli ac¢ilardan daha 6nceki kilavuzlardan
Derneginin/Amerikan Kardiyoloji Kolejinin/HRS [146] en farklilik gostermektedir:

onemli uluslararasi kilavuzlart CHA2DS2-VASc sisteminin « Antikoagiilasyon tedavisine daha kapsayic1 bir yaklagimi

kullanilmasini 6nermektedir [145]. Ancak bu sistemin 6ncisii savunurlarken &nceki kilavuzlar bu tedavinin kullanimini

olan CHADS2 sistemi de klinik pratik yaygin bir sekilde yliksek inme riski bulunan hastalarla sinirlandirmistir.

kullanilmaya devam etmektedir. * NOAC’larmn yaymlanmis klinik ¢alismalarda oldugu gibi
kullaniliyorlarsa, birgok hastada VK A’lara genis dlgiide tercih
edilebilir oldugunu 6nermektedir.
Diger OAC tedavilerini reddeden hastalarda aspirin ve diger
anti-platelet ilaglarin kullanimini kisitlamay1 onerirlerken daha
onceki kilavuzlar bu ilaglara diisiik riskli hastalar i¢in bir
secenek olarak yer vermistir.
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vi. OZEL BRIFING: F ILE ILISKILI INMENIN ONLENMES]
KONUSUNDA ESC 2012 KILAVUZU (devamu)
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AF ile iligkili inmenin dnlenmesi icin mevcut yaklasimlar:

* Asagidakileri igeren oral antikoagiilasyon (OAC) tedavisi: Klinik
calismalarda inmede %64’e varan bir azalma gosteren warfarin gibi
K vitamini antagonistleri (VKA’lar) [147]. VKA’lar 60 yildan
beri bakim standardi olmuslardir. Ancak ¢ok sayida kisithliklar

vardir [10, 35, 148]. Sadece ¢ok dar bir terapétik aralikta etkilidirler.

Bu terapétik araligin diginda hastalar artmis bir inme veya kanama
riski altinda kalirlar. Ayrica rutin monitorizasyon ve sik doz
ayarlamalan gerektirirler. Bu kisitlamalar, klinik pratikte az
kullanilmalarina katkida bulunmustur [25, 26, 149].

Genellikle yeni oran antikoagiilanlar olarak adlandirilan VKA-
dis1 ilaclar (NOAC’lar) [1]: NOAC’lar klinik ¢aligmalarda
warfarin ile karsilastirildig1 zaman inmenin 6nlenmesinde ve
kanama riskinde umut vaat edici sonuglar sergilemislerdir [150-
153]. Sabit dozlama imkan1 sunarlar ve rutin monitorizasyon
gereksinimini ortadan kaldiran genis bir terap6tik araliga sahiplerdir
[154-156]. Ancak bu ajanlar son yillarda klinik pratikte kullanilmak
iizere lisans (ruhsat) almislardir ve hekimlerin spesifik klinik
durumlarda kullanilmalar konusunda bu ilaglar1 tanimalarina gerek
vardir [157].

2. Anti-platelet ilaclar

En yaygin kullanilan anti-platelet ilag asetilsalisilik asittir (veya
aspirin). Aspirin inmeyi azaltmada VKA ’lardan daha az etkilidir ve
benzer bir kanama riskine sahiptir [147]. Bu sebeple artik AF ile iligkili
inmeyi dnlemek i¢in uygun bir segenek olarak goriilmemektedir [20].
Yaygin olarak kullanilan bir diger antiplatelet ajan klopidogreldir
[158]. Aspirin ve klopidogrel kombinasyonu, AF ile iligkili inmenin
onlenmesi agisindan tek basina aspirinden daha etkilidir ama artmis bir
kanama riski sunmamaktadir [159].

3. Kan pihtis1 kaynaginin cerrahi veya kateter-bazh cikarilmasi
veya okliizyonu [160]: Bu yaklagimlar, tromboembolizm ve inme
agisindan yiiksek risk altinda bulunan ama OAC tedavisinin
kontrendike oldugu smirl sayida hastada kullanilma egilimindedir.

'At the time of writing this report, only apixaban, dabigatran etexilate and rivaroxaban
are licensed for use in patients for stroke prevention in atrial fibrillation in Europe.
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ONCELIK 1:

AF ILE ILISKILI INMENIN
ONLENMESINI MUMKUN
KILACAK HEDEFLENMIS
POLITIKALAR VE KAYNAKLAR

Oncelik 1 icin olgu

calismalari

AF’nin ve AF ile iliskili inmenin
saghk politikalarina tam D
entegrasyonu: Irlanda drnegi

Birinci Ulusal Kalp Giinii:

Alliance du Coeur’dan kalp O
hastahig ile ilgili eyleme politik

bir ¢cagri.
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Durumu Politikalar Farkindalik Tespit Tedavisi Merkezli Bakim Yaklagimi Veriler

Bildiklerimiz: Degisim alani:

AF politika belirleyiciler tarafindan inme icin bir * Global politika raporlari sigara igme, yiiksek

risk faktorii olarak genellikle goz ardi
edilmektedir. Ornegin, Kalp Hastaliklar1 ve Inme
ile ilgili WHO 2011 Global Atlas1 AF’yi inme i¢in
risk faktorleri listesine dahil etmemekte [161] ve
bunun yerine yiiksek kan basinci, sigara i¢me,
fiziksel hareketsizlik ve kotii diyet gibi

“konvansiyonel” risk faktorlerine odaklanmaktadir.

AF o6liim riskini bu risk faktorlerinin her birinden
daha fazla arttirdigi i¢in bu endise verici bir
durumdur [16].

Bu neden onemlidir ?

Ulusal ve bolgesel hiikiimetler
AF ile iligkili inmeyi 6nlemek i¢in
ihtiya¢ duyulan sistem-¢apinda yaklagimlari
stirdiirme yetkisine sahiptirler ve saglik bakim
sistemlerine bu yaklagimlari pratikte uygulamaya
koymalari i¢in giiclii bir baski yapabilirler.

Avrupa atlasinda yeni bulgular:

* Sadece 2 iilkede (Irlanda ve Birlesik Krallik)
AF ile iliskili inmenin 6nlenmesi ile ilgili
tahsis edilmis ulusal stratejiler vardir ve
sadece 10 iilkede (Bulgaristan, Cek
Cumbhuriyeti, Estonya, Fransa, Macaristan,
Irlanda, Polonya, Portekiz, ispanya ve Birlesik

Krallik) ulusal inme planlar1 bulunmaktadir.
AF ve AF ile iliskili inme, 6zellikle yash
popiilasyonda giderek artan prevalanslarina
ragmen kronik hastaliklarin dnlenmesi veya
saglikli yaglanma gibi diger politika
cergevelerinde nadiren goriinmektedir.
Inme aragtirmalariin finanse edilmesi,
diger durumlarla karsilagtirildiginda daha
disiiktiir [36].

Ozellikle Avrupa’daki en yiiksek inme
yiikiinden muzdarip olan Dogu Avrupa ve
Baltik iilkelerinde inme tedavisinde 6nemli
bosluklar devam etmektedir.

kan basinct, kotii diyet ve fiziksel hareketsizlik
gibi diger “konvansiyonel” risk faktorleriyle
birlikte AF’ nin de inme i¢in major bir risk
faktorii olmasina yol agmali ve AF’yi bdyle bir
risk faktorii olarak tanimalidir.
Ulusal hiikiimetler, AF ile iliskili inmenin
onlenmesi konusunda hedeflenmis eylem
planlar gelistirmelidir ( )
1: AF’nin ve AF ile iligkili inmenin saglik
politikalarina tam entegrasyonu: irlanda 6rnegi).
Ilgili politika ¢ercevelerinde (rnegin kronik
hastaliklar, kardiyovaskiiler saglik ve saglikli
yaslanma gibi) AF’ye ve AF ile iligkili inmeye
daha fazla 6nem verilmelidir (

Birinci Ulusal Kalp Giinii:
Alliance du Coeur’dan kalp hastaligi ile ilgili
eyleme politik bir ¢agr1)
AF’nin topluma yiikledigi yiikii yansitacak,
daha fazla inme arastirmalar1 ve tedavisi i¢in
hedeflenmis fonlara ihtiya¢ duyulmaktadir.

AF inme icin major bir risk faktoriidiir ama politik giindemde basitce bir risk faktorii
degildir. Korunma, kronik durumlar ve saghkh yaslanma iizerinde giderek artan bir sekilde
odaklaniyoruz — ama AF bariz bir sekilde politika ¢ercevelerinde yer almamaktadir ve

korunma diyaloguna heniiz girmemistir.
“Glyn Davies, AF ile ilgili Biitiin Partiler Politik Grubunun (APPG-AF) Uyesi,
Birlesik Krallik.
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DAHA DERINLEMESINE OZET BILGILERI:

AF ve AF ile iliskili inme ulusal saglhk
planlarinda ve politika ¢ercevelerinde nadiren

Cok az sayida iilkede AF ile iligkili inmeyi
goriilmektedir.

hedef alan ulusal politikalar vardir.

Popiilasyonun yaslanmastyla birlikte artan prevalansi
dikkate alindiginda, AF’nin saglikli yaslanma ve kronik
hastalik 6nlenmesi ile ilgili politikalarda oncelikli bir saglik
konusu olarak goriilmesi beklenir. Ancak ¢ok az sayidaki
iilke AF’yi veya AF ile iliskili inmeyi kendi ulusal
politikalarinda dikkate aliyor gibi goriinmektedir. Bunun
onemli bir istisnasi irlanda’dir ( ).
Fransa da AF ile iligkili inmeyi 6nlemenin kalp hastaliklar
ile ilgili bir Beyaz kagida ve genel anlamda kalp
hastaliklartyla ilgili politik bir eylem ¢agrisina nasil entegre
) edildigi konusunda ilging bir durum ¢aligmasi sunmaktadir
Tablo 1: Inme ve AF ile iliskili inme ile ilgili mevcut politikalarin ( ).

gozden gecirilmesi (AB27 + Norveg, Isvigre, Tiirkiye)

Sadece 2 iilkede (irlanda ve Birlesik Krallik) AF ile iliskili
inmenin Onlenmesi ile ilgili tahsis edilmis ulusal stratejiler vardir.
On iilkede (Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti, Estonya, Fransa,
Macaristan, Irlanda, Polonya, Portekiz, Ispanya ve Birlesik
Krallik) bazi durumlarda AF ile iliskili inmede spesifik boliimleri

icerebilen ulusal inme stratejileri bulunmaktadir.

. .o s AF ile iliskili inmenin
Ulusal inme stratejisi veya énlenmesiyle ilgili bir

plam olan iilkeler: ulusal plam olan:

Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti,
Estonya, Fransa, Macaristan,
Irlanda, Polonya, Portekiz,
Ispanya ve Birlesik Krallik

Irlanda, Birlesik Krallik
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DAHA DERINLEMESINE OZEL BILGILER

Inme arastirmalarina yapilan yatirumlar diger sorunlarla

e d s Akut inme bakiminin saglanmasinda onemli

bosluklar devam etmektedir.

Inme arastirmasina saglanan finansal destek diger yaygin sorunlarla
karsilagtinldiginda diisiiktiir. Ornegin, Birlesik Devletlerin verileri inme
icin arastirma fonlarinin diger kronik durumlara ayrilan fonlarin yaklasik
onda biri oldugunu diigiindiirmektedir (Sekil 4) [36]. Benzer sekilde, Birlesik
Krallikta inmeye atfedilebilen saglik ve sosyal bakim maliyetlerinin her 1
milyon £’u i¢in inmeye 71 £’luk toplam hiikiimet ve hayir arastirmasi
ayrilmaktadir — karsilastirmak gerekirse kanser i¢in 129.268 £ ve koroner
kalp hastali1 i¢in 73.153 £ ayrilmaktadir [163].

Pek cok iilkede, son yillardaki 6nemli iyilesmelere ragmen akut inme
hizmetlerinin saglanmasinda hala sebat eden bosluklar vardir.
Ozellikle, inme yiikiiniin en biiyiik oldugu Baltik ve Dogu Avrupa
iilkelerinde durum bdyledir [37, 56, 162]. Ornegin, Estonya’da iskemik
inme hastalarinin sadece %30-401 3 saat i¢inde hastaneye ulagmakta ve
sadece %5’1 intravendz tromboliz almaktadir [56].

Birlesik Devletlerde diger durumlarla
karsilastirmah olarak inme ile ilgili arastirma fonlar [36]

6000
5000 Ulusal Saghk Enstitiisiinden
Alinan Veriler 20143
= 4000
o
= 3000
>
&£ 2000
g
= 1000
0
Koroner
Kanser HIV/AIDS Diyabet Kalp Inme

Hastalig1




DURUM CALISMASI 1: IRLANDA OZET  fNissi  PROFILLERI  CALISMALARI
AF VE AF ILE ILISKILI INMENIN SAGLIK

POLITIKASINA TAM ENTEGRASYONU

Inceleme Yaklagim —
[rlanda Hiikiimeti, birgogu Irlanda Kalp o . HEDEFLENEN POLITIKALAR
Vakfinin liderligindeki Ulusal inme Konseyi ile AF ve AF ile iliskili inme 6nlenmesi Irlanda saglik VE KAYNAKLAR

politikasinin ulusal stratejiden sunum ve uygulamaya
kadar ¢esitli tabakalarinda belirgin bir sekilde
goriilmektedir.

yakin igbirligi halinde gelistirilen kendi ulusal
kardiyovaskiiler saglik ve ilgili iyilestirme
programlarinin ¢ekirdek komponenti olarak AF
ile iligkili inme 6nlenmesini sunmustur. Kapsayici hiikiimet stratejisi, “Kardiyovaskiiler Sagligin

Degistirilmesi: Ulusal Kardiyovaskiiler Saglik Politikast
2010-2019” hem inmeyi hem de AF’nin 6nlenmesini,

tespitini ve yonetimini icermektedir. Ozellikle, birinci Neler basarildr?
basamakta AF’de etkili anti-koagiilasyon tedavisine .
Zaman Olgekleri duyulan ihtiyacin altin1 ¢izmektedir [164]. Bu, GP’ler ve * ?r(l)gram Zg 1.% yllll.lrll(qlq,.1nmedsonuglar1n1
e National Cardiovascular Health Or'yiyiyh hastane personeli arasinda anti-koagiilasyonda klinik zrrllﬁe;g z:gﬁlaslyf)ri 1i$a 1(1;;;1;1(1) elnfak izere
Policy: 2010-19¢ liderligin ve yeni ortak bakim standartlarinin formalize

tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin

* National Stroke Clinical Care edilmesi, AF 1q1q u.lus'al bir tarama Prog@““» Ye birinci gelistirilmesiyle ne sekilde iyilestirilecegini
Programme: ongoing Easan'lak baklml, ikinci l.)asafmak bakim .1le yelm AF belirleyen kapsaml bir “Bakim Modelini”

. ¢ . .. X €mgire uzmanlari, yeni entormasyon sistemler1 ve yaylnlamlstlr [71]

. 212)/110 2(11%2 of Care” position paper: eczacilarla igbirligi yaninda diger 6nlemleri de iceren * AF’da antikoagiilasyon ile ilgili ulusal bir bosluk
toplum hizmetlerini kapsayan yeni entegre analizinin baslamas1 ve antikoagiilasyonda yeni
antikoagiilasyon hizmetleri igin ¢agr1 yapan spesifik bakim standartlarinin gelistirilmesi ve hasta-
onerilerle kenetlenmistir. merkezli bakimin, erken AF tespitinin ve hasta ve

profesyonel egitiminin tesvik edilmesi ¢abalarini
kapsayan ¢ok sayida iyilestirme inisiyatifi
tasarlanmistir.

* Sunum ve uygulamaya koyma ¢abalar1 Birinci
Basamak, Kardiyoloji, Hematoloji, Eczacilik,
[laglar ve Terapétikler, Néroloji, Geriatrik Tip ve

Irlanda’da, irlanda Saghk Hizmet Y®6netiminin (HSE)
liderlik ettigi bir Ulusal inme Programi vardir [165]. Bu
program, ulusal kardiyovaskiiler stratejide yer alan ve
Irlanda Kalp Vakfinin niifuzundaki Inme Konseyiyle

yakin igbirliligiyle gelistirilen inme hedeflerinin gogunu Halk Saghg temsilcilerini kapsayan yeni bir AF
uygulamaya koymay1 amaglamaktadir. Calisma Grubunun olugturulmasiyla
desteklenmistir.

+ Irlanda, akut inme hastalarini kabul eden her
hastanede bir inme kaydini uygulamaktadir [165].
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BIiRINCIi ULUSAL KALP GUNU: ALLIANCE DU
COEUR’DAN KALP HASTALIKLARIYLA iLGILI
POLITIK BiR CAGRI
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‘ ' Kardiyovaskiiler hastalik major bir halk saghg1 problemidir. Fransa’da AF her 20
dakikada bir inmeye sebep olmaktadir — ve, herkesin AF ile baglantih risklerin farkinda
olmasim ve bu riskleri azaltmak icin gereken biitiin tedbirleri almamzi saglamak i¢in
kalp hastaliginin 6nlenmesiyle ilgili biitiin kamuoyu farkindahk kampanyalarinn icine
kurmamiz gereken mesaj budur. (Philippe Thebault, Baskan, Alliance du Coeur) ' '

HEDEFLENEN POLITIKALAR VE

KAYNAKLAR

Gozden gegirme Yaklasim
Kalp hastaliklari ile ilgili olarak, biitiin sekillerdeki 16 yardim kurulusundan ve bir hasta organizasyonundan
kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesini savunan ve olusan ulusal bir ittifak olan L’ Alliance du Coeur, son 20
stirmekte olan farkindalik kampanyalari ile desteklenen y1l boyunca kalp hastaliklarindan ve inmeden muzdarip Neler basarildi?
b1rvBeyaZ Sayfanin (le Plan Coeur) yayinlanmasi igin olan klsllfl' i¢cin davha iyi bir komnma ve daha biiytik - AF ve AF ile iliskili inme de dahil
¢agrida bulunmak amaciyla Kalp Hastaliklarina, destek saglama ¢agrisi yapan bir kampanyaya yol agmustir. . . .
. o . S AR AN o o olmak iizere kardiyovaskiiler

Sevgililer Giiniinde Alliance du Coeur tarafindan ulusal Yillar i¢inde, AF ile iliskili inmenin énlenmesi ile ilgili o s

. o hastaliklarla ilgili daha iyi bir
bir giin ayrilmistir. aktif bir kampanyaya yol agmislardir. Bu kampanyanin

farkindalik,

* AF’nin ve AF ile iligkili inmenin daha
genis bir kardiyovaskiiler politika belgesine
entegrasyonu

* Halk saghgi, korunma ve kronik hastaliklarla
ilgili daha genis bir kararliligin bir pargasi olarak
kardiyovaskiiler hastaliklar (AF ve AF ile iliskili
inme de dahil olmak tizere) ile ilgili daha biiyiik
bir politik katilim i¢in uyumlu bir ¢agr1

anahtar mesaj1, Fransa’da her 20 dakikada bir AF’ye bagh
Zaman Ol¢eklerj M bir inmenin meydana geldigi seklindedir.
Farkindalik kampanyas: birkag yil
boyunca tekrarlanacaktir, yani 2015 yilinda
tekrarlanacak olan Ulusal Kalp Giinii
(Journeé¢ du Coeur) siiresince gergeklesecektir.
Ulusal plan (Plan Coeur) 2014’{in sonunda hiikiimete
sunulmalidir.

ittifak 2012 yilinda Fransiz Kardiyoloji Toplulugu
(Fédération Frangaise de Cardiologie) ile ortakliga girerek
kalp hastaliklariyla ilgili olarak 2014’{in sonunda politika
belirleyecilere sunulacak bir Beyaz Kagidin
gelistirilmesini amaglayan ulusal bir kardiyovaskiiler
hastalik stratejisini (le Plan Coeur) dnermistir. ittifak bu
yil, Sevgililer Giiniinde ilk ulusal Kalp Giiniinii (Journeé
Nationale pour le Coeur) organize etmistir. Bu, kalp

° hastaliklariyla ilgili biitiin taraflarin — hastalarin, saghk Linkler/Refereranslar
profesyonellerinin, politika belirleyicilerin — ii¢ sehirde http://'www.alliancecoeur.fr/
a (If‘ar.is., Bordfsaux ve Strgsbgurg) (.:anh jbaglantﬂarla hito:/laiourneeducoeur.ore/
b1rb.1r1.nvej baglandig: etklleslrrih blrletl.ﬂ.nhk olmustur. http:/fwww.fedecardio.ore/plateforme-
Etkinligin amaci kalp hastaligiyla ilgili devam etmekte lancoeur!
e olan yerel inisiyatiflerin ¢oklugu ile ilgili farkindalig1 . -
arttirmak ve yerel iiye organizasyonlarin kardiyovaskiiler

hastaliklarla ilgili ulusal bir stratejinin (Plan Coeur) T —
olusturulmas1 yoniindeki kararliligini gostermekti. Irtibat bilgisi:
contact@alliancecoeur.fr

)
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AF’NIN VE AF ILE ARTAN INME
RISKI ILE ILGILI DAHA YUKSEK
BIR KAMUOYU FARKINDALIGI VE
ANLAYIS

Oncelik 2 icin
durum calismalari

Bate Bate Coracao Dernegi

Irlanda Kalp Vakfi farkindahk '
calismasi ,

F.A.S.T Eylm kampanyasi %
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ONCELIK 2: AF’NIN VE AF ILE ARTAN INME RISKI ILE ILGILI

DAHA YUKSEK BIR KAMUOYU FARKINDALIGI VE ANLAYIS o O o o O
Degisiklik . Hedeflenen aha Fazla . Daha lyi . . Hasta . Tiim Sitem . Daha yi
Durumu | | 1 P}llitikalar zﬁgk}md[;ml ’ TDes:)itly TidC;Ci(;i _Merskel:n E:aklm17 6YTakIa;r:1| B \Zer[i)lelr ! <00 > —
Bildiklerimiz: Degisim alanlar :

AF sik rastlanan yaygin bir durumdur
ve omiir boyu AF gelisme riski 40
yasindan sonra dortte birdir [12].
Ancak ¢ok az kisi AF’yi duymustur ve
AF ve AF ile artan inme riskiyle ilgili
diisiik farkindalik ve anlayis diizeyi
Avrupa’da asilmasi gereken en 6nemli
engeldir [29, 30].

Neden onemlidir?

AF herhangi bir semptomla
seyretmez. Bu yiizden
pek ¢ok kisi bilmeden

AF gecirebilir. Bu, s6z konusu hastalarin

tedavide atlanabilecegi ve gereksiz yere
cok daha yiiksek bir inme riski altinda
kalabilecekleri anlamina gelir

AVRUPA ATLASINDAN
ANAHTAR BULGULAR
*Ozellikle yasl kisiler basta olmak

tizere [40] genel popiilasyonda AF
ile ilgili diisiik bir farkindahk ve

anlayis diizeyi vardir [38, 41].
*Pek cok kisi, AF’nin inme i¢in bir
risk faktorii oldugunu
bjlmemektedir [38, 41-45].
*Insanlar, inmenin diger risk
faktorlerinin AF’den daha cok
farkindadar [45].

Insanlar yiiksek kan basincim anliyorlar. Kolesterolii anliyorlar. Kalp

hizim1 veya nabzi1 anlamyorlar. (Mary Baker, Avrupa Beyin Konseyi).

* Bilgi saglanmasinda anahtar oyuncu olarak

hasta organizasyonlarimin ve profesyonel
topluluklarin gelistirilmesi (Bkz. Durum
(Calismas: 3: Bate Bate Coragao Portekiz).
Genel kamuoyunu AF hakkinda egitmek,
nabizlarini diizenli bir sekilde kontrol
ettirmelerini tesvik etmek ve AF’nin inme
icin major bir risk faktorii oldugunu ve uygun
bir OAC tedavisinin AF ile iligkili inme
riskini azaltmalarina yardimci olacagi
bilgisini kesin ve net bir sekilde iletmek i¢in
hedefli, etkileyici farkindahk
kampanyalarina ihtiya¢ vardir (5k2.
Durum Calismast 4: Irlanda Kalp Vakfi
farkindalik kampanyasi).

Benzer sekilde, insanlarin inme bulgularim
tanimalarim miimkiin kilacak ve hemen
tedaviye basvurmalarim tesvik edecek
etkileyici kampanyalara ihtiyac
duyulmaktadir, 6zellikle inme yiikiiniin en
biiytlik oldugu ve farkindaligin daha diisiik
olabildigi iilkelerde (Blkz. Durum Caligmas:
5: F.A.S.T Kampanyasi).
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Durumu

DAHA DERINLEMESINE BULGULAR:

AF ve inme icin major bir
risk faktorii olarak rolii
hakkinda genel olarak
diisiik bir farkindalik ve

anlayis diizeyi soz : o - —
Ligue Cardiologique Belge (2012)*' tarafindan yiiriitiilen| Popiilasyonun %40°1 AF hakkinda higbir sey duymamusti.
konusudur. genel popiilasyon calismasi Sadece %11°i AF’yi dogru bir sekilde tanimlayabilmekteydi.

Sekil 2: AF ve inme icin major bir risk faktorii olarak rolii hakkinda genel
olarak diistik bir farkindalik ve anlayis diizeyi ile ilgili kanitlar.

Belgika Katilimeilarin yaridan fazlast AF’nin en sik rastlanan komplikasyonunun
C ok s ay1 da iilkeden g elen inme oldugunu biliyordu.
k 1 szellikl 11 kisil . Kuzey-dogu Bulgaristan’da yasan 45-74 yas arasi AF’nin bir inme riski olarak bilinmesi kirsal ve kentsel popiilasyonlarda
anitlar, ozellikle yasl kigiler Bulgaristan kisilerde yapilan anket ¢calismalari (2000-3) [44] sifir diizeyindeydi.

ba$ta olmak tizere [40] QOk Tartu ve Tallin’de genel popiilasyon ile ilgili 2 anket Katilimcilarin %50°den biraz fazlasi kardiyak aritminin inme igin bir risk
dllSllk bir genel AF Estonya calismasi (2012) [45] faktorii oldugunu bilirken %95°1 yiiksek kan basincinin bir risk faktori
farkmdallglmn Oldllgllllll oldugunun farkindaydi [45].

S _ Popiilasyon ¢alismasi Popiilasyonun en az %25’i inme ve inmenin sebepleri hakkinda yetersiz
dogrulamaktadir [38-41]. Fransa bilsiye sahipti [166].

e . .. - AFNET’in himayesinde 3 biiyiik Alman sehrinde ve 40 | 40 yasin tizerindeki popiilasyonun dortte birden fazlasi AF’yi hi¢

Ayl‘lca, AF’nin inme 1¢In major Almanya yasin lizerindeki erigkinlerde yiiriitiilen genel popiilasyon| duymamisti. Popiilasyonun sadece yarisi AF ile artmis inme riskinin
bir risk faktorii Oldllgll calismasi (2011) [38] farkindaydi.
konusunda da dusuk bir 2013’de bir farkindalik kampanyasinin baglamasindan Popiilasyonun %38’ AF’nin farkinda degildi ve bu rakam, 65-70 yas
anlayls diizeyi bz konmusu dur irlanda once yapilan bir anket [40] arasindaki kisilerde %64’e ¢ikmaktaydi.
[38, 41-45] — Ornegin, yuksek . Kuzey Italya’da yiiriitiilen ¢alisma Kisilrin %50’si inme veya mevcut antikoagiilasyon
kan basincinin oynadigi rolle Italya tedavisi hakkinda ¢ok fazla sey bilmiyordu.

kaI'Sllastlrlldl glnda [45] . Yerel hasta organizasyonu tarafindan yiiriitiilen calisma | Portekizlilerin %401 kardiyak aritmilere eslik eden semptomlarm
[39] farkinda degildi.

Portekizlilerin %801 muhtemel bir 6liim sebebi olarak aritmileri
tanimlayamamaktadir.

Isvigre Kalp Vakfi tarafindan yiiriitiilen ¢aligma [42] Kisilerin %40°1 AF’nin inmeye yol agabilecegini bilmemekteydi ve
isvigre sadece ticte biri inme gegiren birinin bulgularini tanimlayabilmekteydi.

Portekiz

. AF Dernegi, AF haftasi ¢alismasi (2013) [43] Her 3 eriskinden biri AF’nin sebep oldugu yiiksek inme riskinin farkinda
Birlesik Krallik degildir.




DURUM CALISMASI 3: PORTEGIZ
BATE BATE CORACAO DERNEGI

Gozden Gegirme

Futbol kuliipleri tarafindan desteklenen major etkinlikler
de dahil olmak iizere ¢ok ¢esitli halk egitim etkinlikleri ve
giinliik sartlarda nabiz testi. AF politikalar1 ve sunumu ile
ilgili kamuoyu tartigsmalarinda hiikiimetin ve sivil toplum
orgiitlerinin gii¢lii katilimi.

drbrbrirh

Zaman Olcekleri
Dernek, 2010 yilinda Bate Bate Coracao
kampanyasinin ardindan 2011 yilinda

kurulmustur ve o zamandan beri aktiftir
[168].

Kaynak Agiklamalar:

saglik bakim profesyonellerine dayalidir. <€

“Sinta o seu pulso” kampanyas1 goniilli

Bate Bate Coragao dernegi Portekiz Aritmoloji
Dernegi ve Portekizli Hastalar Kalp Ritim
Enstitiisii ve Dernegi tarafindan pacemaker’larla
ve implante edilebilen defibrilatorlerle (ICD’lerle)
desteklenmistir [39].
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Yaklasim

Bate Bate Coragao Dernegi, kardiyak aritmilerle ilgili
farkinda ve bilgi arttirma gorevinin yerine getirilmesi i¢in
¢esitli anahtar programlar gelistirmistir. “Sinta deu pulso”
(Nabziniz1 bilin) kampanyasinin bir pargasi olarak goniillii
doktorlar, hemgireler ve teknisyenler kamu mensuplarina
aligveris merkezleri, ig yerlerindeki yemek molalari,
iiniversiteler ve miizikal etkinlikler gibi giinliik ortamlarda
nabizlarini kontrol etmeyi diizenli bir sekilde
ogretmektedir. Saglik profesyonellerinin AF prevalansi,
eslik eden ko-morbiditeler ve tedavi segenekleri hakkinda
konustuklar: halk seminerleri de diizenlenmektedir.

Bate Bate Coracao Portekiz Ulusal Parlamentosunda
Saglik Komisyonuyla ve politikacilarla sik sik iletisim
kurarak kamu islerinde ve ulusal politikalarda yiiksek bir
profil edinmistir. Bate Coragao’nun ¢aligmalar1 6nde gelen
saglik yorumculari tarafindan taninarak kar amaci
giitmeyen “Hospital do Futuro” grubu tarafindan 2011
yilinda ilk onur ddiiliinii almustir.

|

Linkler / Referanslar
http.://’www.batebatecoracao.pt/

ASSOCIAGAO
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Neler Basarilldi ?

* Nabiz kontrolleri ile ilgili diizenli
kamuoyu destek programlar1 (Bkz.
“Yaklasim”).

* En 6nemli etkinlik 2010 yilinda,

SL Benfica futbol takiminin ortakligiyla
Estadio da Luz stadinda diizenlenen anahtar bir
futbol magidir [168].

* Cocuklar ve aileler i¢in diizenlenen uzman
aktiviteler “Coragao Tic Tac” projesiyle
saglanmistir [168].

» Kardiyak aritmilerle ilgili derinlemesine ve
giincellenen bilgilerin bulundugu web sitesi
halk tartisma forumlari. Facebook’ta bulunma.

* 2012’de baslayan ve saglik bakanliginin
sekreterligini ve diger 6nemli kamu figiirlerini
kapsayan etkilesimli halk tartismasi “Coversas
con ritmo” (Ritim sohbetleri).

+ 12 Kasimin Ulusal Ani Oliim Onleme Giinii
olarak taninmast i¢in dilekce [168].

* Ulusal parlamentoda 2013 yilinda organize
edilen aritmi ile ilgili tam bir oturum.


http://www.batebatecoracao.pt/
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IRLANDA KALP VAKFI FARKINDALIK
KAMPANYASI

tam konmams AF’nin tehlikelerinin farkina vardirmak bizim isimizdir. Biitiin

etkili kampanyalar kamuoyunda biraz korku yaratmaya dayamir ciinkii gercekler ac
verieidir,

Chris Macey, Aktif Destek Baskam, irlanda Kalp Vakfi ' ' / DAHA FAZLA KAMUOYU FARKINDALIGI
Gozden Gegirme Yaklagim
Diizenli nabiz kontrolleri yaptirma ¢agristyla kamuoyunu AF Irlanda Kalp Vakfi son yillarda, Irlanda popiilasyonunda inmenin

ile iliskili artmis inme riski konusunda uyaran etkileyici bir

uyarict bilgileriyle ilgili bilgileri ii¢ misline ¢ikartan ¢ok sayida
farkindalik kampanyasi.

basarili inmeyle ilgili farkindalik kampanyalarini yiiriitmistiir.

IRISH HEART
o . Bir AF farkindalik kampanyasina duyulan ihtiya¢g Kuzey Dublin
Zaman Olfekler 1 inme Kayztlariyla belirlenmistir. Bu kayitlar, Irlanda’daki her 3
Kampanya Kasim 2013’te baslatilmistir — 2014 inmeden birinin AF’ye bagl oldugunu diisiindiirmiistiir. Bu oran,
yil1 i¢in bir takip kampanyasi planlanmaktadir. Avrupa Kardiyoloji Toplulugunun kilavuzlarinda bildirilen %15-

20 oranindan ¢ok daha yiiksektir. Anket ¢aligmalari ayrica, genel
popiilasyonun %74’liniin AF’nin farkinda olmadigini ve EKG ile
belgelendirilmis AF bulunan kisilerin %38 inin diizensiz bir kalp
ritmine sahip olduklarinin farkinda olmadigini da
Neler B asar llmlSt"’ ? diistindiirmiistiir — bu oran 65-70 yasindaki kisilerde %64’¢
¢ikmaktadir [40]. Bu durum, frlanda Kalp Vakfi tarafindan,
anahtar mesaj1 “AF’den etkilenenlerin ¢ogunlukla inme
gegirinceye kadar kendilerinde AF oldugunu bilmedikleri” olan
giincel AF kampanyasinin gelistirilmesine yol agmustir.

* 50 yas Gzerindeki kisilere diizenli nabiz
kontrolleri igin eylem gagrisi

* AF gegiren kisilerin AF ve inme arasindaki
baglantilar konusundaki arttirilmig
farkindaligi

*  GP camiasinin tespit edilmemis AF siklig
konusunda duyarlilastiriimasi

* Kampanya etkisinin tam bir degerlendirmesi
yakinda yapilacaktir.

Kampanya, 50 yas iizerindeki kisilerin diizenli nabiz kontrollerine
girmesini gerektirmekteydi. Kampanya, ulusal ve bolgesel
radyolarda 4 hafta boyunca ¢alinan sézlii bir reklam1
icermekteydi ve GP ¢aligma yerlerine, hastanelere ve saglik
merkezlerine etkileyici posterleri, el ilanlar1 ve bilgilendirme
kitapgiklart dagitilmisti. Kampanyanin bir sonraki agamasi1 AF
icin yaygin taramalarin uygulanmasina odaklanmak olacaktir.

KAYNAK ACIKLAMALARI

Kampanya, Pfizer ve Bristol-Myers Squibb
tarafindan finanse edilmistir.

Atrial Fibrillation is a heart rhythm disorder.

Regular pulse checks can detect it.
Visit irishheart.ie

Linkler / Referanslar

http://www.irishheart.ie/iopen24/ Il"tlbat Bllgll,erl: .
atrial-fibrillation-awareness-campaign- Chris Macey, Irish Heart Foundation

2013-t-38 1339.html cmacey@irishheart.ie

Foored b B tratct My st (D


http://www.irishheart.ie/iopen24/
http://irishheart.ie
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DURUM CALISMASI 5:

BIRLESIK KRALLIK VE DIGERLERI

F.A.S.T EYLEMI KAMPANYASI

Saptadigimz sey, genel halkta inme farkindahgmn yiikseltilmesiyle bunun sisteme, inme

Gozden Gegirme

F.A.S.T Eylem Kampanyasi, genel halkta uyarici inme
bulgularyla ilgili farkindalig: arttirmaya ¢alismakta ve
inmenin uzun-dénemdeki etkisini azaltmak i¢in akut

bakima hizli erisimi tegvik etmektedir

Zaman Olcekleri

Kampanya, 2009 yilinda Ingiltere’de
Saglik Bakanligi tarafindan baslatilmigtir
ve o zamandan beri Saglik Bakanlig
tarafindan ve odaklanmig aktivite
patlamalariyla ve ayrica inme Dernegi ve birinci/ikinci
basamak organizasyonlar vb’den gelen destekleyici
aktivitelerle yilda bir kez diizenlenmeye devam
etmektedir.

Kaynak Agiklamalar:

2004 yilinda Newcastle Universitesinden
Profesdr Gary Ford un ekibi ambulans
paramediklerinin bir kigi inme geg¢irdigi
zaman farkina varmak i¢in Yiiz Kol Konusma Siiresi
(F.A.S.T) Testini kullanabildiklerini gdstermistir. Inme
dernegi tarafindan finanse edilen ¢alisma, F.A.S. T
testini uygulayan paramediklerin inmeyi, 6zel olarak
egitilmis doktorlar kadar dogru ve gecerli bir sekilde
taniyabildiklerini saptamistir.

Bu aragtirma, acil paramediklerini ve kamuoyunu inme
bulgularinin nasil tanimlanacag ve tibbi bir acil durum
olarak nasil tedavi edilecegi konusunda bilgilendiren
ulusal F.A.S.T Eylem Kampanyasinin temelini
olusturmustur.

hizmetlerini genel olarak iyilestirmek konusunda bask: yapmasina yardimer elacagidar.
Joe Korner, Dis iliskiler Miidiirii, inme Dernegi

Yaklasim

Saglik, sosyal bakim ve saglikli yasam konusunda bilgiyi
yayan bir kamu ajansi olan Saglik Bakanligi (su an i¢in
Ingiltere Halk Saghgi) inme Dernegi ile ortaklik yaparak,
F.A.S.T Eylem kisaltmasini tegvik eden bir kampanya
baglatmistir. F.A.S.T kisaltmasinin bas harfleri “Face
(yiiz)”, “Arms (kollar)”, “Speech (Konusma)” ve “Time
(stire)” seklindedi,r (999°u aramak ve acil bakima ulagmak)
— kolay hatirlanabilir 4-noktal1 bir eylem listesinin, halk
icindeki herhangi bir kisiyi siipheli inme durumunda kesin
olarak yonlendirebildigi kanitlanmistir.

F.A.S.T Eylemi, Ingiltere Halk Sagligi ve NHS Choices
tarafindan yonetilen bir websitesi tarafindan hasta dykdileri
ve bir katilim daveti gibi daha ileri bilgilerle
desteklenmistir. Kamu alanlarina posterler, ilanlar ve diger
websiteleri i¢in videoklipler gibi kampanyanin
desteklenmesini saglayacak kaynaklar sunan “viral” bir
medya kampanyas1 olmasi planlanmaktadir.

Kampanya 2014 yilinda birincil olarak televizyon ilantyla
ve harici organizasyonlarin destekleyici kampanya
aktiviteleriyle sunulmustur. Bir kamu kaynagi merkezi
araciligryla merkezi olarak download edilebilecek bagka
kaynaklar da mevcuttur.

Links/References
http://www.nhs.uk/actfast/Pages/stroke. aspx
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Neler Basarilnustir?

Kampanyanin baglamasindan bu yana,
999’a yapilan inmeyle ilgili cagrilarda
%54’lik bir artis olmustur. Bu, yaklasik
24.000 kisinin inme semptomlarinin
baslamasindan itibaren 3 saat i¢inde
hastaneye ulasabildigi anlamina gelmektedir.
inme semptomlariyla ilgili farkindalik
ingiltere’de su an icin %783 diizeyindedir.
inme dernegi, inme Bilgilendirme Yardim
Hattini ve kendi websitelerindeki F.A.S.T
kampanya sayfalarini sorgulamada yillik bir
artisi da gérmektedir.

00 Pp —

Irtibat Bilgileri
http://www.nhs.uk/actfast/Pages/contact-

R
information.aspx VEYA stroke@dh.gsi.gov.uk

inme Derneginin F.A.S.T kampanyasina katilimi
konusunda daha fazla bilgi igin litfen, Kidemli Onleme
Pazarlama Gérevlisi Laura Harris ile irtibat kurun:
laura.harris@stroke.org.uk

|



http://www.nhs.uk/actfast/Pages/stroke
http://www.nhs.uk/actfast/Pages/contact-information.aspx
http://dh.gsi.gov.uk
http://stroke.org.uk
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Oncelik 3:

AF’NIN DAHA 1Yl TESPITI VE
NABIZ KONTROLLERININ
KLINIK PRATIGE
ENTEGRASYONU

Oncelik 3 icin
Durum Calismalart

Eczanelerde nabiz kontrolleri ] ’

Nabzinmiz1 Bilin Kampanyasi — Birlesik
Krallik, Cin, Hindistan, Avustralya,

ABD, Uruguay
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Politikalar Farkindalik Tespit Tedavisi Merkezli Bakim Yaklagimi Veriler

Bildiklerimiz:

Degisim Alanlart

* 65 yas ve Uzerindeki biitlin hastalar ESC
kilavuzlarina uygun bir sekilde AF
acisindan firsatci bir sekilde taranmalidir.
Ozellikle, AF'nin diger ko-morbid sorunlari

AF ¢ogu zaman higbir bariz semptom olmadan
seyredebilir [10] ve bu yilizden bircok AF
olgusunun ancak kisi inme gibi ciddi bir
komplikasyonla doktoruna bagvurdugu zaman

teshis edildigi diistintilmekterdir [21]. Ayrica AF ’Alf Pre\éalinSI ﬂi tilgi}(i__iil(lke dliizelzingek[ilxéer;ller33 olan kisilerde daha yiiksek prevalansa
.. . ¢ok sayida kaynaktan koken almaktadir [18, 31, 33, . o e e geesae
semptornla‘rl. gelip gidebilir ve bu bazenvtan1y1 42, 46-64] ve gitvenilirlik agisindan farkls olmalar: sahip on ugu du.§u'nuldugu nde zaten
zorlastlrabllhlr: ESC? kllawzlarl bu boslugu miimkiindiir; ancak bircok iilkeden gelen uzun-sireli tibbi bir sorunu bulunan
doldurmak i¢in, klinik ¢alisma kanitlarmna hesaplamalar AF prevalansinin daha dnce kisiler tarama icin iyi adaylar olabilirler

dayanarak 65 yasm iizerindeki herkesin AF hesaplanandan daha yiiksek olabilecegini [30].

agisindan firsatgi bir sekilde taranmasi ggs;ngleglzl;t]edir [18, 31;47;48;51;52;54- * Maniel (elle) nabiz kontrolleri, ulusal

gerektigini dnermektedir [20]. *AF’nin bulundugu ancak tespit edilmeden kaldig: saglik organizasyonlari veya saglik

yaklasik %10-45 oraminda bir tespit agig1 sigortasi kuruluglari tarafindan finanse
olduguna dair kamtlar vardir [31, 33, 51, 62, 65, edilen ulusal saglik kontrollerine entegre
66]. edilmelidir (

.°T.0pll.1m talja.mas1 AF.’ni.n tespit edilmesini “Nabzinizi Bilin” Kampanyasi).

iyilestirmek i¢in onemli bir alan1 yansitmaktadir ve

birgok tilkede ilging pilot programlara yol agmis Toplum taramasi firsatlari h(?_r ye[?l
olabilir [65, 67]. kapsamda arastiriimahdir — 6rnegin

*Ancak genelde basit tarama araclar goz ardi alisveris merkezlerinde, toplum
edilmektedir. Ornegin AF’nin, taramanin gerekli merkezlerinde, eczanelerde, grip
adimdir. oldugu durumlar i¢in WHO kriterlerini. genellikle kliniklerinde (

karsilamasina ragmen nabiz kontrolleri heniiz genel

saglik kontrollerinin bir parcasi olarak entegre ltél,ya _da eczanelerd? ta ra_ma)'
edilmemistir [169]. * Birinci basamak hekimleri tarafindan

AF’nin proaktif tespitini tesvik edecek
tesvikler yerel cerceve anlasmalarina ve
farklh tlkelerde varsa 6édeme planlarina
eklenmeli ve AF'nin tim tip camiasinda

anlasiimasinin gelismesine yardimci
Ne kadar ¢cok bakarsaniz o kadar ¢ok bulursunuz. olacak hedeflenmis profesyonel

Profesor John Camm, AF yonetimi ile ilgili ESC kilavuzlarinin bas yazari. egitimlerle desteklenmelidir.

Bu Neden Onemlidir ?

AF’nin yeterli sekilde tespit
edilmesi, AF ile iliskili
inmelerin 6nlenmesinde ilk
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DAHA DERINLEMESINE OZET BULGULAR: AF olgularinin biiyiik bir béliimii, iilkeye gore degisen bir
sekilde %10-45 arasinda tespit edilmeden kalmaktadr.

Mevcut bulunan prevalans verileri tespit edilmeden kalan AF

olgularin1 hesaba dahil etmedikleri i¢in bu verilerin diisiik bir
hesap olmas1 muhtemeldir. Tespit edilmeden kalan olgularin
kesin sayisin elde etmek zordur ama farkl iilkelerde bazi
hesaplamalar sunulmustur — bunlar, ¢alismaya gore degisen bir

sekilde %10-45 arasinda bir tespit agigini gostermektedir [31, 33,
51,62, 65, 66](Bkaz. Tablo 3).

Ulke-diizeyindeki AF prevalansi hesaplamalari, daha énce

hesaplanandan daha fazla sayida kisinin AF’den etkilendigini

diisiindiirmektedir.

Uluslararast literatiir geleneksel olarak, AF prevalansiin popiilasyonda
%]1.5 ile %2 arasinda oldugunu 6ne siirmektedir [20]. Ancak AF prevalansi
ile ilgili bir¢cok ulusal hesaplama bunun daha yiiksek olabilecegini Table 3: AF Prevalansindaki Tespit Acig ile ilgili
diisiindiirmiistiir [18;31;47;48;51;52;54-56,59;61-63]. - .. . .

(Bkz. Oncelik 7, AF prevalanst ile ilgili biitiin mevcut iilke-diizeyindeki Ulke-D uzey indeki Hes ap lamalar

hesaplamalar.

Tespit Acig1 (%)

Cek Cumbhuriyeti 40%%¢
Nabiz kontrolii heniiz klinik pratige entegre edilmemistir.
Norveg 11%°
AF tespitinin iyilestirilebilmesi i¢in, bir¢ok iilkedeki (6rnegin Almanya, Portekiz 36%?*!
Danimarka ve Birlesik Krallik) hasta organizasyonlari ve profesyonel topluluklar
hiikiimetler nezdinde, belli bir yasin iizerindeki hastalara sunulan genel saghk 1Sp anya 10%3
kontrollerine maniiel nabiz kontrollerinin de eklenmesi konusunda lobi
faaliyetinde bulunmustur. Maalesef, AF’nin tarama i¢in WHO tarafindan . 45% (il’l 75-76 year OldS),
belir.lepen kriterlere genel olarak uymasina ragmen hiikiimetlerin bu konuda Isveg 30% of all AF cases®s
verdigi kararlar bunlari entegre etmemek olmustur [169].
Birlesik Krallik 18%°!
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DAHA DERINLEMESINE OZET BULGULAR:

AF i¢in toplum tarama programlari tespit

. . , . ege
edilmemis AF’yi ortaya ¢ikarabilir. Sekil 5: Kisinin kendi kalp ritmini kontrol etmesine imkan

saglayan portatif bir EKG, bir AliveECG ornegi.

Toplum tarama programlar1 AF tespitini iyilestirebilir [170].
Ornegin Isveg’te 75-76 yasidaki kisileri kapsayan pilot bir
tarama calismas1 (STOPSTROKE [inmeyi Durdur] Caligmas1) AF
olgularimin %45’inin tespit edilmedigini saptamistir [65]. Bu
bulgularin popiilasyona-dayali rakamlara uyarlanmasiyla yazarlar,
Isvec’te hesaplanan %3’liik hesaplanan prevalans oranmnin %4-5
kadar yiiksek olabilecegini diislindiirmiistiir [32, 65].

Toplum taramasi firsatlar1 da her yerel kapsamda arastirilmalidir.
Ornegin, mevsimsel grip asilamasi esnasinda 65 yas iistiindeki
kisilerin taranmasi Birlesik Krallik’in baz1 boliimlerinde AF’yi
tespit etmenin etkili ve ekonomik bir yolu olmustur [171] ve
eczanelerde yliksek kan basinciyla ayni anda AF’nin de taranmasi
Italya ve Fransa’daki bazi eczanelerde gerceklestirilmistir (

)-

Elde-tasinan EKG cihazlar ve iPhone uygulamalar:
seklindeki teknolojik gelismelerin (Sekil 5) gelecekte toplum
taramalarini kolaylagtirmalar1 olasidir ve birinci basamak
sartlarinda AF’yi tespit etmede ¢ok etkili olduklar gosterilmistir
[67]. Ancak belli bir 6l¢ekte kullanilacaklarsa
uygulanabilirliklerinin ve maliyet etkinlerinin daha fazla
arastirilmasi gerekmektedir [170].
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DURUM CALISMASI6: ITALYA
ECZANELERDE NABIZ KONTROLLERI

Genel kamuoyu, atrial fibrilasyonun inme icin major bir risk faktorii oldugunun hala yeterince
farkinda degildir. Bu inisiyatif, kisilerin inmeyi onleme cabalari icinde nabizlarini kontrol ettirmeleri

ve kan basinglarini kontrol ettirmeleri gerektigi mesajin iletmektedir.
Paolo Binelli, Baskan, A.L.I.Ce. Italya)

/ INME iCiN BiR RiSK FAKTORU OLARAK AF

Genel Balkis Yaklasim HAKKINDA DAHA FAZLA FARKINDALIK
Diinya Inme Giiniiniin haftasinda italya’daki 3000 Colpharma 2011°den beri 3000 eczanede, italya’daki

eczanede genel halka kan basinct monitorizasyonu ile dagiticist eczanelere monitorizasyon aletlerini temin eden

birlikte bedava (iicretsiz) olarak nabiz kontrolleri MicroLife inisiyatifinin sponsorlugunu yapmaktadir.

sunulmustur. Inisiyatif, A.L.I.Ce Italya’nmn himayesinde

. ! ! ! ! ! diizenlenmektedir. Kisilerin, yiiksek kan basinci ile ilgili
Zaman Olcekleri olasi1 problemlerin tespit edilmesi i¢in kan basinci yaninda

Her y1l Diinya Inme Giinii (29 Ekim) nabizlarmi da kontrol ettirmeleri tesvik edilmektedir. Daha
haftasinda — 2011°den beri sonra gerektiginde aile hekimlerine sevk edilirler.

?
2011°den beri binlerce kisi inisiyatiflere katilmistir ve Neler Basarild:

degerlendirilen kisilerin %5-6’sinda AF bulundugundan
* 3000 eczane katildu.

stiphelenilmistir. Genelde, AF tanimlanan kisilerin %50’s1 ; ) o
3000 bunun major bir inme sebebi oldugunu bilmemektedir. * 1 haftalik bir dénemde blnlerf:e kisi
PHARMA nabzini kontrol ettirdi ve yeni AF

CIES Olgllilafil'rﬁ? %35’den fazlas1 hekimlere

sevk edildi.
ACROSS + Inme igin 6nemli bir risk faktorii olarak
ITALY yiiksek kan basinci ile birlikte AF hakkinda

artan farkindalik.

* Bu inisiyatif ayrica, Fransa-AVC (ulusal inme
Kaynak Aciklamlart hasta organizasyonu) ortakligiyla Fransa’da da
Inisiyatifin finansal destegi Colpharma’dan. tekrarlanmistir.
Kan basinci ve nabiz kontrol monitorizasyonu
aletleri MicroLife tarafindan temin edildi.
Inisiyatifin promosyonu ve duyurulmas1 A.L.I.Ce

Italya tarafindan desteklendi. P ——
Assoclazlone per la Lotta irtibat Bilgileri

Paolo Binelli, Associazione per la Lotta

Link / Referanslar vlﬁv\] al | ) I CJ[ US C ere b ral e all'Ictus Cerebrale (A.L.Ce. Italia)

www.aliceitalia.org \U paolo.binelli@aliceitalia.org
J www.allceltalla.org
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DURUM CALISMASI 7: ,‘
BIRLESIK KRALLIK VE DUNYA % y

«NABZINIZI BiLIN» KAMPANYASI

' ' Hepimiz kilomuzu, kan basincimizi, kolesteroliimiizii, kanser durumunda herhangi bir yumruyu kontrol
ettirmeyi biliyoruz — ama ¢ok azimiz kendi nabzini kontrol etmeyi biliyor. Basit bir nabiz kontrolii
diizensiz bir kalp ritmini tanimlayabilir — potansiyel AF’nin teshisinde bu ilk bulgudur. Nabiz kaydimizin
alinmasi, doktorunuzun sizde AF olup olmadigini belirlemesine ve sizin i¢in AF ile iliskili inme riskinizin

azaltilmasina yardimei olacak etkili bir tedavi baglamasina yardimci olacaktir.

(Trudie Lobban, MBE, Atrial Fibrilasyon Dernegi)
' ' AF'nin daha iyi tespiti ve nabiz kontrollerinin
/ klinik uygulamaya dahil edilmes
Gozden Gegirme Yaklagim
Insanlarin nabizlarii kontrol etmelerini saglayacak ve “Nabziizi1 Bilin” (KYP) kampanyasi ilk kez 2009 yilinda
rutin nabiz kontrollerinin klinik pratige dahil edilmesini Kalp Ritim Haftasinda AF Dernegi ile Arrythmia Alliance
tegvik edecek genis bir kampanya. (Aritmi Ittifaki) tarafindan ortak bir sekilde
diizenlenmistir. Amaci, potansiyel kardiak aritmileri
M Zaman Ol cekleri tanimanin en etkili yollarindan biri olarak nabiz ile ilgili
1T X lads. hala d & olarak halkin ve tip camiasinin farkindaligini arttirmaktir.
::: u| 2009°da baslads, hala devam ediyor Birlesik Krallik’ta baslayan ve halen Birlesik Krallik,
Avustralya, ABD, Uruguay, Cin ve Hindistan’da devam
eden kampanya hepimizin nabzimizin farkinda olmamiz
Kaynak Aciklamalart gerekliligini tesvik etmekte ve hiikiimetleri rutin mantiel

nabiz kontrollerini klinik pratige dahil etme konusunda

Kampanya, Birlesik Krallik’da Atrial ) ;
cesaretlendirmektedir.

Fibrilasyon dernegi ve farkli iilkelerde
diger AF dernekleri tarafindan diizenlenmektedir.
Kampanya, Bayer Healthcare ve diger 6zel
kampanyalardan saglanan egitim fonlarindan

Kampanya binlerce etkinligi ve sosyal medyayi
kapsamistir. Kampanyanin websitesi, kisilerin kendi
politikacilaria genel saglik kontrollerinde ve grip asilama

yararlanmistir. e o >
kliniklerinde AF taramasi i¢in nabiz kontrollerini tanitma
konusunda lobi faaliyetlerinde bulunmalart i¢in tahsis
Neler Basarildi? edilmis bir uygulama, “Kalbinizip Ritmini Bilin”
«  Genel kamuoyunda kisinin AFyi tespit pygulamaS{ ve araglar (tibbi pratisyenlere mektuplar)
igermektedir.

etmenin ilk adimi olarak kendi nabzini

kontrol etmesinin énemi ile ilgili daha iyi K Y P I
farkindalik ve anlayis. ] A n OW O u r u S e

+ Kampanya, Birlesik Krallik’ta Saglik Linkler / Referanslar WWW
Bakanhgi tarafindan ve diger iilkelerde énde http://pulse.knowyourpulse.org/ N/
gelen kardiyoloji topluluklar1 tarafindan J
desteklendi.

» Katilimci iilkelerde ulusal parlamentolarda, P P IT COULD SAVE YOUR LIFE
okullarda ve diger kamu alanlarinda halk Irtibat Bilgileri:
etkinlikleriyle AF lizerine odaklanan giiglii kvp@heartrhvthmeharity.org. uk
bir politik kampanya.

www.knowyourpulse.org



http://pulse.knowyourpulse.org/
http://heartrhythmcharity.org.uk
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Oncelik 4:

ARTMIS INME RISKI ALTINDA BULUNAN
HER AF HASTASI ICIN UYGUN
ANTIKOAGULASYON TEDAVISI

Oncelik 4 icin
Durum Calismasi
AF Kalp Program @

Yeni antikoagiilanlarin kullanim
icin EHRA Pratik Kilavuzu

Bradford’da en iyi pratik
uygulamayzi siirdiiren birinci %

basamak liderligi
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Bildiklerimiz: Degisim Alanlari:

Belli bir OAC tedavisini receteleme karari,
tedavinin her hasta i¢in potansiyel yararlari
(inmenin 6nlenmesi) ile riskleri (artmis major
kanama riski) arasinda — ve ayrica hastanin
tercihleri ile degerleri arasinda dikkatli bir
denge kurulmasini gerektirir [23, 24].
Kanitlar, hekimlerin kanama riskini
oldugundan daha ytiksek hesapladigini ancak
OAC tedavisiyle inme riskini diisiik
hesapladiklarini [28] ve bu yiizden AF
hastalarina uygun OAC tedavisi
sunmadiklarini diisiindiirmektedir.

Bu Neden Onemlidir ?

ESC Kilavuzlari, ¢ok diisiik
inme riski altinda bulunanlar
haricindeki diger biitiin AF hastalarina
bireysel ihtiyaclarini karsilayacak en uygun
antikoagiilasyon tedavisinin sunulmasini
onermektedir [20].

AVRUPA CAPINDA ANAHTAR BULGULAR:
*OAC tedavi kullanimu ile ilgili iilke diizeyindeki hesaplamala
AF hastalarmin biiyiik bir boliimiiniin klinik kilavuzlara uygun
bir sekilde OAC tedavisini almadigini ve tedavi a¢iginin en son
uluslararasi kayit ¢alismalarinda bildirilenden daha biiyiik
oldugunu diisiindiirmektedir:
=Verilerin bulundugu 20 {ilkenin 13’iinde AF hastalarinin
%40’1 OAC tedavisi almamaktadir [31;52;62-64;68-90;97].
=Verilerin bulundugu 15 iilkenin 8’inde yiiksek riskli hastalarin
%40’a varan bir bolimii OAC tedavisi almamaktadir
[52;57;63;72;77,82;91-98].
=Hekimler genellikle, aspirinin AF ile iligkili inmeyi dnlemede
etkisiz oldugunu gosteren kanitlara ragmen aspirine gereginden
fazla giivenmektedir (bel baglamaktadir) [27].
*Ulusal kilavuzlarin OAC tedavisini dnerdigi tilkelerde bile
OAC kullanimi agisindan yerel kosullar arasinda ciddi diizeyde
bir varyasyon s6z konusudur — bu durum, lokalize kalite
iyilestirme programlarma duyulan ihtiyaca isaret etmektedir.
*Pratik uygulamada asagidakileri iceren 6nemli eksiklikler s6z
konusudur:
*En yiiksek inme riski altinda bulunan hastalarin yetersiz
tedavisi [52, 70, 91, 92] ve inme riski altinda olmayan
hastalarin asiri-tedavisi [52;69;76;98;99;70].
sinme agisindan daha yiiksek bir risk altinda bulunan 6zellikle
yasli kadinlar basta olmak iizere yash hastalarin yetersiz
tedavisi [75, 76, 92, 100, 101].

AB’de her y1l yaklasik 360.000 yeni AF ile iliskili inme olgusu olmaktadir — ve bunlarin

biiyiik bir boliimii uygun antikoagiilasyon tedavisiyle onlenerek ciddi diizeydeki
morbiditeden, 6liimden ve topluma getirilen yiikten ka¢inilabilir.

Eve Knight, Antikoagiilasyon Avrupa Baskam

n

* Erisimdeki esitsizliklerin yerel kosullar
arasinda ¢6ziimlenmesini ve yerel bakim
yollarina iyi pratik uygulamalarin
kurulmasini saglamak icin yerel kalite
gelistirme gergeveleri gelistirilmelidir (

Bradford’da en iyi
pratik uygulamalari strdiren birinci
basamak liderligi).

* Bunlar mimkiinse, GP’lerin mevcut
kilavuzlara uymalarini tesvik edecek finansal
tesviklerle desteklenmelidir.

* Butiln AF hastalarini inme riski agisindan
degerlendirmenin ve her hastaya 6zellikle
birinci basamak bakimda bireysel
ihtiyaglarini karsilayacak en uygun OAC
tedavisini sunmanin 6nemi ile ilgili hekim
egitim araglarina ve kaynaklarina da ihtiyag
vardir ( AF Kalbi).

* OAC alternatiflerinin uygun ve glivenli bir
sekilde kullanilmasini ve hastalara
bireysellestirilmis bir tedavi yaklasiminin
sunulmasini saglamak igin hekimlere ve
hastalara bitlin OAC tedavi alternatifleriyle
ilgili bilgiler de sunulmaldir [157, 172] (

yeni antikoagulanlarin
kullanimi ile ilgili EHRA pratik kilavuzu).
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DAHA DERINLMESINE OZET BULGULARI

Pek cok iilkede hastalarin onemli bir
boliimii OAC tedavisiyle tedavi
edilmemektedir ve bunun yerine,
kullaniminin en son klinik kanitlarla veya
ESC kilavuzlariyla desteklenmemesine
ragmen kendilerine aspirin verilmektedir.

OAC tedavisinin uygulanmast ile ilgili veriler 22
iilkede mevcuttur ve bu veriler Tablo 4’te
goOsterilmistir. Bu oranlar, uluslararasi kayitlarin en
son yaymlanmasinda bulunanlarda genellikle cok daha
diisiiktiir [173-175] — muhtemelen, bu ulusal
calismalarin ¢ogunda hastalarin daha ¢ok birinci
basamak da dahil olmak iizere OAC tedavisinin daha
seyrek olarak uygulandiginin bilindigi uzman olmayan
merkezlerden toplanmasini yansitan bir durumdur
[176]. Anahtar bulgular su sekildedir:

* Verilerin bulundugu 20 iilkenin 13’iinde AF
hastalarinin %40’a varan boéliimii OAC
tedavisi almamaktadir [31, 52, 62-64, 68-90,
97].

* Verilerin bulundugu 15 iilkenin 8’inde AF
hastalarinin %40’a varan boéliimii OAC
tedavisi almamaktadir [52, 57, 63, 72, 77, 82,
91-98].

* Birgok lilkede, inmeyi 6nlemede daha az etkili
olmasima ve OAC tedavisi ile karsilastirildigt
zaman daha diisiik bir kanama riski
tasimamasina dayanilarak ESC kilavuzlarinda
artik Onerilmemesine ragmen aspirine asiri
sekilde bel baglanmaktadir [20, 27].

Tablo 4: Farkli iilkelerde OAC Tedavisi kullanimi
(veriler, > 2006 ¢calismalariyla sinirlidir).

Ulke

Cek
Cumbhuriyeti
Danimarka

Estonya
Finlandiya
Fransa
Almanya
Yunanistan
Macaristan
Irlanda
Italya
Letonya
Hollanda
Norveg
Polonya
Portekiz
Romanya
Slovakya
Ispanya
Isvec
Isvigre
Tiirkiye
Birlesik Krallik

OAC tedavisi alan yiiksek
riskli hasta yuzdesi

75%7

OAC tedavisi alan yiiksek
riskli hasta yuzdesi

32-66%""

69%7

66%88

60%

71%%

51%%

60-83%63:71:84

70%¢

39%s

33%%

50-60%"

47%*

59%%

46-69% 64:76:98

69% s

394% %%

69%7

87%

94%0

50%¢6

15%

34-41% 31:30:87

T1%% %%

67%7

58%**77

52-849/,74:83;,94

57%-59%"%

02764%"

50%2

51%90

44%

56%7

3179593

* OAC tedavisi i¢in uygun olan ve
OAC tedavisi alan hasta yiizdesi

** Gegirilmis GIA veya inme
Oykiisii olan hastalar seklinde
tanimlanmugtir.

*#* Hastaneden inmeyle taburcu
edilen hastalarda OAC oranlart
seklinde tanimlanmastir.

*#%* Uzman goriisii, yayinlanmamis
veriler.

Su iilkeler i¢in veri
bulunmamaktadir: Avusturya,
Belgika, Bulgaristan, Letonya,
Slovenya.
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DAHA DERNLEMESINE OZET BULGULAR:

Ulusal kilavuzlarin OAC tedavisinin yaygin bir sekilde

kullanilmasinit onerdigi iilkelerde bile, yerel pratiklerde biiyiik bir
varyasyon bulunmaktadir.

Avrupa’nin birgok iilkesinde saglik bakiminin 6zellestirilmesi, AF ile iligkili inmenin dnlenmesi ile
ilgili pratik uygulamalarda ciddi diizeyde heterojenlik ile sonu¢lanmistir — ve bu heterojenlik,
ulusal standartlara ve kilavuzlara ragmen genellikle mevcut bulunmaktadir.

Ornegin Isvec’te, Ulusal Saglik ve Refah Kurulu (NBHW) kisa bir siire dnce, hastalik yiikiiniin
azaltilmasi i¢in, inme i¢in ek bir risk faktrii bulunan AF hastalarinin en az %80’inin antikoagiilan
tedavi almasi gerektigi KPI’larindan birini tanitmistir. Teorik olarak bu KPI’larin anlami, yerel bir
diizeyde odaklanmaya ve yatirrma yol agmalaridir. Ancak pratikte su ana kadar: Isvec’teki 21 sehir
konseyinin hi¢biri bu hedefe ulasamamustir.

Ozellikle birinci basamak bakimdaki yerel kalite iyilestirme inisiyatifleri lokaliteler arasindaki
farkliliklarin azaltilmasina yardimci olabilir ve kilavuzlarin yerel uygulanmasini tesvik edebilir. Ancak
az sayida lilke bu tiir inisiyatiflerin ger¢eklestirildigini bildirmistir ( ).
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DAHA DERNLEMESINE OZET BULGULAR:

Yetersiz tedavi ve ayni zamanda asiri-tedavi
yvaygindir

Yasl kisiler, ozellikle de yasli kadinlar en biiyiik inme

riski altinda bulunmalarina ragmen en yiiksek yetersiz-

Cesitli lilkelerden alinan bulgular, hekimlerin OAC tedavisini
recete etme kararlarini inme riskine dayandirmadigini ve inme
riski katmanlandirma semalarini anlamalarinin ve kullanmalarinin
sinirlt oldugunu da diisiindiirmektedir. Bu bulgular, daha dnceki
raporlarin bulgularini dogrulamaktadir [35]. Ozel olarak belirtmek
gerekirse:

*Yetersiz tedavi: yani, en biiylik inme riski altinda bulunan
hastalara cogunlukla OAC tedavisi sunulmamaktadir [52, 70, 91,
92] ve

*Asir1 tedavi: inme icin bilinen risk faktorleri bulunmayan
hastalara cogunlukla OAC tedavisi sunulmaktadir [52, 69, 70, 76,
98, 99].

*Yetersiz tedavi, birinci basamak gibi uzman olmayan kosullarda
onemli bir problemdir — bu durum, dahiliye departmanlarina
Ornegin kardiyoloji departmanlariyla karsilastirildiginda daha ¢ok
sayida birden ¢ok morbid sorunu bulunan hastalarin bagvurma
egiliminde olmasini yansitiyor olabilir.

tedavi riski altindadirlar.

Pek ¢ok iilkede, OAC tedavisinin yetersiz kullanilmasi, diger
bakimlardan saglikli olsalar bile yash kisilerde en fazladir [75,
76,91, 100, 101].

Yash kisiler en biiyiik AF ve inme riski altinda bulunduklar:
icin bu endise verici bir durumdur [13]. Ozellikle yash
kadinlar, OAC tedavisinin bu hasta popiilasyonunda en biiyiik
fayday1 saglayabildigine dair kanitlara ragmen [179] en biiyiik »
yetersiz-tedavi riski altinda bulunmaktadir [81, 178]. Bu bulgu
maalesef, kalp hastalig1 bulunan kadinlarin erkeklerle
karsilastirildiginda yetersiz tedavi edilme egiliminde olduguna
dair ¢ok sayidaki raporla benzer bir durumu yansitmaktadir




DURUM CALISMASI 8: ONLINE ARAC
AF KALBI PROGRAMI

Baslangicta hekimlere bilgi saglamak amaciyla tasarlanmis olmasina karsin AF’de uzman
olmayan kisilerin meslektaslariyla iyi pratik uygulamalar1 degis-tokus edebilecekleri bir

forum olarak websitesini memnuniyetle karsiladiklarin saptadik.
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UYGUN ANTIKOAGULASYON

(Jo Jerrome, Atrial Fibriblasyon Dernegi)

Gozden Gegirme

Saglik bakim profesyonellerine, kendilerini AF
hastalarini daha iyi teshis ve tedavi etmek ve yonetmek
konusunda beceriler ve bilgi ile donatacak sanatsal durum
kaynaklari saglayan web-tabanli bir kaynak

dhrirbrrh

Zaman Olcekleri

Site, Haziran 2013’te ac¢ilmistir ve o
zamandan beri siirekli olarak
caligmaktadir.

Kaynak Agiklamalar:

Cesitli 6zel ve ticari kaynaklardan finansal
tamami Atrial Fibrilasyon Dernegi (hasta
organizasyonu) tarafindan olusturulan ve yonetilen
kaynak.

Linkler / Referanslar
http://'www.heartofaf.org/

Yaklasim

Site, online bir bilgi platformu olarak islev gérmektedir ve
AF’li kisilerin bakiminda yer alabilen biitiin saghk
profesyonellerini hedef almaktadir. Site, farkli ortamlarda
calisan ¢ok cesitli saglik profesyonelleri tarafindan
kullanilmaktadir (6rnegin GP’ler, acil hekimleri,
komisyonlar ve tip 6grencileri) ve materyaller ¢ok ¢esitli
profesyoneller i¢in uygundur.

Sunulan kaynaklar sunlari igermektedir: Bir sorun olarak
AF ile ilgili kilavuzlar, bilgiler, tedavi segenekleri,
gorevlendirme ile ilgili bilgiler, ger¢cek yasam drnekleri ve
ilgili kurslara imza postalama da dahil olmak {izere egitim
kaynaklari. Kullanicilar bunu ayrica iyi pratikle ilgili bir
degis tokus i¢in bir ag ve forum olarak da kullanmaktadir.

THE
H
OF

TEDAVISI

Neler Basarildr ?

[k 12 ayda websitesine 4973 ziyaret ve

1293 yeni saglik bakim profesyonelinin
katilim1. Ve her gegen ay artan ziyaretgi
sayisl.

Sitede bilgi paylagmak i¢in AF Dernegine
yaklasan giderek artan sayidaki merkezler ve
ayrica bilgi almak i¢in siteye giren
digerlerinden alinan geri bildirim.

Uzman olmayanlarin AF ve yonetimi
hakkinda daha iyi bilgilendirilmesi yoniinde
saglanan katkilar.

AF ybnetimi konusunda, uzman olmayan
hekimler arasinda bilgi degis tokusu ve en iyi
pratik uygulamalarin paylasilmasi igin bir
forum.

Irtibat Bilgileri

Jo Jerrome, Atrial Fibrillation Association

info@ata.org.uk



http://afa.org.uk
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DURUM CALIMASI 9: AVRUPA
YENI ANTIKOAGULANLARIN KULLANIMI
ILE ILGILI EHRA PRATIK KILAVUZU

Benzerliklerin ve farkliliklarin neler oldugunun hekimler tarafindan anlasilmasi icin
NOAC’larla ilgili biitiin bilgileri bir araya topladik. KUB’lerde (hasta bilgilendirme formlari)

bulunan biitiin bilgilerin aym1 zamanda kendi dokiimanimizda da bulunmasi icin ila¢
firmalariyla yakin bir iliski icinde ¢alistik.
Profesér Hein Heidbuchel — Basyazar [181].

Gozden Gegirme

Farkli NOAC’lar hastalariyla birlikte kullanmalarinda
hekimlere yardimei olacak, ESC 2012 kilavuzlarinin
tamamlayicisi olmasi diigliniilen pratik bir kilavuz.

drbrbrirh

Zaman Olcekleri
2013’te yayinlandi [157], giincellenecek.

Kaynak Agiklamalar:

EHRA Pratik Kilavuzu ve biitiin
destekleyici egitim materyali sadece
Avrupa Ritim Dernegi tarafindan
iretilmistir ve Boeringher Ingelheim,
Bayer, Daiichi-Sankyo ve Pfizer ve Bristol-
Myers Squibb’ten alinan kisitsiz ve egitim
fonlari ile finanse edilmistir,

Linkler / Referansla w‘ iwwn .
Heidbuchel H., et al. Avrupa Kalp Ritim Demeginin\U{
valviiler olmayan atrial fibrilasyon hastalarinda yeni

oral antikoagiilanlarin kullanilmasiyla ilgili Pratik

Kilavuzu. Europace 2013; 15(5): 625-651 [157].
www.NOACforAF.eu
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Yaklasim

ESC 2012 kilavuzlari, AF ile iliskili inmenin 6nlenmesi igin

VKA ’lara alternatif olarak NOAC’lar1 dnermektedir; yeni olmalari
g0z Oniine alindiginda hekimlerin ve hastalarin NOAC’lar1 ne
sekilde giivenli ve etkili bir sekilde kullanacaklarini 6grenmeleri
gerekecektir. Bu sebeple Avrupa Kalp Ritim Dernegi (EHRA)
NOAC’larn pratik kullanim1 konusunda klinisyenleri desteklemek
i¢in, kendilerine tek tek NOAC’lar1 kullanilmasi i¢in ESC
kilavuzlarma tamamlayici olarak islev gorecek pratik bir kilavuz
saglayarak tek bir kapsamli kilavuz gelistirmistir. Bu kilavuz, en
iyi pratikle ilgili mevcut kanitlar1 dzetler ve 15 somut klinik
senaryo i¢in pratik direktifler verir. NOAC kullanan hastalarla,
NOAC’larn anti-koagiilasyon yararinin nasil 6lgiilecegiyle, ilag-
ilag etkilesimleriyle ve NOAC’larin farmakokinetigiyle,
antikoagiilan rejimleri arasinda gecis yapilmasiyla, ko-
morbiditelerin ve komplikasyonlarin yonetimiyle ve diger ¢esitli
6nemli “ya ....” senaryosuyla ilgili baslangi¢ ve takip semalarini
kapsarlar.

Bu kilavuz klinik pratige yardimci olacak, NOAC’larla ilgili
Onerilen bir hasta bilgilendirmesi, planlanmis ve planlanmamis
biitiin ziyaretlerin kaydedilmesi i¢in bir kart ve es zamanli olarak
kullanilan her tiirlii ilac1 listeleyen bir kalip igeren birlesik
kaynaklarla birlikte gelmektedir. Yeni bilgilerin ve kanitlarin hizl
bir sekilde gelistigini fark eden EHRA, anahtar mesajlarin
bulundugu destekleyici bir websitesi olan www.NOACforAF.cu
sitesini ve cep bilyiikliigiinde bir kitap¢ig1 sunmustur.

EHRA pratik kilavuzu Avrupa’daki 5 farkl: ilkenin 6nde gelen
kardiyologlar tarafindan birlikte yazilmistir.

o p —

UYGUN ANTIKOAGULASYON
TEDAVISI

Neler Basarildr ?

* Hekimlerin ESC kilavuzlarini farkl klinik
durumlarda uygulamalarina yardimci
olacak pratik bilgiler

* Hekimlere tek tek NOAC'larin
karakteristikleri, riskleri ve yararlari hakkinda
yararli bilgiler.

* Hastalarin ilaglarinin kaydini tutabilecek,
tedaviyi ne sekilde optimize edebilecekleri
konusunda onlari egitecek ve farkli bakim
saglayicilar tarafindan sunulan bakimin
bltlnluguni saglayacak yararli, adapte
edilebilir hasta bilgilendirme kartlari.

Irtibat Bilgileri
ESC Press Office
press@escardio.org
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DURUM CALISASI 10: Birlesik Krallik

AF KALITE GELISTIRME PROJESI (AFQIF) —

BRADFORD’DA BiRINCi BASAMAK LiDERLIGI

Kilavuzlar onemlidir ama bir seylerin gercekten degismesi icin, her saghk calisma yerinde
meslektaslariyla birlikte en iyi pratik uygulamalari siirdiirebilecek ve mevcut politika

araclarim destekleyecek klinik liderleriniz olmahdir.
Dr. Matthew Fay, GP icra Uyesi, Bradford Bolgesi Klinik Géreviendirme Grubu Westcliffe

Tip Merkezi

Gozden Gegirme

Yerel gorevlendirme kuruluslari ile GP’ler arasinda bir
isbirligi yaklagiminin 6nciiliigiinde gergeklestirilen ve AF
hastalarin antikoagiilasyon oranlarini iyilestirmeyi
amagclayan bir kalite gelistirme projesi

Zaman Olcekleri

[lk inisiyatif 2012°de 18 aylik bir takiple M
baslamistir ancak kalite gelistirme

modeli o zamandan beri katilimct

caligma yerlerine eklenmistir.

Kaynak Agiklamalar:

Program, mevcut kaynaklar ve goniilli GP
¢aligma zamanlar1 kullanilarak fonlandirilmistir.
Ekonomik bir 6n-degerlendirme analizi,
uygulamanin toplam maliyetinin AF ile iligkili
inmenin dnlenmesiyle iliskili olarak azalan
maliyetlerle ciddi bir sekilde dengelendigini
diisiindiirmiistiir.

Yaklasim

Bradford’da AF hastalarinda antikoagiilasyon tedavisinin
kullanimini ve kalitesini iyilestirmek amaciyla, GP’ler
icin ulusal tesvik ¢ercevesini (Kalite Sonuglari
Cergevesini) tamamlayici olarak bir kalite iyilestirme
inisiyatifi kurulmustur. Seksen yerel ¢aligsma yerinden 64
tanesi bu inisiyatife katilmistir. Katilimer yerlere
iyilestirmeyi tesvik edecek 10 tane basit, kanita dayali
strateji sunulmustur. Program, OAC tedavisi alan AF
hastalarinin sayisinda anlamli bir artis ile birlikte en
biiyiik iyilesmeyi en yiiksek inme riski altinda bulunan
hastalarda saglamistir. Bagar1 faktorleri sunlart
icermekteydi:

*Biitiin katilime1 yerlerde degerlendirilen kesin 6l¢iilebilir
gostergeler ve iyilestirmeyi tesvik edecek geri bildirim.
*Yerel komisyonlarla, halk sagligiyla ve yerel
hastanelerle isbirligi halinde ¢alisan yerel GP’lerden
liderlik

*Meslektas kolaylastirmasi i¢in, Caligma yerlerinin
“uzmanlar” olarak birbirlerine 6gretecekleri ¢ok
oldugunu 6grenmeleri gerektigini anlayan, kesin bir
yaklagim.

*Q&A, uzman etkinlikleri, egitim, pratik ziyaretler ve IT
destek araglari seklindeki tavsiye ve desteklerin siirekli
bulunabilmesi.

UYGUN ANT. TKOAGULASYON
TEDAVISI

Neler Basarildr ?

18 ay i¢inde, OAC tedavisine baslanan
hastalarin oraninda katilime1 olmayan
yerlerde %4’ liik gérece artiga karsi

* %31 oraninda gorece artis.
* Bir yilda inmede %10 oraninda azalma
* 25 inmenin ve 17 6limiin 6nlenmis oldugu

hesaplanmustir.

Irtibat Bilgileri
Dr. Matthew Fay
GP Principal, Westcliffe Medical Practice and GP
Executive Member Bradford Districts CCG
Westcliffe Medical Centre
matthew.fay@bradford.nhs.uk
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Bildiklerimiz: Degisim Alanlari:

Hekimlerin ve hastalarin, OAC tedavisinin ﬁiﬁ:{;}fﬁiﬂxs;;iglﬁzngﬁak ve
gorece risklerini ve yararlarini gérme bi¢imi tedaviye uyumlarini tegvik etmek i¢in AF, AF
bakimindan farklilik gosterdikleri AVRUPA ATLASINDAN ANAHTAR ile iligkili inme ve OAC tedavisinin 6nemi
bilinmektedir: hekimler, hastalarla BULGULAR ilgili kolay erisilebilir bilgilere acil bir
karsilastirildiginda kanama riskini "AF hastalart kendi durumlarin, artmig inme sekilde ihtiya¢ duyulmaktadir.

oldugundan fazla hesaplama ve inme riskini riskini ve OAC tedavisinin amacini genellikle + AF hastalarina ve ailelerine yerel bir

diisiik hesaplama egilimindeyken [28] hastalar lyi anlayamazlar [35, 102, 104]. destek ag1 ve ayrica kendi hastaliklariyla

) SNG4 i N *Hekimlere gore, AF hastalari igin bulunan bilgi birlikte yasamay1, dogru tedavi secimleri
inme riskinin diisiiriilmesine daha fazla 6nem . . . yasamayl, og ¢
vermektedir [24 $1 82] miktari ve kalitesi diger kz‘i‘rd}ya‘k durumlarla yapabilmeyi ve yasam kalitelerini arttirmanin
’ ) kargilastinldiginda daha disiiktir [23]. yollarini bulabilmeyi 6grenmeleri i¢in ihtiyag
. L. *Baz iilkeler, AF hastalarina bakimlari siiresince duyduklar bilgileri, basa ¢ikma becerilerini
Bu Neden Onemlidir? uzman hemsirelerin koordine edici ve ve destegi saglamak icin hasta

destekleyici bir rol oynamalariyla hasta-merkezli organizasyonlarinin gelistirilmesini

bir bakim yaklagimi sunmak i¢in hemsire destekleyecek kaynaklar 6nemlidir.

liderliginde AF bakimi aramaya baslamiglardir « Hekim-hasta iliskisine ve hekim ile hastast

[108]. arasinda paylasilmis (ortak) karar-verme
siireclerine yardimei olacak araclarin
gelistirilmesi de tesvik edilmelidir (bkz.
Durum Calismast 11: AF inme riski
hesaplayicisi).

* Saghk bakim sistemleri, bir bakim modeli
olarak hemsire-liderligindeki AF

“Hastalar cok sik bir sekilde, kendilerine oral antikoagiilasyon recete edildigini cogu kliniklerinin uygulanabilirligini arastirmal

zaman ya anlamamakta ya da bu kendilerine soylenmemektedir. Antikoagiilasyon ve AF hastalarina siirekli olgu yonetimi,
ilaclarimin alinmasiyla AF semptomlari ortadan kaybolmaz ve bu yiizden hastalar ¢cogu destek ile toplum ve hastane ortamlarinda
zaman bir fark hissetmedikleri icin ilac1 almay1 keserler. Bas agriniz icin size bilgi saglayacak uzman hemsirelere yatirim
parasetamol verilmisse ve agriniz gegmemisse ilac1 birakirsimiz. OAC tedavisine iyi bir yapmaldir (Bl Durum Calismast 12:
uyum saglamak istiyorsak, tedavinin amaciyla ilgili olarak hastalara sundugumuz Maastricht’te AF bakm igin hemsire-
bilgileri iyilestirmemiz ve recete edilen tedaviye bagh kalmanin kritik 6nemini liderliginde entegre bir kronik model).
vurgulamamiz gerekir”.

(Trudie Lobban, MBE, Atrial Fibrilasyon Dernegi)

OAC tedavisinde sebat edilmesi
diisiik oranda olup [183] OAC
tedavisi alan AF hastalarinin
%60’a varan bir boliimii ilk y1l
icinde tedaviyi sonlandirir [184].




Priority 5: HASTA MERKEZLI BAKIM VE HASTALARA OZET
KESIN BILGILENDIRME
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AF hastalari kendi durumlarini,
artmis inme riskini ve OAC
tedavisinin amacini genellikle
iyi anlayamazlar

Cok sayida iilkeden alinan bulgular, AF
hastalarinin cogunun kendi hastaliklari, AF
riski ve OAC tedavisinin rolii hakkinda
yeterince bilgilendirilmediklerini
diigiindiirmektedir. Ornegin:

*Uluslararasi bir hasta anketi, AF hastalarinin
%25’e varan bir bolimiiniin kendi
hastaliklarina bagska birine agiklayamadigimi
saptamistir [102].

*Bir Birlesik Krallik ¢aligmasinda, AF’li
hastalarin %56’s1 AF’nin inmeye yol
acabilecegini bilmemekteydi [103].

*Pekc¢ok hasta, kendilerine OAC tedavisinin
neden baglandigini bilmemektedir [35].
«Inme gecirmis hastalarin bile inme igin risk
faktorleri konusunda diisiik bir anlayisa sahip
olduklar saptanmistir — 6zellikle yaslh hastalar
ve milkemmel iyilesmesi olanlar [104].

DAHA DERINLEMESINE OZET BILGILER:

AF hastalart icin, bakimlarina diisiik
oranda katilmalarina yol acan genel
bir yiiksek-kaliteli bilgi ve destek
eksikligi soz konusudur

AF’ye, antikoagiilasyona ve inmeye odaklanmis

hasta organizasyonlari bircok Avrupa iilkesinde
mevcuttur. Ancak, 6zellikle Dogu Avrupa ve
Baltik tilkelerinde bilgi ve destekte hala dnemli
bosluklar (eksikler) vardir.

Bes AB iilkesindeki hekimler ve hastalar iizerinde
yapilan bir anket ¢alismasinda hekimler, AF ile
ilgili hasta bilgilerinin miktarinin ve
bulunabilirliginin diger kardiyak hastaliklarla
karsilastirildiginda daha diisiik diizeyde oldugunu
one siirmiisler ve AF hastalar1 da klinik kararlara
diistik katilimin ve destek yoklugunun 6nemli bir
endise kaynagi oldugunu belirtmislerdir [23].
Ayni ¢aligmada, AF hastalarinin ortalama %14’
ilaglarinin potansiyel yan etkileri konusunda
bilgilendirilmis olduklarini bildirmistir bes
iilkedeki deger araligt: %9 - %30) [23].

Benzer sekilde, bir Italyan ¢aligmasi AF
hastalarinin %20’den azimin OAC tedavisinin yan
etkileri hakkinda bilgi aldigini ve sadece

%24 linilin diger ilaclarla etkilesimler konusunda
bilgi aldigim saptamistir [98].
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Hastalara gercek anlamda hasta-
merkezli yaklasim sunma yollar: olarak
hemygire liderliginde bakim modelleri
arastiridmaldur.

Hekimler genellikle kendi AF
hastalarin bilgi sunmak i¢in yeterli
vakte sahip degildir [102]. Uzman
hemsirelerin roliiniin, Hastalara
bakimlart siiresince bilgi, destek ve
bakim biitiinliigii saglamak oldugu ve
hastalik yonetim programlarinin basarili
bir sekilde uygulandig1 yerlerde diyabet
veya kalp yetmezligi gibi diger kronik
hastaliklardan dersler alinabilir [185].
Bazi iilkeler uzman aritmi
hemsirelerine yatirim yapmaya
baslamaktadir ve AF i¢in entegre
edilmis, hemsire liderliginde basarih
kronik bakim modelleri uygulamaya
konmus ve daha yiiksek hasta
memnuniyetine ve daha iyi hasta
sonuglarma yol agmistir (

) [108, 186, 187].




DURUM CALISMASI 11: ONLINE ARAC
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AF INME RiSKi HESAPLAYICISI

@ @ @ O

Bu kullanici dostu ara¢ sadece, herhangi bir calisma ortamindaki hekimlerin hastalarini
kilavuzlara gore inme riski acisindan degerlendirmelerini miimkiin kilmakla kalmaz, ama aym
zamanda inme riski altindaki AF hastalarina baska yerlerdeki saghk calisanlarinin gormesi icin

bu degerlendirmenin bir kaydim1 da saglayarak bakim yolunda herhangi bir kritik bilginin
kaybedilmesini engeller.
(Jo Jerome, Atrial Fibrilasyon Dernegi)

Gozden Gegirme

AF hastalarina CHA2DS2-VASc risk puanlama
sistemini kullanarak inme risklerinin bireysel
degerlendjrmesini sunan online (¢evrimigi) bir arag.

rirhiy

Zaman Olcekleri

Bu risk hesaplayic1 2012°de
kullanilmaya baslanmistir ve halen
online olarak bulunmaktadir.

Kaynak Agiklamalar:

Risk hesaplayici, Atrial Fibrilasyon Dernegi
(AFA) ve Antikoagiilasyon Avrupa
tarafindan gelistirilmistir. Projenin
finansmani Bayer Healthcare tarafindan
saglanmistir.

Linkler/Referanslar

http.://’www.preventaf-strokecrisis.org/
calculator

Yaklasim

Bu arag, AF hastalarmin kendi inme riskleriyle ilgili
farkindalig1 iyilestirmelerini amaglayan ama ayni
zamanda GP’ler ve diger hekimler tarafindan itibarli bir
sekilde goriilmesi i¢in profesyonel goriiniimde olan
kullanimi kolay online bir aragtir.

Birinci ve ikinci basamak bakim ortamlarinda
kullanilabilir. Arag, CHA2DS2-VASc skorundaki soru
dizisini taklit eden bir dizi soruyla baglamakta ve
hastanin inme riski ile ilgili kapsamli bir degerlendirme
almasi i¢in hi¢bir adimin atlanmamasini saglamaktadir.
Arag her hastaya, sonuclarin bir kaydi olarak iglev
gorebilecek basili bir bilgilendirme de sunmaktadir — bu,
hastaya veya doktoruna e-mail yoluyla gonderilebilir.

Risk hesaplayicisi, en son kilavuzlara dayanan

antikoagiilan tedavi segenekleri ile ilgili bilgiler de
sunmaktadir.

AF INIVIE RISKI
HESAPLAYICISI

AF’niz varsa, kisisel inme
gecirme riskinizi hesaplamak igin
burayi tiklayin.

o p —

/ HASTA MERKEZLI BAKIM

Neler Basarildr ?

¢ Hastalar igin oldugu kadar hekimler
icin de gekici olan kullanici dostu, basit
bir arag.

* AF hastalarinin kendi inme risklerini anlamalarinda
iyilesme

* Her hastanin klinik kilavuzlara uygun bir sekilde
inme riskinin tam bir degerlendirmeden gegmesini
saglamaya yardimci

* AF ve AF ile birlikte inme riskleri hakkinda hasta ile
tedaviyi yuriten bitiin hekimler arasinda tartisma
icin bir baslangi¢ noktasi; bakim yolu boyunca
bakimin batinliginin iyilestirilmesine yardimci.

¢ Hekimlerden ve AF hastalarindan bugiine kadar
alinan olumlu geri bildirim.

Irtibat Bilgileri:
Jo Jerrome, Atrial Fibrillation Association

info@ata.org.uk
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MAASTRICHT’TE AF YONETIMI ICIN HEMSIRE-
LIDERLIGINDE ENTEGRE KRONIK BAKIM MODELI o0 p —

Hastalara, sorumlulugun katihmla el-ele yiiriidiigiinii — ve kardiyologlari ikna etmek
icin, hastalar kendi bakimlarinda yer alsalar daha iyi sonuclar alinacagini

aktarabiliyorduk.
Dr. Jeroen Hendriks, Maastricht Universitesi

Gozden Gegirme Yaklasim
AF hastalarina entegre, uzun dénemli destek ve 2007 yilinda Maastricht Universitesi Tip Merkezi, AF
bakim sunan multidisipliner, hemsire-liderliginde bir hastalar1 i¢in Hemsgire liderligindeki bakim ile bir 9
klinik [108]. kardiyolog tarafindan saglanan olagan bakimi Neler Basarild: :
. . karsilastirma randomize bir klinik ¢aligma baglatmistir. *+  Hemsire liderliginde bakim, olagan
Zaman Olgeklerl M Entegre bakim modeli Kronik Bakim Modeline bakimla kar§||a§t|r||d|é| zaman §un|ara
Hemsire liderligindeki model 2007-8’de dayanmaktaydi [188] ve ESC kilavuzlaria dayanan bir yol agmustir:
klinik bir ¢alismada [108] karar-destek yazili ile donatilmis ve bir kardiyologun « inme dnleme kilavuzlarina daha fazla
degerlendirilmis ve o zamandan berri gozetimindeki hemsire liderliginde bir poliklinik bakimini uyulmasi (%99’a karsi %83)
poliklinik kosullarinda belirlenmistir. kapsamaktaydi [108]. Olagan bakim, diizenli poliklinik *+ Genelde, tam olmayan diagnostik ve
ortaminda kardiyologlar tarafindan sunulan bakimdan terapétiklerin 6nlenmesi.
olugmaktaydi. » Daha dusiik kardiyovaskiiler 6liim orani
KaynakAg‘zklamalam Klinik model lagilmis bir karar-verme yaklagimin peL e karsi %3‘9). ir o ilgi
Hemsire liderigindeki balm il olagan dayanmakiaydr hastalara baslangigtan ibaren " Bleoth Sleildtst kadanyis AF ve redavilen
bakimi karsilastiran ilk ¢aligma Maastricht Y ya $1angle S e Olgegi) 5lclldugl kadariyla AF ve tedavileri
. . hastaliklari, bakimlar1 ve tedavi segenekleri ile ilgili bilgi hakkinda daha iyi bilgilenmesi [186].
iniversitesi tarafindan ve ayrica sunulur ve hastalar kendi bakimlari siiresince kararlarda i 0 itali 510
Bochringer Ingelheim ve Medtronic er alma konusunda tesvik edilirler. Ayrica, 6z-yonetim . f : rdIVOY aS|.<U|er rospitalizasyon veya climde
Bakken Arastirma Merkezinin kisitsiz Zktivitelerini iistlenmelseri ve ek des.te “}; ve :bil iye 635“ pagil sk azalmas! [108]; Usi
cgitim fonlar: ile desteklenmistir. Klinik ihtiyaglari olmast durumunda hem: ireg le temai l};urmalarl . Olagan ba'klmla arstlagtin diginda daha disdk
su anda, genel Universite Tip Merkezi kon};s?mda o Sirey genel maliyetler ve.kaz.an|Im|§ yasam yillari;
biitgesi araciligiyla fonlandirilmaktadir. } ' dolaylsvlyla ekon(?mlk bir bakig aglsmdan“
Model. d i hemsirelerin ol P bakildiginda maliyet agisindan yiiksek diizeyde
odel, dayanagmi hemsirelerin olusturdugu, tibbi etkili (baskin) bir segenek
LINKLER/REFERANSLAR gozej[rr}e.rl konumundakl bir kardiyologun rehbe.rhk ettigi
. multidisipliner bir yaklasima dayanir. Yaygin bir
Hendriks JML. Nurse-led vs. usual care for .
. . . . A elektronik kayit ve karar-verme aracinin kullanilmasi, £ ERTIEH
patients with AF: results of a randomized trial - < N Irtibat Bilgileri:
. ) . . WWW  Klinik kilavuzlardan sapmalar1 dogrulayacak ve boylece ] Hendriks RN PhD NFESC
of integrated chronic care vs. routine clinical \U kilavuzlara uyulmasim iyilestirecek uzman hemsireler ve S i i
care in ambulatory patients with AF. Eur Heart . yu i yvies SMSIre University of Maastricht Medical Centre
kardiyologlar gerektirir. Son olarak, elektronik tibbi Jeroen. Hendriks@maastrichtuniversity.nl
J2012; 33:2692-6. [108]. S . :
kayitlarin kullanilmasi tedaviyi yitiriiten klinisyenler

arasinda daha iyi bir bilgilendirme saglayabilir [108].
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AF ILE ILISKILI INMENIN
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YAKLASIMI

Tek-durak-noktali” bir AF klinigi %

Odense’de kardiyologlar ile
norologlar arasinda isbirligi
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Bakimin koétii koordinasyonu kendilerini,
bilgileri sistematik bir sekilde hastalariyla
paylasmayan ¢ok sayida hekim tarafindan —
kardiyologlar, genel pratisyenler, ndrologlar ve
diger profesyoneller — yakalanmis hisseden AF
hastalar1 i¢in anahtar bir endise kaynagidir. Bu
yiizden, AF ile iligkili inmeyi 6nleyecek her
tiirli strateji, hekimler arasinda daha fazla
iletisimi destekleyecek ve kaynaklarin daha iyi
bir sekilde kullanilmasini ve hastalar i¢in daha
iyi bir bakim kalitesini saglayacak sistem
degisikliklerine ve araglarina bakmalidir [102,
185].

Bu Neden Onemli ?

Bakim koordinasyonunun eksikligi

AF hastalarinin baslica endise

kaynaklarindan biridir ve

hastalarin, tedaviyi ylriten

doktorlar arasinda kaybolmalari ile

ilgili 6nemli bilgilerin kaybolmasina yol agabilir
[23].

Oniimiizdeki yillarda, kardiyologlar disindaki
diger saglik bakim profesyonellerinin (6zellikle
genel pratisyenlerin, hemsirelerin,
geriatristlerin ve eczacilarin [107]) AF
yonetiminde giderek artan bir rol oynamalari
olasidir.

Pek ¢ok iilkede, birinci basamak klinisyenleri
AF hastalari i¢in antikoagiilasyon kararlarinda
daha fazla katilim talebinde bulunmuslardir
[105, 83].

Entegre, multidisipliner bakim yaklagimlar1
hekimler arasinda daha fazla koordinasyonu
tesvik edebilir ve profesyonel silolarin
yikilmasina yardimer olabilir.
Antikoagiilasyon pratigi i¢in uyumlandirilmig
bakim standartlari, bakim ortamlar1 arasindaki
heterojenligin azaltilmasina yardimei olabilir.

AF ile iliskili inmenin daha iyi bir sekilde 6nlenmesini saglamak sadece
kardiyologlarin sorumlulugu degildir. AF prevalansinin artmasiyla ve popiilasyonun
yaslanmasiyla, konuyla ilgili profesyonellerin kendi hastalarinda AF ile iliskili inme

riskleri hakkinda farkindahg arttirmalar: ve hastalara, biitiin saghk bakim sisteminde

en yiiksek bakim standardim1 sunabilmek icin mevcut kaynaklari en iyi sekilde

kullanarak ¢calismalar kritik olacaktir.
Dr. Thomas Fahraeus, Arrhythmia Alliance Baskam, isvec.

* Politika belirleyiciler, diger kosullardan
bir seyler 6grenmeli ve AF hastalarinin
bakim koordinasyonunu iyilestirmek ve
biitiin ilgili profesyoneller arasindaki
isbirligini iyilestirecek multidisipliner
bakim modellerinin gelistirilmesini ve
uygulanmasini aragtirmalidir.

* Her bir belirli saglik bakim ortaminin
kapsaminda kardiyologlar, nérologlar ve
diger saglik profesyonelleri (GP’ler,
hemsireler, eczacilar ve geriatristler dahil
olmak iizere) arasinda daha fazla isbirligi
saglama yollar1 arastirtlmalidir (Bkz.
Durum Caligmasi 13: Llanelli’de “tek-
durus-noktalr” klinik ve Durum Calismas:
14: Odense’de kardiyologlar ve nérologlar
arasinda koordinasyon).

* Profesyonel kardiyoloji topluluklari,
pratikte ¢alisan hekimlerin AF ile iliskili
inmeyi 6nleme gerekliliklerini her hastanin
bireysel saglik ihtiyaglarini kapsayan daha
genis bir kapsama yerlestirebilmelerine
yardimci olacak ortak kilavuzluk
gelistirilmesi i¢in diger disiplinlerle
(geriatristler, noroloji, birinci basamak
bakim) birlikte calismahdir.
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Sayilar giderek artan AF hastalarinin, hastane-bazli kardiyoloji kliniklerine
stirdiiriilemez baskilar olusturmast muhtemeldir ve bakimin kademeli bir
sekilde birinci basamak ortamlarina kaymasi miimkiindiir. Ayrica, AF
tanilarinin bityiik bir boliimiiniin “tesadiifen” konmasi (Bkz. Asagidaki
sekil 6) biitiin birinci basamak hekimlerinin hastalarina uygun bir bakim
yoniinde rehberlik edebilmek i¢in klinik kilavuzlari ve OAC tedavisini iyi
bir sekilde anlamasinin 6nemini vurgulamaktadir [34, 102].

Sekil 6: AF tanisinin kondugu konsiiltasyon tiirii

AF semptomlarint goriismek

I¢in planlanmis

konsiiltasyon
=
=
=
“ . . .
= Bagka bir kosul i¢in
=)
>  Planlanmig
w .
< konsiiltasyon
=
=
7]
g
N Rutin check-up

Aliot ve ark.2010 ‘dan
uyarlanmigtir’®

Tim Avrupa’da, birinci basamakta calisan profesyonellerin AF hastalarinin yénetiminde
giderek artan bir rolli olduguna — veya daha fazla rol almak istediklerine — dair ¢ok sayida
ornek vardir. Ornegin:

*Avusturya’da ulusal genel pratik ve aile hekimligi profesyonel toplulugu AF ile iliskili
inmenin 6nlenmesi icin, profesyonel kardiyoloji topluluklariyla is birligi yaparak kendi
kilavuzlarinin taslagini hazirlamislardir [189].

eispanya’da birinci basamak hekimleri AF hastalarinin yénetiminde daha fazla yer almak ve
birinci ve ikinci basamak bakim arasinda daha iyi koordinasyon istemislerdir [105].
eispanya ve italya’da birinci basamak hekimleri NOAClarla ilgili uygun egitim almak ve
hastalarina NOAC recete etme hakkina sahip olmak istemislerdir (su anda sadece
uzmanlarin recete yazmasina izin verilmektedir) [83].

*Fransa’da asil Hastalik Vakfi 2013 itibariyle eczacilarin OAC tedavisi alan hastalara takip
sunmadaki rolleri igin 6zel 6deme yapmayi kabul etmistir [107].

AF hastalarinin %70°1 65 yas iizerindedir [11] ve AF’li hastalar ¢ogunlukla, her biri
i¢in 6zel bir bakim yolu gerekene ciddi ko-morbiditelerle seyrederler. Ancak sasirtict
bir sekilde, ulusal geriatri ve kardiyoloji topluluklar1 arasindaki ortak kilavuzlarin tek
ornegi Fransa’da bulunmustur [106]. Yazarlar, OAC tedavisinin gerekliliklerini yash
hastalarin birbiriyle yarisan saglik ihtiyaglarindan olusan daha genis bir kapsama ne
sekilde yerlestirecekleri konusunda yararlh bir kilavuz sunmakta ve biitiin hastalarda
kapsaml1 bir geriatrik degerlendirme yapma ihtiyacin1 vurgulamaktadir. Ancak sunu
belirtmek gerekir ki 6rnegin Isvigre’de dahiliye, hematoloji ve digerleri gibi farkli
uzmanliklar arasindaki ortak kilavuzlar mevcuttur [190].
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Birinci ve ikinci basamak bakim arasinda isleyen
uyumlandirilmis bakim standartlari, genel bakim

Multidisipliner, entegre bakim modelleri kalp yetmezligi gibi diger durumlara standartlarinin iyilestirilmesinde de 6nemli bir rol

basarili bir sekilde uygulanmistir [191] ve AF yOnetiminin organizasyon i¢in de

D o oynayabilirler.
umut vaat edici bir model sunabilirler [108] ( ).
Bu tiir entegre bakim modellerinin anahtar unsurlar1 asagidakileri igerir: Ornegin Tuscany’de, OAC tedavisi alan biitiin AF
*Profesyoneller arasinda rollerin kesin bir sekilde belirtildigi multidisipliner bir hastalarinin birinci basamak veya hastane ortamimda
bakim yaklasimi tedavi gormiis olmalarina bakilmaksizin ayni diizeyde
*Kararlarini agiklamalari ve hastalarin terapotik kararlara katilmasina yardimci bilgi ve takip bakimi almalarini1 saglayacak bolgesel bir
olmalar1 i¢in klinisyenler arasinda bir diyalog gerektiren karar-destek yasa yuriirliige girmistir. Biitiin profesyoneller i¢in,
yaziliminin kullanilmasi [108]. 'sii.rekli ve tam bir bilgi ka‘ydl'n?n tutulmasi ve he‘r ha}sta
*Hastalarla ilgili olarak, GP’ler ve kardiyologlar arasinda diyalogu kolaylastiran igin bunun biitiin b.ak.m? ZIncirine aktg‘rllabll.mes'1 lemn
merkezi bilgi kayitlar ve ). ‘“yazihi olan daha iyidir” sloganiyla 6zel bir egitim

programi gelistirilmistir [192].

r

Sekil 7: Kapsaml Tibbi bakimin Egitim Tibbi bakimin B gl

AFBakimna  [Reci ™ koordinasyont Eeg ey iendiriimesi
multidisipliner bir

yaklasimin kose

taslar TUM YOLU DESTEKLEYEN KILAVUZ TABANLI YAZILIM PROGRAMI

DiSIPLINLER ARASI KLINIK YOL




DURUM CALISMASI 13: Birlesik Krallik
GALLER’DE “TEK DURUS NOKTALI” BIR KLINIK
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AF genellikle diger kardiyak problemlere bir giris noktasidir — 6rnegin ben bugiin, bana AF
sebebiyle gelen bir hasta gordiim ama kendisinde iskemik kalp hastalig1 oldugunu saptadim.

Hepimiz ayni catinin altinda oldugumuz i¢in kendisini hemen bypass cerrahisine sevk edebildim.
Dr. Lena Marie Izzat, Prince Philip Hastanesi, Galler

Gozden Gegirme

Yerel hastanede, AF’li hastalara kapsamli, entegre bir

hizmet sunacak ve sahada daha fazla inme 6nlenmesi
saglayabilecek multidisipliner, tek-durus-noktali bir
AF klinik kurulmustur.

drbrbrirh

Zaman Olcekleri

Ocak 2009’da faaliyete gecen klinik
halen haftada 2-3 klinik
caligmaktadir.

Kaynak Agiklamalar:

Hizmet tamamen kendi kendini finanse
etmektedir. Ugiincii bir seansin finanse
edilmesi i¢in kisa bir siire 6nce 6zel bir
firmadan ek fon kabul edilmistir.

Linkler / Referanslar

hitp.//www.atrialfibrillation.org.uk/files/file/
Events/120501-1-1125%20Carmarthen%20
Audit%20Report%200n%20AF pdf

Yaklasim
Merkez, Galler’in yiiksek AF oranlarina yakn kirsal bir

bolgesi olan Carmarthenshire’de bulunmaktadir (niifusu:
200.000).

Merkez GP’lerden ve diger saglik sunucularinda (acil
servis, diger hastane klinisyenleri) gelen biitiin sevkleri
kabul etmekte ancak bireysel bagvurulart kabul
etmemektedir. Sevk yapan klinisyenlerden biitiin AF
hastalarint CHA2DS2-VASc kullanarak inme riski
acisindan degerlendirmeleri ve kesin bir tedavi plani
sunmalart istenmektedir.

Dabha sonra hastalar klinikte dnce, ESC 2012 kilavuzlarina
gore OAC tedavisine baslayan/tedaviyi teyit eden bir
kardiyovaskiiler hemsire tarafindan ve daha sonra
hastanin tam bir kardiyak degerlendirmesini yapan ve
daha sonraki yonetimi 6neren bir kardiyoloji konsiiltan
tarafindan goriiliir.

Hastalar tek bir ¢ati altinda her seye erisim imkanina
sahiptir — biitiin hastalar ayn1 giin i¢inde bir EKG
cektirebilirler, antikoagiilasyon tedavilerini ve
ekokardiyografilerini alabilirler hemen kardiyoversiyon
ve diger uzman girisimleri alabilirler. Klinik, inme
iinitesiyle ve Swansea’de bulunan {igiincii basamak
merkeziyle yakin baglanti halindedir ve bu durum,
prosediirler i¢in bekleme siirelerini kisaltmaktadir.

VAKA
CALISMALARI

00 Pp —

Neler Basarildr ?

Daha fazla yerel GP AF’yi kontrol
etmektedir.

Bolgede malul birakict inme
insidansinda genel bir azalma

Genel kardiyoloji i¢gin kisalmis bekleme

siireleri

AF hastalarinda fark edilmeden kalmis
diger kardiyak problemlerin tanimlanmasi

Irtibat Bilgileri:
Dr Lena Marie Izzat, Prince Philip Hospital

lena.izzat@carmarthen.wales.nhs.uk
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Bolgemizde anahtar bir basar: faktorii pek cok norologun, AF hasta popiilasyonunda daha
etkili bir inme onlenmesini saglamak icin AF hastalarini tedavi eden biitiin kisiler arasinda

daha fazla isbirligi ihtiyacini desteklemeleri olmustur.
(Dr Axel Brandes, Odense University Hospital and President of the Atrial
Fibrillation Association, Denmark)

Gozden Gegirme

Noroloji ve kardiyoloji departmanlart arasinda igbirligine
dayali bir yaklasim, GIA veya inme nedeniyle hastaneye
kabul edilen biitiin hastalarin AF ag¢isindan ve 6zellikle de
siniis ritminde olup olmadiklar1 agisindan monitorize
edilmelerini saglar. Hastanede yatis esnasinda AF
saptanirsa, bu veri ulusal inme kayitlarina dahil edilir.
Ayrica, AF hastalarinin OAC tedavisi alabilecekleri biitiin
birinci basamak bakim merkezlerine standardize edilmis
web-tabanli bir ara¢ da uygulanir.

Kaynak Agiklamalar:
Kaynak agiklamalar1 yok

Zaman Olcekleri
Halen devam
etmektedir.

Linkler / Referanslar

Brandes A, Overgarrd, M, Plauborg L, et al.
Guideline adherence of antithrombotic
treatment initiated by general practitioners in
patients with nonvalvular atrial fibrillation: a
Danish study. Clin Cardiol 2013, 36: 427-
432.72

A=
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Yaklasim

Odense’de kardiyoloji ve noroloji departmanlari,siipheli
GIA veya inme nedeniyle néroloji departmanina kabul
edilen biitiin hastalarin AF agisindan monitorize
edilmelerini ve OAC tedavisi i¢in uygun sekilde sevk
edilmelerini saglamak i¢in birlikte ¢aligirlar. Bu uzun
stireli monitorizasyonun gelecekte inme kayitlari igin
standardize edilmis veri tabanina da dahil edilmesi
amaclanmaktadir.

Pratik uygulamalarin biitiin hekimler arasinda uyumlu
hale getirilmesi ¢abasi i¢inde, Danimarka Kardiyoloji
Toplulugu tarafindan Ulusal Kardiyoloji Tedavi
Kilavuzlarinin bir pargasi olarak, biitlin hastalarin nerede
goriiliirlerse goriilsiinler AF tespitinden inme riskinin
degerlendirilmesine, OAC tedavisine kadar ayn1 yolu
izlemelerini saglayacak pratik bir kilavuz da
gelistirilmektedir.

Ayrica, biitiin hastanelerin veya GP’lerin gelecekte INR
sonuglarini merkezi olarak bildirmeleri ve sonuglari,
stirenin %70’inde TTR i¢inde olmayan biitiin hastalarin
tedavi i¢in uzman bir departmana sevk edilmeleri
beklenmektedir.

Neler Basarildi?

Biitiin inme ve GIA hastalar igin artik AF
i¢in rutin monitorizasyon yapilmaktadir.

* Tiim tedavi yollarinda OAC tedavisinde

bakim kalitesinin standardizasyonu

* Birinci basamak bakimda OAC tedavisi i¢in

klinik kilavuzlara yiiksek diizeyde uyulmasi
(>%75) [72].

IRTIBAT BILGILERI:

Dog. Dr. Axel Brandes

FESC, Kardiyoloji Departmani
Odense Universite Hastanesi
Axel.brandes@rsvd.dk
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Atrial Fibrilasyon ile ilgili
Alman Kompetans Ag1 (AFNET)
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2010 yilinda Diinya Saglik Orgiitii AF’yi ilk kez,
kendi etkili Global Hastalik Yiikii ¢calismasinda
incelenecek durumlardan biri olarak dahil ederek
AF’nin tiim diinyada giderek artan prevalansim
kabul etmistir [193]. Cok sayida uzman raporu
mevcut bulunan diisiik kanit diizeyiyle ve hem AF
hem de AF ile iligkili inme konusunda daha fazla
aragtirmaya duyulan ihtiyag ile ilgili yorumlarda
bulunduklari i¢in bu durum memnuniyetle karsilanan
bir kilometre tas1 olmustur [29, 194].

Bu raporun bir pargasi olarak gelistirilen Avrupa
Atlasinin amaci her AB iilkesinde oldugu kadar
Norveg, Tiirkiye ve Isvicre’de de hangi verilerin ve
kanitlari bulundugunu ortaya ¢ikarmaktir. Anahtar
bulgular asagida 6zetledik.

Bu Neden Onemlidir ?
Politika belirleyicilerin saghk bakim
sistemlerinin hasta ihtiyaglarini
uygun bir sekilde karsilayabilmesini
mimkin kilmak igin, AF ile iligkili
inmeden etkilenen kisilerin sayisi hakkinda
dogru ve gecerli hesaplamalara ihtiyaci
vardir.

AVRUPA ATLASINDAN ANAHTAR
BULGULAR

*AF prevalansi ile ilgili iilke diizeyindeki veriler,
gercek AF prevalansinin daha dnce hesaplanan daha
yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir [18, 31, 33,
42, 46-64].

*Cok az sayida iilkede tahsis edilmis AF kayitlar:
bulunmaktadir.

*AF’ye bagli inme oran1 hesaplar1 nadirdir ama var
olan hesaplar inmelerin en az %20’sinin AF’ye
bagh oldugunu ve popiilasyonun yaglanmasiyla bu
oranin arttigini diistindiirmektedir. [17, 47, 109-117].
*Mevcut ekonomik veriler, inmenin tasidigi biiyiik
yiikii teyit etmektedir [3, 9, 118-132] ama Dogu
Avrupa ve Baltik iilkelerinin ¢ogunda inmenin
getirdigi yiik en yiiksek diizeyde olsa bile bu iilkelerde
bu tiir hesaplamalar bulunmamaktadir.

*AF’nin ekonomik yiikii ile ilgili veriler nadirdir ancak
mevcut rakamlar AF ile iligkili inmelerin en fazla
malul birakict ve en yiiksek maliyetli inmeler oldugu
seklindeki 6nceki raporlar desteklemektedir [123,
124, 130, 133-138].

* Hikimetler politikalara mimkin olan
en iyi kanitlarin kilavuzluk etmesini
saglayabilmek icin AF, inme ve AF ile
iliskili inme ile ilgili epidemiyolojik ve
ekonomik verilerin sistematik bir
sekilde toplanmasina yatirm
yapmahdir.

* Bu kanit tabanini gliclendirmede ve bu
verileri politika belirleyicilere iletmede
profesyonel topluluklarin 6nemli bir
roli vardir.

* AF’ye bagliinmelerin ylzdesini gegerli
bir sekilde dlgebilmek igin inme
kayitlarina yatirim yapilmasi ve “AF
tanisinin” mevcut inme kayitlarina dahil
edilmesi gereklidir.

* Prevalansin en ylksek oldugu tlkelerde,
Dogu Avrupa ve 0Ozellikle Baltik
bblgesinde —inme ve AF ile iliskili inme
yukd ile ilgili glivenilir rakamlar
saglayabilecek arastirmalara AB
diizeyinde fonlar tahsis edilmelidir.

AF ve AF ile iliskili inme konusunda giivenilir bilgi elde etmenin farkh yollar1 vardir — ve her iilkede en uygulanabilir seye
dayanan farkh kaynaklar arastirilmahdir (kayitlar, gozlem ¢calismalar, biiyiik tazminat veri tabanlar gibi). Biitiin bakim

ortamlarinda hasta sonuclarini iyilestirme nihai amaciyla, pratikteki mevcut farkliiklar:1 anlamak ve bunlara ¢éziim bulmak
istiyorsak bu verilerin elde edilmesi sarttir.
(Professor Paulus Kirchhof, founding member and current board member, AFNET)




ONCELIK 7: POLITIKAYA KILAVUZLUK EDECEK VE

DAHA DERINLEMESINE OZET
BULGULAR

AF prevalansu ile ilgili
hesaplamalar ¢esitli kaynaklardan
gelmektedir ve AF prevalansinin
daha once hesaplanandan daha
yiiksek oldugunu diistindiirmektedir.

AF prevalansi ile ilgili tilke ¢apindaki
mevcut hesaplamalar Tablo 5°de
sunulmustur. Veriler ¢ok sayida
kaynaktan tiiretilmistir ve baz1 verilerin
digerlerinden daha giivenilir olmas1
muhtemeldir. Bu sebeple karsilagtirmalar
dikkatle yapilmalidir.

Avusturya, Bulgaristan, Cek
Cumbhuriyeti, Finlandiya, Letonya,
Litvanya veya Slovakya’dan yeni

(> 2005) prevalans verileri
bulunamamistir.

Ulke

Belgium*
Danimarka'®
Estonya’*
Fransa®
Almanya®
Yunanistan®
Macaristan®!
Irlanda®
Italyas
Letonya*

Hollanda*
Norveg®

Polonya®’
Portekiz*!
Romanya®

Slovenya®*

ispanya53

Isvec”
Isvigre®
Tﬁrkiye()o 50

UK
UKS 1

Tablo 5: AF prevalansi ile ilgili (ilke capindaki en son* hesaplamalar

. . f - - h ; . ; A GENEL Dll;‘:(l;ll\Flylf)lﬂ K RFERANLAR ULKE ) VAKA
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Durumu Politikalar Farkindalik Tespit Tedavisi Merkezli Bakimj | Yaklagimi Veriler

Hesaplan
Prevalans Yas Grubu Caligma Tasarimi
(%)
2.2% >40 Gontllii tarama programi
2% Tiimii Kopenhag Inme Calismasi
2% Timi
1-2% Tiimii Resmi hiikiimet rakami (hesaplama)
2.1% Tiimii 2 bilyiik mali sigorta fonunun tazminat veri tabani
3.99, Tiimii Toplum tarama ¢aligmast
2.9% Tiimii Ulusal Saglik sigortasi Fonlar1 veri tabaninin analizi
30, >50 Irlanda Boylamsal Yaslilik Caligmasi (TILDA)
1.85% Tiimii ISAF (Italyan AF Yo6netim Calismasi anketi)
3.0-3.5% Riga Stradins Universitesi pilot projesi
5.5 >55 Rotterdam g¢alismast
10% Age 75 2 biiyiik sehirde Popiilasyona-dayali ¢alisma
18% >65 Kendi kendine bildirilen anket ¢aligmast
2.5% >40 FAMA calismasi, ¢apraz-kesitsel bir gdzlem ¢aligmast
2:3% Timi Uzman goriisii
1-2% Timi Uzman goriisii
4.4% >40 OFRECE capraz-kesitli, popiilasyona dayali ¢aligma
. 0
32% >20 Popiilasyona dayal1 ¢alisma
125% Tiimii Isvigre Kalp Vakfi hesaplamasi
o AF hastane veri taban1t TRAF; TEKHARF (Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp
0.8-1.25% Timi Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri); ¢apraz-kesitli gelecege yonelik ¢alisma
| a0 Timii GARFIELD kayitlar (Birlesik Krallik Kolu)
6.9-7.9%, ~65 SAFE caligmast

* Giincel bir prevalans hesabina sahip olabilmek igin rakamlari 2005 yilindan sonra elde edilenlerle sinirladik.



ONCELIK 7: POLITIKAYA KILAVUZLUK EDECEK VE KLINIK genen  PEGBIKLKppaiar o vaka
YONETIMI BILGILENDIRECEK DAHA iYi VERILER o e
Degisiklik 1. Hedeflenen 2. Daha Fazla 3. Daha iyi 4. 0AC 5. Hast 6. Tiim Sitem 7. Daha lyi
Durumu | | Politikalar Farkindalik Tespity Tedavisi _Merkezlei‘SB:klmI7 Yaklasimi “ Veriler 400 > o

AF KAYITLARI BULANAN ULKELER

DAHA DERINLEMESINE OZET BULGULAR

Cok az sayida iilkede AF veya
inme igin belirlenmis kayitlar
bulunmaktadir.

Almanya, tiim Avrupa’da AF kayitlarini
kurmus olan tek lilkedir

) ancak Estonya ve Letonya’da
da AF kayitlari gelistiriimektedir. Cok
sayidaki baska lilkede de kayit yapilmasi
diisiiniilmektedir. Danimarka ve isve¢’te
bitlin sorunlari kapsayan ve AF verilerinin
alinabilecegi ulusal hasta kayitlari vardir ve
Norveg'te AF ile ilgili bilgileri benzer bir
sekilde toplayan ulusal bir recete veri tabani
vardir [195]. Romanya’da AF ile ilgili bir
nokta kaydi vardir (

). Alman ve Romanya kayitlari Avrupa-
¢apindaki EORP-AF kayitlarina eklenirken
Almanya genisletilmis bir katki saglamistir
[175]. Diger birgok Ulke, AF ile ilgili bu tur
kayitlar olmayan boylamsal kohort
galismalari yliritmektedir — 6rnegin
Tirkiye’de TRAF adi verilen ve AF lizerine
odaklanmis hastane-tabanli bir veri tabani
bulunmaktadir [60].

Biraz daha fazla sayida iilkede inme verileri
mevcuttur.

AUS BEL BUL CZR  EST FIN
FRA  GRE HUN ITA LIT
NET POL POR SVK SLO SWZ

Ce00oe0

® 9

AF KAYITLARI BULANMAYAN ULKELER

BEL BUL CZR FRA  GER
GRE ITA LIT NET POR
ROM SVK SPA SWZ

Ce0o®

* Yorumcularin, gincellenmis veya kapsamli oldugunu 6ne sirmemelerine ragmen [196]

ULKE AF KAYITLARI INM E KAYITLARI
Avusturya X Avusturya inme kayitlart
Cek X IKTA — Ulusal Inme kayitlari
Cumbh. i
. Yok, ancak Danimarka Ulusal Hasta Kayitlar1 AF ile ilgili bilgi Danimarka Inme Kayitlar
Danimark
toplamaktadir.
Estoya X Hazirhik asamasinda
Almanya AF-NET kayitlari X
Irlanda X Ulusal inme kayztlari
Letonya Letonya AF Kayitlari gelistirme asamasindadir Letonya Ulusal inme kayitlari
Norveg Yok, ancak Norve¢ Regete Veri Tabani (NorPD) AF ile ilgili bilgi Norveg inme kayztlari
toplamaktadir.
Polonya X Polonya Ulusal Inme Onleme ve Tedavi Kayitlart
Romanya FACTS nokta kayitlar (kaydetme durdurulmustur) X
Slovenya X Slovenya Inme Kaytlari
1sp anya Yok, ancak OAC tedavisi géren AF hastalarinin Ispanyol Kardiyoloji X
Toplulugu tarafindan yiiriitiilen FANTASIIA Kayitlari
i Isveg Popiilasyon Kayitlar1 AF tanist ile ilgili kayitlar tutar. Risk-Inme kayitlari
svee AuricuLA, AF’li hastalarin ulusal kalite kaydidir.
Tiirkiye X X
UK X Yok, ancak Sentinel inme Ulusal Denetleme Programi
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DAHA DERINLEMESINE OZET BULGULAR:

AF ile ilgili halen devam etmekte
olan ¢ok sayida Avrupa kayitlar
ve Global kayitlar (AB iilkelerini

de kapsayan) vardir.

Son yillarda AF ile ilgili Avrupa
capinda ve uluslararasi ¢ok sayida
kayit gelistirilmistir ancak bunlar
baskin bir sekilde hastanelerin
kardiyoloji departmanlarindan hasta

toplama egilimindedir (Bkz. Tablo 6).

Tablo 6: Halen devam eden Avrupa ve Global AF Kayitlar1*

PREFER in AF™

%353 hastane tabanli, %42
muayenehane tabanl,
%701 kardiyologlar
tarafindan kaydedilen

EORP-AF 11731
Hastane + ayaktan
hasta

0 S
® ©

G O

GARFIELD'”

Hastane-tabanl

kardiyologlar

© &
® O
© O
o &
© ©
e &

Gs O O3 OF

Realise-AF"7
%85 Kardiyologlar, %17
Dahiliyeciler, hastane ve

muayenehane tabanli.

GRS
© S0
O e0©
© © 8
© ©
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Politikalar
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Veriler
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Tedavisi

5. Hasta

]7 Merkezli Baklm]>

2. DahaFazla ||
Farkindalik

3.Dahalyi ||
Tespit

DAHA DERINLEMESINE OZET BULGULAR

Her iilkede AF ile iligkili inmenin
tam klinik ve ekonomik yiikiinii
anlamaya imkan verecek ¢ok fazla
mevcut bilgi bulunmamaktadir.

Tablo7: AF’ye bagh inme oraniyla
ilgili iilke-capindaki hesaplamalar

Avrupa’dan ¢arpici bir bulgu, pek ¢ok tlilkede AF Ulke AF‘ye Bagli Inme Yiizdesi Calisma Detaylari/Kaynagi

ile iligkili inmelerin sayisiyla ilgili gecerli
verilerin bulunmamasidir.

Ornegin, ESC kilavuzlari her 5 inmeden birinin
AF’ye bagli oldugunu disiindiirmektedir. Ancak
AF’ye bagh inmelerin oram ile ilgili kesin
hesaplar Avrupa’da nadirdir. Uzman goriisleri
[198] ve ayrica ¢esitli iilkelere ait veriler bu
oraninda gergekte %20 nin tizerinde olabilecegini
diistindiirmektedir. Bu durum, popiilasyonun
yaslanmasiyla ve yasl kisilerde artan AF riski ile
kismen agiklanabilir (Bkz. Tablo 7). Bu bulgular
politika belirleyiciler agisindan 6nemli anlamlara
sahiplerdir ve AF’nin mevcut politik
platformlarda inme ig¢in major bir risk faktorii
olarak anahtar roliinii tanimanin 6énemini
giiclendirebilir (Bkz. ONCELIK 1).

Avusturya

Danimarka

Estonya

Finlandiya

Yunanistan

irlanda

Italya

Polonya

Portekiz

31 Avusturya inme kayitlar1!?
Danimarka Kalp Vakfi ve Danimarka Kardiyoloji Toplulugu

25 hesaplamalari

30 Uzman Raporu*®

16 Ulusal hastane taburcu kayitlari (1999-2006)'

34 Arcadia Inme Kayitlar: 7

31 Kuzey Dublin Popiilasyon inme ¢aligmasi !

Kapsamli bir inme {initesine kabul edilen ardisik inme hastalar1
25.8 L i1
ile ilgili gelecege doniik bir ¢caligma '
30 Polonya Ulusal inme Onleme ve Tedavi Kayitlari '°
Tek bir hastaneye kabul edilen inme hastalariyla ilgili gegmis donuk

32 bir ¢alisma !¢

Ispanya

50% of cardioembolic

Diaz Guzman 2013'°

Isvag

UK

strokes
38 Tek bir isveg bélgesinde popiilasyona-dayali calisma ¥
20.6 Ulusal inme denetlmesi'”
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DAHA DERINLEMESINE OZET BULGULAR

Jogrud Dolayl
Inme maliyeti ile ilgili iilke-diizeyindeki Tibbi Malithle Data
hesaplamalar inmenin getirdigi yiiksek Maliveiles '
yll kii teyi t etmektedir ancak inmenin Finlan. diya N Bir inmeden sonra ortalama 6miir boyu saglik bakim maliyetleri hasta basina 86.300 € olup yilda toplam 1.1
R T s e 1 milyar € veya toplam saglik maliyetlerinin %7’si kadar tutmaktadir [[127, 137].
8 etir ISl yukun en yuxsek otdugu ogu N N Toplam dogrudan maliyetler yilda 5.3 milyar €; hemsirelik ev maliyetleri: 2.4 milyar €; 65 yas
Avrupa ve Baltk bolgelerinden Fransa altindakiler icin kayip is giicii kaybi: yilda 255.9 milyon € [121].
hesaplalnalal" gellnelnektedir. I N N ilk kez meydana gelen inme i¢in dogrudan tibbi maliyetler birinci y1lda 18.517€ ve inmeden sonraki 4 y1limni
Almanya her biri igin 5.479€.

Macarstan Inmeye bagli giderek artan 38.8 m€ (12.1 milyar HUF) (dogrudan saghk bakim maliyetleri) [124].

. Toplam inme maliyetlerinin 489 milyon € oldugu hesaplanmistir. Bu, dogrudan saglik bakim
Irlanda v v maliyetlerinde 345-557 milyon €’yu ve dolayli maliyetlerde 143-248 milyon €’yu kapsamaktadir [131].

Su iilkeler i¢cin inme maliyetinin iilke

dﬁzeyin de hesaplamalarl halya Kisi bagina 20.000 [200] ile 30.000 € [129] arasinda
bulunmamaktadir: Avusturya’ Belgika’ Holland Toplam dogrudan saglik bakim maliyeti 1.5 milyar € (2005 verileri) [119]
L. . ollanda
Cek Cumhur 1yetl, Dammarka, Estonya, . R v Yillik toplam maliyet 874 milyon € (dogrudan + dolayli maliyetler) [3]
. . . orveg
Yunanistan, Letonya, L1tvanya, POI‘tCklZ, N 704 milyon PLN (168 milyon €), bunun 159 milyon PLN’si rehabilitasyon i¢in ve 545 milyon
Romanya veya Slovakya. Polonya PLN’si akut inme bakimu igi [120].
Slovenya R R 87.4 milyon € dogrudan maliyet, 24.7 milyon € dolayli maliyet [132]
Serebrovaskiiler hastaliklarin toplam dogrudan maliyetleri yilda 6 milyar €’dur. Bunun iginde
ispanya ~ ~ hastane maliyetleri 1.5 milyar € kadardir [126]. Resmi olmayan inme bakimi1 yilda 6.5 — 10.8
milyar € tutmaktadir, bagka bir ifadeyle inme gegiren her kisi i¢in 27.314 €’dur [130].
isvec R 1lk y1l iginde inme hospitalizasyonlar: yaklasik 10.000€ tutar [123].
. N N Saglik bakim ve sosyal maliyetler, inme siddetine gore degisen bir sekilde 21.203 —43.821
RS CHF tutmaktadir [118]
o Birinci yilda dogrudan saglik bakim maliyetleri 5.791 TL olup bunun 2.432 liras1 ilk ay
Tiirkiya v icinde ve 3.257 lirasi sonraki 11 ay iginde olmaktadir [122].

Birlesik Birlesik Krallikta inmenin yillik dogrudan saglik bakim maliyeti 2.8 [9] — 3.0 [128] milyar £ arasinda olup
Krallik v v dolayl toplumsal maliyetler 4.2 [9] — 5.0 [128] £ arasinda tutar.
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Tablo 9: AF ile iligkili inmeyle ilgili iilke-diizeyinde hesaplamalar

AF ile iliskili inmenin ekonomik Ulke Veriler

yiikii ile ilgili veriler hala ¢cok
seyrektir

AF ile iliskili inmeler ilk yil iginde dogrudan saglik bakim maliyetlerinde

Finlandiya yaklasik 23.500 € tutarken ilk-kez iskemik inme geciren biitiin hastalarin
ortalama maliyeti 21.900 € tutmaktadir [137].

AF ile iliskili inmelerin ortalama dogrudan tibbi maliyetleri 2 yil igcinde 4.848 € (hafif)

Fransa ile 29.700 € (siddetli olgu) arasinda degisir [124].

AF ile iligkili inmeden kaynaklanan $8 milyon (2.5 milyar HUF) artan maliyet
(direkt saglik bakim maliyetleri).124
AF ile iligkili inmenin 2 yillik medyan maliyetleri 25.150 € iken AF’ye bagl
olmayan inmelerin ortalama maliyeti 12.751 € dur [135].

AF ile iliskili inmeler, AF’ye bagli olmayan inmelerden daha uzun bir hastanede
kalma siiresine sahiptir ve eve taburcu edilme olasiliklar1t AF’ye bagl olmayan
inmelere gore daha diistiktiir (%38’e karst %63) [138]. AF ile iligkili inme
ispanya nedeniyle hastaneye yatirilan hastalar AF’siz inme gegiren hastalardan daha
yashdirlar, daha fazla intravenoz tedavi gerektirirler, daha siddetli norolojik
defisitleri ve daha fazla sistemik komplikasyonlar1 vardir ancak bakim
maliyetleri benzerdir [130, 133].

AF ile iliskili inmeyle ilgili maliyetlerin cok
sinirh bir hesabi s6z konusudur ancak
mevcut olan hesaplamalar AF ile iligkili
inmelerin AF’ye bagli olmayan inmelere gore
daha fazla malul birakici ve daha yiiksek

maliyetli oldugunu diisiindiirmektedir.

Macaristan

frlanda

Su tilkeler i¢in AF ile iligkili inmenin
maliyetleriyle ilgili yeni iilke-diizeyinde
hesaplamalar bulunmamaktadir: Avusturya,
Belgika, Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti,
Danimarka, Estonya, Almanya, Yunanistan,
Italya, Letonya, Litvanya, Hollanda, Norveg,
Polonya, Portekiz, Romanya, Slovakya,
Slovenya, Isvigre ve Tiirkiye.

Hastalar i¢in yatan hasta maliyetleri AF ile iligkili inme i¢in 9.300 € ve AF’ye bagli olmayan
inmeler i¢in 8.900 € tutmaktadir. 65 yas altindaki inme hastalarinda AF olmasi, AF olmayan
inme hastalariyla karsilastirildiginda maliyetleri %46 oraninda arttirmistir [123].

Isvec

e AF’li hastalarda ortalama inme maliyetleri 10.413£ idi [136]. Akut inme fazindan
Birlesik sonra hayatta kalan inme hastalarinin %10’u y1llik uzun-dénemli bakim maliyetlerini
Krallik yilda 6880 € arttirmigtir [136].
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DURUM CALIMASI1S5: ALMANYA
ALMAN KOMPETAN AG KAYITLARI (AFNET)

“Kayitlarin olusturulmasi, biitiin disiplinlerden ve bakim ortamlarindan hekimlerin bir araya
getirilmesine izin vermis ve toplanan veriler politika belirleyicilerin, medyanin ve hastalarinin
katilmi icin bir baslangi¢c noktasi olusturdugu gibi ayrica klinik ¢calismalarin planlanmasi icin de bir

baslangic noktasi sunmustur. AFNET kayitlarindaki hastalarin uzun dénemli takip verilerini
bildirmekten mutluluk duyacagiz.”
(Profesér Paulus Kirchof, kurucu iiye ve halen kurul iiyesi, AFNET)

Gozden Gegirme

AFNET, 200 Alman merkeziyle baslayan ve su anda AF'da
uluslararasi klinik calismalar yiriten disiplinler arasi is
birligine dayal bir arastirma organizasyonudur. AF'nin bir
bolima, atrial fibrilasyonun (AF) tedavisini iyilestirmeyi
amaglayan ulusal bir hasta kaydini olusturmaktadir.

Zaman Olcekleri

AFNET 2003 yilinda kurulmustur ve
bugiin halen Almanya ve Avrupa’da
gozlemsel ve
arastirmaci-tarafindan-baslatilan ¢ok-
merkezli, girisimsel ¢aligmalarin
yiiriitiilmesine odaklanmustir.

drbrbrirh

Kaynak Agiklamalar:

AFNET Alman Federal Arastirma ve Egitim
Bakanligi tarafindan 10 yildan beri finanse
edilmektedir. AFNET bagimsiz bir dernektir
ve 2015 itibariyle, yeni olusturulan Alman
kardiyovaskiiler hastaliklar aragtirma
merkezinin bir ortagi olmasi beklenmektedir.

.
Linkler / Referanslar A=

http://www.kompetenznetz- vorhofflimmern.de/en/
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AFNET, Alman hikimeti tarafindan finanse edilen 17
kompetan agdan biri olarak kurulmustur. Baslangicindan
itibaren ¢ amaci vardir: i) Almanya’da AF ve yonetimi ile ilgili
bilgi saglayacak bir kayit sisteminin kurulmasi, ii) arastirmaci
tarafindan baslatilan galismalar igin bir platform sunmak ve

AF mekanizmalarinin ve patolojisinin daha iyi anlasiimasina
yardimci olmak.

Temel-AF kaydi, 2004 yilindan 2006 yilina kadar 191 Alman
merkezinde birinci basamaktan, muayenehane ve hastane
tabanl kardiyologlardan ve dahiliye uzmanlarindan alinan
toplam 9577 hastanin toplandigi gelecege doniik, tilke
¢apinda bir kayit sistemidir. Bu kayit sistemi hasta
karakteristikleri, tibbi 6yki, ko-morbiditelerin varligi, risk
faktorleri ve tedaviler ile ilgili verileri icermekteydi. Hastalar
kaydedildikten sonra ortalama 5.1 yil boyunca takip
edilmislerdir ve takip verilerinin glincellenmis bir yayini halen
hazirlanmaktadir. 2012 yilinda AFNET, EURObservational
Arastirma Programi AF Genel Kayitlarinin (EORP-AF Kayitlari)
resmi Alman ortagi olarak agiklanmistir ve 3500 hastalik
genisletilmis bir katki saglamaktadir (EORP-AF Kayitlari,
Almanya).

AFNET bugtin i¢in AF konusunda, 6zellikle arastirmaci
onderliginde galismalarin gelistirilmesiyle ilgili olarak 6zgiin bir
miikemmellik merkezi olarak taninmaktadir. Avrupa Kalp
Ritmi Dernegi (EHRA) ile ortak olarak, sonuncusu AF'nin
bireysellestirilmis yonetimi lizerinde odaklanan bir dizi
konsensis konferansi dizenlemektedir [172].

POLITIKALARA REHBERLIK EDECEK DAHA
iYi VERILER

v

Neler Basarildr ?

Bugline kadar tamamlanmis li¢ bliyik
¢ok-merkezli klinik calisma da dahil olmak
Uzere yaklasik 20 klinik ¢alisma, kayit ve
temel arastirma projesi tamamlandi.
Avrupa’da, AFNET’in akademik bir arastirma
organizasyonu olarak islev gordugu
arastirmaci tarafindan baslatilan galismalarin
planlanmasi, yiritilmesi ve analizi igin bir
platform kurulmasi.

GUgli medya varligi, cok miktarda yayin ve
genis, disiplinler arasi liyelik araciligiyla AF
hakkinda bilgilere ciddi bir katki.

AF ile miicadele etmenin yeni yollari hakkinda
medya, Alman parlamentosu, hasta gruplari
ve diger hissedarlarla katilim igin glglQ bir
platform.

Irtibat Bilgileri:

Dr Gerlinde Benninger, Managing Director

info@kompetenznetz-vorhofflimmern.de

Prof. Paulus Kirchhof, Founder and Board Member
p.kirchhoflwbham.ac.uk
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ROMANYA
FACTS NOKTA KAYITLARI

GP’leri, AF’yi pasif tanimaktan aktif tammaya ge¢cme konusunda ikna etmeliyiz. AF icin ulusal bir
kayit sisteminin bulunmasi tip camiasinda AF ve inme riski hakkinda farkindahg arttirmanin

onemli bir adim idi.
(Prof. Gheorge Andrei Dan, Universite Klinik Hastanesi, Colentina, Biikres)

Gozden Gegirme

Romanya’da AF ve AF ile iliskili inme farkindaligini
arttirmay1 amaglayan daha genis bir programin bir pargasi
olarak calisan bir nokta kayit sistemi (AF — Farkindalik,
Biling ve Terapdtik Strateji)

Zaman Olcekleri

FACTS Programi 2010’da baslamistir.
2011-2012 arasinda 3800 hasta
taramadan gegirilmis ve bunlarin 3644’
kayit sistemine dahil edilmistir. Tim
sonuglar 2014’te yayinlanacaktir.

drbrbrizh

aynal Aciklamalar:

FACTS Programi, Sanofi Aventis’ten kayit i¢in
kisitlamasiz bir fonla finanse edilen
akademik bir inisiyatiftir. APA 1 Euro 1 Hasta
Projesi’'nin sponsoru, “1 Goérev 1 Milyon”
projesi araciliglyla Boehringer Ingelheim
olmustur.

Linkler / Referanslar

Popescu R, Dan, GA, Buzea A. Secondary prevention in
patients with atrial fibrillation and stroke or transient A
ischemic attack — an insight from the FACTS

programme. Romanian J Neurology WWW

2013; 12: 130-135. http://www.medica.ro/reviste med/V
download/neurologie/2013.3/Neuro_Nr-3_2013 _ Art-5.pdf

Yaklaim

FACTS Nokta Kayitlari, tim Romanya’da bulunan 27
kardiyoloji tinitesinde 2011 ile 2012 arasinda
tanimlanan AF veya atrial flutter’l1 hastalar
icermekteydi. AF ile iligkili inmenin 6nlenmesi
konusunda kilavuzlara uyulmasini arttirma ¢abasi i¢inde
AF farkindaligini yiikseltmeyi amaglayan FACTS
programinin bir pargasi olarak baslamistir. FACTS
programinin énemli bir egitim unsuru vardi ve merkezi
amaglarindan biri, tilkede gorece az sayida kardiyolog
bulundugu ve GP’lerin gelecekte AF tespitinde daha
biiyiik bir rol oynamasina kaginilmaz bir sekilde ihtiyag
duyulacagi i¢in GP’ler arasinda AF ve AF ile iligkili
inme farkindaligini ve anlayisini arttirmakti.

Kayit sisteminden veri toplanmasi, AF ve AF ile iligkili
inme probleminin bilyiikliigliniin dl¢iilmesine ve 6zel
hasta gruplarinda, 6rnegin daha 6nce inme veya bagka
bir trombotik olay ge¢irmis olan hastalarda tedavi
bosluklart ile ilgili farkindaligin arttirilmasina yardimei
olmustur. Gelecekteki 6nemli zorluklardan biri, genel
calisma ortamimda AF’nin tespit edilmesini iyilestirmek
ve doktorlari, antiplatelet tedaviden vazgegerek ve
uygun antikoagiilasyon tedavisine gegme konusunda
ikna etmek olacaktir.

Kayit sistemi, ESC tarafindan desteklenen AF ile ilgili
EORP Pilot kayitlarinin olusturulmasindan dnce
olusturulmustur (sonuglar 2013, 2014’te yayinlanmistir)
ve katilimct merkezler su anda EORP uzun dénemli
kayit sisteminin bir pargasidir.

POLITIKALARA REHBERLIK EDECEK DAHA

iYi VERILER

Neler Basarildi?

AF hakkinda ve AF ile iligkili inmenin
onlenmesi agisindan yerel diizeyde neler
oldugu konusunda daha fazla farkindalik.
Su anda mevcut bulunan, AF ve inmeye
harcanacak daha fazla kaynak igin politik
destek kazanmaya yardimci olacak ulusal
veriler.

Belirli hasta alt-gruplarinda daha fazla
tedavi bilgisi (6rnegin GIA veya inme
gecirmis olan hastalarda) ile birlikte
planlanan daha ileri analizler

Aritmi Hastalari Dernegi (APA) FACTS
programina dayali olarak kurulmustur.

Irtibat Bilgileri:

Professor Gheorghe Andrei Dan, University
Clinical Hospital ‘Colentina’, Bucharest
andrei.dan(@gadan.ro
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1. Hedeflenen
Politikalar

2. Daha Fazla

Farkindalik

3. Dahalyi
Tespit

4. OAC
Tedavisi

5. Hasta

4|Merkezli Bak1m17

AF ile iligkili inmeler en 6limciil ve pahali olan
inmelerdir ve 6ntimizdeki yillarda artis gostererek
Avrupa ¢apinda ciddi bir mortalite ve morbiditeye
yol agmalari muhtemeldir. AF hastalarinin etkili bir
sekilde dnlenmesini saglayan en son kilavuzlarla ve
yeni terapotik segeneklerin gelismesiyle, en fazla
malul birakici inmeleri 6nlemenin ve Avrupa’da
binlerce hayati kurtarmanin esi gérilmemis bir
firsati s6z konusudur.

Bunu basarmanin anahtari klinik kilavuzlarin daha
fazla uygulanmasidir ancak daha fazla kamuoyunda,
hastalarda ve profesyonellerde AF ve AF ile artan
inme riski konusunda daha fazla anlayis; daha fazla
ishirligini ve multidisipliner bir bakim yaklasimini
destekleyen daha entegre, daha hasta merkezli ve
daha etkili bakim yollari; ve AF ile iliskili inmenin
etkili bir sekilde 6nlenmesine yonelik politikalari ve
hedef kaynaklari siirdlrecek glivenilir verilere
yatirim olmadan bu gerceklesmeyecektir.

Son olarak, AF’nin inme igin major risk
faktorlerinden biri oldugu yliksek sesle dile
getirilmeli ve politika belirleyicilerle bltiin karar-
vericilere net bir sekilde aktarilarak AF'nin daha iyi
bir sekilde tespiti ve antikoaglilasyon tedavisinin AF
ile iligkili inmenin ve daha genel anlamda
kardiyovaskiiler korunmanin bitinlesik bir pargasi
olarak dusliniilmesi saglanmalidir.

Ozet olarak, Avrupa’da AF ile iliskili inme
Onlenmesini iyilestirmek icin asagidaki anahtar
Onerileri yapiyoruz:

AF ile iliskili inmenin etkili sekilde
onlenmesini miimkiin kilacak hedeflenmis
politikalar ve kaynaklar

* Ulusal, bolgesel ve global politika
liderleri sigara icme, yiiksek kan basmci,
kotii diyet ve fiziksel hareketsizlik gibi
diger “konvansiyonel” risk faktorleriyle
birlikte AF’yi de inme i¢in major bir risk
faktorii olarak tanimalidur.

Politika belirleyiciler ayrica, biitiin ilgili
politik cercevelerde — 6rnegin kronik
hastaliklarla, kardiyovaskiiler hastalik
onlenmesiyle ve saglikli yaglanmayla ilgili
cercevelerde - AF’ye ve AF ile iligkili
inmeye uygun bir 6ncelik tanimalidir.
Hiikiimetler, AF iizerine odaklanan
ulusal programlar yaratmalidir (myokart
infarktiisii, diyabet ve onkoloji i¢in oldugu
gibi).

6. Tum Sitem |_|_|

Yaklagimi

7. Dahalyi
Veriler

L Qo p —

AF ve AF ile artan inme riski
hakkinda kamuoyunda daha fazla
farkindalik ve anlayis

Hasta organizasyonlari ve profesyonel
topluluklar kamuoyunun, AF’nin inme
icin major bir risk faktorii oldugunu ve
biitiin AF hastalarimin inme riskinin
azaltilmasi i¢in uygun OAC tedavisi
almalan gerektigini anlamalarin
arttiracak hedefli, etkileyici farkindalik
kampanyalarma onciiliik etme
konusunda tesvik edilmelidir.

AF’nin daha iyi tespiti ve nabiz
kontrollerinin klinik pratige
entegrasyonu

Birinci basamak hekimleri ve
uzmanlari, 65 yasin iistiindeki hastalarini
AF igin firsatc1 bir sekilde taramahdir.
Hiikiimetler ve saghk sigorta
kuruluslari, elle nabiz kontrollerini
ulusal saglik kontrollerine entegre
etmelidir.

Recommendations 4-7 on the next page.
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Durumu Politikalar Farkindalik Tespit Tedavisi Merkezli Bakim Yaklasimi Veriler

Hasta merkezli bakim ve hastalarin kesin
bilgilendirilmesi

Artmis inme viski altinda bulunan her
hasta i¢in uygun antikoagiilasyon
tedavisi

Politikaya kilavuzluk edecek daha
iyi veriler

Biitiin saghk profesyonelleri hasta
merkezli bir bakim yaklasimini
desteklemeli ve daha fazla hasta katilhminj
ve hasta egitimini tesvik etmelidir.

* Hiikiimetler, arastirma enstitiileri ve
profesyonel topluluklar AF ve AF ile iliskili
inme ile ilgili epidemiyolojik ve ekonomik
verilerin sistematik bir sekilde
toplanmasina yatirim yapmalidirlar. Bu,

* Hasta organizasyonlari ve profesyonel
topluluklar, hekimlerin biitiin AF hastalarim
inme riskleri agisindan degerlendirmek ve en
diisiik inme riski altinda bulunanlar harig¢

diger biitiin hastalara en etkili OAC tedavisini
sunma agisindan pratikteki kilavuzlari
uygulamaya koymalarina yardimei olmak igin
saglik profesyonelleriyle birlikte caligmalidir.
Birinci basamak hekimlerini hedef alan
araglara 6zellikle ihtiyag duyulmaktadir.
Saghk bakim sisteminin liderleri, yerel bir
diizeyde ve ozellikle birinci basamakta AF
hastalarina OAC tedavisinin sunulmasindaki
heterojenligi azaltmak ve en iyi uygulamalarin
yerel pratik uygulamalarla birlestirilmesini
saglamak i¢in uygulanacak yerel kalite
iyilestirme g¢ergeveleri ve merkezi bakim
standartlar1 gelistirmelidir.

» Saglik profesyonelleri profesyonel silolarin
yikilmasina yardimci olacak basarili multi-
disipliner, entegre bakim modellerini
tanimak i¢in diger kronik hastaliklarla
¢alismali ve onlardan bir seyler
ogrenmelidir.

politika belirleyicilerin politikalara kilavuzluk
etmek ve kaynaklar1 uygun bir sekilde hedef
almak i¢in miimkiin olabilecek en giivenilir ve
giincel verilerle donatilmasim saglayacaktir.
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) Oncelik 4: Inme riski altinda bulunan her AF
u r u m a l § m a a ‘ l Y hastast icin uygun antikoagiilasyon tedavisi

AF ILE ILISKILI INMENIN ONLENMESI HAKKINDA
DEGISIKLIK YOL HARITASI VE AVRUPA ATLASI

@ AF Kalbi programin

icin EHRA pratik kilavuzu

miimkiin kilacak hedeflenmis politikalar ve
kaynaklar

-
r Bradford’da en iyi uygulamayi siirdiiren
AF’nin ve AF ile iligkili inmenin birinci basamak bakim liderligi

\
Oncelik 1: AF ile iligkili inmeden etkili korunmay q Yeni antikoagiilanlarin kullanimi

J

saghk politikalarina tam
Lentegrasyonu: irlanda 6rnegi.

5: Hasta-merkezli bakim ve hastalara

-
Birinci Ulusal Kalp Giinii: Alliance kesin bilgilendirme
du Coeur’dan kalp hastahg ile ilgili
eyleme politik bir ¢agr1. @ AF riski inme hesaplayicisi ]
|

AF yonetimi icin hemsire-
liderliginde entegre edilmis kronik
bakim modeli

Oncelik 2: Daha fazla kamuoyu farkindalig ve

AF’nin ve AF ile artmis inme riskinin anlagilmast

Oncelik 6: AF ile iliskili inmenin

Bate Bate Coracao Dernegi B
i .

Irlanda Kalp Vakfi
. Farkindalik Kampanyasi

F.A.S.T Eylem Kampanyasi %

|

onlenmesine bir biitiin-sistemi yaklagimi

\

@ “Tek-durak-noktaLLI” bir klinik

-\

Odense’de kardiyolog ve
norologlar arasinda

Oncelik 3: AF’nin iyilestirilmis tespiti ve nabiz

Oncelik 7: Politikalara ve klinik yonetime

kontrollerinin klinik pratige entegrasyonu kilavuzluk eden daha iyi veriler

[Eczanelerde nabiz kontrolleri D Alman Atrial Fibrilasyon
Kompetans Ag1 (AFNET)

Kendi Nabziniz1 Bilin Kampanyasi —
Birlesik Krallik, Cin, Hindistan,

Avustralya, ABD, Uruguay. q FACTS Nokta Kayit Sistemi J
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