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1. ÖZET 

Tezin başlığı: Kalp Yetersizliği Hastalarında İlaç Kullanımının Klinik Eczacılık Yaklaşımı 

ile Değerlendirilmesi 

Öğrencinin Adı Soyadı: Sena Ustaömer 

Danışmanın Adı Soyadı: Prof. Dr. Mesut Sancar 

Programın Adı: Klinik Eczacılık Yüksek Lisans Programı 

 

Amaç: Kalp yetersizliği (KY) hastalarının tedavisi sırasında gelişen ilaçla ilişkili 

sorunların (İLİS'lerin) tespit edilmesi, çözümlenmesi ve 65 yaş ve üzeri geriatrik KY 

hastalarında tedavi uygunluğunun değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Bu çalışma, KY 

hastalarının tedavisi sırasında gelişen İLİS'lerin klinik eczacılar tarafından tespit 

edilmesinde, bu İLİS'lerin çözümlenmesinde ve geriatrik KY hastalarının 

değerlendirilmesinde klinik eczacının rolünün belirlenmesini amaçlamaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Bir Eğitim ve Araştırma Hastanesi kardiyoloji servisinde yatmakta olan 

18 yaş ve üzeri KY hastalarının dahil edildiği bu prospektif çalışma gözlem dönemi (Eylül 

2023- Aralık 2023) ve klinik eczacılar tarafından tespit edilen İLİS’lerin çözümüne yönelik 

önerilerin sunulduğu öneri/müdahale dönemi (Aralık 2023-Mart 2024) olmak üzere iki 

dönemden oluşmaktadır. Tespit edilen İLİS’ler Hepler-Strand’ın İLİS sınıflandırma sistemi 

ile tanımlanmıştır. Geriatrik KY hastalarında tedavi uygunluğunun değerlendirmesinde 

Beers kriterlerinden® yararlanılmıştır. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 90 hastada toplam 162 İLİS tespit edilmiştir. En sık 

tespit edilen İLİS, endikasyon olan bir durum için ilaç kullanılmıyor olması (%66.05) idi. 

Öneri/müdahale döneminde hekimlere sunulan önerilerin %87,3’ü kabul edilmiş %63,3’ü 

uygulanmıştır. Öneri/müdahale döneminde hasta başına düşen ve toplam İLİS sayısında 

anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir (p<0.001). Öneri/müdahale dönemi boyunca 

mineralokortikoid reseptör antagonistlerinin (p<0.05) ve sodyum glukoz kotransporter 2 

inhibitörlerinin reçetelenme oranı (p<0.001) yükselmiştir. Geriatrik KY hastalarında Beers 

kriterlerine göre öneri/müdahale döneminde potansiyel olarak kullanımı uygun olmayan 

ilaç sayısında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p >0.05). 

Sonuç: Klinik eczacıların, kalp yetersizliği hastalarının tedavi sürecinde rol almaları ilaçla 

ilişkili sorunların ve potansiyel olarak uygun olmayan ilaç tedavilerinin önlenmesinde 

olumlu sonuçlar sağlayacaktır. 

Anahtar sözcükler: Klinik eczacı; kalp yetersizliği; ilaçla ilişkili sorunlar; Beers 

kriterleri®; potansiyel olarak uygun olmayan ilaçlar 
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2. SUMMARY 

 
Title of Thesis: Evaluation of Medication Use Within the Scope of Clinical Pharmacy in 

Heart Failure Patients 

Student Name, Surname: Sena Ustaömer 

Supervisor Name: Prof. Mesut Sancar 

Program Name: Clinical Pharmacy MSc Program 

 

Objective: Detection and resolution of drug-related problems (DRPs) during the treatment 

of patients with heart failure (HF) and assessment of treatment appropriateness in geriatric 

patients with HF aged 65 years and older are very important. This study aims to determine 

the role of clinical pharmacists in the detection of DRPs during the treatment of patients 

with HF, the resolution of these DRPs, and the evaluation of geriatric patients with HF. 

Materials and Methods: This prospective study, which included patients with HF aged 18 

years and older who were hospitalized in the cardiology service of a Training and Research 

Hospital, consisted of two periods: the observation period (September 2023-December 

2023) and the suggestion/intervention period (December 2023-March 2024) in which 

suggestions for the solution of DRPs identified by clinical pharmacists were presented. The 

identified DRPs were defined by Hepler-Strand's DRPs classification system. Beers 

Criteria® were used to assess treatment appropriateness in geriatric patients with HF. 

Results: A total of 162 DRPs were detected in 90 patients included in the study. The most 

frequently detected DRPs were not using medication for a condition for which there was an 

indication (66.05%). During the suggestion/intervention period, 87.3% of the suggestions 

presented to physicians were accepted and 63.3% were implemented. Significant 

differences were found in the number of DRPs per patient and the total number of DRPs 

during the suggestion/intervention period (p<0.001). The prescription rate of 

mineralocorticoid receptor antagonists (p<0.05) and sodium-glucose co-transporter 2 

inhibitors (p<0.001) increased during the recommendation period. In geriatric patients with 

HF, no significant difference was found in the number of potentially inappropriate 

medications (PIMs) in the recommendation/intervention period in the evaluation with 

Beers Criteria® (p >0.05). 

Conclusion: The involvement of clinical pharmacists in the treatment process of patients 

with heart failure will provide positive results in preventing DRPs and PIMs. 

Key words: Clinical pharmacist; heart failure; drug-related problems; Beers Criteria®; 

potentially inappropriate medication 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 
Kalp yetersizliği (KY), ventrikülün kanla dolma veya kanı ejekte etme yeteneğini bozan, 

kalbin yapı ve/veya fonksiyonel değişikliklerine bağlı olarak gelişen, ilerleyici bir 

sendromdur. KY, dünya çapında 64 milyon kişiyi etkilediği düşünülen, küresel olarak 

önemli bir halk sağlığı sorunu olup bu hastaların sayısı, toplumun yaşlanmasıyla birlikte 

hızla artmaktadır. KY ile yaşayan ve KY nedeniyle hayatını kaybeden insan sayısının 

giderek artmasına rağmen toplumda, yöneticiler ve sağlık uzmanları arasında hastalığın 

farkındalığı düşüktür. KY, gelişmiş ülkelerde birincil tanı olarak tüm hastane 

başvurularının yaklaşık %1-4’ünü oluşturmaktadır ve diğer kardiyovasküler hastalığı olan 

hastalarda tespit edilememektedir (Ponikowski ve ark., 2014; Suzuki ve ark., 2018; Parajuli 

ve ark., 2021). 

KY tedavisinde kullanılan ilaçlar: anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri (ADEi) / 

anjiotensin reseptör blokörleri (ARB) / anjiotensin reseptörü-neprilizin inhibitörü (ARNİ), 

beta blokörler, mineralokortikoid reseptör antagonistleri (MRA), sodyum glukoz 

kotransporter-2 inhibitörleri (SGLT-2i), diüretikler, sinüs düğümündeki I (f) kanallarının 

blokörleri (ivabradin), vazodilatörler (hidralazin), kardiyak glikozitler (digoksin)’dir. 

Standart tedaviye ek olarak, hastalar KY’ne eşlik eden komorbiditeleri (en sık görülenleri 

hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, anemi, diyabet, kronik böbrek hastalığı ve hiperlipidemi) 

tedavi etmek için birçok ilaç kullanmaktadır. Bu sebeple KY tanısı alan bireylerde 

polifarmasi yaygın görülmektedir. Hastaların potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri ve advers 

olaylar açısından risk altında olduğu ve buna bağlı olarak hastaneye yeniden başvuru 

oranlarının %30-40 kadar yüksek olduğu bilinmektedir. Uygun olmayan ilaç yönetimi ve 

ilaçla ilişkili sorunlar (İLİS), hastane yatışlarına önemli katkıda bulunan faktörler olarak 

tanımlanmaktadır. KY hastalarının tedavisi için güncel kılavuzları takip eden sağlık 

kuruluşlarına bakıldığında sağkalım oranlarının arttığı, hastaneye yeniden kabul oranlarının 

azaldığı görülmektedir. Uluslararası kılavuzlarda, birden çok komorbiditeye neden olan 

KY yönetimi için multidisipliner bir ekip yaklaşımı önerilmektedir (Ponniah ve ark., 2007; 

Ponikowski ve ark., 2014). 

Klinik eczacı; hekimler, diğer sağlık profesyonelleri ve hastalar ile doğrudan iletişim 

kurarak ilaç tedavisini optimize eden ve en iyi sağlık sonuçlarına ulaşılmasına katkıda 

bulunan kişidir. İlaç incelemesi, ilaç mutabakatı, terapötik ilaç düzeyi izlemi, hasta eğitimi 
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ve uyunç takibi, ilaç danışmanlığı ve koruyucu sağlık hizmetleri klinik eczacıların sunduğu 

hizmetler arasındadır (Kara ve ark., 2021). 

KY olan yatan hastalar, diüretik ve kardiyoprotektif ajanlara ek olarak anti-aritmik ve anti- 

trombotik ilaçlar gibi bir dizi yüksek riskli ilaç kullanmaktadır. Klinik eczacılar, hastaların 

böbrek fonksiyonlarını, klinik durumlarını ve laboratuvar verilerini değerlendirerek tedavi 

yönetimlerine destek olmalıdır. Bu nedenle klinik eczacılar, her hastanın ilaç tedavisinin 

etkinliğini ve güvenliğini sağlayarak KY hastalarının tedavi yönetiminde önemli rol 

oynarlar (Yamaguchi, 2016). 

Klinik eczacılar, ilaç yönetimi konusunda gerekli bilinç, anlayış ve bilgiye sahip sağlık 

profesyonelleri olduklarından, KY multidisipliner ekibinde çok önemli bir role sahiptirler. 

Klinik eczacılar, uygun ilaç seçimi ve optimizasyonu, komorbidite yönetimi, hasta eğitimi, 

ilaç danışmanlığı, tedavi izlemi gibi hizmetleri ile KY hastalarının bakım sürecini 

iyileştirmektedir (Stough & Petterson, 2017). Klinik eczacının reçete edilen ilaçları gözden 

geçirerek hastanın tedavisi için gerekli veya uygun olmayan bir ilacın reçete edilip 

edilmediğini kontrol etmesi hasta bakımını iyileştirmede önemli katkı sağlamaktadır 

(Parajuli ve ark., 2021). Klinik eczacılar tarafından KY hastalarına taburculuk sürecinde 

sağlanan hasta eğitiminin ilaç uyumu üzerine etkisinin değerlendirdiği bir çalışmada, 

müdahale grubundaki hastaların ilaç uyumunun kontrol grubuna kıyasla anlamlı ölçüde 

arttığı belirlenmiştir (Nguyen ve ark., 2023). 

KY multidisipliner ekibinin bir üyesi olan klinik eczacı, uygun olan tüm hastalara 

ARNİ/ADEi/ARB, beta blokör, MRA ve SGLT2i grubu ilaçların reçetelenmesini ve 

kontrendikasyon, intolerans gibi reçete edilememe nedenlerinin belgelenmesini 

sağlayabilir (Rodgers & Stough, 2007; Milfred-LaForest ve ark., 2013). Örneğin, Kannan ve 

ark. (2021)’nın çalışmasında klinik eczacının düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği 

hastalarına müdahalesi sonrası beta blokör (%93,6’dan %99’a), ARB (%40’tan %43,64’e), 

ADEi (%37,27’den %48,18’e) ve MRA (%58,18’den %77,27’ye) reçeteleme oranları 

artmıştır. 

KY hastalarının tedavisi sırasında gelişen İLİS’lerin klinik eczacılar tarafından tespit 

edilmesi ve çözümlenmesi oldukça önemlidir. Bu çalışmadaki amacımız, KY hastalarında 

ilaç tedavisi sırasında gelişen İLİS’lerin klinik eczacı tarafından tespit edilmesi ve bu 

İLİS’lerin çözümlenmesinde klinik eczacının rolünün belirlenmesidir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 
4.1. Kalp Yetersizliği ve Terminoloji 

Kalp yetersizliği, kalbin yapı ve/veya fonksiyonel değişikliklerine bağlı olarak ventrikülün 

kanla dolma veya kanı ejekte etme yeteneğinin bozulması nedeniyle vücuda yeterli kanın 

pompalanamadığı çeşitli semptom ve bulguları olan progresif bir sendromdur (Sinnenberg 

& Givertz, 2020). 

 

4.1.1. Akut kalp yetersizliği 

Akut kalp yetersizliği (AKY) terimi, hızlı başlangıç gösteren semptom ve bulguları, 

prognozdaki değişim veya kötüleşmeyi ifade etmek için kullanılmaktadır. Genellikle 

semptomsuz ve akut bir tıbbi durum (miyokard infarktüsü - MI, kapak yırtılması, 

anevrizma gibi) sebebiyle gelişmektedir. Hayatı tehdit edici bir klinik sendrom olan AKY, 

65 yaş ve üzeri bireylerin önemli hastane yatış nedenlerinden biridir. Kronik kalp 

yetersizliğine (KKY’ne) kıyasla patofizyolojisi ve tedavisi hakkında bilgi azdır 

(Sinnenberg & Givertz, 2020; Mebazaa ve ark., 2015). 

 

4.1.2. Akut dekompanse kalp yetersizliği 

KKY tanısına sahipken prognozunda ani kötüleşme gelişen kalp yetersizliği ‘akut 

dekompanse kalp yetersizliği’ (ADKY) olarak adlandırılmaktadır. ADKY hastaları, AKY 

ile hastaneye başvuranların büyük bir kısmını oluşturmaktadır. 

Prognozda ani kötüleşmeye sebep olabilecek faktörler arasında aritmiler, akut koroner 

sendromlar, enfeksiyonlar, kontrolsüz hipertansiyon, pulmoner hastalıklar ve tedaviye olan 

uyunçsuzluk yer almaktadır. ADKY’de sıvı retansiyonu ve konjesyon tablosu 

gözlenmektedir. Dekonjesyonun ve organ perfüzyonunun sağlanması tedavi hedefleri 

arasındadır (McDonagh ve ark., 2021). 

 

4.1.3. Kronik kalp yetersizliği 

KY semptom ve bulguları belirli bir süre devam ediyorsa durum ‘kronik kalp yetersizliği’ 

(KKY) olarak tanımlanmaktadır. Ancak semptomlar en az bir ay boyunca iyi kontrol 

edilebiliyorsa ‘stabil kalp yetersizliği’ olarak adlandırılmaktadır. 
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KKY’nin fenotipi, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) değerine göre belirlenmekte 

ve tedavisi uygulanmaktadır. 

4.1.4. İleri kalp yetersizliği 

KY’nin ileri kalp yetersizliği olarak tanımlanabilmesi için kılavuza yönelik optimal 

tedaviye rağmen bu kriterler mevcut olmalıdır: 

1) Şiddetli ve kalıcı semptomlar (NYHA sınıf III ve IV) 

 

2) Bunlardan biri ile tanımlanan ciddi kardiyak disfonksiyon: 

 

 İzole sağ ventrikül yetersizliği 

 Bozulan kalp kapakları 

 Şiddetli konjenital kalp hastalığı 

 EF değeri ≥ %40, yüksek natriüretik peptit seviyeleri ve önemli diyastolik 

disfonksiyon kanıtı 

3) Son 1 yılda planlanmamış hastane yatışı veya hastaneye başvurular: 

 

4.1.5. Yüksek doz intravenöz diüretik veya diüretik kombinasyonu gereksinimi 

 İnotrop veya vazoaktif ilaç gereksinimi

 Malign aritmiler nedeniyle

 

4) Egzersiz yapamama veya düşük 6 dakikalık yürüme testi mesafesi (<300 m) veya 

kardiyak kaynaklı olduğu tahmin edilen pik VO2 (<12-14 mL/kg/dak) ile egzersiz 

kapasitesinde ciddi bozulma (Crespo – Leiro ve ark., 2018). 

 

4.2. Epidemiyolojisi 

 

4.2.1. Prevalans ve insidans 

KY, önemli mortalite ve morbidite nedenlerinden biridir (Schocken ve ark., 2008). Dünya 

çapında 64,3 milyon kişinin KY ile yaşadığı tahmin edilmektedir. KY prevalansının 

gelişmiş ülkelerde yetişkin popülasyonunda %1 ila %2 arasında olduğu bilinmektedir 

(James ve ark., 2018; Loehr ve ark., 2011; Mosterd & Hoes, 2007). Koroner arter hastalığı 

(KAH), kapak hastalığı ve hipertansiyonu (HT) olan, akut MI geçiren 65 yaş ve üzeri 

bireylerde KY görülme sıklığı artmaktadır. KY prevalansının 55 yaşın altındaki bireylerde 

%1’den 70 yaş ve üzerindeki bireylerde %10’un üzerine çıktığı bilinmektedir. Framingham 

kalp çalışmasına göre ise bir bireyde yaşam boyu KY gelişme riski %20’dir (Lloyd-Jones 

ve ark., 2002). 
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KY insidansı, ABD ve Avrupa ülkelerinde popülasyon ve tanı kriterlerine göre 1 kişi - yıl 

başına 9 ila 1000 vaka arasında değişmektedir. Kadınların erkeklere göre anlamlı derecede 

daha düşük insidansa sahip olmasına rağmen vakaların yaklaşık yarısını kadınların 

oluşturduğu bilinmektedir (Christiansen ve ark., 2017; Conrad ve ark., 2018). 

 

4.2.2. Mortalite 

Yaşlı popülasyondaki artış ile sağlık ve ekonomi alanında önemli sorun oluşturan KY, 

başta gelen mortalite nedenlerinden biridir. Bu nedenle KY hastaları için uygun tanı ve 

tedavi önem arz etmektedir. ABD’de yakın tarihte yapılan bir değerlendirmeye göre KY 

nedenli ölümler 2009’ da 275.000 iken; 2014’ te 310.000’e yükselmiştir (Ni & Xu, 2015). 

Loehr ve ark., (2008) çalışmasında KY hastalarının sağkalım oranı, tanıdan bir ay sonra 

%89,6; bir yıl sonra %78 ve beş yıl sonra %57,7 olarak belirlenmiştir (Loehr ve ark., 

2008). 

 

4.2.3. Türkiye’deki veriler 

Değertekin ve ark. (2012) tarafından yürütülen ‘HEART FAILURE PREVALENCE AND 

PREDICTORS IN TURKEY (HAPPY) çalışmasında, Türkiye’deki 2,5 milyondan fazla 

kişinin hayatını KY ile sürdürdüğü gösterilmiştir. Çalışmadan elde edilen verilere göre 

ülkemizde yetişkin popülasyonda KY prevalansı %2,9 iken; asemptomatik KY prevalansı 

%4,8’dir. Bu sonuçlar ülkemizde tanı alan KY hastasından daha fazla KY gelişme 

potansiyeline sahip popülasyonun olduğunu göstermektedir. Ülkemizde KY görülme 

sıklığının %46 oranında artacağı ve yakın gelecekte 1,5 milyon kişiyi etkileyeceği 

düşünülmektedir. Yılmaz ve ark. (2020) tarafından yürütülen 1 yıllık mortalite 

çalışmasında kronik kalp yetersizliği hastalarının mortalite oranı %13,7 olarak 

belirlenmiştir (Benjamin ve ark., 2019; Dural & Erdoğan, 2023). 

 

4.3. Etiyolojisi 

KY’ne sebep olabilecek hastalıkların saptanması büyük önem taşımaktadır. Çünkü bu, 

tanıyı, tedaviyi ve önleyici yaklaşımı değiştirebilir niteliktedir. 

Predispozan etiyolojik nedenler, kalbin normal fizyolojisinde değişikliklere neden olan 

doğuştan ya da edinilmiş yapısal değişiklikleri içermektedir. Bunların başında sistolik KY 

hastalarının %60-70’inden sorumlu olan koroner arter hastalığı (KAH) gelmektedir 

(Gheorghiade & Bonow, 1998). Dilate kardiyomiyopati ve konjenital kardiyak 

anormallikler KY’nin daha az yaygın predispozan etiyolojileridir. 
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Predispozan muhtemel etiyolojik nedenler, herhangi bir nedensel ilişki gösterilmeden daha 

yüksek bir KY insidansı ile ilişkili olup ventriküler disfonksiyon üzerine dolaylı etkiye 

sahiptirler. Bunlardan en önemlisi, kadın ve siyah bireylerde yaygın olan arteriyel 

hipertansiyondur (AHT). Framingham çalışmasına göre, hafif AHT'li popülasyonda KY 

gelişme riski iki kat fazla iken; arter basıncı 160/95 mmHg'nın üzerine çıktığında risk dört 

kat daha fazladır. AHT’nin sebep olduğu sol ventrikül hipertrofisi KY için önemli bir risk 

faktörü olmakla birlikte diabetes mellitus (DM) ve romatizmal ateş öyküsü de diğer 

muhtemel etiyolojik predispozan nedenler arasındadır. DM, kardiyomiyopati ve KAH’a yol 

açarak KY riskini iki kat artırmaktadır. Özellikle KAH’lı kadın hastalarda en güçlü risk 

faktörlerinden biri kabul edilmektedir (Bibbins - Domingo ve ark., 2004). 

KY’nin etiyolojik olmayan predispozan nedenleri, büyük popülasyonlar ile gerçekleştirilen 

çok değişkenli analizler ile tanımlanmıştır. Bu nedenler arasında ileri yaş, erkek cinsiyet, 

obezite, kardiyomegali, sigara kullanımı, proteinüri ve elektrokardiyogramdaki 

anormallikler (sol dal bloğu ve ventriküler repolarizasyondaki değişiklikler gibi) yer 

almaktadır. 

Primer veya sekonder miyokardiyal değişiklikler, hemodinamik yüklenme, ventrikül 

dolumundaki problemler ve kalp atış hızındaki değişiklikler KY’ne yol açmaktadır. Başlıca 

üç birincil miyokardiyal değişiklik paterni vardır: idiyopatik dilate kardiyomiyopati, 

hipertrofik kardiyomiyopati ve kısıtlayıcı kardiyomiyopati. KY’ne daha yaygın neden olan 

sekonder miyokardiyal değişiklik KAH’tır (MI, kronik iskemi, ventriküler anevrizma ve 

mitral kapak disfonksiyonu). Daha az sıklıkla kardiyomiyopatiler neden olmaktadır. 

Hemodinamik yüklenme, basınç veya aşırı hacim yüklenmesinden kaynaklanmaktadır. 

AHT ve aort stenozu sol ventrikülde basınç artışına neden olmaktadır. Bu durumun sebep 

olduğu son yükteki artış KY gelişimine yol açabilmektedir. Ventriküler hipertrofi, 

ventriküler tıkanıklık, hipovolemi, perikardiyal daralma ventriküler dolumunda problemlere 

neden olmaktadır. Kalp atış hızındaki değişiklikler ise KY’ne sebep olabildiği gibi KY ile 

ortaya çıkabilmektedir (Cubero ve ark., 2004). 

KY’ni tetikleyen faktörler, yapısal bir kardiyak anormalliği olan hastalarda stabil durumda 

dekompansasyona neden olmaktadır. Bu faktörler kardiyak ve ekstrakardiyak olmak üzere 

ikiye ayrılmaktadır. Aritmi, enfarktüs ve inotropik ilaçlar (kalsiyum kanal antagonistleri, 

beta blokörler, trisiklik antidepresanlar) KY’ni tetikleyen kardiyak faktörledir. 

Enfeksiyonlar (özellikle solunum yolu enfeksiyonları), sodyum tutulumuna neden olan 

ilaçlar (non-steroidal antiinflamatuvar ilaçlar, kortikosteroitler) ise ekstrakardiyak 

faktörlerdir (Givertz ve ark., 2001; Young ve ark., 1997). 
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4.4. Patofizyolojisi 

 

4.4.1. Normal kardiyak fizyoloji 

Kalp tarafından belirli bir süre boyunca pompalanan kan miktarı, kalp debisi olarak bilinir 

ve bu da kalp atış hızı ve vuruş hacmi ile ilgili olmakla birlikte 4-8 L/dak'dır. Sinerjik 

ventriküler kasılma, ventriküler duvar bütünlüğü ve kapak yeterliliği gibi diğer faktörlerin 

tümü kalp debisini etkilemektedir. Vuruş hacmi, her bir kalp atışı sırasında 

ventrikül tarafından pompalanan kan miktarı olarak tanımlanır ve 1 cc/kg veya yaklaşık 60 

– 100 cc’dir. Vuruş hacmi üç ana faktörden etkilenmektedir: diyastol sonundaki 

miyokardiyal lif gerilme miktarı (ön yük/preload), ventrikül direnci (son yük/afterload) ve 

kontraktilite (Klabunde, 2011; Mohrman & Heller, 2006). 

4.4.2. Sol ventrikül disfonksiyonu 

Sol ventrikül (SV) disfonksiyonu iki kategoriye ayrılmaktadır: sistolik disfonksiyon ve 

diyastolik disfonksiyon. KY olan hastaların %70’inde diyastolik disfonksiyon; %30’unda 

ise sistolik disfonksiyon görüldüğü bilinmektedir. KY’li bir hastada gelişen sistolik veya 

diyastolik disfonksiyon gelişimi, bir kalp atışında sol ventrikülden pompalanan kan miktarı 

olarak tanımlanan ejeksiyon fraksiyonuna (EF) bağlıdır. EF < %40 ise sistolik 

disfonksiyon, > %40 ise diyastolik disfonksiyon gelişmiş demektir. SV disfonksiyonunun 

önde gelen nedeni iskemik kalp hastalığı ve enfarktüse bağlı fonksiyonel miyokard 

kaybıdır. Aşırı basınç yüklenmesine yol açan kontrolsüz hipertansiyon bir diğer önde gelen 

faktördür. Kapak yetersizliğine bağlı aşırı hacim yüklenmesi ve kardiyotoksinler ve 

kardiyotoksik ilaçlardan kaynaklanan bozulmuş kontraktilite de önemli bir neden 

olmaktadır. SV disfonksiyonu ile kalp debisi azalmakta ve hipoperfüzyon gelişmektedir. 

Ayrıca ventriküllerde artış gösteren kan miktarı, SV diyastol sonu basıncında bir artışa 

sebebiyet vermekte ve akciğerlerdeki bu yüksek basınç, sıvıyı pulmoner kılcal damarlardan 

dışarı çıkmaya zorlayarak pulmoner tıkanıklığa ve dispnenin ana klinik semptomuna yol 

açmaktadır (Lilly, 2012; Kemp & Conte, 2012). 

 

4.4.3. Sağ ventrikül disfonksiyonu 

Sağ ventrikül disfonksiyonunun en sık nedeni SV yetmezliğidir. Ventriküldeki kan 

miktarında artış sağ atriyal basıncın yükselmesine ve venöz drenajın engellenmesine neden 

olmaktadır. Bu durum karaciğerde, gastrointestinal sistemde ve alt ekstremitelerde artan 

basınca ve karın ağrısı, hepatomegali ve periferik ödemin klinik belirti ve semptomlarına 

yol açmaktadır (Kemp & Conte, 2012). 
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4.5. Kompensatuar Mekanizmalar 

KY'li bir hastada kalp debisi azalmıştır ve bu durum ortalama arteriyel basınçta azalmaya 

ve dolayısıyla doku perfüzyonunda azalmaya neden olur. Vücut kalp debisini, kan basıncını 

ve sıvı dengesini korumak için birtakım fizyolojik mekanizmalar aktive etmektedir. Frank- 

Starling mekanizması, nörohormonal aktivasyon ve ventriküler yeniden şekillenme gibi 

çeşitli mekanizmaları kullanarak ortalama arteriyel basıncı normale döndürmeye çalışır. 

Başlangıçta faydalı olsa da bu mekanizmaların uzun vadeli etkileri KY'nin kötüleşmesine 

sebebiyet vermektedir (Kemp & Conte, 2012). 

 

4.5.1. Frank – Starling mekanizması 

Frank – Starling mekanizması, KY’nin erken evrelerinde önemli bir kompensatuar 

mekanizmadır. Kalp debisindeki artışa yanıt olarak miyokardta gerilmeye neden olan ön 

yükte artış gözlenmektedir. Ancak kalp debisindeki artışın bir sınırı vardır; artan 

miktarlarda ön yük ile kalp debisindeki artış azalmaktadır. KY olan bir hastada ön yükteki 

artış, başlangıçta kalp debisinde telafi edici bir artışa neden olacaktır. Fakat ön yükteki 

artışın normal bir kalp üzerinde sahip olacağından daha az etkisi vardır. İlerleyen süreçte 

kalp kası dekompanse olduğundan artık kompensatuar mekanizma yeterli olamamaktadır. 

Bu noktadan sonra ön yük ve sol ventrikül diyastol sonu basıncındaki artış, depresif bir 

kalp debisi ile pulmoner tıkanıklığa neden olur (Westerhof ve ark., 1995). 

 

4.5.2. Ventriküler remodelling 

Kalp üzerindeki hemodinamik stres, remodelling olarak adlandırılan süreçte ventrikül 

boyutunda, şeklinde, yapısında ve fonksiyonel işlevinde değişikliklere neden olur. Kalp, 

ventrikül hacmini artırmak için büyür ve EF azalırken kalp debisi artar. Miyokard duvar 

kalınlığında ve genel kütlesinde artış başlangıçta kontraktilitenin artmasını sağlar. Ancak 

sonrasında remodelling süreci zararlı hale gelir. Ventrikül büyümeye devam ettikçe ve 

miyokard hipertrofileri arttıkça kalbin duvar gerginliği de artar. Bu durum kalbin 

kontraktilitesini değiştirmektedir. Remodelling süreci geçiren dilate ventrikül, dissenkron 

bir kontraktiliteye neden olmaktadır (Curry ve ark., 2000). 

 

4.5.3. Nörohormonal aktivasyon 

Nörohormonal aktivasyon, ortalama arteriyel basıncın korunmasında ve KY’nin erken 

evrelerinde kompensasyonda önemli rol oynar. Bu kompensatuar mekanizma, total 

periferik direnci artırarak ortalama arteriyel basıncı artırmaya çalışmaktadır. Frank – 



11  

Starling mekanizması aracılığıyla sodyum ve su tutulmasına neden olarak kalp debisini 

artırmaktadır. Ortalama arteriyel basınçta görülen azalma, sempatik sinir sisteminin 

uyarılmasına ve katekolaminlerin salınımına yol açar. Stimülasyonun kalp atım hızı, 

kontraktilite ve vazokonstrüksiyon üzerine etkileri vardır. Bu sebeple total periferik direnci 

ve ortalama arteriyel basıncı artırır. Sempatik sinir sisteminin etkilerine üç reseptör aracılık 

eder: β1, β2 ve α1. KY hastalarında hem β1 hem de β2 reseptörleri aktive edilir ve α1 

reseptörleri ile birlikte, sonunda sempatik sinir sistemi tarafından aşırı uyarılmaya bağlı 

olarak azalmış EF, aritmi ve taşikardi ile etkileri görülen miyokard toksisitesine yol açar. 

β1 ve α1 reseptörlerinin aktivasyonu, vazokonstriksiyona, sodyum retansiyonuna neden 

olan renin-anjiyotensin- aldosteron sisteminin (RAAS) aktivasyonuna yol açar ve 

ortalama arteriyel basıncı arttırır. 

Böbrekler sempatik aktivasyona yanıt olarak böbrek kan akımının azalmasıyla renin 

salgılar. Renin, karaciğerdeki anjiyotensinojenden anjiyotensin I sentezini sağlarken, 

anjiyotensin I akciğerlerdeki anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü (ADEi) 

vazokonstrüksiyona ve aldosteron salınımına sebep olan anjiyotensin II’ye dönüşür. Bu 

nörohormonal sistemin aktivasyonu sonucunda norepinefrin ve vazopressin salımı, sodyum 

tutulumu ve kontraktilite artmaktadır. Katekolaminler de beta adrenoreseptör aktivasyonu 

ile hücre içi kalsiyum ve dolayısıyla kontraktiliteyi artırmaktadır. Ancak uzun vadede 

miyokard oksijen talebini artırır, hipertrofi ve hücre ölümünün sinyal yollarını aktive eder. 

Bu nöroendokrin mekanizmalar, akut adaptif fazda telafi edici olsa da devam eden 

aktivasyonları daha fazla kardiyak disfonksiyona neden olmaktadır (Lee & Tcaks, 2008; 

Rea & Dunlop, 2008; Chaggar ve ark., 2009). 

 

4.5.4. Baroreseptör stimülasyonu 

KY’de bozulan kontraktiliteyi takiben sempatoadrenerjik sistem, RAAS aktive olur ve 

vazoaktif peptitlerin (natriüretik peptitler) salımı uyarılır. Bu sistemler, antidiüretik hormon 

salımını artırarak yeniden perfüzyon dağılımını artırmayı amaçlamaktadır. Pozitif inotropik 

ve kronotropik etkinin yanında periferik vazokonstrüksiyon başlamaktadır. Bu adaptif 

süreçler miyositleri koruyabilir ve apoptoz olasılığını azaltabilir (Lohse ve ark., 2003). 

KY’de vazokonstrüktif ve vazodilatör faktörler arasında dengesizlik vardır. Miyokard 

gerilmesi, konstrüktif etkilere karşı koymak için kardiyomiyositlerden NP salınmasına yol 

açar. NP’ler vazodilatasyona neden olur, diürez ve BNP RAA’yı ve sempatoadrenerjik 

aktivasyonu inhibe eder. NP düzeylerinin tanısal ve prognostik önemi vardır (Richards, 

1996; Maisel ve ark., 2008; Kim & Januzzi, 2011). 
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4.6. Kalp Yetersizliğinin Sınıflandırması 

 

4.6.1. Kalp yetersizliğinde evreleme sistemi 

Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Derneği, KY’ni daha kapsamlı 

değerlendirmek, önlemek ve tedavi etmek amacıyla kalpteki yapısal değişikliklere ve 

hastalık semptomlarına göre evreleme sistemi geliştirmiştir. KY’ni semptomlarına ve 

kalpteki yapısal değişikliklere göre 4 evrede (A, B, C ve D evreleri) değerlendirmektedir 

(Tablo 1). Her evredeki terapötik müdahaleler risk faktörlerini (evre A) değiştirmeyi, 

KY’ni önlemek için risk ve yapısal kalp hastalığını tedavi etmeyi, semptomları, morbidite 

ve mortaliteyi azaltmayı amaçlamaktadır. 

Tablo 1. Kalp Yetersizliği Evreleme Sistemi 

 

Evreler Tanı ve Kriterleri 

Evre A: KY için risk altında Semptom, yapısal kalp hastalığı veya kardiyak 
biyobelirteçler (Örneğin: HT, DM, ASKVH, 
kardiyotoksik ilaçlara maruz kalma vb.) yok ancak KY 
riski altında 

Evre B: Pre – KY KY semptomu yok ve aşağıdaki belirtilerden biri 
varsa: 

Yapısal kalp hastalıkları: 

 Azalan sol veya sağ ventriküler sistolik 

fonksiyon 

 Ventriküler hipertrofi 

 Kalp odacığında büyüme 

 Valvüler kalp hastalığı 

Artan kalp dolum basıncı kanıtı: 

 İnvaziv hemodinamik ölçümlerle 

 İnvaziv olmayan görüntüleme ile 

(Örneğin: Doppler ekokardiyografi) 

Risk faktörü taşıyan hastalar ve 

 BNP düzeyinde artış ya da 

 Kardiyak troponin düzeyinde sürekli artış 

olanlar 

Evre C: Semptomatik KY Geçmişte veya halen KY semptomu gösterip yapısal 
kalp hastalığı olan 

Evre D: İleri KY Kılavuz temelli ilaç tedavisini optimize etmeye 
rağmen günlük yaşamı engelleyen, tekrarlayan 

hastane yatışlarına neden olan KY semptomları 

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, ASKVH: Aterosklerotik Kardiyovasküler Hastalık 
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4.6.2. New York Kalp Cemiyeti (New York Heart Association, NYHA) sınıflandırması 

NYHA sınıflandırması, semptomatik KY (evre C) veya ileri KY (evre D) hastalarının 

semptom ve fonksiyonel kapasitesini karakterize etmek için kullanılmaktadır (Goldman ve 

ark., 1981; Caraballo ve ark., 2019). Tekrarlanabilirliği ve geçerliliği sınırlı olabilse de bu 

fonksiyonel sınıflandırma mortalitenin bağımsız bir belirleyicisi olmaktadır (Madsen ve 

ark., 1994; Ahmed ve ark., 2006). 

Semptomatik KY hastası tedavi sonrası asemptomatik (NYHA sınıf 1) hale gelse de yine 

evre C KY hastası olarak kategorize edilmektedir. Evre C KY hastaları semptomlarına göre 

Tablo 2’deki gibi sınıflandırılmaktadır. 

 

Tablo 2. NYHA Fonksiyonel Kalp Yetersizliği Sınıflandırması 

 

NYHA Kalp Yetersizliği Sınıflandırması Semptomlar 

Sınıf I Fiziksel aktivite sınırlaması yoktur. 
Günlük fiziksel aktivite halsizlik, palpitasyon ve 
dispneye neden olmaz. 

Sınıf II Günlük fiziksel aktivite ile halsizlik, palpitasyon ve 
dispne var. 

Sınıf III Fiziksel aktivitede belirgin kısıtlılık. 

İstirahatte rahat ancak normalden daha az aktivitede 

dahi halsizlik, palpitasyon ve dispne var. 

Sınıf IV Rahatsızlık duymadan herhangi bir fiziksel aktivite 

yapılamaz. 
İstirahat halinde dahi semptomlar yaşanır. 

NYHA: New York Heart Association 

 

4.6.3. Sol ventriküler ejeksiyon fraksiyonuna göre kalp yetersizliği sınıflandırması 

Sol ventriküler ejeksiyon fraksiyonu (SVEF), hastaların prognoz ve tedavi yanıtının 

değerlendirilmesinde önem arz etmektedir. 2022 Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerikan 

Kalp Derneği kılavuzunda KY, SVEF değerine göre dört sınıfa ayrılmaktadır: 

 İyileşmiş EF’li KY (İEF – KY): SVEF değeri önceden ≤ %40 olup, izlemde> %40 

gelen hastalar

 Korunmuş EF’li KY (KEF – KY): SVEF değeri ≥ %50 ise

 Hafif derecede azalmış EF’li KY (HEF – KY): SVEF değeri %41 – 50 ise

 Düşük EF’li KY (DEF- KY): SVEF değeri ≤ %40 ise

 

KY belirti ve semptomları genellikle spesifik değildir. Diğer klinik durumlar ile 

örtüşebilmektedir. Natriüretik peptit düzeylerindeki yükselme tanıyı desteklemektedir. 

Ancak normal düzeyde ölçülmesi HEF – KY veya KEF – KY tanısını dışlamaz. HEF – KY 

ve KEF – KY teşhisinin özgüllüğü için bu EF kategorisinde KY tanısı objektif ölçümlerle 

(noninvaziv - invaziv hemodinamik ölçümlerle, yükselen natriüretik peptit düzeyi ile) 
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desteklenmelidir. 

 

‘2013 Amerikan Kalp Derneği / Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerika Kalp Yetersizliği 

Birliği’nin Kalp Yetersizliği Yönetim Kılavuzu’ 2013 American College of Cardiology 

Foundation (ACCF) / American Heart Association (AHA) kılavuzu, EF değeri daha düşük 

bir seviyeden %40’ın üzerine çıkanlar için iyileşmiş - KEF – KY terimini kullanmıştır. 

SVEF’deki iyileşme, miyokard iyileşmesi veya SV fonksiyonunun normalleşmesi anlamına 

gelmez. Çoğu hastada, SV dilatasyonu, sistolik ve diyastolik disfonksiyon gibi kardiyak 

yapısal anormallikler devam edebilir (Yancy ve ark., 2013; Wilcox ve ark., 2020). 

 

4.7. Kalp Yetersizliği Tanısı 

 

4.7.1. Semptom ve bulgular 

 

Klinik öykü, belirti veya semptom KY olasılığını değerlendirmeye yardımcı olmaktadır. 

KY tanısı için semptom veya bulguların varlığı ve kardiyak disfonksiyonun doğrulanması 

gerekmektedir. Dispne, halsizlik, ayak bileği ödemi tipik KY semptomları arasındadır 

(Tablo 3). Ancak KY tanısını doğrulamak için semptom ve bulgular tek başına yeterli 

olmamaktadır. KY şüphesi durumunda klinik öykü, fiziksel muayene, göğüs radyografisi, 

elektrokardiyografi (EKG) ve BNP testi değerlendirilmelidir (Dosh, 2004; Hunt ve ark., 

2005; Maestre ve ark., 2009). 

Tablo 3. Kalp Yetersizliğinin Bulgu ve Belirtileri (King ve ark., 2012) 

 

Kalp Yetersizliği Alternatif Nedenler 

Belirtileri 
Dispne 
Ödem 

Egzersiz intoleransı 

Halsizlik 

Ortopne 
Proksimal nokturnal dispne 

Ayak bileği ödemi 

Son zamanlardaki kilo kaybı 

Belirtileri 

Abdominal ödem (KC yetersizliği) 
Anoreksiya, kilo kaybı 

Göğüs ağrısı 

Öksürük (Pulmoner hastalık) 
Dispne (Pulmoner, valvüler hastalık) 

Ödem (KC ve böbrek yetmezliği) 

Nörolojik problemler (sarkoidosis) 

Palpitasyon (taşiaritmi) 

Senkop (kalp bloğu, bradikardi) 

Fiziksel muayene bulguları 
Hepatojuguler reflü, assit 
Bradikardi / taşikardi 
Apikal impuls 

Üçüncü kalp sesi (gallop) 
Yüksek venöz juguler basınç 

Siyanoz 

Fiziksel muayene bulguları 

Hepatosplenomegali (KC hastalığı) 
Eklem inflamasyonu (romatizmal hastalık) 

Düzensiz ritm (aritmi) 

Hırıltı (Pulmoner hastalık) 

Siyanoz (anemi) 

KC: Karaciğer 
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4.7.2. Laboratuvar testleri 

Laboratuvar testleri, KY’nin potansiyel nedenlerini belirlemeye yardımcı olmaktadır. BNP 

ve N terminal pro-BNP düzeyleri (NT pro-BNP), KY’den şüphelenilen hastalar için 

değerlendirilmektedir. BNP seviyelerinin yaşla birlikte arttığı, kadın ve siyah bireylerde 

daha yüksek olduğu bilinmektedir. Akut olmayan durumlarda BNP için 35 pg/ml, NT pro- 

BNP için 125 pg/ml; akut durumlarda ise BNP için 100 pg/ml, NT pro-BNP için normal üst 

sınır olarak kabul edilmektedir. Bu değerlerin üzerinde NP düzeylerine sahip bir birey için 

KY şüphesi varsa transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile değerlendirilmektedir (Chen ve 

ark., 2010; Maisel ve ark., 2003). 

 

4.8. Tedavisi 

 

4.8.1. Non-farmakolojik tedavi 

KY tedavisi, tıbbi tedavinin yanı sıra yaşam tarzı değişikliklerini de içermektedir. KY 

yönetimindeki zorluklar ve gerekli diğer sağlık ve sosyal hizmetlerin koordinasyonu 

nedeniyle, KY bakımı kardiyologları, hemşireleri ve eczacıları içeren multidisipliner 

ekipler tarafından sağlanır. KY’de öz bakım, tedaviye uyum ve sağlığı koruma 

davranışlarını içermektedir. KY hastalarının reçete edildiği şekilde ilaç kullanması, kilo 

vermesi, tütün ve alkol kullanımından kaçınması, sodyum alımını kısıtlaması, fiziksel 

olarak aktif olması ve aşı yaptırması oldukça önemlidir. Bu nedenle, multidisipliner ekipler 

tarafından hastalara bu davranışların kazandırılması beklenmektedir (Kemp & Conte, 

2012). 

Diyet sodyumunun kısıtlanması, semptomatik KY hastaları için yaygın bir non- 

farmakolojik öneridir. Amerikan Kalp Derneği, genel kardiyovasküler sağlığı için sodyum 

alımının < 2300 mg/gün’e düşürülmesini önermektedir. Ancak KY hastalarında bu sodyum 

kısıtlama düzeyini destekleyecek hiçbir çalışma yapılmamıştır. Sodyum kısıtlaması, yetersiz 

makro ve mikro besin alımı ile diyet kalitesinin düşmesine neden olabilir. Rutin oral demir, 

tiamin, çinko, D vitamini veya multivitaminlerin takviyesinin faydalı olduğu 

kanıtlanmamıştır (Jefferson ve ark., 2015; Van Horn ve ark., 2016). 

DASH diyeti, antioksidanlar ve potasyum açısından zengindir, beslenme yeterliliğinden 

ödün vermeden sodyum kısıtlaması sağlayabilir. 

KY hastalarında egzersiz eğitimi faydalı ve önemlidir. Çalışmalar, egzersiz eğitimi alan 

KY hastalarında kardiyovasküler hastalık mortalitesinde ve hastane yatış oranlarında 

azalma olduğunu göstermektedir (O’ Connor ve ark., 2009). 
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Meta – analizler, kardiyak rehabilitasyonun fonksiyonel kapasiteyi, egzersiz süresini ve 

yaşam kalitesini iyileştirdiğini göstermektedir. 

 

4.8.2. Farmakolojik tedavi 

İskemik kalp hastalığı, HT, DM SV sistolik disfonksiyon ve KY gelişiminde öncül risk 

faktörleri arasındadır. Kan basıncının kontrolü, lipit profilinin ve glisemik durumun yeterli 

düzeyde izlenmesi önemlidir. Sistolik KY’nin ilaç tedavisi, semptomların hafifletilmesine 

ve sağkalımın uzatılmasına yöneliktir. Semptomları rahatlatmak, hacim aşırı yüklenmesi 

olan hastalarda övolemiyi sağlamak ve sürdürmek için diüretikler reçetelenmektedir. Şu 

anda diüretiklerin sağkalımı uzattığını gösteren hiçbir kanıt yoktur (Wilson ve ark., 1981). 

RAAS, KY’de hastalık sürecinin ilerlemesinde önemlidir. Bu sistemi inhibe edici ajanlar 

(ADEi, ARB’ler) sistolik KY yönetiminde önemli faydalar sağlamaktadır. ADEi’ler EF 

değerinden bağımsız olarak tüm KY hastaları için faydalıdır. ARB’ler ADEi tolere 

edemeyen hastalar (örneğin: kuru öksürük nedeniyle) için bir alternatif olmaktadır. ADEi, 

HOPE çalışmasından elde edilen verilere dayanarak ventrikül disfonksiyonu riski yüksek 

olan bireyler için de önerilmektedir. ADEi, SV sistolik disfonksiyonu bilinen 

asemptomatik hastalarda hastalığın ilerlemesini ve majör klinik olayları önlemektedir. MI 

ve SV sistolik disfonksiyonu olan ancak KY semptomları olmayan bireylerde ADE 

inhibisyonu ile azalmış mortalite oranı kaydedilmiştir (Lin & Fang, 2020). 

Beta blokörler, sistolik KY yönetiminin temel taşıdır. Beta blokörler, KY’de aktive olan 

sempatik sinir sistemine ve kalbin fibrozis, nekrozis, aritmojenez süreçlerine etkisinden 

dolayı hastalığın prognozunda önemli role sahiptir. ADEi’lere ek olarak beta blokörler 

kullanıldığında yararlı etkileri gözlenmiştir. Bu nedenle her iki ilaç grubu da tedavide sınıf 

1a olarak değerlendirilmektedir. 

Sınıf II – IV sistolik KY olan ileri evre hastalarda aldosteron reseptör antagonisti olan 

spironolakton, ADE inhibisyonuna ek olarak sağkalım yararı sağlamaktadır. Eplerenon, MI 

sonrası erken dönemde sistolik KY gelişen bireylerde fayda sağlamaktadır (Jessup ve ark., 

2009). 

Diğer farmakolojik ajanlar, sistolik KY’de yararlı olabilir; ancak sağkalım üzerine etkileri 

daha az olduğu için ikinci basamak ajanlar olarak tanımlanmaktadır. Digoksin, sistolik KY 

ve eşlik eden atriyal fibrilasyonu (AF) olan hastalarda hala önemli rol oynamaktadır. 

Hidralazin ve nitratlar, sağkalım açısından plaseboya üstün bulunmuştur. Afrika-Amerikan 

kökenli bireylerde RAAS blokajına daha az yanıt alınması nedeniyle hidralazin ve nitrat 

klinik kullanımda yer almaktadır. Dihidropiridin türevi kalsiyum kanal blokörlerinden 
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amlodipin ve felodipin sistolik KY’nde nötr etkiye sahiptir. Bu nedenle HT ve anjina 

pektoris gibi diğer endikasyonlar için bu ajanlara ihtiyaç duyan KY hastalarında 

kullanılmaktadırlar (Lopes ve ark., 2018; Taylor ve ark., 2004). 

 

4.8.2.1. Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliğinin (DEF – KY) tedavisi 

ADEi, ARB’ler veya ARNİ RAAS ve sempatik sinir sistemi inhibisyonunun, beta blokör 

ve MRA’lar ile sağlanan modülasyonunun sağkalımı iyileştirdiği, KY riskini azalttığı 

gösterilmiştir. Bu ilaçlar, DEF – KY hastalarında semptomları ve hastaneye yatışlarını 

azalttığı için farmakoterapinin temelini oluşturmaktadır. ADEi / ARNİ, beta blokör, MRA 

ile tedaviye yeni eklenen SGLT2 inhibitörleri (dapagliflozin ve empagliflozin) DEF-KY 

hastalarında mortalite oranını azaltmaktadır. Kontrendikasyon olmadıkça veya tolere 

edilebildikçe diyabetli olup olmadığına bakılmaksızın tüm DEF-KY hastaları için SGLT2i 

önerilmektedir. DEF-KY hastalarının tedavi şeması Şekil 1’de gösterilmiştir. 

 

4.8.2.1.1. Anjiyotensin reseptörü – neprilisin inhibitörü (ARNİ) 

Neprilisin, kardiyovasküler sistem için önem arz eden vazodilatör (natriüretik peptitler, 

adrenomedullin, P maddesi, bradikinin gibi) ve vazokonstriktör peptitlerin yıkımında rol 

alan bir endopeptidazdır. Atriyal NP ve B- tipi NP’lerin, KY’deki rolünün anlaşılması ile 

neprilisin KY tedavisinde önemli bir hedef olmuştur. Çalışmalar öncelikli olarak neprilisin 

inhibisyonuna odaklansa da kan basıncını düşürmedeki etkisizlikleri ve önemli güvenlik 

problemleri tespit edilmiştir. Neprilisin inhibitörlerinin etkisizlikleri anjiyotensin II 

düzeyindeki artışlarla ilişkilendirilmiştir. ARNİ, bir ARB olan valsartanı neprilisin 

inhibitörü sakubitril ile birleştiren yeni bir ilaç sınıfıdır. Sakubitril – valsartan’ın yarılanma 

ömrü yaklaşık 12 – 14 saattir. Bu sebeple günde iki kez uygulanmaktadır (Ruilope ve ark., 

2010; Gu ve ark., 2010; McMurray ve ark., 2013). 

PARADIGM – HF (Prospective Comparison of ARN Inhibitors with ACE Inhibitors to 

Determine Impact on Global Mortality and Morbidity in HF Trial) çalışmasında sakubitril 

– valsartan, ADEi sınıfı ilaçlardan enalapril ile karşılaştırılmıştır. Sakubitril – valsartan 

(günde iki kez 200 mg), enalapril’e (günde iki kez 10 mg) göre kardiyovasküler ölüm ve KY 

nedeniyle hastaneye yatış oranında daha fazla azalma göstermektedir. Elde edilen sonuçlar 

üzerine sakubitril – valsartan, DEF-KY tedavi rehberinde yerini almıştır (Yancy ve ark., 

2017). 

Sakubitril – valsartanın bu çalışmada tespit edilen diğer ek faydaları: semptomlarda ve 

yaşam kalitesinde iyileşme, insülin tedavisi gerektiren DM insidansında azalma, tahmini 
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glomerüler filtrasyon hızında (GFH) azalma, kıvrım diüretiği ihtiyacında ve hiperkalemi 

riskinde azalmadır. Ancak sakubitril – valsartan ile tedavi edilen hastalarda, semptomatik 

hipotansiyon daha sık bildirilmiştir. DEF – KY’li erişkin ve pediatrik hastalar üzerinde 

klinik çalışmalar devam etmektedir. 

DEF – KY hastalarında morbidite ve mortaliteyi azaltmak için ARNİ, ADEi veya ARB 

birinci basamak tedavi olarak önerilir. Güncel kılavuzlar, ADEi veya ARB’yi tolere edebilen 

NYHA II veya III semptomları olan DEF – KY hastalarında morbidite ve mortalitedeki 

iyileşme nedeniyle ARNİ tedavisine geçilmesini önermektedir. Ancak ADEi’den ARNİ’ye 

geçişlerde dozlar arasında en az 36 saat ara bırakılmalıdır. Sınıf IV KY ve MI sonrası 

gelişen KY hastalarında tedaviye ARNİ ile başlanması için çok daha fazla klinik çalışmaya 

ihtiyaç bulunmaktadır (McMurray ve ark., 2014; Desai ve ark., 2019; Wang ve ark., 2019). 

 

4.8.2.1.2. Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü (ADEi) 

ADEi’ ler, DEF – KY hastalarında morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadır. Randomize 

kontrollü çalışmalar hafif, orta ve şiddetli KY semptomları olan hastalarda ADE 

inhibisyonunun faydalarını açıkça ortaya koymaktadır. Mevcut veriler, ADEi’ler arasında 

semptomlar veya sağkalım üzerindeki etkilerinde farklılık olmadığını göstermektedir (Garg 

ve ark., 1995). ADEi düşük dozlarda başlatılmalı ve klinik çalışmalarda kardiyovasküler 

olay riskini azalttığı gösterilen dozlara kadar titre edilmelidir. ADEi ile anjiyoödem 

gelişebilir ve hipotansiyon, böbrek yetmezliği veya yüksek serum potasyumu (> 5 mEq/L) 

olan hastalara dikkatle verilmelidir. Kreatinin değeri ≥ 221 mmol/L veya ≥ 2,5 mg/dl, GFH 

≤ 30 ml/dk/1,73 m2 olan ve/veya hiperkalemisi olan hastalara ADEi reçetelenmemelidir 

(Lin & Fang, 2020). Maksimum dozlar tolere edilemezse, ara dozlar denenmelidir; 

ADEi’lerin aniden kesilmesinden kaçınılmalıdır. DEF – KY için ADEi yerine ARNİ 

kullanımının üstün olduğu kanıtlanmasına rağmen ARNİ’nin uygunsuz olduğu hastalar için 

bir ADEi ile devam edilmesi tavsiye edilmektedir. 

 

4.8.2.1.3. Anjiyotensin II reseptör blokörü (ARB) 

Çalışmalar, ARB'lerin DEF-KY hastalarda mortaliteyi ve KY hastaneye yatışlarını 

azalttığını göstermektedir. ADEi’den farklı olarak ARB’ler, kininaz enzimini inhibe etmez, 

bu nedenle çok daha düşük öksürük ve anjiyoödem insidansı ile ilişkilidirler. Ancak 

ADEi’ler tarafından kininaz inhibisyonu faydalı vazodilatör etkiler üretebilir. Tolere 

edilemeyen kuru öksürük veya anjiyoödem durumunda ADEi veya ARNİ’ye alternatif 

olarak kullanılabilirler. ADEi’lere benzer şekilde düşük dozlarla başlatılmalı ve kademeli 
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artırılmalıdır. Düşük sistemik kan basıncı, böbrek yetmezliği veya hiperkalemisi olan 

hastalara dikkat edilmelidir (Vardeny ve ark., 2014). 

 

4.8.2.1.4. Beta blokörler 

Beta blokörlerin KY tedavisindeki etkileri miyokard ve damarlarda yer alan beta 1 ve 2 

reseptörlerinin blokajı ile gözlenmektedir. Ancak KY prognozu üzerindeki etkileri esas 

olarak, beta 1 reseptörlerinin down regülasyonu ile gözlenen miyokard kontraktilitesindeki 

artış ile sağlanmaktadır. Beta blokörler, farklı beta reseptör seçiciliğine sahiptir. Bazı beta 

reseptörler, alfa adrenoreseptörler üzerinde ek etkilere sahipken bazıları nitrik oksit (NO) 

salımını uyarmaktadır. 

Beta blokör tedavisi, DEF-KY hastalarında mortalite veya hastane yatışlarını azaltmakla 

birlikte SVEF değerini ve klinik durumu iyileştirmektedir. Klinik çalışmalar 

kontrendikasyon olmadıkça tüm DEF-KY hastalarına reçete edilmesi gerektiğini 

göstermektedir (Cleland ve ark., 2018; Kotecha ve ark., 2014). 

Düşük dozlarda başlatılmalı ve klinik çalışmalarda etkili olduğu gösterilen tolere edilebilen 

maksimum dozlara ulaşmak hedeflenmelidir. DEF-KY hastalarında mortalite üzerine üç 

beta blokörün etkili olduğu gösterilmiştir: bisoprolol, sürekli salım metoprolol (süksinat) 

ve karvedilol. Nebivolol, SENIORS çalışması temel alınarak yaşlı KY hastalarında 

kullanılabilirliği açısından kılavuzlarda yer almaktadır ancak DEF-KY hastaları için birinci 

basamak beta blokörler arasında sayılmamaktadır. Bu hedef günlük dozlar nebivolol 10 

mg, karvedilol için 50 mg, bisoprolol için 10 mg ve metoprolol için 200 mg’dır (Flather ve 

ark., 2005; McDonagh ve ark., 2021). 

Hastaların ko–morbiditelerine uygun beta blokör seçimi hedeflenmelidir. Astım, KOAH 

hastaları için beta 1 seçicilik gösteren bisoprolol, nebivolol, metoprolol tercih edilirken; AF 

hastalarında metoprolol, nebivolol, bisoprolol, karvedilol; periferik arter hastalığı (PAH) 

olanlarda karvedilol; erektil disfonksiyonu olan hastalarda bisoprolol, nebivolol tercih 

edilmektedir (Brophy ve ark., 2001; Foody ve ark., 2002). 

KY’nin asemptomatik seyretmesi veya semptomların diğer tedavilerle düzelmesi 

durumunda dahi beta blokör tedavisi büyük önem arz etmektedir. Veriler, hastaların klinik 

olarak stabilize olması ve intravenöz inotrop gerektirmemesi koşuluyla, beta blokörlerin 

hastaneden taburcu edilmeden önce başlatılabileceğini göstermektedir (Gattis ve ark., 

2004). Semptomlar veya SVEF iyileşse dahi SV disfonksiyonunda veya majör 

kardiyovasküler olay riskini azaltmak için beta blokörlerle uzun süreli tedavi ve hedef 
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dozların kullanımı sürdürülmelidir. Tedavinin aniden kesilmesi klinik seyirde bozulmaya 

neden olabilir (Halliday ve ark., 2019). 

Bu ilaç grubu DM, KOAH ve periferik vasküler hastalığı olanlar dahil olmak üzere KY 

hastalarının büyük bir çoğunluğu tarafından iyi tolere edilmektedir. Ancak hastaların bir 

kısmı sıvı retansiyonu veya semptomatik hipotansiyon nedeniyle beta bloköre karşı 

toleranssız olabilmektedir. Beta blokörler, bradikardiye yol açabilir ve/veya kalp bloğunu 

şiddetlendirebilir. Bu nedenle, kalp atış hızı < 50 atım/dk, ikinci veya üçüncü derece kalp 

bloğu veya hipotansiyon gelişirse beta blokörlerin dozu azaltılmalıdır (Bonow ve ark., 

2011; McMurray ve ark., 2012). 

 

4.8.2.1.5. Mineralokortikoid reseptör antagonistleri (MRA) 

MRA’lar, SVEF ≤ %35 olan ve ADEi ve beta blokörler dahil olmak üzere standart tedavi 

alan NYHA sınıf II veya IV KY hastaları için önerilmektedir. MRA’ları 

değerlendiren klinik çalışmalar, şiddetli semptomları olup SVEF ≤ %35 olan hastalar, MI 

sonrası SVEF ≤ %40 olan hastalar ve orta şiddette semptomları olup SVEF ≤ %30 olan 

hastalar üzerindeki faydasını kanıtlamaktadır. DEF – KY hastalarında tüm nedenlere bağlı 

mortalite ve hastaneye yatış oranlarında azalma göstermektedir (Jessup ve ark., 2009; Pitt, 

2003). 

Spironolakton ve eplereron KY’de reçetelenen MRA sınıfı ilaçlardandır. Spironolakton ve 

eplereronun başlıca yan etkileri özellikle potasyum takviyesi alan veya altta yatan böbrek 

yetmezliği olan hastalarda hayatı tehdit eden hiperkalemi, jinekomasti, erektil 

disfonksiyondur. Eplereronun aldosteron reseptörüne daha yüksek seçicilik göstermesi 

nedeniyle jinekomasti, vajinal kanama gibi yan etkiler spironolaktona göre daha az 

görülmektedir (Bonow ve ark., 2011; Michael Falker, 2010; Zannad ve ark., 2011). 

Spironolakton ve eplereron böbrekten potasyum atılımını azaltmaktadır. Özellikle, serum 

potasyum düzeyi ≥ 5 mEq/L iken başlatıldığında ve ≥ 5,5 mEq/L iken devam edildiğinde 

hiperkalemi riski artmaktadır. Bu nedenle böbrek fonksiyon bozukluğu olan veya 

hiperkalemi riski taşıyan hastalar için yakın izlem gerekmektedir. Tahmini GFH ≤ 30 

ml/dk/1,73 m2 (veya kreatinin ≥ 2,5 mg/dl) veya serum potasyum düzeyi ≥ 5 mEq/L olan 

hastalarda kontrendikedirler. Spironolakton ve eplereronun başlangıç dozu günde 25 

mg’dır. Bir ay sonra günde 50 mg’a çıkarılır; ancak tahmini GFH 31-49 ml/dk/1,73 m2 olan 

hastalarda doz yarıya indirilmelidir. Serum potasyum seviyelerinin ve böbrek 

fonksiyonlarının düzenli kontrolleri klinik duruma göre yaklaşık 1 hafta, ardından 4 hafta, 

ardından her 6 ayda bir yapılmalıdır (Bonow ve ark., 2011; Butler ve ark., 2017). 
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4.8.2.1.6. Sodyum glukoz ko – transporter inhibitörleri (SGLT2i) 

Yeni bir ilaç grubu olan SGLT2i’lerden dapagliflozin ve empagliflozin DEF - KY 

tedavisinde yer almaktadır. Bu ilaçlar, ilk olarak tip 2 DM tedavisi için onaylanmıştır. 

Yakın zamanda gerçekleştirilen iki çalışmanın (DAPA-HF ve EMPEROR-Low) 

sonuçlarına dayanarak diyabetten bağımsız olarak DEF – KY tedavisi için onay almıştır 

(McMurray ve ark., 2019; Packer ve ark., 2020). KY tedavisinde gösterdiği mekanizmalar 

tam olarak anlaşılamamaktadır. Ancak kardiyoprotektif, nefroprotektif ve metabolik 

etkileriyle KV sonuçları iyileştirdiği öne sürülmektedir. SGLT2i’ler, proksimal tübülünde 

bulunan glukoz reabsorpsiyonundan sorumlu SGLT2 reseptörünü inhibe etmektedir. 

Sodyum ve glukoz atılımını arttırmaktadır. Ayrıca bu inhibisyon distal tübüllerde osmotik 

diürez sağlamaktadır. SGLT2i sebep olduğu diürezin konjesyonu iyileştirdiği 

düşünülmektedir. SGLT2 reseptör inhibisyonu, plazma hacmi (ön yük) ve kan basıncındaki 

(son yük) düşüş ile ventriküler yüklenme koşullarını optimize etmektedir. 

Proksimal tübülde adenozin trifosfat tüketiminin azalması, böbrek korteksindeki hipoksinin 

azalmasına ve miyofibroblastın eritropoietin üreten fibroblastlara dönüşümüne yol 

açmaktadır. Renal eritropoietin üretiminde ve hematokrit düzeyinde artış, KY semptom ve 

prognozunda faydalı etkiler sağlamaktadır. 

KY gelişimi ile kardiyak metabolizma arasında bir ilişki olduğu tahmin edilmektedir. 

KY’de daha fazla enerji açığı oluştuğundan kalp, keton cisimciklerini primer kardiyak 

yakıt olarak kullanılmaktadır. SGLT2i sayesinde, kalp metabolizması için yağ asitlerinden 

ve glukoz oksidasyonundan daha fazla oksijen verimli keton cisimciklerinden 

yararlanılmaktadır. SGLT2i ile gözlenen adipokin regülasyonundaki değişiklik sonucu 

serum leptin düzeyi azalmakta, adiponektin konsantrasyonu artmaktadır. Bu sayede, 

kardiyoproteksiyon sağlamaktadır (Voros ve ark., 2018; Horton ve ark., 2019). 

Klinik çalışmalar, SGLT2i’lerin plaseboya kıyasla kardiyovasküler ölüm ve hastaneye 

yatış oranını yaklaşık %25 azalttığını göstermektedir. Randomize kontrollü çalışmalara 

göre, tip 2 DM ve KVH olan veya KVH riski yüksek olan hastalarda plaseboya kıyasla 

KY’ne bağlı hastane yatışlarını azaltmaktadır. KY üzerinde sağladığı yarar antidiyabetik 

etkisinden bağımsız olarak ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle, tip 2 DM varlığından bağımsız 

olarak ARNİ/ADEi, beta blokör ve MRA’ya ek olarak tavsiye edilmektedir. SGLT2i’lerin 

KY üzerindeki etkilerinin tespiti için klinik çalışmalarda dapagliflozin ve empagliflozin 

kullanılmıştır. SGLT1 ve SGLT2’nin ikili bir inhibitörü olan sotagliflozin, kardiyovasküler 

ölüm ve KY hastane yatış oranını %33 azaltmıştır. Ancak FDA tarafından onaylı bir ilaç 
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değildir. KY için FDA onayı almış SGLT2i: dapagliflozin ve empagliflozin’dir (Isaka ve 

ark., 2021; Neal ve ark., 2017; Dong ve ark., 2022). 

NYHA sınıf II - IV kronik DEF-KY (SVEF < %40) hastalarında SGLT2i’lerden iyi klinik 

yanıt alınmıştır. Ancak tahmini GFH < 20 ml /dk / 1,73 m2 (empagliflozin için) veya 30 

ml/dk/1,73 m2 (dapagliflozin için) olan, tip 1 DM’li veya sistolik kan basıncı (SKB) < 95 

– 100 mmHg olan bireyler önemli istisnalardır. Özellikle kadınlarda en sık gözlenen yan 

etkisi, genitoüriner enfeksiyonlardır. Tek başlarına hipoglisemi riski düşükken insülin veya 

sülfonilüre ile kombinasyonlarında hipoglisemi riski artmaktadır. SGLT2i kullanan 

hastaların öglisemik diyabetik ketoasidoz riskinde artış gözlenmiştir. Ayrıca SGLT2i’lerin 

neden olduğu hipovolemi ve arteriyollerdeki vazokonstrüksiyon sonucu GFH azalmakta ve 

akut böbrek hasarı gelişebilmektedir. Klinik çalışmalar SGLT2i kullanımı sonrası görülen 

kırık riskinde anlamlı artış olmadığını göstermektedir (Skrabic ve ark., 2022; Vardeny, 

2020; Copur ve ark., 2023). 

 

 

Şekil 1. Düşük Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliği (DEF-KY) Tedavisi (Heidenreich 

ve ark., 2022’den Türkçeye çevrilerek hazırlanmıştır.) (Heidenreich ve ark., 2022) 

 

4.8.2.1.7. Hidralazin ve izosorbid dinitrat 

Optimal tıbbi tedavi alan NYHA sınıf III-IV DEF-KY’li Afrikalı-Amerikan olarak 

tanımlanan hastalar için, semptomları iyileştirmek ve morbidite ve mortaliteyi azaltmak 

için hidralazin ve izosorbid dinitrat kombinasyonu önerilmektedir (Sınıf 1a). İlaç 

intoleransı veya böbrek yetmezliği nedeniyle ARNİ, ADEi veya ARB gibi birinci basamak 

ilaçlar verilemeyen mevcut veya önceki semptomatik DEF-KY'li hastalarda, hidralazin ve 

izosorbid dinitrat kombinasyonunun morbidite ve mortaliteyi azalttığı düşünülmektedir 
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(Sınıf 2b) (Carson ve ark., 1999; Taylor ve ark., 2004). 

 

Vazodilatör kombinasyonunu plasebo ile karşılaştıran bir çalışmada, hidralazin ve 

izosorbid dinitrat kullanımı, digoksin ve diüretiklerle tedavi edilen ancak bir ADEi veya 

beta blokör almayan KY hastalarında mortaliteyi azaltmıştır. Özellikle Afrikalı–Amerikan 

hastalarda ADEi veya ARB, beta blokör ve MRA ile standart tedaviye ek olarak hidralazin 

ve izosorbid dinitrat kombinasyonunun eklenmesi önemli sonuçlar vermiştir. Bu nedenle 

hidralazin ve izosorbid dinitrat kombinasyonu, ADEi (veya ARB), beta blokörler ve 

MRA'nın birlikte kullanılmasına rağmen semptomatik kalan DEF-KY'li Afrikalı- 

Amerikanlar için uygundur. ARNİ ile birlikte kullanımı için yeterli veri yoktur (Cohn ve 

ark., 1986 ; Khazanie ve ark., 2016). 

 

4.8.2.1.8. Ek ilaç tedavisi 

4.8.2.1.8.1. İvabradin 

Kalp atış hızındaki artış, miyokardın enerji gereksinimi artırmakta ve 

perfüzyonunu azaltmaktadır. Bu nedenle, kalp atış hızı yüksek DEF-KY hastalarında kalp 

atış hızının azaltılması terapötik bir hedeftir. İvabradin, If akımını modüle eden sinoatriyal 

düğümün seçici bir inhibitörüdür. Aksiyon potansiyelinin depolarizasyon fazını uzatarak 

sinüs hızını yavaşlatır. İvabradin, If akımını seçici olarak inhibe etmesi nedeniyle kalp atış 

hızını azaltabilmektedir (Swedberg ve ark., 2010; Dobre ve ark., 2014). Güncel kılavuzlara 

göre ivabradin, maksimum tolere edilen beta blokör dozuna rağmen istirahat kalp atış hızı ≥ 

70 bpm ve SVEF değeri %35≥ olan semptomatik DEF – KY hastalarında hastane yatışlarını 

ve kardiyovasküler ölüm oranını azaltmada faydalı olabilmektedir (sınıf 2a) (Swedberg ve 

ark., 2010; Borer ve ark., 2012). 

 

 

Şekil 2. Düşük Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliği (DEF-KY) Hastalarında Ek 

Medikal Terapi (Heidenreich ve ark., 2022’den yararlanarak hazırlanmıştır.) (Heidenreich 

ve ark., 2022) 
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4.8.2.1.8.2. Digoksin 

Digoksin, Na-K-ATPaz pompasını inhibe ederek etki etmektedir ve bu mekanizma ile 

hemodinamik, nörohümoral ve elektrofizyolojik etkiler göstermektedir (Gheorghiade, 

1991; Ambrosy ve ark., 2014). 

Şimdiye kadar, KY hastalarında digoksin ile ilgili sadece bir randomize kontrollü çalışma 

olmuştur. NYHA II-III KY hastalarında gerçekleştirilen bu çalışma, digoksin tedavisinin 

mortalite üzerinde hiçbir etkisi olmadığını ancak hastaneye  yatış riskini 

azalttığını göstermektedir (Ahmed ve ark., 2006; Gheorghiade ve ark., 2013). Digoksin 

genellikle düşük dozda başlatılmaktadır. Çünkü KY yönetiminde nadiren yüksek dozlara 

ihtiyaç duyulmaktadır. Potansiyel zararları da bulunmaktadır. İnme riski taşıyan ve AF’si 

olan KY hastalarında gerçekleştirilen çalışmada mortalite riski ile serum digoksin seviyesi 

arasında bağımsız bir ilişki olduğu gösterilmiştir. Digoksin ile tedavi genellikle 0.125 

mg'lik bir dozda başlatılır ve 0,25 mg’a kadar artırılır. Hasta > 70 yaşındaysa, böbrek 

fonksiyon bozukluğu varsa veya yağsız vücut kütlesi düşükse başlangıçta düşük dozlar 

(günde veya her gün 0.125 mg) kullanılmalıdır. Daha yüksek dozlara (örneğin, günlük 

0.375 ila 0.50 mg digoksin nadiren kullanılmaktadır) nadiren ihtiyaç duyulmaktadır (Malik 

ve ark., 2019; Uretsky ve ark., 2013). 

 

4.8.2.1.8.3. Çözünebilen siklik guanil siklaz stimülatörü 

Kılavuz temelli tedaviye rağmen kötü prognoz gösteren DEF – KY hastaları için, yeni 

terapötik ajanlar tedavide rol alabilmektedir. Oral çözünür guanilil siklaz stimülatörü 

sGC’yi doğrudan bağlamakta ve cGMP üretimini artırmaktadır. cGMP, KY hastalarında 

vazodilatasyon, endotel fonksiyonunda iyileşme, fibrozda azalma ve re–modelling süreci 

gibi birçok faydalı etkiye sahiptir. SVEF değeri < %45 olan, NP düzeyi yüksek, NYHA sınıf 

II – IV hastalar ile yürütülen klinik çalışmanın sonucuna göre bir siklik guanil siklaz 

stimülatörü olan verisiguat plaseboya göre daha düşük kardiyovasküler ölüm ve hastaneye 

yatış oranı göstermiştir. NT-proBNP değeri açısından plaseboya kıyasla versiguattan fayda 

görülmemiştir. Bu nedenle, yüksek riskli DEF – KY hastalarında kılavuz temelli tedaviye 

rağmen prognozu kötüleşen hastalarda düşünülebilmektedir (sınıf 2b). 

 

4.8.2.2. Hafif derecede azalmış ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği (HEF – KY) 

tedavisi 

Daha önce yalnızca hafif derecede azalmış ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği (HEF- 
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KY) hastalarının (SVEF değeri %41-49) dahil edildiği bir prospektif kontrollü çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle HEF-KY hastaları için spesifik bir farmakolojik tedavisi 

yoktur. Birincil sonlanım noktasını karşılamayan KEF-KY hastalarında yürütülen 

çalışmaların bir alt grup analizinden bazı veriler elde edilmektedir. Klinik kanıtlar SVEF 

değeri %41–49 olan hastaların DEF-KY için önerilen tedaviden fayda görebileceğini öne 

sürmektedir. Semptomatik HEF-KY hastalarının tedavisinde ARNİ, ADEi veya ARB ile 

MRA ve beta blokör kullanımının KY nedeniyle hastaneye yatış ve kardiyovasküler 

mortalite riskini azalttığı düşünülmektedir (sınıf 2b) (McDonagh ve ark., 2021); SVEF 

değeri %40 ve yüksek NP düzeyine sahip semptomatik KY hastalarında empagliflozin ile 

yürütülen klinik çalışmada KY’ne bağlı hastaneye yatış oranında, tahmini GFH değerinde 

gözlenen düşüşte azalmalar ve yaşam kalitesinde iyileşmeler gözlenmiştir. Çalışmaya dahil 

edilen SVEF %41-49 olan bir alt grupta da SGLT2i’lerin KY’ne bağlı hastaneye yatışı ve 

kardiyovasküler ölüm riskini azalttığı görülmüştür. 2021 ESC ve 2022 AHA / ACC 

kılavuzlarında HEF-KY hastalarında SGLT2i kullanımı sınıf 2a olarak önerilmekteydi 

(Anker ve ark., 2021). Ancak 2021 ESC Kalp Yetersizliği kılavuzunun 2023 

güncellemesine göre artık HEF-KY hastaları için SGLT2i sınıf 1a olarak önerilmektedir. Bu 

hasta grubunda diğer ilaç tedavi önerilerini netleştirmek için daha çok prospektif 

çalışmalara ihtiyaç vardır (McDonagh ve ark., 2023). 

 

 

 

 

Şekil 3. Hafif Derecede Azalmış Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliği (HEF-KY) 

Tedavisi (McDonagh ve ark., 2023; Heidenreich ve ark., 2022’den yararlanılarak 

hazırlanmıştır.) (McDonagh ve ark., 2023; Heidenrich ve ark., 2022) 
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4.8.2.3. Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliğinin tedavisi (KEF-KY) 

SVEF ≥ %50 olduğu KEF-KY, tüm KY hastaların %50'sini oluşturmakla birlikte önemli 

morbidite ve mortalite nedenidir. KEF-KY, hipertansiyon, diyabet, obezite, KAH, KBH ve 

kardiyak amiloidoz gibi spesifik nedenleri içeren komorbiditelerin katkıda bulunduğu 

heterojen bir durumdur. Yakın döneme kadar yürütülen klinik çalışmalar, KEF-KY 

hastalarında yürütülen ilaç tedavisinin hastaneye yatış ve mortalite oranında anlamlı 

iyileşme sağlamadığını göstermektedir. Şu anda KEF-KY tedavisi için amiloidoz gibi 

spesifik nedenlerin tanımlanması ve tedavisinin iyileştirilmesi, diüretik kullanımı ile 

konjesyonun azaltılması ve HT, KAH, AF gibi komorbiditelerin yönetimi önerilmektedir 

(Cincin ve ark., 2013; Ather ve ark., 2012; Paulus & Tschöpe, 2013). 

KY olmayan hastalarda KY riskinin önlenmesinde, KY’ne bağlı mortalitenin ve diğer 

kardiyovasküler olayların azaltılmasında kan basıncı kontrolünün rolü belirlenmiştir. KEF- 

KY hastaları için optimal kan basıncı hedefi ve antihipertansif rejimler bilinmemektedir 

(Thomopoulos ve ark., 2016). ADEi, ARB, MRA ve muhtemelen ARNİ dahil olmak üzere 

RAAS antagonistleri, KEF – KY tedavisinde klinik deneyimlere dayanarak birinci 

basamak ajanlar olarak kullanılmaktadır (Law ve ark., 2009). DEF-KY tedavisinde RAAS 

inhibisyonu stratejisi başarılı iken KEF-KY tedavisinde fazla fayda göstermemiştir. MI 

öyküsü olan, semptomatik KAH veya hızlı ventriküler yanıtlı AF’si olan HT’li hastaların 

tedavisinde beta blokörler kullanılabilir. KEF-KY hastalarının özellikle en düşük SVEF 

değerine sahip olanlarında ARB veya ARNİ kullanımının hastane yatışlarını azalttığı 

düşünülmektedir ve sınıf 2b olarak önerilmektedir. KEF-KY yönetiminde ARB ve ARNİ 

ilaç grubunu karşılaştıran prospektif çalışmalara göre, ARNİ ve ARB kullananlar arasında 

KY nedeniyle toplam hastane yatışlarında ve kardiyovasküler ölüm oranında anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır. Ancak anjiyoödem ve hipotansiyon insidansı ARNİ kullananlarda 

daha fazladır (Aronow ve ark., 1997; van Veldhuisen ve ark., 2009; Solomon ve ark., 

2019). 

2022 AHA / ACC KY kılavuzuna göre, SGLT2i’leri KEF-KY hastaları kardiyovasküler 

ölüm ve KY nedeniyle hastane yatışında azalma sağladığından sınıf 2a olarak önerilmekte 

ancak 2021 ESC kılavuzunun 2023 güncellemesine göre artık HEF-KY ve DEF-KY 

hastalarında SGLT2i kullanımı sınıf 1a olarak önerilmektedir. KEF-KY hastalarının tedavi 

şeması şekil 3’te gösterilmiştir (Anker ve ark., 2021; McDonagh ve ark., 2023). 
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Şekil 4. Korunmuş Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliği (KEF – KY) Tedavisi 

(McDonagh ve ark., 2023; Heidenreich ve ark., 2022’den yararlanılarak hazırlanmıştır.) 

(McDonagh ve ark., 2023; Heidenrich ve ark., 2022) 

 

4.8.2.4. Kalp yetersizliği prognozunu kötüleştirme potansiyeline sahip ilaç tedavileri 

KY hastalarında sağladıkları yarara dair güçlü kanıtlar bulunan ilaçlar olmasına rağmen 

zarar potansiyeli olan bazı ilaç grupları bulunmaktadır. Bu ilaç grupları arasında kalsiyum 

kanal blokörleri, antiaritmik ilaçlar, non-steroidal antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ’ler), tip 2 

diyabet tedavisinde yer alan tiazolidindionlar ve dipeptidil peptidaz-4 inhibitörleri (DPP- 

4i) ve hormonlar yer almaktadır (Tablo 4). 

Tablo 4. Kalp Yetersizliği Prognozunu Kötüleştirme Potansiyeline Sahip İlaç Grupları 

 

Kalp Yetersizliği Prognozunu Kötüleştirme 

Potansiyeline Sahip İlaç Sınıfı 

Olası Mekanizma 

NSAİİ 

 Non-selektif 

 COX-2 selektif 

Prostaglandin inhibisyonu sodyum ve su 

retansiyonuna, sistemik vasküler direncin artmasına 

ve diüretiklere yanıtın azalmasına yol açar 

Non-Dihidropiridin Kalsiyum Kanal Blokörleri 

 Verapamil 

 Diltiazem 

 

 

Negatif inotropik etki 

Antiaritmikler 

 Flekainid 

 Disopramid 

 Sotalol 

 Dronedaron 

 

 

Negatif inotropik, proaritmik etki 

 

Proaritmik etki, beta reseptör blokajı 

Negatif inotropik etki 

 

 

Tiazodindionlar 

PPAR -γ böbrekteki toplayıcı kanallarda sodyum geri 

emilimini de düzenler. Tiazolidindionlar, daha önce 

kalp yetersizliği öyküsü olan veya olmayan hastalarda 

sıvı retansiyonu ve kalp yetersizliği olayları 
insidansında artış ile ilişkilendirilmekte 

Dipeptidil peptidaz 4 inhibitörleri (DPP-4i) 

 Saksagiptin 

 Alogliptin 

Etki mekanizması bilinmiyor. Saksagliptin ve 

alogliptin kalp yetersizliği nedeniyle hastaneye yatış 

oranlarını artırmakta 
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4.9. Kalp Yetersizliği Hastalarında Klinik Eczacılık Hizmetleri 

 

Klinik eczacılık terimi dünya genelinde farklı şekillerde ifade edilmektedir. Amerikan 

Klinik Eczacılık Derneği (American College of Clinical Pharmacy (ACCP)) klinik 

eczacılık terimini hastalıklardan korunulması ve iyilik halinin sürdürülebilmesi için 

eczacıların ilaç tedavisini optimize ederek hasta bakımı sağladığı bir sağlık bilimi olarak 

tanımlamaktadır (https://www.accp.com/about/clinicalpharmacists.aspx). 

Klinik eczacılar, KY hastalarının bakımında multidisipliner bir sağlık ekibi içinde önemli 

bir rol oynamaktadır. Klinik eczacıların KY hastalarına sağlayabilecekleri hizmetler 

arasında ilaç mutabakatı, hasta eğitimi, farmakoterapötik önerilerin sunumu ve izlenmesi 

(ilacın başlatılması, ayarlanması ve izlenmesi dahil), advers ilaç reaksiyonlarının ve 

etkileşimlerinin belirlenmesi ve önlenmesi, ilaç uyumunun iyileştirilmesi, ilaçlara erişimin 

ve bakım hizmetinin sağlanması yer almaktadır. Şekil 6’ da gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5. Kalp Yetersizliği Hastalarının Bakımında Klinik Eczacılık Hizmetleri (Stough & 
Petterson, 2017’den yararlanılarak hazırlanmıştır.) (Stough & Petterson, 2017) 

 

4.9.1. İlaç mutabakatı 

İlaç mutabakatı, özellikle hasta bakımının bir ortamdan diğerine geçişi olduğunda 

duplikasyon, dozlama, ilaç – ilaç veya ilaç – besin etkileşimi gibi hatalardan kaçınmak 

amacıyla hastanın tedavi sürecinde kullandığı tüm ilaçların karşılaştırıldığı bir süreçtir. 

Hasta bakımının bir ortamdan diğerine geçişi sırasında yanlış aktarılan ilaç öyküleri 

http://www.accp.com/about/clinicalpharmacists.aspx)
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hastaların İLİS’lerle karşılaşmasına neden olmaktadır (Bobb ve ark., 2004; Gleason ve ark., 

2004). KY hastalarının kompleks bir tedavi rejimi olmakla birlikte tedavilerinde sık dozaj 

değişikliği ve modifikasyon gerekmektedir. Bu faktörler KY hastalarının bakım 

geçişlerinde ilaç tutarsızlıkları ile karşılaşma olasılığını artırmaktadır. İlaç mutabakatı 

birçok farklı sağlık uzmanı (doktor, hemşire gibi) tarafından gerçekleştirilebilir. Ancak 

çalışmalar, eczacıların ilaç mutabakatına dahil olduklarında, ilaç kayıtlarına erişme ve daha 

kapsamlı ilaç öyküsü edinme yeteneği ile İLİS’lerde önemli bir azalma ve hasta bilgisinin 

korunmasında iyileşme olduğunu göstermektedir. Eggink ve ark. (2010), klinik eczacıların 

KY hastalarının taburculuk sürecinde yapılan reçeteleme hatalarına etkisini 

değerlendirmiştir. Olağan bakım alan gözlem grubundaki hastaların %68’i en az bir reçete 

yazma tutarsızlığına sahipken, eczacı tarafından ilaç mutabakatı sağlanan müdahale 

grubundaki hastaların %39’unda en az bir reçete yazma tutarsızlığı vardı. Bu çalışma 

bir klinik eczacı tarafından taburculuk sürecinde gerçekleştirilen ilaç mutabakatının 

reçeteleme sırasında gözlenen hatalar üzerindeki etkisini göstermektedir (Christensen & 

Lundh, 2016; Ryan ve ark., 2011). 

 

4.9.2. Hasta eğitimi 

Hasta eğitimi, hastaların tedaviye olan uyumunu iyileştirmede kilit bir faktördür. Eczacılar 

tarafından sağlanan hasta eğitimi sayesinde tedaviye uyum artmakta; yan etki ve ilaç 

hatalarını azalmaktadır. Eczacılar, hastaların tedaviye uyumsuzluk nedenlerini sorgulamalı 

ve bu nedenleri mümkün olduğunca çözümlemelidir. İlaç uyumunu artırmaya yönelik 

birçok yaklaşım mevcuttur (örneğin, doğrudan eğitim, elektronik hatırlatıcılar, günlük / 

haftalık hap kutuları, mobil sağlık uygulamaları). Ancak eczacılar hastaların bireysel 

ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde uygun yaklaşımı belirlemelidir (Dunn ve ark., 2015; 

Milfred – LaForest ve ark., 2013). Klinik eczacıların, KY hastalarının ayaktan veya 

taburculuk sonrası dönemde tedavi uyuncu üzerindeki rolü değerlendirilmektedir. Gattis ve 

ark. (1999)’nın yürüttüğü bir çalışmaya göre klinik eczacıların hekimlerle yapılan işbirliği 

sonucu hasta eğitimi ve ilaç danışmanlığı hizmeti sunulan müdahale grubundaki KY 

hastalarında kontrol grubuna göre KY nedeniyle hastane veya acil servislere başvuru 

oranındaki azalma anlamlılık göstermektedir (p= 0,005). 

 

4.9.3. arnilanım değerlendirmesi 

 

4.9.3.1. Advers ilaç reaksiyonlarının ve etkileşimlerin tanımlanması 

KY gelişen hastalarda atriyal fibrilasyon (AF), anemi, diyabet, kronik böbrek hastalığı ve 
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hiperlipidemi gibi komorbiditeler görülmekte ve bu hastalıkların tedavisi için kullanılan 

ilaçlar polifarmasiye yol açmaktadır. KY hastalarında görülen polifarmasi sıklıkla ilaç-ilaç 

etkileşimlerine, tedavi uyumunda azalmaya ve advers olaylara neden olmaktadır (von 

Lueder & Atar, 2014). 

Roblek ve ark. (2016) tarafından yürütülen çalışmada akut dekompanse KY (ADKY) 

yönetiminde saptanan ilaç – ilaç etkileşimlerinin azaltılmasında klinik eczacının rolü 

araştırılmıştır. Çalışma sonucunda klinik olarak anlamlı ilaç – ilaç etkileşimine sahip hasta 

sayısı, müdahale grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur (8’ e 

18 p = 0,003). Taburculuk sonrası 6 aylık takip süresinde 11 kontrol ve 9 müdahale hastası 

yeniden hastaneye yatırılmıştır. Bu çalışma, eczacı müdahalesinin klinik olarak anlamlı 

ilaç – ilaç etkileşimine sahip hasta sayısını önemli ölçüde azaltabileceğini ancak uzun 

vadeli sonuçlarda iyileşmeye yol açamayabileceğini göstermektedir. 

Dempsey ve ark. (2017), KY hastaları üzerinde klinik eczacının rolünü tanımlamak için 

komorbidite ve İLİS prevalansını tespit etmeye çalışmışlardır. Çalışma verilerine göre, 60 

hastada en sık görülen komorbiditeler HT (%73) ve HL (%62) olmuştur. Tespit edilen 

İLİS’ler şu şekilde rapor edilmiştir: 1) ek / alternatif tedavi ihtiyaçları, 2) uygun olmayan 

ilaç kullanımı, 3) optimal olmayan dozlama, 4) reçetelenen ilacın çok yüksek dozda olması, 

5) advers ilaç reaksiyonları. 

 

İLİS’lerin 63’üne eczacı tarafından önerilerde bulunulmuştur. Çalışma, KY hastalarında 

İLİS prevalansının yüksek olduğunu göstermektedir. Eczacılar, İLİS’lerin çözümüne 

önemli ölçüde katkıda bulunabilirler. İlaç yükü fazla olan hastalarda advers ilaç olaylarını 

ve ilaç etkileşimlerini belirlemede eczacıların önemli rolü bulunmaktadır (Cheng, 2018). 

 

4.9.3.1. Ko–morbidite ve kontrendikasyon yönetimi 

KY hastalarının birçoğu DM, HT, HL, AF, depresyon dahil çeşitli komorbiditelere sahiptir. 

Bu sebeple, KY hastalarının günlük ilaç (ve doz) sayısı fazladır. Eczacıların, ilaçların 

kombinasyon halindeki etkileşimlerini, kontrendikasyonlarını ve gerekli doz ayarlamalarını 

hekimlere iletmede önemli rolü bulunmaktadır. Komorbiditeleri tedavi etmek için 

reçetelenen bazı ilaçlar, KY’ni şiddetlendirebilir. 

KY yönetiminde, bu ilaçlardan kaçınılması eczacılar için önemli bir odak noktasıdır. 

Eczacılar, reçetesiz satılan ürünler veya tedavide yer alan ilaçlar hakkında bilgi edinmede 

en erişilebilir sağlık danışmanı olarak KY prognozunu kötüleştirebilecek ilaçlardan 

kaçınmada hayati bir rol oynamaktadır (Page ve ark., 2016; Stough & Patterson, 2017). 
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4.9.3.2. Farmakoterapötik öneriler ve tedavi optimizasyonu 

Güncel kılavuzlara göre KKY tedavisi için reçetelenen ilaçlar arasında ARNİ / ADEi / 

ARB’ler, beta adrenerjik blokörler, MRA’lar, SGLT2i’ler, hidralazin ve izosorbid dinitrat 

yer almaktadır. Diüretikler ise semptomatik tedavi amacıyla reçetelenmektedir (Dunn ve 

ark., 2015). Kanıtlara rağmen bu tedavilerin gerçek klinik uygulamada optimal olarak 

reçete edilmediği görülmektedir. Kanada’da KY ile hastaneye yatırılan 9942 hastayı 

değerlendiren bir kohort çalışmasında düşük mortalite riski taşıyan hastalarla yüksek 

mortalite riskli hastalar karşılaştırıldığında yüksek mortalite riski olan hastalarda 

farmakoterapinin optimal şekilde kullanılmadığı tespit edilmiştir. Düşük, orta ve yüksek 

mortalite riski olan hastalarda taburculuk sırasında sırasıyla %81, %73 ve %60 oranında 

ADEi; %86, %80 ve %65 oranında ARB; %40, 

%33 ve %24 oranında beta blokör reçete edilmiştir (Rodgers & Stough, 2007; Fonarow ve 

ark., 2005; Lee ve ark., 2015). 

Jain ve ark. (2005), KY servisinde kılavuz odaklı uygulanan farmakoterapinin hastalık 

semptomları üzerine etkisini değerlendirmiştir. Çalışmaya katılan hastaların %57’ sine 

kılavuz bazlı farmakoterapi uygulanmamıştır. Bir yıl sonra bu oran %11’e düşürülmüş 

buna ek olarak reçete oranlarında iyileşme ve doz titrasyonu sağlanmıştır. Orta veya 

yüksek doz beta blokör alan hastaların oranı %18’den %57’ye; ADEi/ARB için %55’den 

%86’ya yükselmiştir. Semptomların iyileşmesi, NYHA sınıf III ve IV’te kategorize edilen 

hasta sayısının azalması ile ilişkilendirilmiştir (%40’tan %23’e). 

KY yönetimi için kılavuzda önerilen her ilaç sınıfı KY’nin farklı bir patofizyolojik 

sürecine etki etmesine rağmen bazı ajanların farmakodinamik etkileri benzerdir (örneğin: 

ADEi, ARB’ler, beta blokörler, ARNİ’ler kan basıncını düşürür; ADEi, ARB'ler, MRA'lar, 

ARNİ serum potasyumunu yükseltir). Klinik eczacılar, klinik farmakoloji, farmakokinetik 

ve farmakogenomik bilgileriyle, hastaya uygun doz rejimlerini belirleyebilmekte ve çoğu 

hasta için hedefe yönelik kanıta dayalı tedavilere ulaşabilmektedir. 

Klinik eczacılar, ADKY olan hastaların tedavi yönetiminde de önemli bir role sahiptir. 

Dekompanse edici faktörlerle ilgili hastalara bilgi sunabilir (örneğin, tedavilere 

uyulmaması, kalp yetersizliğini kötüleştirebilecek ilaçların alınması), değişen böbrek veya 

karaciğer fonksiyonlarına göre gerekli olan doz ayarı için önerilerde bulunabilirler (Dunn 

ve ark., 2015; Milfred – Laforest ve ark., 2013). 
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4.10. Yaşlı Kalp Yetersizliği Hastalarında Klinik Eczacılık Hizmetleri 

Yaşlı nüfus hızla artmaya devam etmektedir. Mevcut veriler, dünya nüfusunun %8,5'inin 

65 yaşın üzerinde olduğunu ve 2050 yılına kadar %17'ye ulaşacağını göstermektedir. Bu 

popülasyondaki hastalarda yaşam kalitesini iyileştirmek ve ilaçların optimal 

reçetelenmesini teşvik etmek büyük önem arz etmektedir (Cire, 2016). 

Ko–morbiditeler nedeniyle birden çok ilacın reçete edilme prevalansındaki artış ve yaşa 

bağlı meydana gelen fizyolojik değişiklikler yaşlı hastalarda uygun reçetelemeyi 

zorlaştırmaktadır. Bu faktörler, yaşlı hastaları ilaç – ilaç ve/veya ilaç – hastalık etkileşimleri, 

artan hastaneye yatış ile birlikte ilaca bağlı advers olaylara daha yatkın hale getirmektedir 

(Spinewine ve ark., 2007; Fu ve ark., 2007; Morgan ve ark., 2016). 

Yaşlı bireylerde, uygunsuz ilaç kullanımı mortalite ve morbidite oranlarını artırmaktadır. 

Uygunsuz ilaç kullanımı sonucu gelişen advers ilaç reaksiyonlarına bağlı artan sağlık 

maliyetleri önemli bir halk sağlığı sorununu oluşturmaktadır (Guaraldo ve ark., 2011). 

Yaşlı bireylerde uygunsuz reçetelemenin etkisine ilişkin endişe nedeniyle çeşitli stratejiler 

geliştirilmiştir. Potansiyel olarak uygunsuz ilaçları tespit etmek için açık kriterlere sahip 

tarama araçları kullanılmaktadır: Amerikan Geriatri Derneği Beers kriterleri (American 

Geriatric Society Beers Criteria) ve Yaşlıların Potansiyel Olarak Uygunsuz Reçetelerini 

Tarama Aracı (STOPP criteria) ve Doktorları Doğru Tedavi Konusunda Uyarmak için 

Tarama Aracı (START criteria) ve Yaşlılarda Türk Uygunsuz İlaç Kullanımı kriterleri 

(TIME to START ve TIME to STOPP) (By the 2015 American Geriatrics Society 2015 

Beers Criteria® Update Expert Panel, 2015; O’ Mahony ve ark., 2014; Bahat ve ark., 2021). 

 

4.11. Yaşlı Bireylerde Uygunsuz İlaç Kullanımının Değerlendirilmesinde Kullanılan 

Kriterler 

Yaşlı bireylerde yaşa bağlı gözlenen değişiklikle, polimorbidite ve polifarmasi durumları 

reçete yazma sürecini zorlaştırdığı için yaşlı bireylerde ilaç kullanımı uygunsuz ve hatalı 

olabilmektedir. Bu nedenle, yaşlılarda ilaç kullanımının uygun şekilde 

değerlendirilebilmesi için güncel, kapsamlı tarama araçlarının geliştirilmesi gereklidir. 

Yaşlı bireylerde reçete uygunluğu geliştirilmiş açık ve kapalı kriterler ile 

değerlendirilebilmektedir. Açık kriterler genellikle literatürde yer alan yayınlardan, uzman 

klinisyen görüşlerinden elde edilen fikir birliği ile oluşturulan listelerdir. İlaç veya hastalık 

odaklıdırlar. Ancak kapalı kriterler, ilaç veya hastalıktan ziyade hasta odaklıdır. 

Klinisyenler, bireysel değerlendirme yapabilmek için hastayı ve literatürde yer alan 
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çalışmaları gözden geçirmek durumundadır. Bu yaklaşımın güvenilirliği daha düşüktür (De 

Smet ve ark., 2007; Fialova & Onder, 2009). 

 

4.11.1. Beers kriterleri 

Beers kriterleri, Los Angeles Kaliforniya Üniversitesi’ndeki Mark Beers ve ark. (1991) 

tarafından yaşlı erişkinlerde kaçınılması gereken ve potansiyel zararı beklenilen yararından 

fazla olan ilaçları belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. Klinisyenler, sağlık personelleri ve 

araştırmacılar tarafından yaşlı erişkinlerde potansiyel olarak uygunsuz ilaç kullanımının 

değerlendirilmesinde tercih edilmektedir. Bu kriterler, belirli hastalık ve durumlarda yaşlı 

yetişkinler tarafından kaçınılması gereken uygunsuz ilaçların açık bir listesidir. Ayaktan 

tedavi ve bakım hizmeti veren kurumlarda 65 yaş ve üzeri yetişkinlere uygulanması 

hedeflenmektedir. 

Beers kriterlerinin amacı: 

 

 Doğru ilaç seçimi ile yaşlı yetişkinlerin potansiyel olarak uygunsuz ilaçlara 

maruz kalmasını azaltmak 

 Klinisyenleri ve hastaları eğitmek 

 Yaşlı erişkinlerde bakım kalitesini, maliyetini ve ilaç kullanım alışkanlıklarını 

değerlendirmektir. 

Beers kriterleri, yaşlı erişkinlerde kullanım için potansiyel olarak uygunsuz olduğu 

düşünülen ilaçları ve ilaç sınıflarını içerir. 2023 Amerikan Geriatri Derneği (AGD) Beers 

kriterleri günümüze kadar yedi kez güncellenmiş olup en son 2023 yılında güncellenmiştir. 

Uzman paneli, 2019 Beers kriterleri güncellemesinde kullanılan beş genel kategoride 

düzenlemiştir (Panel ve ark., 2019): 

 Potansiyel olarak kullanımının uygunsuz olduğu düşünülen ilaçlar 

 Hastalık veya sendromu şiddetlendirebilecek ilaç-hastalık veya ilaç- 

sendrom etkileşimleri nedeniyle yaşlı erişkinlerde potansiyel olarak uygunsuz 

ilaçlar 

 Dikkatli kullanılması gereken ilaçlar 

 Potansiyel olarak uygun olmayan ilaç-ilaç etkileşimleri 

 Böbrek fonksiyonlarına göre dozajları ayarlanması gereken ilaçlar 
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4.11.2. STOPP / START kriterleri 

Yaşlı Bireylerin Reçetelerini Tarama Aracı ve Doğru Tedaviyi Uyarmak için Tarama Aracı 

(Screening Tool of Older People's Prescriptions and Screening Tool to Alert to Right 

Treatment- STOPP / START) geriatri uzmanı, psikiyatrist, farmakolog, eczacı ve aile 

hekiminin yer aldığı çalışma ekibi tarafından 2008 yılında İrlanda ve Birleşik Krallık’ da 

oluşturulmuştur. Yaşlılarda hem potansiyel uygunsuz ilaç tedavisini hem de potansiyel 

olarak faydalı farmakoterapiyi fizyolojik sistemlere göre değerlendiren ilk tarama aracıdır. 

STOPP / START kriterleri, klinik ortamda uygun ilaçların reçetelenmesi için gerekli 

kriterleri karşılamaktadır (Gallagher ve ark., 2008). 2008 yılında oluşturulan ilk versiyonu 

65 STOPP ve 22 START kriteri içerirken, 2015 yılında yayınlanan ikinci versiyonu 80 

STOPP ve 34 START kriteri içerecek şekilde genişletilmiştir. 2023 yılında yayınlanan 

üçüncü versiyonunda STOPP kriteri sayısı 133’e, START kriteri sayısı 57’ye yükselmiştir. 

Üçüncü versiyonda kriter sayısındaki artış ile önceki versiyonlara göre daha fazla sayıda 

advers ilaç-ilaç ve ilaç-hastalık etkileşiminin tespit edilmesi ve önlenmesine yardımcı 

olunması amaçlanmaktadır (O’Mahony ve ark., 2023). 

 

4.11.3. TIME kriterleri 

Yaşlı bireylerde polifarmasi ve uygunsuz ilaç kullanımının değerlendirilmesi için açık 

kriterler bulunmaktadır. Ancak Türkiye’deki ilaç pazarı ve reçeteleme pratiğindeki 

farklılıklar nedeniyle Akademik Geriatri Derneği Akılcı İlaç Çalışma Grubu tarafından 

Türkiye Yaşlıda Uygunsuz İlaç Kullanım Kriterleri (Turkish Inappropriate Medication Use 

in the Elderly - TIME kriterleri) geliştirilmiştir. Yaşlı bireylere reçetelenmesi uygun 

olmayan ve klinik uygulamalarda sıklıkla yanlış reçetelenen ilaçlara ait kriterler (TIME to 

STOPP) ve yaşlı bireylere reçetelenmesi yararlı olan ancak klinik uygulamalarda sıklıkla 

reçetelenmeyen ilaçlara ait kriterler (TIME to START) oluşturulmuştur. TIME kriterleri 112 

adet STOPP, 41 adet START kriteri içermektedir 

(https://akademikgeriatri.org/index.php?func=new_content&id=67; Erişim tarihi: 31 Aralık 

2023). 

https://akademikgeriatri.org/index.php?func=new_content&id=67
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 
5.1. Çalışmanın Tipi ve Yeri 

Prospektif, öncesi – sonrası nicel çalışma desenine göre tasarlanan ‘Kalp Yetersizliği 

Hastalarında İlaç Kullanımının Klinik Eczacılık Yaklaşımı ile Değerlendirilmesi’ adlı 

yüksek lisans tezi Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 14.07.2023 

tarihindeki 866 Sayılı onayı (Ek-1) ile İstanbul’daki bir eğitim ve araştırma hastanesinin 

kardiyoloji servisinde yürütülmüştür. 

 

5.2. Çalışmanın Örneklem Büyüklüğü 

Çalışmanın örneklem büyüklüğü için literatürde klinik eczacının öneride bulunduğu kalp 

yetersizliği hasta gruplarında İLİS’leri hasta başına ortalama 5’ten (SD 3) 3’e (SD 1) 

(yaklaşık 

%40) düşürebildiği verisinden hareketle alfa 0,05 ve %90 güç değerleri üzerinden yapılan 

hesaplamaya göre her grupta en az 28 hasta olması gerektiği saptanmış ve %15’lik fire 

payı dikkate alındığında her grupta en az 32 hasta olacak şekilde toplam 64 hastanın 

çalışmaya alınması planlanmıştır. 

 

5.3. Çalışmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

1. 18 yaşından büyükler 

2. Daha önceden veya sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) %60’ın altında olan 

yeni kalp yetersizliği tanısı almış ve ilaç tedavisine başlamış olanlar 

3. Kardiyoloji servisinde yatan akut veya kronik kalp yetersizliği hastaları 

4. Çalışmaya katılmak için yazılı onam (Ek-2) verenler 

 

5.4. Çalışmadan Çıkarılma Ölçütleri 

1. 18 yaşından küçükler 

2. Kardiyoloji polikliniğindeki ve dış servislerde yatan hastalar 

3. Gebe ve emziren hastalar 

 

5.5. Veri Toplama ve Değerlendirme 

Çalışma 2 dönemden (gözlem ve öneri dönemi) oluşmakta olup toplamda 6 ay sürmüştür. 

Birinci dönemde (gözlem dönemi - 3 ay) çalışmaya dahil edilen hastalarda kalp yetersizliği 

tedavisinde ilaç yönetimine, araştırmacı klinik eczacı tarafından hiçbir öneri/müdahale 
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olmadan sadece gözlem yapılmıştır. Kalp yetersizliği hastalarının tedavisinde 

gözlenen İLİS’ler kaydedilmiştir. Hastanın yaşamını tehdit edecek İLİS’ler tespit 

edildiğinde ilgili hekim bilgilendirilmiş ve o hasta çalışmadan çıkarılmıştır. 

İkinci dönemde (öneri/müdahale dönemi - 3 ay) ise kalp yetersizliği hastalarının almakta 

oldukları tedavi uluslararası güncel kılavuzlar ile değerlendirilmiş, tespit edilen İLİS’ler 

hakkında ilgili hekime sözlü olarak ve ayrıca yazılı bir rapor ile öneride bulunulmuştur. 

Tespit edilen İLİS’ler, yapılan öneriler, önerilerin türleri ve önerilerin ilgili hekim 

tarafından kabul durumu kaydedilmiştir. 

Çalışma boyunca hastaların dosyalarındaki kişisel bilgiler, özgeçmiş, ilaç kullanım öyküsü, 

sahip olduğu kronik hastalıklar ile hasta dosyalarında rutin olarak yer alan laboratuvar 

parametreleri, tedavisinde kullandığı ilaçlar kaydedilmiştir (Ek-3). 

 

5.5.1. İlaç kullanım değerlendirmesi 

Çalışmamızda birincil olarak (1) kalp yetersizliği hastalarının tedavisindeki İLİS’lerin 

tespit edilmesi, ikincil olarak (2) tespit edilen İLİS sayısının azaltılması amaçlanmıştır. Bu 

değerlendirmelere ilave olarak tedavideki ilaçların reçetelenme oranları, ilaç – ilaç 

etkileşimleri, 65 yaş ve üzeri yaşlı hastalarda Beers kriterlerine uygunluk tespit edilmiştir. 

Kalp yetersizliği hastalarında ilaç kullanım değerlendirilmesinde ‘2022 Amerikan Kalp 

Derneği / Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerika Kalp Yetersizliği Birliği’nin Kalp 

Yetersizliği Yönetim Kılavuzu’ (2022 American Heart Association (AHA) / American 

College of Cardiology (ACC)/ Heart Failure Society of America (HFSA) Guideline for the 

Management of Heart Failure) ve ‘2021 Avrupa Kardiyoloji Derneği Akut ve Kronik Kalp 

Yetersizliğinin Teşhis ve Tedavi Kılavuzu’ (2021 European Society of Cardiology (ESC) 

Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure) ve 

komorbiditeler için diğer güncel kılavuzlarından yararlanılmıştır. 

Altmış beş yaş ve üzeri hastaların kullandıkları ilaçların uygunluğu 2023 Amerikan 

Geriatri Derneği (AGD)’nin Beers Kriterleri (American Geriatrics Society Beers Criteria®) 

ile değerlendirilmiştir. 2023 AGD Beers Kriterleri 5 ana bölümden oluşmaktadır: geriatrik 

yetişkinlerde kullanımı potansiyel olarak uygun olmayan ilaçlar, belirli hastalıklarda veya 

sendromlarda kullanımı potansiyel olarak uygun olmayan ilaçlar, geriatrik yetişkinlerde 

dikkatli kullanılması gereken ilaçlar, geriatrik yetişkinlerde kaçınılması gereken potansiyel 

olarak klinik açıdan önemli ilaç-ilaç etkileşimleri, geriatrik yetişkinlerde böbrek 

fonksiyonuna göre doz ayarlaması gerektiren ilaçlar. 
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Kanıta dayalı klinik karar vermeyi desteklemek için UpToDate® (Wolters Kluwer Health 

ine., 2022) veri tabanından, ilaç etkileşimlerinin tespitinde Lexicomp®’dan, ilaç dozu, 

uygulama sıklığı, uygulama yolu ve farklı dozaj formlarının taranmasında UpToDate® Drug 

Information, Medscape Drug Information, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu sayfasında 

yayınlanan kısa ürün bilgisi ve kullanım talimatı kaynaklarından yararlanılmıştır. 

 

5.5.2. İlaçla ilişkili sorunlar 

İlaçlar, hastaların yaşam kalitesini artıracak kesin sonuçlara ulaşmak amacıyla 

uygulanmaktadır. Bu çıktılar (1) bir hastalığı tedavi etmek, (2) semptomları azaltmak, (3) 

bir hastalığın ilerlemesini durdurmak veya yavaşlatmak ve (4) bir hastalığı veya 

semptomları önlemektir. Ancak İLİS’ler, hastanın yaşam kalitesini azaltan klinik sonuçlara 

neden olabilmektedir. 

İlaçla ilişkili sorun (İLİS), optimum klinik sonuçlara ulaşılmasını engelleyen veya engel 

olma potansiyeli bulunan, ilaç tedavisiyle ilgili bir olay ya da durumdur. Hepler ve Strand, 

İLİS’leri 8 ana başlık altında sınıflandırmıştır. Çalışma süresince serviste yatan hastalarda 

tespit edilen İLİS’ler iki kardiyolog ve klinik eczacının konsensusu ile değerlendirilmiş, 

klinik eczacı tarafından bu sınıflandırmaya göre sınıflandırılmış (Ek-3), güncel kılavuzlar 

ve veri tabanları ile yapılan araştırma sonucu bu sorunlara yönelik çözüm önerileri ilgili 

hekimlere iletilmiştir. Hekimlerin yapılan çözüm önerilerini, hastanın klinik durumu ve 

bireysel özelliklerini dikkate alarak kabul etme, reddetme ve uygulama oranları 

kaydedilmiştir (Hepler ve Strand, 1990). 

 

5.6. İstatistiksel Analizler 

Çalışmada elde edilen tüm veriler Sosyal Bilimler İçin İstatistik Programı olarak 

adlandırılan SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 25.0 programı 

kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin dağılım ölçütlerine uyumu Kolmogrov-Smirnov 

testi veya Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmiştir. Kategorik değişkenler ‘Ki-Kare analizi 

ve Fisher Exact’ testi ile analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler için ortalama ve standart 

sapma veya ortanca ve çeyrekler arası açıklık değerleri kullanılmıştır. İki bağımsız grup 

arasında niceliksel verilerin karşılaştırılmasında veriler normal dağılım göstermesi 

durumunda Student t testi; göstermemesi halinde Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Tüm 

veriler % 95 güven aralığında p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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6. BULGULAR 

 
Çalışmanın gözlem döneminde (11 Eylül – 11 Aralık 2023) kardiyoloji servisinde 

yatmakta olan 45; öneri/müdahale döneminde (11 Aralık 2023 – 11 Mart 2024) ise yine 

aynı serviste yatmakta olan 45 olmak üzere toplam 90 kalp yetersizliği hastası çalışmaya 

dahil edilmiştir. 

Çalışmaya dahil olan hastaların yaş ortalaması 68,26 ± 11,22 (41-89) olup hastaların 

%65,6’sı erkek (gözlem döneminde n= 29, öneri/müdahale döneminde n= 30) ve %34,4’ü 

kadın (gözlem döneminde n= 16, müdahale/öneri döneminde n= 15) idi. 

Hastaların %53,3’ü fazla kilolu, %17,8’i obezdi. Hastalar eğitim durumlarına göre 

değerlendirildiğinde sadece 1’inin üniversite (%1,1), 53’ünün ilkokul (%58,9) mezunu 

olduğu, 6’sının ise (%6,7) hiç eğitim almadığı tespit edilmiştir. Hastaların 20’si (%22,2) 

sigara, 5’i (%5,6) alkol kullanmaktaydı. 

Gözlem ve müdahale/öneri dönemine dahil edilen hastalar arasında boy, kilo, vücut kitle 

indeksi (VKİ), cinsiyet, eğitim durumu, sigara, alkol kullanımı, sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonuna (SVEF) göre kalp yetersizliği sınıfı, komorbidite ve reçetelenen ilaç sayısı 

bakımından anlamlı bir fark gözlenmemişken (p> 0,05); gözlem dönemindeki hastalar 

öneri/müdahale dönemindeki hastalara kıyasla daha yaşlıydı (p < 0,05). Çalışmaya dahil 

edilen gözlem ve öneri/müdahale dönemindeki hastaların sosyodemografik özellikleri 

Tablo 5’te gösterilmiştir. 

Tablo 5. Gözlem ve Öneri/Müdahale Dönemindeki Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 

 

Sosyodemografik Özellikler Gözlem Dönemi 

(n=45) 

Öneri/Müdahale Dönemi 

(n=45) 

P değeri 

Cinsiyet n, (%) 

Kadın 
Erkek 

16 (%35,6) 
29 (%64,4) 

15 (%33,3) 
30 (%66,7) 

1,000*** 

Eğitim durumu n, (%) 

Eğitim yok 
İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

3 (%6,7) 
25 (%55,6) 

7 (%15,6) 
7 (%15,6) 

0 (%0) 

3 (%6,7) 
28(%62,2) 

1 (%2,2) 
5 (%11,1) 
1 (%2,2) 

0,213*** 

Sigara kullanım öyküsü n, (%) 

Var 

Yok 

8 (%19,0) 
34 (%81,0) 

12 (%28,5) 
30 (%71,5) 

0,443*** 

Alkol kullanım öyküsü n, (%) 

Var 
Yok 

3 (%7,1) 
39 (%92,9) 

2 (%4,8) 
40 (%95,2) 

1,000*** 
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Tablo 5. Gözlem ve Öneri/Müdahale Dönemindeki Hastaların Sosyodemografik 
Özellikleri (Devam) 

 

Sosyodemografik Özellikler Gözlem Dönemi 

(n=45) 

Öneri/Müdahale Dönemi 

(n=45) 
P değeri 

SVEF göre hastaların kalp 

yetersizliği sınıfı n, (%) 
KEF-KY 
HEF-KY 
DEF-KY 

 

6 (%13,6) 

8 (%18,2) 
30 (%68,2) 

 

5 (%11,6) 

11 (%25,6) 
27 (%62,8) 

 

0,701*** 

Yaş, yıl, ort, SS (min-max) 71,1 ± 11,3 
(41-89) 

65,4 ± 10,5 
(43-89) 0,016** 

Boy, cm, ortanca (ÇAA) 170 
(160-175) 

170 
(160-175) 0,758* 

Kilo, kg, ortanca (ÇAA) 77 
(68,5-85) 

77 
(68-83) 0, 878* 

Vücut kitle indeksi, ortanca (ÇAA) 26,4 
(23,6-29,8) 

26,4 
(24,9-28,3) 0,879** 

Komorbidite sayısı, ortanca (ÇAA) 3 
(2-4) 

3 
(2-4) 0,532* 

Kalp yetersizliği için reçetelenen 

ilaç grupları 

Diüretik 

Beta Blokör 

Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim 

İnhibitörü 
Anjiyotensin Reseptör Blokörü 

Anjiyotensin Reseptör-Neprilisin 

İnhibitörü 

Mineralokortikoid Reseptör 

Antagonisti 
Sodyum Glukoz Kotransporter 

Reseptör 2 İnhibitörü 

 

24 (%53.3) 

39 (%86.6) 

 

24 (%53.3) 

3 (%6.7) 

9 (%20.0) 

 

20 (%44.4) 

9 (%20.0) 

 

19 (%42.2) 

41 (%91.1) 

 

25 (%55.6) 

4 (%8.9) 

3 (%6.7) 

 

16 (%35.6) 

10 (%22.2) 

 

0,399** 

0,737*** 

 

1,000*** 

1,000*** 

0,121*** 

 

0,519*** 

1,000*** 

İlaç sayısı, ortanca (ÇAA) 9 
(7-10) 

8 
(7-10) 0,788* 

Hasta başına potansiyel olarak 

uygun olmayan Beers Kriteri 

sayısı, ortanca (ÇAA) 

1 

(0-2) 

1 

(0-1,5) 0,350* 

SVEF: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, KEF-KY: Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği, HEF- 

KY: hafif derecede azalmış ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği, DEF-KY: Düşük ejeksiyon fraksiyonlu 

kalp yetersizliği, ÇAA: Çeyrekler arası açıklık, *Mann-Whitney U testi,**Student t-test, *** Ki-Kare 

 

KY hastalarında sık gözlenen komorbiditeler arasında hipertansiyon (%52,2, n=47), 

diyabet (%52,2, n=47), koroner arter hastalığı (%46,7, n=42) yer almaktaydı. Gözlem ve 

öneri/müdahale dönemindeki hastalar sahip oldukları komorbiditeler açısından 

karşılaştırıldığında öneri/müdahale dönemindeki hastaların daha yüksek oranda miyokard 

infarktüsü (MI) öyküsüne sahip olduğu tespit edilmiştir (p < 0,05). Gözlem ve 

öneri/müdahale dönemi hastalarına ait komorbiditeler Tablo 6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 6. Gözlem ve Öneri/Müdahale Dönemi Hastalarına Ait Komorbiditeler 

 

Komorbiditeler Gözlem Dönemi 

n (%) 

n=45 

Öneri/Müdahale 

Dönemi 

n (%) 

n=45 

P değeri 

Hipertansiyon (HT) 25 (55,6) 22 (48,9) > 0,05 

Hiperlipidemi (HL) 4 (8,9) 5 (11,1) > 0,05 

Koroner Arter Hastalığı 

(KAH) 

22 (48,9) 20 (44,4) > 0,05 

Periferik Arter Hastalığı 

(PAH) 

7 (15,6) 2 (4,4) > 0,05 

Miyokard İnfarktüsü (MI) 5 (11,1) 19 (42,2) 0,02* 

Serebrovasküler Olay 7 (15,6) 3 (6,7) > 0,05 

Atriyal Fibrilasyon (AF) 13 (28,9) 11 (24,4) > 0,05 

Diabetes Mellitus (DM) 19 (42,2) 28 (62,2) > 0,05 

Aritmi 1 (2,2) 0 (0) > 0,05 

Astım 4 (8,9) 2 (4,4) > 0,05 

KOAH 8 (17,8) 2 (4,4) > 0,05 

Benign Prostat 

Hiperplazisi (BPH) 4 (8,9) 2 (4,4) > 0,05 

Böbrek Hastalığı 

 

Akut Böbrek Hasarı 

(ABH) 

Kronik Böbrek Hastalığı 

(KBH) 

  > 0,05 

9 (20,0) 

 

10 (22,2) 

11 (24,4) 

 

6 (13,3) 

 

* Ki-kare testine göre p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Gözlem ve öneri/müdahale dönemindeki hastaların kardiyoloji servisinde yatış sürecinde 

kullandıkları ilaç grupları Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Tablo 7. Hastaların Yatış Sürecinde Kullandıkları İlaç Grupları 

 

ATC Kodu İlaç Sınıfı Gözlem Dönemi 

(n) 

Öneri/Müdahale 

Dönemi 
(n) 

A02BC Proton Pompası İnhibitörleri 43 42 

A03DB Antispazmodik-Analjezik 
Kombinasyonları 

1 0 

A10A İnsülinler ve Analogları 8 12 

A10B Oral Antidiyabetikler 11 17 

B01 Antitrombotikler 57 57 

C01B Antiaritmiik İlaçlar 5 3 

C02CA Periferik Etkili Antiadrenerjik 
İlaçlar 

0 1 

C03 Diüretik İlaçlar 44 35 

C07 Beta Bloke Edici Ajanlar 39 41 

C08 Kalsiyum Kanal Blokörleri 5 1 

C09A Anjiyotensin Dönüştürücü 
Enzim İnhibitörleri 

24 25 

C09C Anjiyotensin II Antagonistleri 3 4 

C09DX04 Anjiyotensin Reseptörü 
Neprilisin İnhibitörü 

9 3 

C10A HMG CoA Redüktaz 
İnhibitörleri 

36 42 
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Tablo 7. Hastaların Yatış Sürecinde Kullandıkları İlaç Grupları (Devam) 

 

ATC Kodu İlaç Sınıfı Gözlem Dönemi 

(n) 

Öneri/Müdahale 

Dönemi 
(n) 

D07 Topikal Kortikosteroidler 3 2 

G04 Ürolojik İlaçlar 5 0 

H02 Sistemik Kortikosteroidler 0 1 

H03 Tiroid İlaçları 4 1 

J Antienfektif İlaçlar 8 8 

N02 Ağrı Kesici/Analjezik 2 1 

N03 Antiepileptik İlaçlar 1 0 

N04 Parkinson İlaçları 1 0 

N05A Antipsikotikler 0 1 

N06A Antidepresanlar 2 4 

N06D Antidemans İlaçlar 1 0 

R03BA İnhale Kortikosteroidler 8 8 

 

Gözlem ve öneri dönemindeki hastaların yatış sürecinde kaydedilen laboratuvar bulguları 

Tablo 8’de gösterilmiştir. 

Tablo 8. Gözlem ve Öneri/Müdahale Dönemindeki Hastalara Ait Klinik/Laboratuvar 

Parametreleri 

 

 Gözlem Dönemi 

n=45 

Öneri Dönemi 

n=45 

Nabız (atım/dakika), ortanca (ÇAA) 72,5 
(69,3-87,0) 

72,0 
(66,75-78,5) 

Sistolik kan basıncı (SKB), mmHg, ort. 

SS (min-max) 

119,09 ± 14,4 
(95,0-152,0) 

113,8 ± 16,0 
(85,0-149,0) 

Diyastolik kan basıncı (DKB), mmHg, 

ortanca (ÇAA) 

70,2 ± 9,3 
(55-96) 

70,7 ± 14,2 
(49,0-126,0) 

Troponin T-hs, ng/L, ortanca (ÇAA) 71,7 
(36,1-538,2) 

191,7 
(45,2-1479,8) 

NT-proBNP, ng/L, ortanca (ÇAA) 4866,5 
(1899,0-9261,5) 

39992,0 
(954,0-21789,0) 

Serum sodyum, mEq/L, , ort. SS (min- 

max) 

137,0 ± 4,4 
(128-153) 

135,36 ± 4,7 
(124,0-145,0) 

Serum potasyum, mEq/L, , ort. SS (min- 

max) 

4,56 ± 0,6 
(3,2-6,7) 

4,7 ± 0,8 
(2,8-6,4) 

Serum kalsiyum, mEq/L, ortanca (ÇAA) 4,5 
(4,2-4,6) 

4,4 
(4,1-4,7) 

Serum ferritin, ortanca (ÇAA) 94,2 
(37,3-287,0) 

121,1 
(72,3-327,2) 

Glukoz, ortanca (ÇAA) 136,5 
(114,8-191,3) 

159,0 
(118,0-241,1) 

HbA1c, %, ort. SS (min-max) 6,4 ± 1,3 
(4,4-10,9) 

7,4 ± 2,2 
(4,6-13,1) 

TSH, ort. SS (min-max) 6,3 ± 26,7 
(0,1-177,0) 

1,6 ± 1,3 
(0,01-6,3) 

eGFR, ml/dk/1,73𝒎𝟐, ort. SS (min-max) 59,9 ± 22,5 
(17,8-102,3) 

65,1 ± 28,2 
(12,0-129,2) 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık 

 

Gözlem dönemindeki hastalarda 83, öneri/müdahale dönemindeki hastalarda 79 olmak 

üzere toplam 162 İLİS tespit edilmiştir. Hastalarda tespit edilen 162 İLİS’in Hepler- 
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Strand’ın sınıflandırma sistemine göre dağılımı Şekil 6’da verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6. Hepler-Strand Sınıflandırma Sistemine Göre Tespit Edilen İLİS’lerin Dağılımı (n=90) 

 

Öneri/müdahale dönemindeki İLİS’lere sunulan çözüm önerilerinin kabul ve uygulanma oranı 

Tablo 9’da gösterilmiştir. 

Tablo 9. Gözlem ve Öneri/Müdahale Döneminde Tespit Edilen İLİS Sayıları 

 

 Gözlem Dönemi 

(n=45) 

Öneri Dönemi 

(n=45) 

P* 

İLİS tespit edilen hasta sayısı, n (%) 43 (95,5) 43 (95,5) 0,691 

Tespit edilen toplam İLİS sayısı, n 83 79 0,691 

Hasta başına İLİS sayısı, medyan (ÇAA) 1 (1-3) 2 (1-2) 0,691 

Öneri sayısı, n - 79 - 

Kabul edilen öneri sayısı, n (%) - 69 (87,3) - 

Uygulanan öneri sayısı, n (%) - 50 (63,3) - 

Çözümlenmeyen İLİS sayısı, n 83 29  

   <0,001** 

Hasta başına çözümlenemeyen İLİS sayısı, 

medyan (ÇAA) 

1 (1-3) 1 (0-1) <0,001** 

* Mann-Whitney U testine göre anlamlılık düzeyi (* p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir) 

** p < 0,001 istatistiksel olarak çok anlamlı kabul edilmiştir. 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık 

 

Hepler-Strand İLİS sınıflandırma sistemine göre tespit edilen İLİS’lerin gözlem ve öneri 

döneminde çalışmaya dahil edilen hastalardaki dağılımı Tablo 10 ve 11’de gösterilmiştir. 
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Tablo 10. Gözlem ve Öneri/Müdahale Döneminde Hepler-Strand’a Göre Tespit Edilen 

İLİS Sayıları 

 

Hepler-Strand İLİS Sınıflandırma Sistemine göre 

Tespit Edilen İLİS’ler 

Gözlem 

Dönemi, 
İLİS Sayısı (%) 

Öneri/Müdahale 

Dönemi, 
İLİS Sayısı (%) 

P değeri 

Endikasyon olmayan bir durum için ilaç kullanılıyor 
olması 

2 (2,41) 2 (2,53) 1,000 

Endikasyon olan bir durum için ilaç kullanılmıyor 
olması 

50 (60,24) 57 (72,15) 0,377 

Hastanın kullandığı ilacın dozunun çok düşük olması 8 (9,64) 3 (3,80) 0,110 

Hastanın kullandığı ilacın dozunun çok yüksek 
olması 

3 (3,61) 3 (3,80) 0,669 

Hastanın ilacı reçete edilen şekilde kullanmıyor 
olması 

9 (10,84) 1 (1,26) 0,014* 

Hastanın kullandığı ilacın kendisine uygun olmaması 7 (8,43) 9 (11,40) 0,583 
Hasta ilacı kullanırken yan etki gözlenmesi 0 (0) 1 (1,26) 0,317 

Hastanın kullanmakta olduğu ilacın diğer ilaçlar, ilaç- 
dışı tıbbi ürünlerle etkileşmesi 

4 (4,82) 3 (3,80) 0,696 

n= İLİS sayısı , * p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

 

Tablo 11. Öneri/Müdahale Döneminde Öneri Öncesi ve Sonrası Hepler-Strand’a Göre 

Tespit Edilen İLİS Sayıları 

 

Hepler-Strand İLİS Sınıflandırma Sistemine göre 

Tespit Edilen İLİS’ler 

Öneri/Müdahale 

Dönemi 

P değeri 

Öneri Öncesi Öneri Sonrası 

Endikasyon olmayan bir durum için ilaç 
kullanılıyor olması 

2 (2,53) 1 (3,45) 0,317 

Endikasyon olan bir durum için ilaç kullanılmıyor 
olması 

57 (72,15) 26 (89,65) <0,001** 

Hastanın kullandığı ilacın dozunun çok düşük 
olması 

3 (3,80) 1 (3,45) 0,157 

Hastanın kullandığı ilacın dozunun çok yüksek 
olması 

3 (3,80) 0 (0) 0,102 

Hastanın ilacı reçete edilen şekilde kullanmıyor 
olması 

1 (1,26) 0 (0) 0,317 

Hastanın kullandığı ilacın kendisine uygun 
olmaması 

9 (11,40) 1 (3,45) 0,005* 

Hasta ilacı kullanırken yan etki gözlenmesi 1 (1,26) 0 (0) 0,317 

Hastanın kullanmakta olduğu ilacın diğer ilaçlar, 
ilaç-dışı tıbbi ürünlerle etkileşmesi 

3 (3,80) 0 (0) 0,083 

n= İLİS sayısı, * p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı, ** p < 0,001 ise çok yüksek düzeyde anlamlı kabul 

edilmiştir. 

 

Hepler ve Strand’ın İLİS sınıflandırma sistemine göre tespit edilen İLİS’lerin 107 tanesini 

(% 66,05) ‘endikasyon olan bir durum için ilaç kullanılmıyor olması’ oluşturmaktadır. Bu 

nedenle en çok öneride bulunulan İLİS sınıfı ‘endikasyon olan bir durum için ilaç 

kullanılmıyor olması’ dır ve bu maddenin diğerlerine göre yüksek oranda çıkmasının 

nedeni “Kalp yetersizliği tedavisi almakta olan hastaya diyabet durumundan bağımsız 

olarak SGLT-2i grubu (empagliflozin/dapagliflozin) ilaç reçetelenmemiş” olmasıdır, çünkü 

ülkemizde bu şekilde bir kullanım henüz geri ödeme kapsamında değildir. Hepler-Strand 



44  

İLİS sınıflandırma sistemine göre tespit edilen İLİS örnekleri Tablo 12’de gösterilmiştir. 

Tablo 12. Hepler-Strand Sınıflandırma Sistemine Göre Tespit Edilen İLİS Örnekleri 

 

İlaçla İlişkili Sorun Sınıfı Örnek 

1. Gereksiz ilaç kullanımı 

(Hastanın kullanmakta olduğu bir veya 

daha çok ilaç için hastada uygun 

endikasyon bulunmaması) 

Kalp yetersizliği hastası endikasyon oluşturan bir tıbbi durum 

olmamasına rağmen pantoprazol kullanmıştır. 

2. Hastada endikasyon olan bir 

durum için ilaç kullanılmıyor olması 

Kalp yetersizliği tedavisi almakta olan hastaya diyabet durumundan 
bağımsız olarak SGLT-2i grubu (empagliflozin/dapagliflozin) ilaç 
reçetelenmemiştir. 

3. Hastanın kullanmakta olduğu 

ilacın dozunun çok düşük olması 

Mitral kalp kapağı nedeniyle 5 mg varfarin kullanan hastanın INR 
düzeyi 2,04’tür. (Hedef INR değeri: 2,5-3,5) 

4. Hastanın kullanmakta olduğu 

ilacın dozunun çok yüksek olması 

eGFR’si 12 ml/dk/1,73𝑚2 olan kronik böbrek hastasının pnömoni 

için intravenöz 1,5 g ampisilin-sulbaktam tedavisini 6 saatte bir 2 

flakon şeklinde alması (Önerilen doz: 1,5-3 g ampisilin-sulbaktam 
24 saatte 1) 

5. Hastanın ilacı kendisine reçete 

edilen şekilde kullanmaması 

Demansı olan kalp yetersizliği hastası yutma güçlüğü nedeniyle 
hasta enterik kaplı asetilsalisilik asiti kırarak kullanmıştır. 

6. Hastanın kullanmakta olduğu 

ilacın kendisine uygun olmaması 

Yutma güçlüğü yaşayan kalp yetersizliği hastasına demansı için 

donepezil tablet reçete edilmiştir. Hasta yakını ilacı ezip suyla 

karıştırmaktadır. (Rivastigmin transdermal yama bu hasta için daha 
uygun olabilir.) 

7. Hasta ilacı kullanırken yan etki 

gözlenmesi 

Tip 2 diyabeti nedeniyle sitagliptin kullanan kalp yetersizliği 
hastasında akut pankreatit tablosu gelişmiştir. 

8. Hastanın kullanmakta olduğu 

ilaçların diğer ilaçlar, gıda 

takviyeleri vb. ile etkileşmesi 

Miyokard infarktüsü (MI) öyküsü olan hastanın kullandığı 

atorvastatin ile pnömoni tanısı için reçetelenen klaritromisinin eş 

zamanlı kullanımı. 

CYP3A4 enzim inhibitörü olan klaritromisin atorvastatin düzeyini 
artırarak rabdomiyaliz gelişimine neden olabilir. 

 

Hastalarda tedavi süresince gözlem döneminde 424, öneri/müdahale döneminde 432 olmak 

üzere toplam 856 ilaç-ilaç etkileşimi tespit edilmiştir. Bunların 3’ü X, 78’i D, 629’u C, 

141’i B ve 5’i A düzeyindedir. Dönemlere göre tespit edilen ilaç-ilaç etkileşimlerinin 

düzeylerine göre dağılımı Şekil 7’de gösterilmiştir. 

Hekimler ile konsensus sonucu klinik olarak anlamlı kabul edilen ve müdahale gerektiren 

ilaç etkileşimleri Tablo 13’te gösterilmiştir. 
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Şekil 7. Gözlem ve Öneri/Müdahale Döneminde Tespit Edilen İlaç-İlaç Etkileşimlerinin 

Düzeylerine Göre Dağılımı 

Tablo 13. Klinik Olarak Anlamlı İlaç-İlaç Etkileşimleri 

 

İlaç-İlaç Etkileşimi Etkileşim 

Düzeyi 

Etkileşimin Önemi 

/Güvenilirlik Derecesi 

Etkileşim Mekanizması 

Atorvastatin - 

Klaritromisin 

D düzeyi Orta/İyi Klaritromisin, atorvastatinin serum 

konsantrasyonunu artırabilir. 

Varfarin – Allopürinol D düzeyi Orta/İyi Allopürinol, varfarinin antikoagülan 

etkisini artırabilir. 

Tramadol – Mirtazapin D düzeyi Büyük/İyi Mirtazapin, tramadolün seratonerjik 

etkisini artırabilir. 

Azelastin – Hyosin N- 

butil bromür 

X düzeyi Orta/Zayıf Azelastin, hyosin n-butil bromürün 

santral sinir sistemini deprese edici 

etkisini artırabilir. 

 

Öneri/müdahale döneminde tespit edilen ve çözüm önerisi sunulan 

İLİS’lerden çözümlenemeyenler ve çözümlenememe nedenleri Tablo 14’te verilmiştir. 

Tablo 14. Öneri Döneminde Çözümlenemeyen İLİS’ler ve Çözümlenememe Nedenleri 

 

Çözümlenemeyen İLİS’ler Sayısı, 

n (%) 

İLİS’lerin Çözümlenememe Nedeni 

Proton pompası inhibitörü (PPI) reçete edilecek bir 
durum/endikasyon olmamasına rağmen hasta ilacı 
kullanıyor. 

1 (3,44) Nedeni bilinmiyor. 

Hasta kalp yetersizliği tedavisi için beta blokör 
kullanmıyor. 

1 (3,44) Hipotansiyon nedeniyle çözümlenemedi. 
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Tablo 14. Öneri Döneminde Çözümlenemeyen İLİS’ler ve Çözümlenememe Nedenleri 

(Devam) 

 

Çözümlenemeyen İLİS’ler Sayısı, 

n (%) 

İLİS’lerin Çözümlenememe Nedeni 

Hasta kalp yetersizliği tedavisi için 
ARNİ/ADEi/ARB grubu bir ilaç kullanmıyor. 

2 (6,90) Hipotansiyon nedeniyle çözümlenemedi. 

Hasta çok düşük dozda enoksaparin tedavisi alıyor. 1 (3,44) Dual antiplatelet tedavisi ile artan 
kanama riski nedeniyle çözümlenemedi. 

Hasta kalp yetersizliği için uygun olmayan 
silastazol ilacını kullanıyor. 

1 (3,44) Nedeni bilinmiyor. 

Hasta kalp yetersizliği tedavisi için SGLT2i grubu 

bir ilaç kullanmıyor. 

  2 (6,90)  Hiponatremi nedeniyle çözümlenemedi.  

2 (6,90) Hastaların kırılgan olması nedeniyle 

çözümlenemedi. 

 19 (65,52) KY endikasyonunda ilacın geri ödeme 
kapsamında olmaması nedeniyle 

çözümlenemedi. 

 

 

Kalp yetersizliği tedavisinde kullanılan ilaçların reçetelenme oranlarının gözlem ve 

öneri/müdahale dönemine göre karşılaştırılması Tablo 15’te gösterilmiştir. 

Tablo 15. Kalp Yetersizliği Tedavisinde Reçete Edilen İlaç Gruplarının Öneri Öncesi ve 

Sonrası Reçetelenme Oranları (n=45) 

 

Kalp Yetersizliği Tedavisinde Reçetelenen 

İlaç Grupları 

Öneri Dönemi P değeri 

Öneri Öncesi, 

n (%) 

Öneri Sonrası, 

n (%) 

Diüretikler 19 (42,2) 19 (42,2) 1,000 

Beta blokörler 41 (91,1) 42 (93,3) 1,000 

Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri 25 (55,6) 30 (66,7) 0,125 

Anjiyotensin reseptör blokörleri 4 (8,9) 3 (6,7) 1,000 

Anjiyotensin reseptörü-neprilisin inhibitörü 3 (6,7) 4 (8,9) 1,000 

Mineralokortikoid reseptör antagonistleri 16 (35,6) 26 (57,8) 0,006* 

Sodyum-glukoz kotransporter 2 inhibitörü 10 (22,2) 22 (48,9) <0,001* 

* p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

65 yaş ve üzeri 39 geriatrik hastanın potansiyel uygunsuz ilaç kullanımını değerlendirmek 

amacıyla Beers kriterlerinden® yararlanılmıştır. 36’sı gözlem, 27’si öneri/müdahale 

döneminde olmak üzere toplam 63 Beers kriterine® göre potansiyel uygunsuz ilaç 

kullanımı tespit edilmiştir. Beers kriterlerine® göre potansiyel uygunsuz ilaç sayısı arasında 

her iki grup için anlamlı fark bulunmamıştır (p > 0.05). 

Öneri sonrası potansiyel uygunsuz ilaç sayısında anlamlı fark bulunmamıştır (p > 0.05) 

(Tablo 16). Beers kriterine® göre uygunsuz kullanımı olduğu tespit edilen ilaçlar Tablo 

17’de gösterilmiştir. 
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Tablo 16. Öneri Döneminde Potansiyel Olarak 2023 Beers Kriterlerine® Göre Uygun 

Olmadığı Tespit Edilen Kriterlerin Sayısı 

 

 Öneri/Müdahale 

Dönemi 
p değeri 

Öneri Öncesi Öneri Sonrası 

Hasta başına uygun olmayan Beers kriteri® 

sayısı, medyan (ÇAA) 

1 (0-1,5) 1 (0-2) 0,317 

Beers kriterlerine® uygun olmayan toplam kriter 

sayısı 

27 29 - 

* p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. ÇAA: Çeyrekler arası açıklık 

 

Tablo 17. Beers Kriterlerine Göre Geriatrik Kalp Yetersizliği Hastalarında Kullanımı 
Olası Uygunsuz İlaçlar 

 

Beers Kriterlerine göre 

Kullanımı Olası Uygunsuz 

İlaçlar 

Gözlem Dönemi 

(n) 

Müdahale Dönemi 

(n) 

Antidepresanlar 

Mirtazapin 

Sertralin 
Sitalopram 

Vortioksetin 

1 
0 

0 
1 

0 
1 

1 
0 

Antidiyabetikler 

Dapagliflozin 
Empagliflozin 

4 
2 

4 
2 

Antipsikotikler 
Ketiapin 2 2 

Antispazmolitikler 
Hyosin N-butil bromür 1 1 

Antitrombotikler 
Rivaroksaban 

Silastazol 
Tikagrelor 

6 

0 
0 

1 

1 
1 

Diüretikler 

Furosemid 18 12 

Kardiyak Glikozitler 
Digoksin 1 1 
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7. TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

 
Kalp yetersizliği hastalarının bakım sürecinde tespit edilen İLİS’lerin çözümlenmesinde ve 

yaşlı KY hastalarında reçetelenmesi potansiyel olarak uygun olmayan ilaçların tespitinde 

klinik eczacıların rolünü belirlemeyi amaçlayan tez çalışmasının bulguları literatürle 

tartışılmıştır. 

Literatürde bu alanda daha önce yapılmış çalışmaların, hastaları kontrol ve müdahale 

gruplarında değerlendirerek İLİS tespitinde bulunduğu görülmektedir. Ancak kontrol ve 

müdahale grubu hastaları aynı dönemde değerlendirildiğinden müdahale grubunda tespit 

edilen İLİS’lere sunulan çözüm önerileri kontrol grubunu etkilemekte ve bu durum, 

sonuçların yanlış yorumlanmasına neden olabilmektedir. Çalışmamızda bunu önlemek 

amacıyla KY hastaları gözlem ve öneri/müdahale dönemi olacak şekilde 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın ilk 3 aylık döneminde hastaların tedavi sürecinde gözlenen 

İLİS’ler tespit edilirken, son 3 aylık öneri/müdahale döneminde saptanan İLİS’lere yönelik 

sözlü ve yazılı çözüm önerileri sunulmuştur. Bu çalışmanın tasarımı gereği oluşabilecek 

etik kaygıyı önlemek üzere gözlem döneminde hayati önem arz eden İLİS’ler tespit 

edildiğinde gerekli müdahale yapılmış ve müdahalede bulunulan hastalar çalışmadan 

çıkarılmıştır. 

Literatürdeki çalışmalarda KY hastalarının yaş aralığı 63-74 olarak belirtilmiştir (Patil ve 

ark., 2022). Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş ortalaması literatürle benzerdi (68,26). 

Ancak çalışmanın gözlem döneminde kardiyoloji servisinde yatmakta olan KY hastaları 

öneri/müdahale dönemindekilere göre daha yaşlı olduğundan gözlem ve öneri dönemindeki 

hastaların yaş ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p < 0,05). 

Polifarmasi terimi, sıklıkla günde 5 ve üzeri farklı ilacın kullanılması durumu olarak 

tanımlanmaktadır. Kardiyovasküler hastalıklara sahip hastalarda polifarmasi yaygın 

görülmektedir. KY’ne sahip hastalarda polifarmasi prevalansının %17.2 ile %99 arasında, 5 

ve üzeri farklı ilaç kullanımını polifarmasi olarak kabul eden çalışmalarda prevalansın ≥ 

%60 olduğu belirtilmektedir (Vrettos ve ark., 2017; Alvarez ve ark., 2019; Beezer ve ark., 

2022). Çalışmamızda 5 ve üzeri farklı ilaç kullanımı polifarmasi olarak değerlendirilmiştir. 

Gözlem ve öneri/müdahale dönemindeki hastaların kullanmakta olduğu ilaç sayısında 

anlamlı farklılık bulunmamış (9 ve 8, p > 0,05) ve dahil edilen tüm hastalarda polifarmasi 

tespit edilmiştir. 
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Çalışmamıza dahil edilen KY hastalarına eşlik eden komorbiditelerin medyan değeri 3 

(ÇAA 2-4)’tür. Hipertansiyon (%52,2), tip 2 diyabet (%52,2), koroner arter hastalığı 

(%46,7), miyokard infarktüsü (%26,7) KY hastalarına başlıca eşlik eden komorbiditeler 

olarak saptandı. 

Türkiye’de yürütülen bir çalışmada hipertansiyon (%77,1), hiperlipidemi (%67,1) ve tip 2 

diyabet (%35,7)’in KY hastalarında sık gözlenen komorbiditeler arasında olduğu tespit 

edilmiştir (Gök & Gülbahar, 2020). Khan ve ark. (2020)’nın yürüttüğü komorbidite 

prevalans çalışmasına göre KY hastalarının sahip olduğu başlıca komorbiditeler 

hipertansiyon (%63), hiperlipidemi (%48), iskemik kalp hastalığı (%44), diyabet (%33), 

kronik böbrek hastalığı (%25) ve atriyal fibrilasyon (%25)’dur. KY hastalarında en sık 

gözlenen komorbiditeler çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Gopineni ve ark. (2019), 150 KY hastasının 89’unda Hepler-Strand İLİS sınıflandırma 

sistemine göre toplam 277 İLİS belirlemiştir. Gereksiz ilaç kullanımı ve hasta için uygun 

olmayan ilaç seçimi en sık tespit edilen İLİS’ler arasında yer almıştır. 

Ledwige ve ark. (2004)’nın çalışmasında, 91 KY hastasında 210 İLİS tespit edilmiş, klinik 

eczacı müdahalesi ile İLİS sayısı 83’e düşürülmüştür. Hasta başına düşen ortalama 

uygunsuz ilaç kullanımı, endikasyonu olan bir durum için ilaç kullanılmıyor olması, 

yüksek veya düşük dozda ilaç kullanımı sayısı anlamlı olarak azalmıştır (p<0,001). 

Harrison ve ark. (2022), hipertansiyon ve kalp yetersizliğine sahip 134 hastada tespit edilen 

toplam İLİS sayısını 247, hasta başına düşen İLİS sayısını ise 1,84 (SS:1,039) olarak 

bildirmiştir. 

Niriayo ve ark. (2018)’nın KY hastalarında yürüttüğü başka bir çalışmada hasta başına 

düşen İLİS sayısının 2’den fazla olduğu tespit edilmiştir. 

Kardiyoloji servisinde yatmakta olan kalp yetersizliği tanılı 90 hastayı değerlendiren bu 

çalışmada Hepler-Strand’a göre hasta başına düşen İLİS medyan değeri 2 (ÇAA 1-2) 

olmakla birlikte toplam 162 İLİS tespit edilmiştir. Gözlem ve öneri/müdahale 

dönemlerinde benzer sayıda İLİS saptanmış olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (83;79 p> 0,05). Öneri/müdahale döneminde, klinik eczacılar tarafından 

hekimlere sunulan öneriler sonrasında İLİS sayısı anlamlı olarak azalmıştır (79; 29 p< 

0,05). Bu sonuç, klinik eczacının İLİS’lerin çözümlenmesindeki rolünü göstermektedir. 

Literatüre göre İLİS’ler en sık reçeteleme sürecinde gözlenmektedir ve bu süreçte tespit 

edilen İLİS’ler arasında en yaygın olanı endikasyon olan bir tıbbi durum için ilaç 

reçetelenmemiş olmasıdır. Çalışmamızda İLİS'ler benzer şekilde endikasyon olan bir 
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durum için ilaç reçetelenmemiş olması (%66,1), uygun olmayan ilaç seçimi (%9,9), düşük 

doz ilaç kullanımı (%6,8), ilaçların reçete edilen şekilde kullanılmaması (%6,2), ilaç 

etkileşimleri (%4,3), yüksek doz ilaç kullanımı (%3,7), endikasyon dışı ilaç kullanımı 

(%2,5) ve advers ilaç reaksiyonu (%0,6) olarak belirlenmiştir. Çalışmada saptanan 

İLİS’lerin temel nedeni SGLT2i reçetelenme oranlarının düşük olması olarak 

belirlenmiştir. Ülkemizde SGLT2i’nin KY endikasyonu için geri ödeme kapsamında 

olmaması bu maddenin diğer İLİS’lere göre daha yüksek oranda olmasına neden 

olmaktadır. Ancak klinik eczacılar ve kardiyologların konsensüsü ile İLİS'ler önemli 

ölçüde azalmış ve SGLT2i reçetelenme oranları önemli ölçüde artmıştır. Çalışmamız, 

SGLT2i reçete edilme oranını etkileyen nedenleri değerlendirmesi sebebiyle KY tedavisi 

ile ilgili Türkiye’de yürütülecek çalışmalara yol gösterici olacaktır. 

Çalışmalarda bildirilen İLİS sayısı ve en yaygın tespit edilen İLİS sınıfının çeşitlilik 

göstermesi, büyük olasılıkla İLİS’leri tespit etmek ve sınıflandırmak için farklı yöntemlerin 

kullanılmasından kaynaklanmaktadır. 

Bugüne kadar yürütülen çalışmalarda kontrol ve müdahale dönemlerinde İLİS tespit edilmiş 

ve İLİS sayıları karşılaştırılmış olsa da klinik ortamda geçirilen süre yetersizliği nedeniyle 

hekimlere sunulan öneriler sonrasında İLİS kontrolü yapılamamış, sunulan önerilerin 

uygulanabilme oranı hesaplanamamıştır. Çalışmamızda önerilerin kabul edilme oranının 

yanı sıra uygulanabilme oranı da tespit edilmiştir. Öneri/müdahale döneminde sunulan 

önerilerin %87,3’ü kabul edilmiş, %63,3’ü uygulamaya geçirilmiştir. İlaçların geri ödeme 

koşulları (%65,5), hastalarda gözlenen hipotansiyon (%10,3), hiponatremi (%6,9), diğer 

sebepler (%6,9) ve yüksek kanama riski (%3,4) gibi hastanın kliniğine ve bireysel 

özelliklerine göre yapılan değerlendirmeler, uygulamaya geçirilemeyen önerilerin 

nedenleri arasında yer almaktadır. Harrison ve ark. (2022), İLİS’ler için sunulan önerilerin 

hekimler tarafından kabul edilme oranını %71,6 olarak belirlemiştir. Ancak yazılı ve sözlü 

önerilerin %90’ından fazlasının kabul edildiği çalışmalar da mevcuttur. 

Bu sonuçlar KY hastalarının tedavi sürecinde klinik eczacıların sunduğu önerilerin 

hekimler tarafından yüksek oranda kabul edildiğini göstermektedir. Öneri kabul oranlarının 

yüksek olması, sunulan önerilerin kalite düzeyinin yüksek olduğunu ve klinik eczacıların 

tedavi optimizasyonunda merkezi bir role sahip olduğunu göstermektedir. 

ADEi/ARB, beta-blokörler ve MRA’lar KY’nin ilk basamak tedavisini oluşturmaktadır. 

Ancak son yıllarda ARNİ ve SGLT2i’lerin mortalite ve hastaneye yatış oranlarını 

azalttığına dair kanıtlar arttığı için bu ilaçlar da tedavide yer almaya başlamıştır. 'Akut ve 
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kronik kalp yetersizliği tanı ve tedavisi için 2021 ESC Kılavuzunun 2023 Odaklı 

Güncellemesi'ne’ göre, sınıfına bakılmaksızın tüm KY hastalarına SGLT2i reçete 

edilmelidir. Güncel kılavuzlarda yer alan SGLT2i’lerin klinikte reçete edilebilme 

durumuna bilgimiz dahilinde daha önceki çalışmalarda değinilmemiştir. 

Çalışmanın ikincil çıktısı, KY hastalarında SGLT2i reçetelenme oranlarının tespit edilmesi 

ve bu oranda artış sağlanmasıydı. Öneri/müdahale döneminde sunulan öneriler 

doğrultusunda MRA (%35,6'dan %57,8'e, p <0,05) ve SGLT2i (%22,2'den %48,9'a, p 

<0,001) reçetelenme oranları anlamlı olarak artış göstermiştir. Ancak sunulan önerilere 

rağmen önemli oranda hastaya SGLT2i reçetelenememiştir. Bunun çalışmamızda 

belirlenen başlıca sebebi SGLT2i’lerin ülkemizde KY endikasyonunda geri ödeme 

kapsamında olmamasıdır (%82,6). Diğer çalışmalarda olduğu gibi çalışmamızda da ilaç 

etkileşimleri incelenmiştir. Ancak tespit edilen etkileşimler her zaman müdahale 

gerektirmemekte ve klinik olarak anlamlı olmamaktadır. İlaç etkileşimlerinin İLİS olarak 

değerlendirilmesinde bu durumun da dikkate alınması gerekmektedir. Literatürdeki 

çalışmalarda ilaç-ilaç etkileşimleri etkileşim düzeyi ve klinik anlamlılığından bağımsız 

olarak İLİS şeklinde değerlendirilmektedir. Çalışma sırasında ilaç-ilaç etkileşimleri 

Lexicomp® etkileşim motoru ile değerlendirilmiştir. Gözlem ve öneri/müdahale 

dönemlerinde tespit edilen toplam etkileşim sayısı benzerdir. Ancak önemli bir kısmını C ve 

B düzeyi etkileşimler oluşturmakla birlikte bazı X ve D düzeyi etkileşimler de klinik olarak 

anlamlılık ifade etmemektedir. Bu nedenle klinik anlamlılığı olan sadece 7 ilaç- ilaç 

etkileşimi İLİS olarak değerlendirilmiştir. 

Roblek ve ark. (2015), çalışmaya dahil ettikleri 51 hastada klinik olarak anlamlı kabul 

edilen toplam 86 ilaç-ilaç etkileşimi tespit etmiştir. Kontrol ve müdahale grupları arasında 

ilaç-ilaç etkileşimi sayısı anlamlı farklılık göstermemiştir. Müdahale grubunda, kontrol 

grubuna kıyasla klinik olarak anlamlı olduğu tespit edilen ilaç-ilaç etkileşimi sayısı klinik 

eczacı önerileri ile anlamlı olarak azalmıştır (46’dan 10’a p < 0,05). Ancak tespit edilen 

etkileşimler düzeylerine göre sınıflandırılmamış olup serum elektrolit düzeylerinde 

değişikliğe sebep olabilecek izlem gerektiren etkileşimler de klinik olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

KY insidansı yaşlanma ile birlikte artmaktadır. KY hastalarının %80'inden fazlası 65 yaş 

ve üzerindedir. Bu sebeple, geriatrik KY hastalarında prognozu ve tedaviye uyumu 

iyileştirmek için potansiyel olarak uygunsuz ilaç (PIM) kullanımını en aza indirmek 

amaçlanmaktadır (Ahmed, 2009). Alshammori ve ark. (2022), hastanede yatan yaşlı 

hastaların ilaç incelemesinde açık kriterlerin rolünü inceleyen sistematik bir derlemede 



52  

Beers® ve STOPP/START® kriterlerinin en yaygın kullanılan açık kriterler olduğunu 

göstermiştir. 

Zhu ve ark. (2024), yaşlı bireylerde potansiyel olarak uygun olmayan ilaç kullanımını 2019 

Beers ve STOPP/START kriterleri ile değerlendirerek PIM prevalansının 

karşılaştırılmasını amaçlamıştır. 2019 Beers ve STOPP/START kriterleri ile yapılan 

değerlendirmede PIM prevalansı sırasıyla %66,3, %26,5 ve %64,1 olarak belirlenmiştir. 

Portekiz’de yürütülen bir çalışmada yaşlı bireylerde potansiyel olarak uygun olmayan ilaç 

kulanım prevalansı STOPP kriterleri ile %85,5, START kriterleri ile %57,7 ve 2015 Beers 

kriterleri ile %56,6 olarak tespit edilmiştir (Monteiro ve ark., 2020). Bu çalışma 

verilerinden anlaşılabileceği üzere potansiyel olarak uygun olmayan ilaç kullanımının 

belirlenmesinde yararlanılan kriterler arasında net bir ayrım yapılamamaktadır. 

Beers kriterleri® yaşlı bireylerde olası uygunsuz ilaç kullanımını (PIM) belirli hastalık veya 

tıbbi duruma sahip bireylerde dikkatli kullanılması gereken ilaçlar, potansiyel olarak uygun 

olmayan ilaç-ilaç etkileşimleri, böbrek fonksiyonuna göre doz ayarı gereken ilaçlar olarak 

değerlendirmektedir. Ayrıca PIM ile ilgili önerilerde bulunarak bu önerilerin gücü ve kanıt 

düzeyi ile ilgili bilgi sunmaktadır. 

STOPP/START® ve TIME to START - TIME to STOPP® kriterleri, yaşlı bireyler için 

potansiyel olarak uygun olmayan ve kullanımının durdurulması önerilen ilaçlar ile 

potansiyel olarak yararlı ve başlatılması önerilen ilaçları değerlendirmektedir. Ancak 

önerilerin kanıt düzeyleri ve dikkatli kullanım gerektiren ilaçlar ve potansiyel olarak uygun 

olmayan ilaç-ilaç etkileşimleri ile ilgili bilgi verilmemektedir. 

En son yayınlanan START/STOPP® kriterlerinin üçüncü versiyonu önceki versiyonlarına 

göre ilaç-ilaç ve ilaç-hastalık etkileşimini içeren daha fazla sayıda kritere sahiptir. Ancak 

rutin ilaç incelemesinde uygulama zorluğuna sahiptir. 

Bu çalışmada yaşlı KY hastaları 2023 Beers kriterleri® ile değerlendirildi. 60 

hastanın %65’inde en az bir PIM saptandı. Potansiyel olarak uygunsuz olduğu tespit edilen 

ilaçların başında furosemid ve SGLT2i’ler gelmektedir. Geriatrik hastalarda bu ilaçların 

kullanımı Beers kriterlerine® göre potansiyel olarak uygun olmasa da kalp yetersizliği 

tedavisinde önem arz etmektedir. Furosemid hiponatremi, SGLT2i kullanımı da öglisemik 

diyabetik ketoasidoz riski nedeniyle yaşlı hastalarda dikkatli kullanım gerektirmektedir. 

Gözlem ve öneri/müdahale döneminde tespit edilen PIM sayısı benzerlik göstermektedir 

(p>0,05). Furosemid ve SGLT2i kullanımı sırasında hastaların laboratuvar parametreleri 

izlenmiştir. İlaç kullanımına müdahale edilmesi gereken bir durum bulunmaması ve 
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öneri/müdahale döneminde sunulan öneriler sonucunda SGLT2i reçetelenme oranlarındaki 

artış sebebiyle Beers kriterlerine® göre PIM sayısında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Mekdad ve ark. (2019)’nın çalışmasında geriatrik kardiyoloji kliniğine başvuran 

hastaların %19’unda PIM tespit edilmiştir. İrlanda’da yürütülen çalışmaya göre ayaktan 

tedavi alan yaşlı KY hastalarının %58’i en az bir potansiyel olarak uygun olmayan ilaç 

kullanmaktadır (Bermingham ve ark., 2014). Zahwe ve ark (2020), hastaların %80’ inde en 

az bir olmak üzere hasta başına ortalama 1,6±1,3 PIM olduğunu göstermiştir. Reçetelenen 

ilaçlardan Beers kriterlerine göre potansiyel olarak uygunsuz kabul edilenler sıklıkla 

diüretikler ve proton pompası inhibitörleridir. Sadece geriatrik KY hastaları ile yürütülen 

Jaber ve ark. (2022)’nın çalışmasında, PIM prevalansının %61,1 olduğu ve PIM’e neden 

olan ilaçların başında proton pompası inhibitörleri (PPI) ve amiodaronun geldiği 

bildirilmiştir. 

Çalışmamızda ve literatürde bildirilen PIM oranının yüksek olmasının nedeni, kaçınılması 

önerilen ilaç gruplarının yanı sıra dikkatli kullanım gerektirenlerin de uygunsuz ilaç 

kullanımı olarak değerlendirilmesidir (Zahwe ve ark., 2020). 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. Bunlardan biri, çalışmanın tek merkezli ve küçük bir 

örneklemle gerçekleştirilmiş olmasıdır. KY hastalarında saptanan İLİS’ler Hepler-Strand’a 

göre sınıflandırılmıştır. Ancak Hepler-Strand sınıflandırma sistemi, ilişkilerin nedenlerini 

ve ilişki durumunu sistematik olarak değerlendirmemektedir. Kardiyoloji servisinde yatış 

süresince hastalarda saptanan İLİS’lere yönelik sunulan öneriler ile sağlanan tedavi 

optimizasyonunun hastaların yaşam kalitesi ve tedavi sürecine etkileri 

değerlendirilmemiştir. Klinik eczacılar tarafından KY hastalarına sunulan ilaç inceleme 

hizmetinin klinik ve ekonomik sonuçlar üzerine etkisi gelecek çalışmalarda belirlenmelidir. 

Geriatrik KY hastalarında potansiyel olarak uygunsuz ilaç kullanımının değerlendirilmesi 

için Beers kriterleri® kullanılmıştır. Ancak çalışmada, Beers kriterlerine® göre dikkatli 

kullanılması gereken ilaçlar da uygunsuz olarak değerlendirilmiştir. Örneğin, tüm KY 

hastalarında sınıf 1a olarak kabul edilen ve reçetelenmesi gereken SGLT2i grubu ilaçlar, 

geriatrik hastalarda öglisemik ketoasidoz riski nedeniyle dikkatli kullanılması gereken 

ilaçlar arasında olası uygunsuz ilaç olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda İLİS'lerin iki klinik eczacı ve iki kardiyoloğun konsensüsü ile belirlenmesi 

ve çözüm önerilerinin sunulması çalışmanın güçlü yönleri arasındadır. Öneri/müdahale 

döneminde saptanan İLİS’lere sunulan çözüm önerileri sonrasında çözüm önerilerinin 
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uygulamaya geçme oranları hesaplanmış ve uygulamaya geçemeyenlerin nedenleri tespit 

edilmiştir. KY sınıfına bakılmaksızın tüm kalp yetersizliği hastalarına reçete edilmesi 

gereken SGLT2i grubu ilaçların reçete edilme oranlarının daha önceki çalışmalarda 

değerlendirilmediği bilinmektedir. Güncel kılavuzların önerileri doğrultusunda bir klinik 

eczacı tarafından SGLT2i reçetelenme oranlarını değerlendiren bilgimiz dahilindeki ilk 

çalışmadır. Bu da çalışmamızın diğer bir güçlü yanını yansıtmaktadır. 

Çalışmamız, eczacıların ilaç inceleme hizmeti sağlayarak KY hastalarının tedavi sürecinde 

gözlenebilen İLİS’lerin saptanmasında ve çözümlenmesinde önemli görev üstlendiğini 

göstermektedir. Klinik eczacılar, KY hastalarında yaygın görülen böbrek hastalığı 

sebebiyle klinik tablo ve laboratuvar bulgularının değerlendirilmesinde, ilaç uyumunun 

takibinde, farmakolojik ve non- farmakolojik tedavi yönetiminde önemli rol oynamaktadır. 

Hasta bakım merkezlerinde (ayaktan, yoğun) yer alarak klinik sonuçları iyileştirecek kanıta 

dayalı tedavinin ve hasta bakımının sürdürülmesi ve tedavi takibi kardiyoloji eczacılarının 

temel görevleri arasındadır. Kardiyoloji kliniğinde sunulan klinik eczacılık hizmetleri diğer 

ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de kardiyoloji eczacılığı uygulamalarına katkı sunacaktır. 
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Ek-3 Hasta Profil Kaydı Formu 

 

Hasta Adı-Soyadı  

Cinsiyet  Kadın 
 Erkek 

Yaşı  

Eğitim durumu  İlköğretim 

 Ortaokul 

 Lise 

 Üniversite 

 Lisansüstü 
 Hiçbiri 

Boy ve kilosu 

BKI 
 

… ............................. kg/m2 

 <18.5 kg/m2 ; zayıf 
 19-24.9 kg/m2; ideal kilolu 
 25-25.9 kg/m2; fazla kilolu 

 >30 kg/m2; obez 

Sigara Kullanımı  Var 

 Yok 

Eğer var ise ................. paket/yıl 

Alkol Kullanımı  Var 

 Yok 

Eğer var ise 

Alerji Öyküsü  Var 

 Yok 

Eğer var ise hangi ilaç? …………… 

Tanı ve LVEF değeri …………………..………………. 

 HFpEF(LVEF >%50 ise) 
 HFmrEF(LVEF %40-50 ise) 

 HFrEF (LVEF <%40 ise) 

Kronik Hastalıkları  HT Böbrek hastalığı 

 DM Osteoporoz 

 Hiperlipidemi Kanser 

 Astım Depresyon 

 KOAH Diğer:…….. 

 KAH 

 MI 

 AF Toplam komorbidite sayısı:……. 

Hastanın Kullandığı İlaç 

Sayısı 

 0-4

 5-9 (polifarmasi)

 ≥10 (hiperpolifarmasi)
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İlacın Adı Dozu Uygulama 

Yolu 

Uygulama Sıklığı ve Süresi 

1)    

2)    

3)    

4)    

5)    

6)    

7)    

8)    

9)    

10)    

 

Hastanın Vital Bulguları Değerler 
  

  

  

 

Laboratuvar 

Parametreleri 

Sonuçlar Referans 

Değer 

Aralığı 

Yorum 
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Saptanan İlaç-ilaç etkileşimleri 

Etkileşen İlaçlar Etkileşim Etkileşim Düzeyi Öneri 
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