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OZET

Amag: Kalp yetmezligi, akut dekompanse kalp yetmezligi tablosuyla hastane
yatigi gerekebilen onemli bir kronik hastaliktir. Kalp yetmezligi tedavisinde RAS
blokorleri, beta blokorler, MRA’lar, SGLT-2 inhibitdrleri ve dilretikler
kullanilabilinir (1). Polifarmasi genelde =5 ilacin birlikte kullanim1 olarak tanimlanir
(2). Kalp yetmezligi hastalarinda polifarmasinin etkilerine dair sinirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Calismamizda akut dekompanse kalp yetmezligi ile i¢ hastaliklari
servisine yatan hastalarda yatis siiresi, yatis sikligi, yogun bakim {iinitesine sevk

ithtiyaci ve mortalite {izerine etkilerini incelemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: 01.01-31.12.2023 tarihleri arasinda Saghik Bilimleri
Haydarpasa SUAM ¢ Hastaliklar1 kliniginde, akut dekompanse kalp yetmezligi ile
yatan hastalarda yiiriitiilen retrospektif, kesitsel bir ¢alismadir. Hastalarin, hastane
yatis sayilari, yatis giin sayilari, yogun bakim iinitesine sevk ihtiyaglari, vefat
durumlari, eslik eden hastaliklari, ejeksiyon fraksiyonu (EF) yiizdeleri, bagvuruda
kendi kullandiklar1 ve taburculuk sirasindaki ilaglar1 kaydedilmistir. Polifarmasi =5
ila¢ kullanimi, hiperpolifarmasi >10 ila¢ kullanimi olarak kabul edilmistir. Veriler,
IBM SPSS Statistics 23 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanmilarak analiz

edilmistir.

Bulgular: Calisma 221 hasta ile yapilmis olup hastalarin %49,77 (n=110)
kadin, %50,23 (n=111) erkektir. Hastalarin yas ortalamas1 75,38+11,58 yil olup
%80,54°1 (n=178) 65 yas ve lzerindedir. Polifarmasi siklig1 basvuru sirasinda
%52,04 (n=115), taburculukta %68,18 (n=135)’dir. Hiperpolifarmasi siklig1 basvuru
sirasinda  %10,86 (n=24), taburculuk sirasinda 9%16,16 (=32)’dir. Polifarmasi
olmayan hastalarin %17,08’inde (n=14), polifarmasi olan hastalarin %36,53’nde
(n=42), hiperpolifarmasi olanlarin ise %37,50’sinde (n=9) hastaneye tekrarlayan
yatis1 gerekmistir (p<0,05). Polifarmasi olmayan hastalar ortalama 8,40+6,28 giin,
polifarmasi olanlar ortalama 9,80+8,46 gun, hiperpolifarmasi olanlar ise ortalama
11,25+8,24 giin i¢ hastaliklar1 servisinde yatmistir (p>0.05). Polifarmasi olmayan
hastalarin  %25,61’inde (n=21), polifarmasi olanlarin %32,17’sinde (n=37) ve

viii



hiperpolifarmasi olanlarin %25’inde (n=6) yogun bakim iinitesine sevk gerekmistir
(p>0,05). Mortalite oranlar1 polifarmasi olmayan hastalarda %9,76 (n=8), polifarmasi
olanlarda %15,65 (n=18), hiperpolifarmasi olanlarda %8,33 (n=2)’dir (p>0,05).

Sonug: Bu calismada akut dekompanse kalp yetmezligi hastalarindan
polifarmasi ve hiperpolifarmasi olanlarda tekrarlayan yatiglar daha fazladir. Ancak
polifarmasi ve hiperpolifarmasi varliginin hastane yatis giin sayisi, YBU sevk
ihtiyact ve mortalite ile iliskisinde anlamli fark saptanmamistir. Komorbidite skoru
yiiksek hastalarda polifarmasi goriilmiistiir. RAS blokorii, MRA, beta blokor, SGLT-2

inhibitorii ve diiiretik birlikte kullanan hastalarda vefat goriilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezligi, akut dekompanse kalp yetmezligi,

hiperpolifarmasi, mortalite, polifarmasi, tekrarlayan yatis



ABSTRACT

Aim: Heart failure (HF) is a significant chronic disease that may require
hospitalization due to acute decompensated heart failure (ADHF). The treatment of
HF includes the use of RAS blockers, beta-blockers, MRAs, SGLT-2 inhibitors, and
diuretics (1). Polypharmacy is generally defined as the simultaneous use of >5
medications (2). There is limited research on the effects of polypharmacy in patients
with HF. In our study, we aimed to investigate the impact of polypharmacy on length
of hospital stay, hospitalization frequency, need for intensive care unit (ICU)
admission, and mortality in patients admitted to the internal medicine ward with
ADHF.

Materials and Methods: This retrospective, cross-sectional study was
conducted on patients hospitalized with ADHF in the Internal Medicine Department
of Saglik Bilimleri Haydarpasa SUAM between January 1 and December 31, 2023.
Data were collected on the number of hospitalizations, length of stay, ICU
admissions, mortality, comorbidities, ejection fraction (EF) percentages, medications
used at admission, and those prescribed at discharge. Polypharmacy was defined as
the use of >5 medications, while hyperpolypharmacy was defined as the use of >10
medications. Statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics 23 (IBM
SPSS, Turkey).

Results: The study included 221 patients, of whom 49.77% (n=110) were
female and 50.23% (n=111) were male. The mean age was 75.38+11.58 years, and
80.54% (n=178) of the patients were aged 65 years or older. The prevalence of
polypharmacy was 52.04% (n=115) at admission and 68.18% (n=135) at discharge.
The prevalence of hyperpolypharmacy was 10.86% (n=24) at admission and 16.16%
(n=32) at discharge. Rehospitalization rates were 17.08% (n=14) in non-
polypharmacy patients, 36.53% (n=42) in polypharmacy patients, and 37.50% (n=9)
in hyperpolypharmacy patients (p<0.05). The average length of stay in the internal
medicine ward was 8.40+6.28 days for non-polypharmacy patients, 9.80+8.46 days
for polypharmacy patients, and 11.25+8.24 days for hyperpolypharmacy patients



(p>0.05). ICU admission rates were 25.61% (n=21) for non-polypharmacy patients,
32.17% (n=37) for polypharmacy patients, and 25% (n=6) for hyperpolypharmacy
patients (p>0.05). Mortality rates were 9.76% (n=8) in non-polypharmacy patients,
15.65% (n=18) in polypharmacy patients, and 8.33% (n=2) in hyperpolypharmacy
patients (p>0.05).

Conclusion: In this study, rehospitalization rates were higher among patients
with polypharmacy and hyperpolypharmacy. However, the presence of
polypharmacy and hyperpolypharmacy was not significantly associated with length
of hospital stay, ICU admission, or mortality. Patients with high comorbidity scores
were more likely to experience polypharmacy. No deaths were observed in patients
using a combination of RAS blockers, MRAs, beta-blockers, SGLT-2 inhibitors, and

diuretics.

Keywords: Acute decompensated heart failure, heart failure,

hyperpolypharmacy, mortality, polypharmacy, rehospitalization
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1. GIRIS ve AMAC

Polifarmasinin net bir tanimi olmamasina ragmen Diinya Saglik Orgiitiine
(DSO) gére, bir hastanin ayn1 zamanda 5 ve iizeri ilac1 bir arada kullanmasi olarak
tanimlamaktadir (2). Yaslanma ile hastalarda ¢oklu morbidite goriilmekte ve buna
bagli kullandiklart ilag sayilari artmakta ve polifarmasiye yatkinlik olugmaktadir (3).
Yapilan galigsmalarda polifarmasinin prevalansi %37 olarak bulunmustur (4).
Polifarmasinin ilag¢ etkilesimi, ila¢ yan etkilerinde artig, hastanin kullandig1 ilaglara
uyumun zorlagsmasi, maddi yiik gibi sonuglart mevcuttur.

Yasanan teknolojik gelismeler ve tiptaki ilerlemeler neticesinde insan dmrii
uzamakta ve kronik hastaliklarin goériilmesi artmaktadir. Uzayan insan dmriiniin ve
kronik hastaliklarin sonucu olarak organ fonksiyonlarinda azalma meydana
gelmektedir. Bu durum sonucunda artan hastaliklardan biri kalp yetmezligidir. Kalp
yetmezligi (KY) diinya genelinde 37,7 milyon tizerinde kisiyi etkileyen bir hastaliktir
(5). KY genellikle yapisal ve/veya fonksiyonel bir kalp anormalligi sonucu gelisen,
kardiyak debinin azalmasi ve/veya intrakardiyak basinglarin artmasi ile sonuglanan
dispne, ortopne, alt ekstremite 6demi ve yiikselmis jugiiler vendz basing, pulmoner
konjesyon ile karakterize bir klinik sendromdur (6). KY prevalansi ve insidansi
iilkelere, zamana, yasa, cinsiyete, komorbiditelere ve toplumun demografik
durumuna gére farklilik gostermektedir (7, 8). Ulkemizdeki KY prevalansini ortaya
koyan HAPPY ¢alismasinda eriskin niifusta KY mutlak prevalanst %2,9 olarak
bulunmustur (9). Amerika’da KY prevalansi yaklasik olarak %1,9-%2,8 saptanmis
olup bu deger yasli popiilasyonda artmaktadir (8). KY prevalans arastirmalari
genellikle hastane bagvurusu olan popiilasyonda yapildig i¢in gergek prevalansin
daha fazla olacagi tahmin edilmektedir (1).

KY’de altta yatan neden cografyaya gore degisiklik gostermektedir. Sanayisi
gelismis Avrupa lilkelerinde altta yatan en 6nemli neden koroner arter hastaligi
(KAH) ve hipertansiyondur. Diger nedenler arasinda kapak hastaliklari, aritmiler,
kardiyomiyopatiler, konjenital kalp hastaliklari, enfeksiyonlar, ilaglar, infiltratif
durumlar, depo hastaliklari, endomiyokardiyal hastaliklar, perikardiyal hastaliklar,
metabolik durumlar, néromiiskiiler hastaliklar yer almaktadir (1, 5, 10). KY

tanisindan sonra ilerleyen zaman ile eslik eden komorbiditeler artmaktadir (10).



Tan1 anindan itibaren KY hastalarinin yilda ortalama bir kez hastaneye
yatislart oldugu ve hastane yatisi olan hastalarin olmayanlara kiyasla mortalite
oranlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (1, 8, 10). Niifus artisi, yaslanma ve
artan komorbidite prevalansi nedeniyle K'Y sebebiyle olusacak hastane yatislarinin
gelecekte artacagi diistiniilmektedir (1).

KY tedavisi mortaliteyi, hastane yatis ihtiyacini, semptomlarin siddetini
azaltmay1 ve hastalarin fonksiyon kapasitelerini artirarak yasam kalitelerini
iyilestirmeyi amaglar. Bunun i¢in medikal ve medikal olmayan tedavi segenekleri
bulunmaktadir. Medikal tedavi segenekleri olarak anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorleri (ACE-1), anjiyotensin reseptdr blokérleri (ARB), anjiyotensin reseptor-
neprisilin inhibitori (ARNI), beta blokdrler, aldosteron antagonistleri, diliretikler ve
sodyum glukoz kotransporter 2 (SGLT-2) inhibitorleri, digoksin, nitrat
kullanilmaktadir (1, 11). Bu ilaglarin bir kism1 mortalitede diistis saglarken bir kismi
hastalarda semptomatik rahatlama yaratmaktadir.

KY hastalari hem ¢oklu morbiditeleri hem de polifarmasi riski nedeniyle
kirilgan bir hasta popiilasyonudur. Bu nedenle bu arastirmada i¢ hastaliklar1 klinigine
akut dekompanse kalp yetmezligi (ADKY) ile yatis1 yapilan hastalarda
polifarmasinin hastane yatis sikligi, yatis siiresi, yogun bakim ihtiyaci ve mortalite

tizerine etkisinin incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 POLIiFARMASI

2.1.1 Polifarmasinin Tanimi

Polifarmasi, antik Yunancadan kdken almakta olup ‘polus’ (¢ok) ve
‘pharmakeia’ (ilag) kelimelerinden tiiretilmistir (12). Polifarmasi, literatiirde tizerinde
ortak bir tanima ulagilmamis ve farkli yaklagimlarla ele alinan bir kavramdir.
Tanimin karmasik olmasinda kullanilan ilag sayis1 esik degeri, tedavi siiresi, recetesiz
alinan ilaglarin yani sira geleneksel veya tamamlayici tedavilerin dahil edilip
edilmeyecegi gibi faktorler etkilidir. Baz1 ¢aligmalar polifarmasiyi en az 6 ay
boyunca iki veya daha fazla ilacin kullanimi1 olarak tanimlarken, digerleri ise 2, 4
veya 5 ilag gibi farkli esik degerleri esas alarak tanimlar (13, 14). Polifarmasiyi
hastanin gereksiz ila¢ kullanimina isaret eden bir durum olarak degerlendiren
yaklasimlar da mevcuttur. Genellikle kabul goren tanima gore, polifarmasi giinde 5
veya daha fazla ilacin kullanimi anlamina gelir; Diinya Saglik Orgiitii de bu tanim
benimseyerek polifarmasiyi giinde 5 ve tizeri ilag kullanimi olarak
nitelendirmektedir. 10 ve tizeri ilag kullanim1 ise asir1 polifarmasi veya

hiperpolifarmasi olarak degerlendirilmektedir (14).

2.1.2 Polifarmasinin Epidemiyolojisi

Polifarmasi diinya genelinde dnemli bir konu olmaya devam etmektedir.
Polifarmasi prevalansi arastirmalarin yapildigi cografya, popiilasyon, polifarmasi igin
kabul edilen farkli tanimlar, saglik sistemi, yas grubu nedeniyle %10 ile %90
arasinda farklilik gostermektedir (14). 2024 yilinda yayimlanan bir meta analize gore
genel popiilasyonda polifarmasi prevalansi %37 olarak bulunmus, yasl
popiilasyonda ise %45’¢e yiikseldigi gosterilmistir (15). 65 yas lstii bireylerde
polifarmasi prevalansi %45,95 iken 65 yas alt1 bireylerde bu prevalans %25,95’tir.
Amerika’da yillara gore polifarmasi prevalansi artig gostermektedir. 1999-2000 ve
2017-2018 yillar1 karsilastirildiginda polifarmasi prevalanst %10,4’ten %17,8’e
yiikselmistir (16). isveg’te yapilan bir calismada 2006’ daki polifarmasi prevalansi



%16,9 iken 2014’te %19, asir1 polifarmasi prevalansi ise 2006°da %3,8 iken 2014°te
%S3,1 bulunmustur (17).

2.1.3 Polifarmasinin Sebepleri

Ilerleyen teknoloji ve modern tipla birlikte artan yasam siiresi ve kronik
hastaliklarin artig1, yaglanmanin getirdigi saglik sorunlar1 ve gelisen tedavi
yontemlerinin yagam siiresine etkisi giiniimiizde 6nemli bir konudur. Kronik
hastaliklar ve yaglanmayla beraber ilag ihtiyaci artmakta, bu durum 6zellikle yash
bireylerde polifarmasiye yol agmaktadir (18). Coklu morbiditesi olan hastalarin farkli
doktorlara bagvurmasi polifarmasiye yol agabilir, ¢linkii farkl1 branglarda ¢alisan
hekimlerin hastalarin mevcut ilaclarini detaylica degerlendiremeyip yeni ilaclar
yazmasi s6z konusu olabilir. Bu durum, kaynaklarda "parcalanmis saglik hizmeti"
olarak adlandirilmakta ve koordinasyon eksikligi nedeniyle polifarmasi riskinin
arttigina dikkat ¢ekilmektedir (19).

Doktora basvuran hastalarin basvuru sonrasi ila¢ recete edilmesi beklentisinin
yiiksek olmasi, doktorun ilag recete etme egilimin yiiksek olmasi, tantya yonelik
degil de semptomlara yonelik ilag recete edilmesi, hastalarin ¢evreleri onerisi ile
veya kendilerince recetesiz ilag kullanmalar1 da bir diger polifarmasi nedenidir (18).

Bir ilacin yan etkilerini diizeltmek i¢in baska ilaglarin kullanilmasi recete
kaskad1 olarak tanimlanir. Regete kaskadi sonucunda da polifarmasi
gelisebilmektedir. Regete kaskadina 6rnek olarak ACE-I'nin yan etkisi olan oksiiriik

icin antitusif recete edilmesi verilebilir (20).

2.1.4 Polifarmasinin Sonuc¢lari

[lerleyen yas ile farmakodinamik ve farmakokinetik degisiklikler meydana
gelir. Gastrointestinal sistemdeki azalan kan akisi, asit salgisinda azalma, bagirsak
viluslarindaki atrofi ve motilitedeki yavaslamayla birlikte ilaclarin emiliminde
azalma meydana gelebilir. Ileri yasla kas dokusu azalirken yag dokusunda artis olur
ve bu durum ila¢ dagilimini etkiler. Azalan karaciger enzimleri ve kan akisi
nedeniyle ilag metabolizmasinda degisiklikler meydana gelir. Bobrek kan akimi ve
fonksiyonlarindaki azalma sonucunda ila¢ atiliminda da degisiklikler gozlenir,

yaslida ila¢ dozajinda diizenleme yapmak gerekir (21). Bu durumlar nedeniyle yasl



bireylerdeki ila¢ kullanim1 sonucunda yan etkilerin ortaya ¢ikma riski geng bireylere
gore daha fazladir (18).

Coklu ilag kullanimi1 sonucu ilag-ilag etkilesimi meydana gelmektedir.
Kullanilan ilag sayisin1 artmasi bu riski artmaktadir. Ilag-ilag etkilesimi iki ilag
kullananlarda %15, 5 ila¢ kullananlarda %58, 7 ve daha ¢ok ila¢ kullananlarda
%82°dir (22).

Polifarmasi ve ila¢ uyumu 6zellikle yasli ve ¢ok sayida kronik hastalig1 olan
bireylerde karsilasilan bir diger 6nemli konudur. Ila¢ uyumu, hastanin kendisi i¢in
recete edilen ilaglar1 tedavi siirecinde dogru dozajda ve siirede kullanmasini ifade
eder. ilag uyumsuzlugu nedeniyle hastalarin tedavi siirelerinde uzama, hastane
bagvurularinda artig, mortalite ve saglik giderlerinde artis gézlenebilir (23, 24).

Polifarmasi énemli bir ekonomik yiik olusturmaktadur. ilag yan etkisi, ilag-
ilag etkilesimi sonucu olusan durumlar neticesinde hastane bagvurulari, hastane
yatiglart saglik sistemindeki harcamalarin bir kismini olusturur. Saglik sistemine
getirdigi ekonomik yiik disinda bireylerde de bir ekonomik yiik olusumuna neden
olur. Ozellikle maddi durumu olmayan hastalarda tedaviye ulasma daha maliyetli

hale gelebilmektedir (25).

2.2 KALP YETMEZLIiGi

2.2.1 Kalp Yetmezliginin Tanimi

KY, kalbin viicuda ihtiyaci kadar kan pompalayamamas1 sonucu viicut
isleyisinde meydana gelen bozukluklarla karakterize 6nemli bir hastaliktir. Kalp
yapist veya fonksiyonunda olusan bir anormallik istirahat veya egzersiz sirasinda
kalp ici basinglarda artisa ve/veya yetersiz kardiyak ¢ikisa neden olur. KY tanisi
klinik olarak konulur ve saptanan bulgulara ek olarak klinik semptom varligi
onemlidir. S1iv1 retansiyonuna bagli olarak hastalarda periferal 6dem, dispne, efor
kayb1 gibi semptomlar gelisebilir (1). Hastalarda goriilen diger semptomlara ani kilo
alma, kilo kaybi, oksiiriik, diisiik veya ortostatik kan basinci, artan yorgunluk,
egzersiz kapasitesinde azalma, ¢arpint1 6rnek verilebilir (26).

KY etiyolojisini belirlemek tedavi yontemini segcmek igin 6nemlidir. Altta
yatan neden ¢ogunlukla miyokardiyal disfonksiyondur. Miyokardiyal disfonksiyon
sistolik, diastolik veya her ikisi birden olabilir. Kapakgik, perikard, endokard



patolojileri veya aritmiler ve iletim bozukluklari; istirahatte ve/veya efor sirasinda
yiiksek intrakardiyak basinglara ve/veya yetersiz kalp debisine yol agarak kalp

yetmezligi nedeni olabilirler (1).

2.2.2 Kalp Yetmezligi Epidemiyolojisi

Oniimiizdeki 10-15 y1l iginde toplum sagligini ciddi oranda etkileyecegi
tahmin edilen kalp yetmezliginin insidansi hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerde artmaktadir (1). KY diinya genelinde yaklasik 65 milyon kisiyi
etkilemektedir (1). Amerikan Kalp Dernegi 2024 Kalp Hastaliklar1 ve inme
Istatistikleri Raporu’nda, 2019 yilinda diinya genelinde 204 iilkede yaklasik 56,2
milyon insanin kalp yetmezligi yasadigi; ancak bu tahminin, diisiik kaynaklara sahip
bolgelerdeki veri ve tan1 eksiklikleri nedeniyle KY'nin gercek prevalansini
muhtemelen yeterince yansitmadigi belirtilmistir (27).

KY insidansi yetiskinlerde %1-2 gibi gorilmektedir (28). Bir¢ok farkli
cografi bolgede de yapilan ¢calismalar KY prevalansinda artis oldugunu
bildirmektedir. Prevalans, insidans ve mortalite iilkeler ve ¢alismalar arasinda
farklilik gostermektedir (29). Tan1 ve taramadaki giiclikkler nedeniyle KY insidans ve
prevalansina ulasmak zordur (9). Avustralyali KYY hastalarinin iigte ikisi, 65 yas
tizerindedir (30). Ingiltere’de 2002-2014 yillar1 arasinda kalp yetmezliginin
prevalansi %12 oraninda artmustir (28). 2023°te Amerikan Kalp Dernegi (AHA)
tarafindan yayimlanan bildiriye gore, Amerika’daki yetiskinler arasinda K'Y
prevalansi genel popiilasyonda yaklasik %1,9 ila %2,6 arasindadir (8). Tiirkiye’de
eriskin KY insidansin1 gostermek i¢in gerceklestirilen HAPPY calismasinda KY
prevalansinin mutlak degeri %2,9 olarak saptanmistir (9).

Gecirilmis miyokardiyal infarktiis (M1), hipertansiyon, diyabetes mellitus
(DM), kardiyak aritmiler, kalp kapak hastaliklari, kalp damar hastaliklar1 gibi
hastaliklar ilerleyen donemde KY ne neden olabilmektedir. Gelismis modern tip ile
bu hastaliklara bagli mortalite orani1 azalmakta ve insan dmrii uzamaktadir. Uzayan
insan dmrii ile K goriilme riski artmaktadir (1). Ileri yas ile kalp kasindaki miyozit
sayisinin azalmasi ve apoptozisin artmasi diger hiicrelerin hipertrofisi ile kompanse

edilir ve bu durum sol ventrikiil duvarinin esnekliginin kaybina neden olur. Sol



ventrikiil diyastolik basincindaki artig atrium hipertrofisine neden olur. Boylelikle

diyastolik fonksiyonlarin bozulmasi yaslida KY goriilme riskini artirmaktadir (31).

2.2.3 Kalp Yetmezligi Etiyolojisi

KY etiyolojisi cografi bolgelere gore farklilik gostermektedir. Risk faktorleri
arasinda yas, ailede kalp hastalig1 dykiisii, hipertansiyon, DM, sigara i¢gme dykiisii,
kotii beslenme, obezite, yiiksek kolesterol diizeyleri, asir1 alkol alimi1 ve yetersiz
fiziksel aktivite yer alir (32, 33). Bati tipi ve gelismis tilkelerde KY’nin en sik nedeni
KAH ve hipertansiyondur. iskemik kalp hastalign (IKH) yiiksek gelirli Bat1 iilkeleri,
Dogu ve Orta Avrupa bolgelerindeki hastalarin %50’sinden fazlasinda KY i¢in risk
faktortdur (34). Yiiksek gelirli bolgelerde altta yatan en sik neden genellikle IKH ve
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) iken diisiik gelirli bolgelerde altta yatan
neden hipertansiyon, romatizmal kalp hastaliklari, miyokarditler ve KMP’dir (5).
Uzun siireli hipertansiyon KY’ne neden olmaktadir (35). Framinghom Kalp
Calismasi1 kohortunda yeni tan1 KY hastalarinin %91’inde tan1 6ncesi hipertansiyon
hastasi oldugu saptanmustir (36). Akut miyokardiyal infarktis (AMI) nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalar arasinda KY insidansi ¢aligsmalarda %14 ile %36 arasinda
degisiklik gostermektedir (37). KAH ve hipertansiyon disindaki nedenler asagida
belirtilmistir (1):

o Kapak hastaliklari

e Aritmiler

o Konjenital kalp hastaliklar

e KMP

o Enfeksiyonlar

e llaclar

o Endokardiyal hastaliklar

e Miyokardiyal hastaliklar

o Perikardiyal hastaliklar

e Depo hastaliklar

o Infiltratif hastaliklar

o Metabolik durumlar

o Noromuskiler hastaliklar



2.2.4 Kalp Yetmezligi Semptom ve Bulgular

KY hastalarinda goriilen semptomlar hastalik spesifik semptomlar degildir.
Yaygin olarak goriilen semptomlar anemi, pulmoner emboli, hipotiroidi, astim gibi
birgok hastalikta da benzer olabilir (38). Yorgunluk, halsizlik, efor kapasitesinde
azalma, anoreksi, kaseksi, tagikardi, uyku bozukluklari, karin agrisi, bulanti, idrar
cikisinda azalma, nefes darligi, alt ekstremitelerde 6dem, karin sisligi semptomlar
arasindadir (1). Bu semptomlar diger birgok hastalikta da goriilebilecegi i¢in bu
durum KY tanisinin gecikmesine neden olabilir.

KY semptomlar1 hastaligin siniflandirmasina gore farkliliklar
gosterebilmektedir. Sag KY’ de yetersiz vendz doniise bagli ilk bulgular vendz
dolgunluk, hepatomegali, splenomegali, alt ekstremitelerde 6dem, asit, skrotal dem
gibi venoz gollenme belirtileridir (39). Sag KY ’nin ilerleyen doneminde etkilenen sol
kalp fonksiyonu dolayistyla kalp debisi diiger ve hipotansiyon, sok, periferik siyanoz
goriiliir (19). Sol KY” de ise sol ventrikiilden yeterli basingta pulmoner yataga kan
pompalamamasi sonucu pulmoner gecirgenlik artar ve pulmoner 6dem, plevral
efiizyona neden olur. Bunun sonucunda hastalarda 6ksiiriik, nefes darlig1 gibi

semptomlar gelisir (1).



Tablo 1: KY Semptom ve Bulgular (1)

Paroksismal Nokturnal Dispne

Diisiik egzersiz toleransi

Ayak bilegi sisligi

Yorgunluk, egzersiz sonrasi yorgunluk

siresinin diizelmesinde uzama

SEMPTOMLAR BULGULAR

-TIPIK -SPESIFIK

Nefes darlig Yiiksek juguler vendz basing
Ortopne Hepatojugdler reflii

S3 sesi (Gallop ritim)

Kalp tepe atiminin sola kaymast

-DAHA AZ TIPIK

-DAHA AZ SPESIFIK

Nokturnal 6ksurik

Wheezing

Siskinlik hissi

Istah kayb1

Konfiizyon (Ozellikle yaslida)
Depresyon

Carpint1

Bas dénmesi

Senkop

Bendopne

Kilo alimi (>2 kg/hafta)
Kilo kayb1 (ileri seviye KY)
Kaseksi

Kardiyak Gftirtim

Periferal 6dem (ayak bilegi, sakral, skrotal)
Pulmoner krepitasyon
Plevral 6dem

Tasikardi

Dlizensiz ritim

Takipne

Cheyne-Stokes solunumu
Hepatomegali

Asit

Soguk ekstremiteler

Nabiz basincinda daralma

Oliguri

2.2.5 Kalp Yetmezliginin Simflandiriimasi

KY, sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (SV-EF) orani, sag ventrikiil

fonksiyonu, hastaligin siiresi, semptom ve fonksiyonuna gore siniflandirilir.

KY, semptomatik siddetine gore New York Kalp Dernegi (NYHA) tarafindan
dort ayr grupta siiflandirilmistir. KY nin fonksiyonel kapasitesine gore yapilan bu

siiflandirma tedavi yonteminin se¢ilmesinde yol gdsterici olabilir. Bu siniflandirma

sadece semptoma dayali olmasi nedeniyle hastaligin prognostik durumunu

degerlendirmede baska gostergeler mevcuttur (1).




Tablo 2: Semptomlarin Siddetine ve Fiziksel Aktiviteye Dayali NYHA

Fonksiyonel Smiflandirmasi (1)

SINIF | Fiziksel aktivitede sinirlama yoktur. Siradan fiziksel aktivite asir1 nefes darligina,

1 yorgunluga veya carpintiya neden olmaz.

SINIF | Fiziksel aktivitede hafif sinirlama vardir. Dinlenirken rahattir, ancak olagan fiziksel

2 aktivite asir1 nefes darligina, yorgunluga veya carpintiya neden olur.

SINIF | Fiziksel aktivitede belirgin sinirlama vardir. Dinlenirken rahattir ancak normal
3 aktiviteden daha az aktivite, agir1 nefes darlig1, yorgunluk veya carpintrya neden

olur.

SINIF | Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteyi siirdiiremez. Dinlenme
4 sirasinda semptomlar mevcut olabilir. Herhangi bir fiziksel aktivite yapildiginda

rahatsizlik artar.

SV-EF’na gore ise KY diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (DEF-
KY), hafif diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (HDEF-KY) ve korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (KEF-KY) olarak ti¢ grupta siniflandirilir (1).

Tablo 3: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonuna Gore Kalp Yetmezligi

DEF-KY HDEF-KY KEF-KY
Semptom + Bulgular Semptom + Bulgular Semptom = Bulgular
EF >%50
EF <%40 EF %41-49 Kalpte yapisal/islevsel
anormallik
+ artmig NP

2.2.6 Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi

SV-EF <%40 ise DEF-KYi olarak degerlendirilir. Miyokardin sistolik
fonksiyonunu bozan nedenler sonucunda gelismektedir. Bu nedenler arasinda en sik
koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, kardiyomiyopatiler ve kapak hastaliklari
gosterilmektedir (33).
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KAH nedeniyle iskemi sonucu gelisen MI sol ventrikiil disfonksiyonu ve
remodelling olusturarak DEF-KY’ e zemin hazirlayabilir. Kapak hastaliklar1 KY
nedeni olabilecegi gibi KY 'nin ikincil sonucu da olabilir. Kapak hastaligi,
ventrikiiller izerinde hemodinamik bir yiik olusturarak, kapak hastaliginin birincil
veya ikincil olmasina bakilmaksizin kalp fonksiyonunda daha fazla bozulmaya yol
acar. Klinik olarak gerekli olan kapak miidahalesi (6rnegin ciddi aort stenozu i¢in
cerrahi replasman veya trans kateter aort kapak implantasyonu) semptomlarda
iyilesmeye yol agabilir ve ayn1 zamanda kalp fonksiyonlarini da iyilestirebilir.
Hipertansiyon, herhangi bir etiyolojiye bagli olarak yerlesik kalp yetersizligi olan
hastalarda basarisiz ventrikiil {izerinde artan bir hemodinamik yiik olusturur. DM de
siklikla DEF-KY ile iliskilidir (40).

DEF-KY medikal tedavisi mortaliteyi azaltma, tekrarlayan hastane yatiglarini
onleme ve klinik durumda, efor kapasitesinde ve yagsam kalitesinde iyilesmeyi
hedefler (33, 41-43). DEF-KY hastalarinda sistolik fonksiyonunda iyilesme goriilen
hastalarda bile farmakolojik tedavi genellikle siiresiz olarak devam ettirilir. Stvi
fazlalig1 olan hastalarda semptomatik rahatlamay1 saglamak i¢in diiiretikler
kullanilabilir (33). Orta derecede volim yuku olan hastalarda SGLT-2 inhibitorlerinin
ditiretik etkisinden yararlanilabilinir (44). ACE-I, ARNI, beta-blokérler ve MRA’lar,
KY tedavisinde mortalite azaltma, hastane yatis oranini azaltma gibi etkileri olmasi
nedeniyle onerilen ilag gruplaridir (45). Bu ilag gruplarina ek olarak hastanin
diyabetik olup olmamasina bakilmaksizin dapagliflozin ve empagliflozin KY
hastalarinda kontrendikasyon tasimadiklar1 durumlarda 6nerilmektedir. Dapagliflozin
ve empagliflozin diyabet tedavisinde kullanilan SGLT-2 inhibitorlerinin mortalite

azaltic1 etkisi oldugu bildirilmistir (46).

2.2.7 Hafif Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi

KY semptom ve bulgularina ek olarak ekokardiyografide (EKO) veya diger
goruntuleme yontemlerinde SV-EF degerinin %40-50 olmasidir. Taniy1 desteklemek
icin yiiksek natriiiretik peptitlerin (NP) varlig1 ve yapisal kalp hastaligina dair diger
kanitlar (SV hipertirofisi, sol atrium boyutunun artmasi gibi) degerlendirilir (47). NP
yiiksekligi KY tanisini destekler ve prognoz i¢in dnemli bir belirtegtir. B-tipi NP
(BNP) =35 pg/mL veya N Terminal pro B tip NP (NT-PROBNP) >125 pg/mL olmasi
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taniy1 destekleyicidir (47). NP degerleri birgok faktorden etkilenebilecegi igin tanida
destekleyici olarak kullanilir (1).

Klinikte spesifik 6zellikleri olmamasi nedeniyle HDEF-KY’yi DEF-KY ve
KEF-KY hastalarindan ayirmak giictiir (31). Su anda bu EF kategorisinde kanita
dayal1 bir tedavi bulunmamaktadir. Kandesartanin DEF-KY ve HDEF-KY’de
mortalite diigiisii, hastaneye yatis oraninda azalma ve hastaneye yatiglar arasinda
gegen siirede uzama sagladig gosterilmistir (48).

Dapagliflozin, KY olan ve EF hafif azalmis veya korunmus hastalarda
kotiilesen KY veya kardiyovaskiiler 6liim riskinin birlesimini azaltir (46). Dilretikler
HDEF-KY semptom ve bulgularini kontrol etmek i¢in onerilir. ACE-1, ARB, beta
blokorler, ARNI, MRA ise hastane yatis1 ve 6liimii engellemek i¢in 6nerilen ilag

gruplaridir (47).

2.2.8 Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi

KY semptom ve bulgular1 olan hastalarda SV-EF >%50 ek olarak NP
yiiksekligi, SV diyastolik islev bozuklugu ve SV dolus basinci artisiyla uyumlu
kardiyak anormalliklerin gorulmesi ile KEF-KY tanist konulur. NP dl¢iilemedigi ve
EKO ile SV diyastolik islev ve dolus bozuklugu gosterilemedigi durumlarda SV
dolum basincini 6lgmek i¢in invaziv goriintiilemeler veya strain goriintiileme,
kardiyak MR, nikleer gorintilemeler gibi alternatif gortntileme yontemleri
kullanilir (29). Daha 6nce SVEF <%40 oldugu bilinen ve sonrasinda EF degeri>%50
olan hastalar iyilesmis DEF-KY olarak degerlendirilir (31).

Ileri yas, hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi KEF-KY ve DEF-KY icin
benzer risk olusturmaktadir. Obezite, metabolik disfonksiyon ve fiziksel
hareketsizligin, K'Y nin iki ana tlrtinden biri olan KEF-KY'e DEF-KY’den daha ¢ok
yatkinlik olusturur (49). KEF-KY tedavisi tizerine kanita dayali tedavi yaklasimi
bulunmamaktadir (50). KEF-KY tanisi konulduktan ve alternatif tanilar dislandiktan
sonra, eslik eden hastaliklarin yonetimini ve farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedavileri iceren KEF-KY'nin sistematik tedavisi baglatilmalidir (49). Hipertansiyon
ve KAH siklikla eslik ettigi i¢in hastalarin birgogu ACE-I, ARB, beta blokor veya
MRA kullanmaktadir. SGLT-2 inhibitorlerinin tedavideki yeri i¢in ¢caligmalar
surmektedir (31).
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2.2.9 Sag Kalp Yetmezligi

Sag ventrikiil yetmezliginin klinik belirtileri, genellikle geriye dogru
yetmezlik nedeniyle sistemik konjesyon olarak ortaya ¢ikar. Siddetli durumlarda sag
kalp genisler ve intraventrikiiler bagimlilik nedeniyle sol ventrikiil dolumunu etkiler.
Boylelikle sol ventrikiil performansini azaltarak ileri yetmezlige (hipotansiyon ve
hipoperfiizyon) yol agar. Geriye dogru yetmezlik, merkezi vendz basincin yiikselmesi
ve juguler venlerde genisleme ile kendini gosterir. Bu durum organ disfonksiyonu ve
periferik 6dem gelisimine neden olabilir (51).

Sol ventrikiil disfonksiyonuna bagli pulmoner hipertansiyon kronik sag
KY’nin en sik nedenidir. MI, aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi ve kapak
hastaliklar1 gibi diger birgok etken de sag ventrikiil disfonksiyonuna yol acabilir.
Tani, genellikle EKO ile sag ventrikiil fonksiyonunun kantitatif degerlendirmesi ile
konulur (51). Hastalarda siv1 yiikiinii kontrol etmek i¢in diiiretikler kullanilmaktadir
(52). Aritmisi olan hastalarda aritminin kontrolt 6nerilmektedir.

2.2.10 Kronik Kalp Yetmezligi

Kronik KY tanisinda, KY semptom ve/veya bulgularinin varligi ve kalp
fonksiyon bozuklugunun kanitlanmasi gerekir. Kronik KY’de hastalarda tipik olarak
ayak bilegi 6demi, nefes darlig1 ve yorgunluk goriiliir. MI 6ykiisii, arteriyel
hipertansiyon, KAH, DM, alkol kullanimi, kronik bobrek hastaligi (KBH), kardiyo
toksik kemoterapi 6ykiist olan hastalarda ve ailesinde KMP veya ani 6lim dykusi
olan hastalarda Kronik KY tanist daha olas1 konur (1).

Kronik KY tanist konulurken uygulanan tani1 yontemleri (53):
EKG: Normal EKG, Kronik KY tanisinmi dislar.
Biyokimya: Serum iire ve elektrolitleri, kreatinin, tam kan sayimi, karaciger ve tiroid
fonksiyon testleri gibi temel incelemelerin yapilmasi KY'ni diger durumlardan
ayirmak, prognostik bilgi saglamak ve potansiyel tedaviyi yonlendirmek i¢in onerilir.
EKO: Kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesinde temel yontemdir. SV-EF'nin
belirlenmesinin yani sira odacik boyutu, eksantrik veya konsantrik sol ventrikul
hipertrofisi, bolgesel duvar hareket anormallikleri, sag ventrikiil fonksiyonu,
pulmoner hipertansiyon, kapak fonksiyonu ve diyastolik fonksiyonun belirtecleri

degerlendirilir.
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Natritiretik Peptitler: KY siiphesinde ilk bakilan belirtegtir. NP yiiksekligi KY tanisini
destekler ve prognoz hakkinda bilgi verir. BNP plazma konsantrasyonu <35 pg/mL,
NT-proBNP) <125 pg/mL veya orta bélgesel pro-atriyal natriliretik peptid (MR) -
proANP) <40 pmol/L, KY teshisini olas1 kilmaz. Kandaki diizeyleri yas, viicut
agirlig1 ve bobrek fonksiyonlarindan etkilenmektedir. Birlikte serumda yiikselmesi
kalp yetersizligi ve kalp yetersizligine neden olabilecek hemodinamigin varligini

gostermektedir (1, 53).

2.2.11 Akut Kalp Yetmezligi

Akut kalp yetersizligi (AKY), acil tedavi gerektiren bir klinik sendromdur.
KY’nin tipik semptom ve bulgularinin ani veya kademeli olarak ortaya ¢ikar. Yiksek
mortalite ve hastaneye yatis oran1 goriilen AKY, 65 yas istii bireylerin hastaneye
yatisinda en 6nemli nedenlerden biridir (1). AKY hastalarinin %80'i kétiilesen kronik
kalp yetmezligiyle bagvururken, %20'si yeni kalp yetmezligi vakalaridir (54).
Kardiyak veya kardiyak olmayan nedenler AKY’ ne neden olabilir. Enfeksiyonlar,
astim, KOAH alevlenmesi, renal disfonksiyon, anemi, hipertiroidi, yorucu
egzersizler, emosyonel stres, gebelik kardiyak dis1 nedenlere 6rnek verilebilir. Akut
koroner sendromlar, aritmiler, kontrol edilemeyen hipertansiyon veya hipertansif
kriz, miyokardit, akut pulmoner emboli, akut valviler rejurtasyon ise kardiyak
nedenlere 6rnek verilebilir. Hastanin mevcut tedavisine uyumsuzlugu, alkol ve
madde bagimliligi, artmis tuz ve sivi tiiketimi, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar da
AKY’ne neden olabilir (41).

AKY'nin en yaygin goriilen bulgusu yiiklenmedir. Hastalarin sikayeti
genellikle akcigerde hizli siv1 birikmesiyle iliskili yeni veya kotiilesen dispneye
baglhidir (42). Klinik belirtiler esas olarak konjesyon ve/veya periferik hipoperfiizyon

belirtilerinin varligina dayanir ve farkli tedaviler gerektirir (1).

2.2.12 Akut Dekompanse Kalp Yetmezligi

AKY ile basvurularin %50-70’ini olusturan en sik nedenidir. Genellikle KY
Oykusil olan ve dnceden bilinen SV-EF bozuklugu olan hastalarda ortaya ¢ikar ve sag
ventrikiil fonksiyon bozuklugunu igerebilir. Akut akciger 6deminden daha kademeli

bir baglangica sahiptir ve ana degisiklik, sistemik konjesyondan sorumlu ilerleyici
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stv1 tutulmasidir. Bazen konjesyon hipoperfiizyonla iliskilidir. Tedavinin hedefleri
hazirlayici nedenlerin belirlenmesi, dekonjesyon ve nadir durumlarda

hipoperfuzyonun dizeltilmesidir (1).

2.2.13 Akut Pulmoner Odem

Akut pulmoner 6dem tanisi ortopne, dispne, solunum yetmezligi, takipne ve
solunum isinde artis ile konulur. Hastaya stirekli oksijen destegi, diiiretik tedavisi ve
sistolik kan basincinin yiiksek oldugu durumlarda vazodilatér baglanmalidir.
Perflizyon bozuklugu olan hastalarda inotrop, vazopressorler veya mekanik dolasim

destegi degerlendirilmesi gereken tedavi segenekleridir (1).

2.2.14 Izole Sag Kalp Yetmezligi

Sag ventrikiil yetmezligi, artan sag ventrikiil ve atriyal basing ve sistemik
konjesyon ile iligkilidir. Sag ventrikiil yetmezligi ayn1 zamanda sol ventrikiil
dolusunu da bozabilir ve sistemik kalp debisini azaltabilir. Diiiretikler genellikle
tedavide ilk secenektir. Noradrenalin veya inotroplar diisiik kalp debili ve
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar icin gereklidir. Kardiyak dolum
basinglarini azaltan inotroplar tercih edilebilir (6rn. levosimendan, fosfodiesteraz tip
111 inhibitdrleri). inotropik ajanlar arteriyel hipotansiyonu agirlastirabileceginden

gerektiginde norepinefrin ile kombine edilebilir (1).

2.2.15 Kardiyojenik Sok

Kardiyojenik sok ¢oklu organ yetmezligi ve 6liimle sonuglanabilen, hayati
tehdit eden bir durumdur. Tanist i¢in soguk terlemis ekstremiteler, oligiiri, mental
konfiizyon, bag donmesi ve dar nabiz basinci gibi hipoperfiizyonun klinik
belirtilerinin varlig1 gerekir. Biyokimyasal olarak serum kreatinin yiiksekligi,
metabolik asidoz ve yiksek serum laktat gibi hipoperflizyon belirtileri mevcuttur.
Kan basinci, vazokonstriksiyonun (presor ajanlarla birlikte veya olmadan)

kompansator etkisiyle korunabilir ve boylelikle hipotansiyon gorilmeyebilir (1).
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1 CALISMANIN TASARIMI

Calismamiz kesitsel, retrospektif, tek merkezli ve hastane tabanli bir
calismadir. 01.01.2023-31.12.2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Haydarpasa Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi i¢ Hastaliklar1 kliniginde akut
kalp yetmezligi tanisi ile yatan 221 hastada gergeklestirilmistir. Hastalar secilirken
dahil edilme ve diglama kriterleri goz 6niinde bulundurulmustur. Saglik Bilimleri
Universitesi Haydarpasa Numune Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Tipta
Uzmanlik Egitim Kurulu’nun 30.04.2024 tarihinde E-62977267-771-243301602
numarali karar1 ve Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17.09.2024 tarihinde HNEAH-KAEK 2024/121-4507
numarali karar1 ile onay almistir.

Calismada belirlenen dahil etme kriterleri:
SBU Haydarpasa Numune SUAM I¢ Hastaliklar1 kliniginde 1 Ocak 2023- 31Aralik
2023 tarihleri arasinda ADKY tanist ile yatan hastalar
>18 yas hastalar

Calismada belirlenen diglama kriterleri:
Ekokardiyografi yapilmayan hastalar
Tetkik ve tedavi red formu vererek hastaneden ayrilan hastalar
Herhangi bir nedenle bagka saglik kurulusuna sevk edilen hastalar
Health Information System programinda basvuru sirasinda hastalarin kendi
kullandiklar1 ve taburculukta receten edilen ilaglar hakkinda bilgi olmayan hastalar
Diger kliniklerden i¢ hastaliklar1 servisine ADKY tanisi ile nakil alinan hastalar
Diger kliniklerden ADKY tanisi ile yogun bakim iinitesine sevk edilen hastalar

Gebeler

3.2 CALISMANIN DiZAYNI

ADKY ile i¢ hastaliklar1 servisine 01.01.2023-31.12.2023 tarihleri arasinda
interne edilen 18 yas {istli hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalara ait bilgiler
hastanemizin kullanmis oldugu Health Information System otomasyon sisteminden

geriye doniik elde edildi. Hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileri not edildi.
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Hastalarin yatislarinda kardiyoloji konsiiltasyon notlar1 incelendi.
Ekokardiyografideki ejeksiyon fraksiyon yiizdelerine gore siniflandirma yapildi. EF
< %40 olan hastalar DEF-KY, EF %40-49 olan hastalar HDEF-KY ve EF>%50 olan
hastalar KEF-KY grubuna dahil edildi.

Hastalarin i¢ hastaliklar1 servisine ilk yatislarinda verdikleri hikayelerde
belirttikleri ilaglar, bagvuru sirasindaki kendi ilaglari olarak kabul edildi. Bu ilaglar
sayilarina, etken maddelerine ve tek bir preparatta birden fazla etken madde
icermelerine gore siniflandirildi. Taburcu edilen hastalarin epikriz notlarindaki recete
bilgilerinden taburculukta kullanilmas1 6nerilen ilaglarina ulasildi. Bu ilaglar da
sayilarina, etken maddelerine ve tek bir preparatta birden fazla etken madde
icermelerine gore siiflandirildi. 5-9 adet ila¢ kullanimi1 polifarmasi; 10 ve iizeri ilag
kullanimz1 ise hiperpolifarmasi olarak kabul edildi. Kombine preparat igeren ilaglar
tek bir ilac olarak kabul edildi.

Aragtirmanin yapildigi tarihler arasinda hastalarin i¢ hastaliklar1 servisinde bir
yil i¢inde kag kez ve kag giin yattiklari, i¢ hastaliklar1 servisinde yatarken yogun
bakim ihtiyacinin gelisip gelismedigi, yogun bakim {initesine kag¢ kez sevklerinin
gerceklestigi ve yogun bakim {initesinde kag¢ giin gegirdikleri kaydedildi. Hastalarin
hastane i¢i vefat durumlari incelendi. Hastalarin morbiditelerini degerlendirebilmek

i¢in Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) kullanilds.

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Orneklem biiyiikliigii, G*Power analizi kullanilarak hesaplandiginda, Saglik
Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, I¢
Hastaliklar1 Servisine 1 Ocak 2023 — 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda tahminen
dekompanse kalp yetmezlIigi tanisi ile yatan 300 hasta evrenden formiilii ile gliven
diizeyi %90, sapma miktar1 0,05 alinarak hesaplandiginda ¢aligmaya 143 hastalik bir
orneklem evreni se¢ilmesi gerektigi bulunmustur.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 23 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken tanimlayic1 veriler icin standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum kullanildi. Siirekli degiskenlerin normallik analizler

Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi testi ile yapildi. Normal dagilim gdsteren
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degiskenler arasindaki iligkilerin degerlendirilmesinde Pearson Korelasyon Analizi
ve normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Spearman’s Korelasyon Analizi
kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda
Independent Sample T test, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gosteren ii¢ ve
tizeri gruplarin karsilagtirmalarinda One-way Anova Test ve farkliliga neden ¢ikan
grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Coklu karsilagtirma testi olarak
Bonferroni testleri kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin {i¢ grup
arasi karsilagtirmalarinda Kruskal Walls testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun
tespitinde Dunn’s test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare

testi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

KY ve polifarmasi literatiirde ¢alismalar1 yapilan iki 6nemli konudur.
Literatiir incelendiginde polifarmasinin K'Y hastalari lizerinde etkisine yonelik kisitli
sayida ¢alisma goriilmiistiir. Calismamiz 01.01.2023-31.12.2023 tarihleri arasinda
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Kliniginde
ADKY ile yatis1 yapilan hastalarda polifarmasi durumunun hastane yatis siiresi, yatis
siklig1 ve YBU ihtiyaci iizerine etkisini incelemek iizerine planlanmustir.
Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

e Hipotez 1: Polifarmasi ADKY hastalarinda hastane yatis siiresi, yatis siklig
ve YBU ihtiyacim artirmaktadr.
e Hipotez 2: Polifarmasi ADKY hastalarinda hastane yatis siiresi, yatis siklig

ve YBU ihtiyacim artirmamaktadur.
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Tablo 4: Hastalar1 Tanitict Ozelliklere Iliskin Bulgular

Degisken Grup n %
Cinsiyet Erkek 111 50,23
Kadin 110 49,77
Yas Ortalamasi (Y1l) 75,38+11,58
Yas Gruplari <65 Yil 43 19,46
>65 Yil 178 80,54
EF% Alt Grup <40 124 56,11
40-49 17 7,69
>50 80 36,20
EF % Ortalama 39,28+14,77
CCI Skoru 0Vel-2 24 10,86
=5 197 89,14
AF Yok 93 42,08
Var 108 48,87
Yeni Tant AF | 20 9,05
Basvurudaki Ilag 0-4 82 37,10
Sayis1 Gruplari 5-9 115 52,04
>10 24 10,86
Basvurudaki 0 140 63,64
Kombine Preparat 1 68 30,91
Iceren Ilag Sayis1 >2 12 5,45
Taburcu ilag Sayis1 | 0-4 31 15,66
Gruplar 5-9 135 68,18
=10 32 16,16
Taburculukta 0 138 69,70
Kombine Preparat 1 52 26,26
Iceren ilag Sayis >2 8 4.04
I¢c Hastaliklar: Yatis | 1,00 156 70,59
Sayisi 2,00 48 21,72
>3 17 7,69
I¢c Hastaliklar: Yatis 9,44+7,71
Gun Sayis1 Ortalama
YBU Sevk Sayist Yok 157 71,04
1,00 52 23,53
=2 12 5,43
YBU Yatis Giin 3,331£7,04
Sayis1 Ortalama
Mortalite Durumu Yok 193 87,33
Var 28 12,67
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Bu calismada degerlendirilen hasta grubunun %50,23"i (n:111) erkek,
%49,77's1 (n:110) kadin olup cinsiyet dagilim1 dengeli bir sekilde tespit edilmistir.
Yas gruplar1 incelendiginde, hastalarin %19,46’sinin (n:43) 65 yas altinda,
%80,54’1inilin (n:178) ise 65 yas ve lizerinde oldugu belirlenmistir. Ortalama yas
75,38+11,58 olarak hesaplanmustir.

Ejeksyon fraksiyonu (EF) gruplari incelendiginde, hastalarin %56,11'inin
(n:124) EF degerinin <%40, %7,69’unun (n:17) %40-49 arasinda, %36,20’sinin
(n:80) ise = %50 oldugu belirlenmistir. Ortalama EF degeri %39,28+14,77 olarak
hesaplanmustir.

Atriyal fibrilasyon (AF) durumu acisindan degerlendirildiginde, hastalarin
%42,08'inde (n:93) AF olmadig1, %48,87'sinde (n:108) mevcut oldugu ve %9,05'inde
(n:20) yeni tan1 aldig1 saptanmaistir.

Hastalarin bagvuru sirasinda kendi kullandiklar ilag sayilart incelendiginde,
hastalarin %37,10 unun (n:82) 0-4, %52,04’iiniin (n:115) 5-9 ve %10,86’s1n1n (n:24)
10 ve tlizerinde ila¢ kullandig1 saptanmistir. Taburculukta kullanilmasi planlanan ilag
sayist incelendiginde hastalarin %15,66’sinin (n:31) 0-4, %68,18’inin (n:135) 5-9 ve
%16,16’s1n1n (n:32) 10 ve tizerinde ila¢ kullandigi tespit edilmistir. Bagvuru sirasinda
hastalarin kendi kullandiklar1 kombine preparat igeren ilag¢ sayisi gruplarinda,
hastalarin %69,70’inin (n:138) kombine preparat igeren ila¢ kullanmadig,
%26,26’s1n1n (n:52) bir adet ve %4,04’liniin (n:8) iki veya daha fazla kombine
preparat igeren ila¢ kullandig1 belirlenmistir. Ayrica taburculuktaki kombine preparat
igeren ilag¢ kullanim durumunda, hastalarin %63,64’iiniin (n:140) kombine preparat
iceren ilag¢ kullanmadigi, %30,91 inin (n:68) bir adet ve %5,45’inin (n:12) iki veya
daha fazla kombine preparat i¢eren ila¢ kullandig: tespit edilmistir.

Hastalarin i¢ hastaliklar1 servisindeki yatis sayilari incelendiginde, hastalarin
%70,59'unun (n:156) bir kez, %21,72'sinin (n:48) iki kez ve %7,69'unun (n:17) Ug
veya daha fazla kez i¢ hastaliklar1 servisine yatis yaptig1 goriilmiistiir. I¢ hastaliklari
servisinde yatis giin sayis1 ortalama 9,44+7,71 giin bulunmustur. Hastalarin i¢
hastaliklar1 servisinden yogun bakim iinitesine (YBU) sevk durumlari
degerlendirildiginde, hastalarin %71,04'iiniin (n:157) YBU yatis1 olmadigi,
%23,53"{iniin (n:52) bir kez ve %5,43"{iniin (n:12) iki veya daha fazla kez YBU yatisi
oldugu belirlenmistir. YBU yatis giin say1s1 ortalama 3,33+7,04 olarak bulunmustur.
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Vefat durumu analiz edildiginde, hastalarin %87,33"liniin (n:198) hayatta
oldugu, %12,67'sinin (n:28) ise vefat ettigi goriilmiistiir. CCI skoru agisindan
hastalarin %10,86'sinin (n:24) skoru 0 ile 1-2 arasinda, %89,14'liniin (n:197) ise 5 ve

tizeri oldugu tespit edilmistir.

Tablo 5: Kalp Yetmezligi Tedavisinde Kullanilan Ilaglarin Kullanimina
Yonelik Bulgular

Grup flag n %
Basvuruda KY Ilaglari | ACE-1 veya ARB 113 29,58
Kendi KY Beta Blokor 109 28,53
Ilaglar MRA 45 11,78
SGLT-2 Inh 16 4,19
Loop Ditretik 99 25,92
flaclarin 1 Tane ilag 63 34,24
Birlikte 2 Tane Ila¢ 69 37,50
Kullanmi | 3 Tane flag 30 16,30
4 Tane Ila¢ 19 10,33
5 Tane Ilag 3 1,63
Taburculukta KY ilaglar1 | ACE-I veya ARB 120 22,64
Recete Edilen Beta Blokor 130 24,53
KY Ilaglar: MRA 85 16,04
SGLT-2 Inh 43 8,11
Loop Dilretik 152 28,68
flaglarm 1 Tane Ilag 21 11,35
Birlikte 2 Tane lag 53 28,65
Kullammi | 3 Tane ilag 53 28,65
4 Tane Ilag 46 24,86
5 Tane Ilag 12 6,49

Hastalarin basvuru sirasinda kendi kullandiklar1 K ilaglar1 kendi iglerinde
karsilastirildiginda %29,58’inin (n:113) ACE-I veya ARB’lerden, %28,53 {iniin
(n:109) beta blokorlerden, %11,78’inin (n:45) MRA’lardan, %4,19 unun (n:16)
SGLT-2 inhibitoriinden ve %25,92’sinin (n:99) loop diiiretikten olustugu
goriilmiistiir. Bu ilaglarin birlikte kullanimina yonelik incelemede %34,24 {iniin
(n:63) bir ilag, %37,50’sinin (n:69) iki ilag, %16,30’unun (n:30) iig ilag,
%10,33’1lintlin (n:19) dort ilag ve %1,63 iiniin (n:3) bes ilag birlikteligi belirlenmistir.

Taburculuk sirasinda planlanan KY ilaglar1 kendi i¢lerinde karsilastirildiginda

%22,64{iniin (n:120) ACE-1 veya ARB, %24,53’iiniin (n:130) beta blokérler,
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%16,04’linilin (n:85) MRA, %8,11’inin (n:43) SGLT-2 inhibitorii ve %28,68’ini
(n:152) loop ditiretikler olusturmaktadir. Bu ilaglarin birlikteligi agisindan
degerlendirildiginde %11,35’inin (n:21) yalnizca bir ilag, %28,65’inin (n:53) iki ilag,
yine %28,65’inin (n:53) ¢ ilag, %24,86’sinin (n:46) dort ilag ve %6,49’unun (n:12)

bes ilac birlikteliginden olustugu goriilmiistiir.

Tablo 6: Hastalarin Kendi Ilaclarinda Bulunan KY Tedavisinde Kullanilan
[laclar Disindaki ilaclart

Mlaclar N %
Antikoagulan 99 11,60
Tiyazid 90 10,50
Aspirin 81 9,52
Kalsiyum Kanal Blokoru 64 7,50
Proton Pompa Inhibitorii (Pp1) 57 6,68
Metformin 53 6,21
Lipid Diisiirticii 45 5,27

Yukaridaki tabloda hastalarin bagvuru sirasinda kendi kullandiklari ilaglardan
KY ilaglar1 disindakilerin kendi i¢lerindeki dagilimi incelenmistir. En sik goriilen
ilaglarin sirasiyla %11,60 (n:99) ile antikoagiilan, %10,50 (n:90) tiyazid ditiretikler,
%9,52 (n:81) ile aspirin, %7,50 (n:64) ile kalsiyum kanal blokori, %6,68 (n:57) PPI,
%6,21 (n:53) ile metformin ve %5,27 (n:45) ile lipid diisiiriiciiler oldugu

goriilmiistiir.
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Tablo 7: Taburculukta KY Tedavisinde Kullanilan flaglar Disinda En Cok

Kullanilan flaglar

[laclar N %
Antikoagulan 118 14,62
Proton Pompa Inhibitérii (Pp1) 75 9,29
Aspirin 64 7,93
Metformin 55 6.81
Lipid Diisiirticii 51 6,31
Kalsiyum Kanal Blokor 50 6,19
Tiyazid 50 6,19

Yukaridaki tabloda hastalarin taburculuktaki ilaglarindan K ilaclar1 disindakilerin
kendi i¢lerindeki dagilimi incelenmistir. En sik goriilen ilaglarin sirastyla %14,62
(n:118) ile antikoagiilanlar, %9,29 (n:75) ile PPI’lar, %7,93 (n:64) ile aspirin, %6,81
(n:55) ile metformin, %6,31 (n:6,31) ile lipid diisiiriiciiler, %6,19 (n:50) ile kalsiyum
kanal blokorti ve %6,19 (n:50) ile tiyazid ditiretiklerden olustugu goriilmiistiir.
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Tablo 8: Kalp Yetmezligine En Sik Eslik Eden Hastaliklar

Ek Hastaliklar n %
Hipertansiyon 175 23,68
Koroner Arter Hastalig1 / Iskemik 125 16,91
Kalp Hastalig1

Diyabetes Mellitus 108 14,61
Kronik Renal Yetmezlik 72 9,74
Koah / Astim 62 8,38
Hiperlipidemi 36 4,87
Tiroid Fonksiyon Bozuklugu 27 3,65
Serebrovaskuler Olay 25 3,24
TUmor 20 2,70
Demans 17 2,3
Benign Prostat Hiperplazisi 16 2,16
Karaciger Hastalig1 13 1,75
Periferik Damar Hastalig1 10 1,35
Psikiyatrik Hastaliklar 8 1,08
Ulser 7 0,94
Konnektif Doku Hastalig1 6 0,81
Parkinson 4 0,54
Lenfoma/Lenfoma 3 0,40
Epilepsi 2 0,26
Colyak/Ulseratif Kolit 2 0,26
Adrenal Yetmezlik 1 0,13

KY disinda hastalara en sik eslik eden hastaliklarin dagilimi incelendiginde,
%23,68 (n:175) ile en ¢ok hipertansiyon eslik etmektedir. Bunu sirasiyla %16,91
(n:125) ile koroner arter hastalig1 veya iskemik kalp hastaligi, %14,61 (n:108) ile
diyabetes mellitus ve %9,74 (n:72) ile kronik renal yetmezlik takip etmektedir.
Ayrica %8,38 (n:62) oraninda KOAH veya astim ve %4,87 (n:36) ile hiperlipidemi

eslik eden hastaliklar arasinda yer almaktadir.
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Nadir goriilen eslik eden hastaliklardan bazilar1 %3,65 (n:27) ile tiroid
fonksiyon bozuklugu ve %3,24 (n:25) ile serebrovaskdler olay olarak tespit
edilmistir. Daha diisiik oranlarda, %2,70 (n:20) ile solid organ timord, %2,3 (n:17)
ile demans, %2,16 (n:16) ile benign prostat hiperplazisi ve %1,75 (n:13) ile
karaciger hastalig1 gdzlenmistir.

Daha seyrek goriilen hastaliklar arasinda %1,35 (n:10) ile periferik damar
hastalig1, %1,08 (n:8) ile psikiyatrik hastaliklar yer almistir. Ulser, konnektif doku
hastalig1, parkinson hastalig1, 16semi/lenfoma, ¢olyak/iilseratif kolit hastalig1 ve

adrenal yetmezlik %1 nin altinda goriilmiistiir.

Tablo 9: Yas Gruplaria Gore Ilag Kullanimina Y énelik Bulgular

Yas Grup (Y1l)
<65 >65
n % n %
B 0-4 17 | 2073 | 65 | 7927
gasvuréda Ifendl llag =g 23 | 2000 | 92 | 80,00
ayisttupiatt >10 3 12.50 21 87.50
, 0-4 5 1613 | 26 | 8387
(T}?E“f;ﬁl“k llag Sayist 17-g 20 | 2148 | 106 | 7852
P >10 6 1875 | 26 | 8125

Bagvuru sirasinda hastalarin kendi kullandiklari ilag¢ sayis1 gruplari yas
gruplarinda degerlendirildiginde 65 yasindan kii¢iik hasta grubunda 0-4 ilag
kullananlarin oran1 %20,73 (n:17), 5-9 ila¢ kullananlarin oran1 %20,00 (n:23) ve 10
veya daha fazla ila¢ kullananlarin oran1 %12,50 (n:3) olarak belirlenmistir. 65 yas ve
Uzeri hasta grubunda ise bu oranlar sirastyla %79,27 (n:65), %80,00 (n:92) ve
%87,50 (n:21) olarak bulunmustur.

Taburculukta kullanilmas1 planlanan ilag sayis1 gruplari yas gruplarinda
degerlendirildiginde 65 yasindan kiiglik hasta grubunda 0-4 ilag¢ kullananlarin orani
%16,13 (n:5), 5-9 ilag kullananlarin orani %21,48 (n:29) ve 10 veya daha fazla ilag
kullananlarin orani %18,75 (n:6) olarak saptanmistir. 65 yas ve {izeri hasta grubunda
ise bu oranlar sirasiyla %83,87 (n:26), %78,52 (n:106) ve %81,25 (n:26) olarak

hesaplanmustir.

26



Tablo 10: Kombine Preparat Iceren Ila¢ Sayilarina Yénelik Bulgular

Basvuruda Kombine Preparat Iceren ilag Sayisi
0 1 2+

n % n % n %
Basvuru 0-4 61| 74,39 21| 25,61 0 0,00
Sirasindaki ilag |5-9 65| 56,52 43| 37,39 7 6,09
Sayis1 Gruplar1 | >10 14| 60,87 4| 17,39 5| 21,74

Taburculuk Kombine ila¢ Sayist

Taburculuktaki |0-4 26| 83,87 5/ 16,13 0 0,00
Ilag Say1si 5-9 95| 70,37 36| 26,67 4 2,96
Gruplar >10 17| 53,13 11| 34,38 4| 12,50

Basvuru sirasinda 0-4 ilag kullanan hastalarin %74,39’u (n=61) kombine
preparat igeren ila¢ kullanmazken, %25,61°1 (n=21) bir tane kombine preparat igeren
ila¢ kullanmis, 2 veya daha fazla kombine preparat iceren ilag kullanan hastalar bu
grupta bulunmamastir. 5-9 ila¢ kullanan hastalarin %56,52’s1 (n=65) kombine
preparat igeren ila¢ kullanmazken, %37,39’u (n=43) bir ilag ve %6,09’u (n=7) iki
veya daha fazla kombine ilag¢ kullanmistir. 10 ve iizeri ilag kullanan hastalarda ise
%60,87’si (n=14) kombine preparat iceren ila¢ kullanmazken, %17,39’u (n=4) bir
kombine preparat igeren ilag ve %21,74’li (n=5) iki veya daha fazla kombine
preparat igeren ila¢ kullanmigtir.

Taburculuk sirasinda 0-4 ila¢ kullanan hastalarin %83,87’si (n=26) kombine
ila¢ kullanmazken, %16,13’li (n=5) bir kombine ila¢ kullanmis, 2 veya daha fazla
kombine ilag¢ kullanan hastalar bu grupta bulunmamustir. 5-9 ilag kullanan hastalarin
%70,37’si (n=95) kombine preparat i¢eren ilag kullanmazken, %26,67’si (n=36) bir
ilag ve %2,96’s1 (n=4) iki veya daha fazla kombine ila¢ kullanmistir. 10 ve tizeri ilag
kullanan hastalarda ise %53,13’t (n=17) kombine preparat igeren ila¢ kullanmazken,
%34,38’1 (n=11) bir kombine preparat igeren ila¢ ve %12,50’si (n=4) iki veya daha

fazla kombine preparat i¢eren ilag kullanmigtir.
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Tablo 11: Basvuruda ve Taburculukta ilag Sayis1 Arasi Iliskiye Yonelik

Bulgular
Bagvuruda Ilag Taburcu ilag Sayis1 Grup o
Sayis1 Grup 0-4 59 >10 ’
o n | 23 52 1
% 30,3% 68,4% 1,3%
n 7 71 22
- 38,40; p:0,01
59 % | 70% | 7L0% 22.0% P
~10 n 1 12 9
- % 4.5% 54,5% 40,9%

X2:Ki kare test

Basvuru sirasinda kullanilan ilag sayisi ile taburculukta kullanilan ilag sayis1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (¥*=38,40; p<0,05).
Bagvuru sirasinda 0-4 ila¢ kullanan hastalarin %30,3’i (n=23) taburculukta 0-4 ilag,
%68,4’1 (n=52) 5-9 ilag ve %1,3’1 (n=1) 10 ve tizeri ilag kullanmistir. Bagvuru
sirasinda 5-9 ilag kullanan hastalarin %7,0’si (n=7) taburculukta 0-4 ilag, %71,0’1
(n=71) 5-9 ilag ve %22,0’si (n=22) 10 ve lizeri ila¢ kullanmistir. Bagvuru sirasinda
10 ve Uzeri ilag kullanan hastalarin ise %4,5’i (n=1) taburculukta 0-4 ilag, %54,5’i

(n=12) 5-9 ilag ve %40,9°u (n=9) 10 ve tizeri ilag kullanmistir.

Tablo 12: CCI Skorunun Basvuru Sirasinda Hastalarin Kendi Kullandiklari

[lag Sayis1 Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

Degisken Basvuruda Ilag Sayisi n S+Ss = p
Gruplari
Charlson 0-4 82 6,22+2,27
Komorbidite 5-9 115 7,26£2,38 | 11,23 | 0,00
Indeksi Skoru | >10 24 8,58+1,86

F: Tek yonlu varyans analizi

CCI skoru agisindan ise basvuru sirasinda hastalarin kendi kullandiklari ilag
say1s1 gruplari arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (F=11,23; p<0,01).
Ortalama skorlar, 0-4 ila¢ grubunda 6,22+2,27, 5-9 ila¢ grubunda 7,26+2,38 ve 10 ve
tizeri ilag kullanan grupta 8,58+1,86 olarak bulunmustur. Bu sonug, yatis ilag sayisi

arttikga CCI skorunun anlamli sekilde yiikseldigini gostermektedir.
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Tablo 13: CCI Skorunun Taburculuktaki ilag Sayis1 Gruplarma Gére

Karsilastirilmasi
Degisken Taburculuktaki Ilag n K+Ss = p
Sayist Grup
Charlson 0-4 31 6,52+2,90
Komorbidite 5-9 135 6,79+2,21 | 3,08 0,06
Indeksi >10 32 7,84+2,53

F: Tek yonlu varyans analizi

CCI skoru agisindan taburculukta planlanan ilag sayisi gruplari arasinda
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (F=3,08; p>0,06). Ortalama skorlar, 0-4
ila¢c grubunda 6,52+2,90, 5-9 ila¢ grubunda 6,79+2,21 ve 10 ve Uzeri ila¢ kullanan
grupta 7,84+2,53 olarak hesaplanmistir.

Tablo 14: I¢ Hastaliklar1 Servisi Tekrarlayan Yatis Sayisi ile Basvuru
Sirasinda Hastalarin Kendi Kullandiklar: ilag Sayis1 Gruplar1 Arast Iliskiye Yonelik

Bulgular
Degisken Grup | i¢ Hastaliklar: Servisi Tekrarlayan Yatis X2;p
Yok 1 Kez >2 Kez
N % N % N %
Bagvurudaki | 0-4 68 | 8293 | 10 | 1220 | 4 4,88 | 10,05;p:0,04
flag Sayisi 5-9 73 | 63,48 | 32 | 27,83 | 10 8,70
Gruplari >10 15 | 62,50 6 2500 | 3 12,50

X2:Ki kare test

Basvuru sirasindaki ilag sayisi gruplari agisindan i¢ hastaliklar1 servisine
tekrarlayan yatis sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(x*=10,05; p<0,05). 0-4 ilag kullanan hastalarin %82,93’li (n=68) i¢ hastaliklar
servisine tekrarlayan yatist gerekmemisken, %12,20’si (n=10) bir kez ve %4,88’
(n=4) iki veya daha fazla kez yatis yapmistir. Buna karsilik, 5-9 ila¢ kullanan
hastalarda bu oranlar sirasiyla %63,48 (n=73), %27,83 (n=32) ve %8,70 (n=10)
olarak belirlenmistir. 10 ve {tizeri ila¢ kullanan hastalarda tekrarlayan yatis

gerekmeyenlerin oran1 %62,50 (n=15), bir kez tekrarlayan yatis gerekenlerin orani
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%25,00 (n=6) ve iki veya daha fazla kez tekrarlayan yatis gerekenlerin oran1 %12,50

(n=3) olarak bulunmustur.

Tablo 15: i¢ Hastaliklar1 Servisi Tekrarlayan Yatis Sayisi ile KY Ilaglari
Arasindaki Iliskiye Y&nelik Bulgular

I¢ Hastaliklar1 Servisi Tekrarlayan Yatis
Degisken Grup Yok 1 Kez >2 Kez X%p
n % n % n %
ACE-I veya Yok 74 68,52 26 24,07 8 7,41 0,69;p:0,71
ARB Var 82 72,57 22 19,47 9 7,96
Yok 85 75,89 18 16,07 9 8,04 4,28;p:0,12
Beta Blokor
Var 71 65,14 30 27,52 8 7,34
MRS Yok 127 72,16 36 20,45 13 7,39 1,04;p:0,59
Var 29 64,44 12 26,67 4 8,89
) Yok 143 69,76 46 22,44 16 7,80 1,00;p:0,61
SGLT-2 Inh
Var 13 81,25 2 12,50 1 6,25
| Yok 85 69,67 26 21,31 11 9.02 1,04;p:0,59
Loop Didretik
Var 71 71,72 22 | 22,22 6 6,06
Yok 24 64,86 9 24,32 4 10,81
1 Tane ilag 48 76,19 11 17,46 4 6,35
. 2 Tane Ilag 52 75,36 14 20,29 3 4,35 | 14,63;
KY Ilaglar1 _
3 Tane Ilag 17 56,67 7 23,33 6 20,00 | p:0,15
4 Tane llag 12 63,16 7 36,84 0 0,00
5 Tane Ilag 3 100,00 0 0,00 0 0,00

X2:Ki kare test

Hastalarin basvuru sirasinda kendi kullandiklar1 KY ilaglart ile i¢ hastaliklar
servisindeki yatis sayisi arasindaki iliski incelenmistir. ACE-I veya ARB kullanimi
acisindan, i¢ hastaliklar servisindeki tekrarlayan yatis sayilari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (3>=0,69; p>0,05). ACE-I veya ARB
kullanmayan hastalarin %68,52’sinde (n=74) tekrarlayan yatis ihtiyac1 gelismezken,
%24,07’sinde (n=26) bir kez ve %7,41’inde (n=8) iki veya daha fazla kez tekrarlayan
yatis gerekmistir. Kullanan hastalarda bu oranlar sirasiyla %72,57 (n=82), %19,47
(n=22) ve %7,96 (n=9) olarak bulunmustur.
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Basvuru sirasinda beta blokdr kullanimi agisindan, i¢ hastaliklari servisi
tekrarlayan yatis sayilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (¥*>=4,28; p>0,05).
Beta blokor kullanmayan hastalarin %75,89’unda (n=85) tekrarlayan yatis ihtiyaci
gerekmezken, %16,07’sinde (n=18) bir kez ve %8,04’tinde (n=9) iki veya daha fazla
kez tekrarlayan yatis gerekmistir. Kullanan hastalarda ise bu oranlar sirasiyla %65,14
(n=71), %27,52 (n=30) ve %7,34 (n=8) olarak belirlenmistir.

MRA kullanim1 agisindan, i¢ hastaliklar1 servisi tekrarlayan yatis sayilari
arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (¥*=1,04; p>0,05). MRA kullanmayan
hastalarin ~ %72,16’sinda  (n=127) tekrarlayan yatis ihtiyact gerekmezken,
%20,45’inde (n=36) bir kez ve %7,39’unda (n=13) iki veya daha fazla kez
tekrarlayan yatis gerekmistir. MRA kullanan hastalarda bu oranlar sirasiyla %64,44
(n=29), %26,67 (n=12) ve %8,89 (n=4) olarak bulunmustur.

SGLT-2 inhibitorii kullanimi agisindan, i¢ hastaliklari servisi tekrarlayan yatig
sayilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (3>=1,00; p>0,05). SGLT-2 inhibit6ru
kullanmayan hastalarin %69,76’sinda (n=143) tekrarlayan yatig ihtiyaci gelismezken,
%22,44’inde (n=46) bir kez ve %7,80’inde (n=16) iki veya daha fazla kez
tekrarlayan yatis ihtiyaci gelismistir. Kullanan hastalarda bu oranlar sirasiyla %81,25
(n=13), %12,50 (n=2) ve %6,25 (n=1) olarak belirlenmistir.

Loop diiiretik kullanimi agisindan, i¢ hastaliklar1 servisi tekrarlayan yatis
sayilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (¥*=1,04; p>0,05). Loop diiiretik
kullanmayan hastalarin %69,67’sinde (n=85) tekrarlayan yatis ihtiyact gerekmezken,
%21,31’inde (n=26) bir kez ve %9,02’sinde (n=11) iki veya daha fazla kez
tekrarlayan yatis ithtiyaci gelismistir. Kullanan hastalarda bu oranlar sirasiyla %71,72
(n=71), %22,22 (n=22) ve %6,06 (n=6) olarak bulunmustur.

Bagvuru sirasinda KY ilaglarin birlikte kullanim adedi ile i¢ hastaliklar1 yatig
sayilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (3>=14,63; p>0,05). Ornegin, ilag
kullanmayan hastalarin %64,86’sinda (n=24) tekrarlayan yatis ihtiyaci gerekmezken,
%?24,32’sinde (n=9) bir kez ve %10,81’inde (n=4) iki veya daha fazla kez tekrarlayan
yatig ihtiyaci gelismistir. Bes ilag kullanan hastalarin tamaminda (%100,00; n=3)

tekrarlayan yatis ihtiyact gelismemistir.
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Tablo 16: Degiskenlerin ilag Sayis1 Gruplarma Gére Karsilastirilmasina
Yonelik Bulgular

5 Bagvuru Ilag Sayisi —
Degisken Grup n X+Ss F p
i 0-4 82 8,40+6,28
%?agasé}%;klsa; 151 5-9 115 9,80+8,46 | 1,53 | 0,22
’ YU TS50 24 | 11.25¢8.24
- " 0-4 82 2,65+5,68
Soo Yas i e 115 | 359:7.50 | 0,75 | 047
Y >10 24 4,42+8,89

F: Tek yonli varyans_analizi

I¢ hastaliklar1 servisindeki yatis giin sayis1 agisindan, hastalarin basvurudaki
kendi kullandiklar ilag sayis1 gruplart arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(F=1,53; p>0,22). Ortalama i¢ hastaliklar1 yatis giin sayilari, 0-4 ilag grubunda
8,40+6,28, 5-9 ila¢ grubunda 9,80+8,46 ve 10 ve Uzeri ila¢ kullanan grupta
11,25+8,24 olarak hesaplanmistir. YBU giin sayis1 a¢isindan da gruplar arasinda
anlaml1 bir fark tespit edilmemistir (F=0,75; p>0,47). Ortalama YBU giin say1lar1
strastyla 2,65+5,68, 3,59+7,50 ve 4,42+8,89 olarak belirlenmistir.

Tablo 17: Bagvurudaki Ilag Sayist Gruplari ile YBU Yatis Sayist Arasi
Iliskiye Yénelik Bulgular

YBU Yatis Sayist
Degisken Grup Yok 1 =2 xXZp
n % n % n %
Bagvurudaki | 0-4 61 74,39 18 21,95 3 3,66 | 2,18;p:0,70
Ilag Sayis1 | 5-9 78 67,83 30 26,09 7 6,09
Grup >10 18 75,00 4 16,67 2 8,33

X2:Ki kare test

Yatigta hastalarin kendi kullandiklari ilag sayis1 gruplari agisindan, YBU yatis
sayilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (y>=2,18; p>0,05). 0-4 ila¢ kullanan
hastalarin %74,39’u (n=61) YBU yatis1 yapmazken, %21,95’i (n=18) bir kez ve
%3,66’s1 (n=3) iki veya daha fazla kez yatis yapmustir. 10 ve {izeri ila¢ kullanan
hastalarda bu oranlar sirasiyla %75,00 (n=18), %16,67 (n=4) ve %8,33 (n=2) olarak

belirlenmistir.
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Tablo 18: KY ilaglar1 ile YBU Yatis Sayis1 Arasindaki Iliskiye Yonelik

Bulgular
YBU Yatis Sayisi
Degisken Grup YOK 1 >2 XZp
n % n % n %
ACE-lveya | Yok 82 75,93 23 21,30 3 2,78 | 3,89;p:0,14
ARB Var 75 66,37 29 25,66 9 7,96
Beta Bloksr  |YoK 84 75,00 23 20,54 5 4,46 | 1,76;p:0,42
Var 73 66,97 29 26,61 7 6,42
MRA Yok 129 73,30 38 21,59 9 511 | 2,16;p:0,34
Var 28 62,22 14 31,11 3 6,67
Loop Yok 89 72,95 25 20,49 8 6,56 | 1,85;p:0,40
Ditiretik Var 68 68,69 27 27,27 4 4,04
Yok 148 72,20 46 22,44 11 537 | 1,98;p:0,37
SGLT-2Inh o0 9 56,25 6 37,50 1 6,25
Yok 29 78,38 7 18,92 1 2,70
illgga”e 49 | 7778 | 11 | 1746 3 4,76
> 8,15;p:0,61
_ flac 48 69,57 16 23,19 5 7,25
KY llag 3 Tane
Sayisi o 18 60,00 11 36,67 1 3,33
p* g 11 | 57,89 6 31,58 2 | 1053
Ilag
S Tane 2 66,67 1 3333 0 0,00
Ilag

X2:Ki kare test

Hastalarm yatista kendi kullandiklar1 K ilaglar1 ile YBU yatis sayist
arasindaki iliski incelenmistir. ACE-1 veya ARB kullanimi agisindan, YBU vyatis
sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (%*=3,89; p>0,05).
ACE-I veya ARB kullanmayan hastalarin %75,93’ii (n=82) YBU yatis1 yapmazken,
%21,30’u (n=23) bir kez ve %2,78’1 (n=3) iki veya daha fazla kez yatis yapmustir.
Kullanan hastalarda bu oranlar sirastyla %66,37 (n=75), %25,66 (n=29) ve %7,96
(n=9) olarak belirlenmistir.

Beta blokér kullanimi agisindan, YBU yatis sayilari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (¥*>=1,76; p>0,05). Beta blokor kullanmayan
hastalarin %75,00’i (n=84) YBU yatis1 yapmazken, %20,54’{i (n=23) bir kez ve
%4,46’s1 (n=5) iki veya daha fazla kez yatis yapmistir. Kullanan hastalarda bu
oranlar sirastyla %66,97 (n=73), %26,61 (n=29) ve %6,42 (n=7) olarak tespit

edilmistir.
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MRA kullanim1 agisindan, YBU yatis sayilari arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir (¥*=2,16; p>0,05). MRA kullanmayan hastalarin %73,30’u (n=129)
YBU yatis1 yapmazken, %21,59°u (n=38) bir kez ve %5,11°i (n=9) iki veya daha
fazla kez yatis yapmistir. Kullanan hastalarda bu oranlar sirasiyla %62,22 (n=28),
%31,11 (n=14) ve %6,67 (n=3) olarak belirlenmistir.

SGLT-2 inhibitérii kullanimi agisindan, YBU yatis sayilar1 arasinda anlamlt
bir fark bulunmamistir (y*>=1,98; p>0,05). SGLT-2 inhibitori kullanmayan hastalarin
%72,20’si (n=148) YBU yatis1 yapmazken, %22,44’{i (n=46) bir kez ve %5,37’si
(n=11) iki veya daha fazla kez yatis yapmistir. Kullanan hastalarda bu oranlar
strastyla %56,25 (n=9), %37,50 (n=6) ve %6,25 (n=1) olarak belirlenmistir.

Loop diiiretik kullanimi agisindan, YBU yatis sayilar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (*>=1,85; p>0,05). Loop diiiretik kullanmayan hastalarin
%72,95’1 (n=89) YBU yatis1 yapmazken, %20,49’u (n=25) bir kez ve %6,56’s1 (n=8)
iki veya daha fazla kez yatis yapmistir. Kullanan hastalarda bu oranlar sirasiyla
%68,69 (n=68), %27,27 (n=27) ve %4,04 (n=4) olarak bulunmustur.

Basvuru sirasinda hastalarin kendi kullandiklar1 KY ilaglarinin birlikte
kullanim1 agisindan YBU yatis sayilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (x2=8,15; p>0,05). Ornegin, ila¢ kullanmayan hastalarin %78,38i
(n=29) YBU yatis1 yapmazken, %18,92’si (n=7) bir kez ve %2,70’i (n=1) iki veya
daha fazla kez yatis yapmustir. Bes ilag kullanan hastalarin %66,67’si (n=2) YBU
yatis1 yapmazken, %33,33°l (n=1) bir kez yatis yapmustir.

Tablo 19: Bagvurudaki ila¢ Sayis1 Gruplari ile Mortalite Arasindaki iliski

Mortalite Durumu
Degisken Grup Sag Vefat X%p
N % N %
Basvurudaki | 0-4 74 90,24 8 9,76 1,96;p:0,38
Ilag Sayis1 | 5-9 97 84,35 18 15,65
Grup >10 22 91,67 2 8,33

X2:Ki kare test

Bagvurudaki ilag sayis1 gruplart agisindan, mortalite durumu ile anlamli bir fark

bulunmamastir (%*>=1,96; p>0,05). 0-4 ilag¢ kullanan hastalarin %90,24’1i (n=74) sag
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kalirken, 9%9,76’s1 (n=8) vefat etmistir. 10 ve iizeri ila¢ kullanan hastalarda sag kalim

orant %91,67 (n=22), mortalite oran1 %8,33 (n=2) olarak tespit edilmistir.

Tablo 20: Basvurudaki KY ilaclari ile Mortalite Arasindaki iliski

Mortalite Durumu
Degisken | Grup Sag Vefat X%p
N % N %

ACE-I Yok 99 91,67 9 8,33 3,59;p:0,06
veya ARB | Var 94 83,19 19 16,81
Beta Yok 101 90,18 11 9,82 1,67;p:0,20
Blokor Var 92 84,40 17 15,60
MRA Yok 154 87,50 22 12,50 | 0,02;p:0,88

Var 39 86,67 6 13,33
Loop Yok 110 90,16 12 9,84 1,98;p:0,16
Dilretik Var 83 83,84 16 16,16
SGLT-2 Yok 181 88,29 24 11,71 | 2,37;p:0,12
Inh Var 12 75,00 4 25,00

Yok 35 94,59 2 5,41 10,06;p:0,00

1 Tane ilag 59 93,65 4 6,35
KY llac 2 Tane lac 56 81,16 13 18,84
Sayisi 3 Tane flag 26 86,67 4 13,33

4 Tane Ilag 14 73,68 5 26,32

5 Tane Ilag 3 100,00 0 0,00

X2:Ki kare test

Hastalarin bagvuru sirasinda kendi ilaglari ile vefat durumu arasindaki iliski
incelenmistir. ACE-I veya ARB kullanimi agisindan, mortalite ile istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamstir (3>=3,59; p>0,05). ACE-I veya ARB kullanmayan
hastalarin %91,67°si (n=99) sag kalirken, %8,33’li (n=9) vefat etmistir. Kullanan
hastalarda ise sag kalim oran1 %83,19 (n=94), mortalite oran1 %16,81 (n=19) olarak
belirlenmistir.

Beta blokor kullanimi agisindan, mortalite ile anlamli bir fark bulunmamistir
(x>=1,67; p>0,05). Beta blokor kullanmayan hastalarin %90,18’1 (n=101) sag
kalirken, 9%9,82°si (n=11) vefat etmistir. Kullanan hastalarda bu oranlar sirasiyla
%84,40 (n=92) ve %15,60 (n=17) olarak bulunmustur.

MRA kullanimi ag¢isindan, mortalite ile anlamli bir fark bulunmamuistir
(*=0,02; p>0,05). MRA kullanmayan hastalarin %87,50’s1 (n=154) sag kalirken,
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%12,50’s1 (n=22) vefat etmistir. MRA kullanan hastalarda ise sag kalim oran
%86,67 (n=39), vefat etme oran1 %13,33 (n=6) olarak tespit edilmistir.

SGLT-2 inhibitori kullanimi agisindan, mortalite ile anlamli bir fark
bulunmamaistir (¥*>=2,37; p>0,05). SGLT-2 inhibitorii kullanmayan hastalarin
%88,29’u (n=181) sag kalirken, %11,71°1 (n=24) vefat etmistir. Kullanan hastalarda
sag kalim oran1 %75,00 (n=12), mortalite oran1 %25,00 (n=4) olarak belirlenmistir.

Loop ditiretik kullanimi ag¢isindan, mortalite ile anlamli bir fark
bulunmamastir (*=1,98; p>0,05). Loop diiiretik kullanmayan hastalarin %90,16’s1
(n=110) sag kalirken, %9,84’1i (n=12) vefat etmistir. Kullanan hastalarda bu oranlar
strastyla %83,84 (n=83) ve %16,16 (n=16) olarak belirlenmistir.

Basvuru sirasinda K ilaglarinin birlikte kullanimui ile vefat durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (32>=10,06; p<0,05). lag
kullanmayan hastalarin %94,59u (n=35) sag kalirken, %5,41°1 (n=2) vefat etmistir.
Bir ilag kullanan hastalarin %93,65°1 (n=59) sag kalirken, %6,35’1 (n=4) vefat
etmistir. Bes ilag¢ kullanan hastalarda ise sag kalim oran1 %100,00 (n=3) olup, vefat
durumu goriilmemistir. Dort ila¢ kullanan hastalarda ise sag kalim oran1 %73,68

(n=14), vefat oran1 %26,32 (n=5) olarak belirlenmistir.

Tablo 21: Degiskenlerin EF Durumu ile iliskisine Y®6nelik Bulgular

EF Grup
Degisken Grup DEF-KY HDEF-KY KEF-KY X2p
n % n % n %
R 50 | 60,98 | 7 | 854 | 25 | 3049
S 5.9 62 | 5391 | 7 | 6,09 | 46 | 40,00 |3,00:p:0,56
>10 12 | 50,00 | 3 | 1250 | 9 37.50
ACE-lveya | Yok 57 | 5278 | 1011009 | 40 | 3704 |, 0o
ARB Var 67 | 5929 | 6 | 531 | 40 | 3540 |>1/PO
Yok 68 | 6071 | 5 | 446 | 39 | 3482 N
Beta Blokor 1y, 56 | 5138 |12 11.01 | 41 | 3761 |10%p0.13
Yok 92 | 5227 |15] 852 | 69 | 39.20 N
MRA Var 32 | 7111 | 2 | 444 | 11| 2444 | 2200007
Yok 69 | 5656 | 11| 9.02 | 42 | 3443 N
Loop Didretik 1y, 55 | 5556 | 6 | 6,06 | 38 | 3838 |00/ 065
. Yok 113 | 5512 | 17| 829 | 75 | 3659
SGLT-2Inh oy 11 | 6875 | 0] 000 | 5 3125 |1,94:0:0,38
Yok 20 | 5405 | 2 | 541 | 15 | 4054
1 Tane Tlac 39 | 61,00 | 5| 7.04 | 19 | 30.16
KY Tlaglari 2 Tane flag 34 49,28 9 | 13,04 26 37,68
Sayisi 3 Tane flag 13 43,33 1 3,33 16 53,33 |0,87;p:0,65
4 Tane Tlac 15 78,95 0 | 0,00 4 21,05
5 Tane ilac 3| 100,00 | 0 | 0,00 0 0,00

X2:Ki kare test
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Bagvuru sirasinda hastalarin kendi kullandiklari ilag sayisi gruplari ile EF
gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (%>=3,00; p>0,05). 0-4 ila¢ kullanan
hastalarin %60,98’i (n=50) EF <%40 grubunda, %8,54’ti (n=7) EF %40-49 grubunda
ve %30,49’u (n=25) EF >%50 grubunda yer almistir. 10 ve iizeri ila¢ kullanan
hastalarda bu oranlar sirasiyla %50,00 (n=12), %12,50 (n=3) ve %37,50 (n=9) olarak
bulunmustur.

Basvuru sirasinda hastalarin ACE-I veya ARB kullanim1 agisindan EF
gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (3>=2,17; p>0,05). ACE-I veya ARB
kullanmayan hastalarin %52,78’1 (n=57) EF <%40 grubunda, %10,19’u (n=11) EF
%40-49 grubunda ve %37,04’1 (n=40) EF >%50 grubunda yer almistir. Kullanan
hastalarda bu oranlar sirasiyla %59,29 (n=67), %5,31 (n=6) ve %35,40 (n=40) olarak
bulunmustur.

Hastalarin kendilerinin beta blokor kullanimi agisindan EF gruplari arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir (y>=4,05; p>0,05). Beta blokor kullanmayan
hastalarin %60,71°1 (n=68) EF <%40 grubunda, %4,46’s1 (n=5) EF %40-49
grubunda ve %34,82’si (n=39) EF >%50 grubunda yer almistir. Kullanan hastalarda
ise bu oranlar %51,38 (n=56), %11,01 (n=12) ve %37,61 (n=41) olarak saptanmuistir.

Hastalarin kendilerinin MRA kullanimi agisindan EF gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir (y>=5,20; p>0,05). MRA kullanmayan hastalarin
%52,27’si (n=92) EF <%40 grubunda, %8,52’si (n=15) EF %40-49 grubunda ve
%39,20’s1 (n=69) EF >%50 grubunda yer almigtir. MRA kullanan hastalarda ise bu
oranlar %71,11 (n=32), %4,44 (n=2) ve %24,44 (n=11) olarak belirlenmistir.

Hastalarin kendilerinin SGLT-2 inhibitorii kullanimi ile EF gruplari arasinda
anlaml1 bir fark bulunmamustir (y>=1,94; p>0,05). SGLT-2 inhibitor kullanmayan
hastalarin 9%55,12’si (n=113) EF <%40 grubunda, %8,29’u (n=17) EF %40-49
grubunda ve %36,59’u (n=75) EF >%50 grubunda yer almistir. Kullanan hastalarda
ise bu oranlar %68,75 (n=11), %0,00 (n=0) ve %31,25 (n=5) olarak belirlenmistir.

Hastalarin kendilerinin loop diiiretik kullanim1 agisindan EF gruplari arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (¥*>=0,87; p>0,05). Loop diiiretik kullanmayan
hastalarin %56,56’s1 (n=69) EF <%40 grubunda, %9,02’si (n=11) EF %40-49
grubunda ve %34,43°1i (n=42) EF >%50 grubunda yer almistir. Kullanan hastalarda
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bu oranlar sirasiyla %55,56 (n=55), %6,06 (n=6) ve %38,38 (n=38) olarak
bulunmustur.

Basvuru sirasinda KY ilag sayisi ile EF gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (¥*=0,87; p>0,05). Hi¢ KY ilac1 kullanmayan hastalarin %54,05°i
(n=20) EF <%40 grubunda, %5,41°1 (n=2) EF %40-49 grubunda ve %40,54’{i (n=15)
EF >%50 grubunda yer almistir. Bes ila¢ kullanan hastalarin tamami (%100,00; n=3)

EF <%40 grubunda yer almis, diger gruplarda hasta bulunmamustir.

Tablo 22: Degiskenlerin YBU Ihtiyac1 Gelisme Durumu ile Iliskisine Y&nelik

Bulgular
YBU Ihtiyaci
Degisken Grup Gelismedi Gelisti X%p
n % n %
DEF-KY 85 68,55 39 31,45
EF HDEF-KY 14 82,35 3 17,65 1,52;p:0,47
KEF-KY 58 72,50 22 27,50
) 0-4 61 74,39 21 25,61
ﬁzzvg‘:;‘i?k‘ 5-9 78 67,83 37 3217 | 1,21:p:0,55
>10 18 75,00 6 25,00

X2:Ki kare test

Yogun Bakim Unitesi (YBU) ihtiyac1 gelisme durumu ile klinik degiskenler
arasmdaki iliskiler incelendiginde, EF gruplari agisindan YBU ihtiyaci gelisme
durumu ile anlamli bir iliski bulunmamustir (y>=1,52; p>0,05). EF <%40 olan
hastalarin %68,55’i (n=85) YBU ihtiyac1 gelismezken, %31,45’inde (n=39) YBU
ihtiyaci gelismistir. EF %40-49 olan hastalarda bu oranlar sirasiyla %82,35 (n=14) ve
%17,65 (n=3), EF >%50 olan hastalarda ise %72,50 (n=58) ve %27,50 (n=22) olarak
tespit edilmistir.

Yatista hastalarin kullandiklari ilag sayis1 gruplari agisindan YBU ihtiyaci
gelisme durumu ile anlamli bir iliski bulunmamistir (3>=1,21; p>0,05). 0-4 ilag
kullanan hastalarin %74,39’u (n=61) YBU ihtiyac1 gelismezken, %25,61’inde (n=21)
YBU ihtiyac1 gelismistir. 5-9 ilag kullanan hastalarda bu oranlar sirasiyla %67,83
(n=78) ve %32,17 (n=37), 10 ve Uzeri ila¢ kullanan hastalarda ise %75,00 (n=18) ve
%25,00 (n=6) olarak tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Literatiir incelendiginde KY ve polifarmasiyi birlikte inceleyen ¢aligmalarin
kisitlt oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismamiz bu iki 6nemli konu iizerine
tasarlanmistir. Calismamizda polifarmasi siklig1 %52,04, hiperpolifarmasi siklig1
%10,86 olarak bulunmustur. ADKY hastalarinda Charlson Komorbidite Indeks skoru
yiiksek olanlarda daha fazla polifarmasi ve hiperpolifarmasi goriilmiis ve bu durum
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Hastalar taburculuklarinda basvurularina
gore daha fazla ilag ile taburcu edilmistir. Bagvuru sirasinda polifarmasi ve
hiperpolifarmasi olan hastalarin i¢ hastaliklar1 servisinde daha fazla tekrarlayan yatisi
olmustur ve istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Calismamizda polifarmasi ve
hiperpolifarmasi varligi ile ADKY hastalarinin hastane yatis siiresi, YBU sevk
ithtiyaci ve mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
Polifarmasi ve hiperpolifarmasi olan grupta olmayan gruba gore ortalama i¢
hastaliklar1 ve YBU yatis giin sayilar1 daha fazladir. Ilag sayis1 fazla olan gruplarda
daha fazla YBU sevk ihtiyaci gelismistir.

Calismamizda hasta popiilasyonun yas ortalamasi literatiirdeki diger
calismalar1 destekleyecek sekilde 75,38 yil saptanmistir. Mair ve arkadaslarinin K'Y
etiyoloji, epidemiyolojisi lizerine yaptiklari calismada KY nin 65 yas ve {stii
hastalarda daha sik goriildiigii sonucuna varilmistir (55). Bizim ¢alismamizda da KY
hastalariin %80,54°1 65 yas ve lizeridir. K ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada
hastalarin yas ortalamasi 65 yas iizerindedir (55, 56).

Calismamizda polifarmasi ayni anda 5 ve iizeri ila¢ kullanimi,
hiperpolifarmasi ise ayn1 anda 10 ve tizeri ila¢ kullanimi1 olarak kabul edilmistir. Her
ne kadar literatiirde polifarmasi tanim1 hakkinda fikir ayriliklar olsa da birgok
caligmada polifarmasi i¢in limit deger calismamizda oldugu gibi 5 ve Uzeri ilag
kullanimi olarak degerlendirilmistir (44). Calismamizdaki hastalarin hastaneye
basvuru sirasinda polifarmasi siklig1 %52,04, hiperpolifarmasi siklig1 %10,86’dir. Bu
oran oldukca yliksektir. Alsultan ve arkadaslarinin ¢alismasinda KY hastalarinda
polifarmasi prevalansi %39,8’dir (57). Ancak bu ¢alismada polifarmasi igin limit
deger 8 ilac ve lizeri kabul edilmistir. Yine Suudi Arabistan’da ilag sayis1 sinir degeri

5 ve lizeri kabul edilerek yapilan bir baska ¢alismada polifarmasi prevalansi %89
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olarak bulunmustur (58). Goyal ve arkadaslarinin Amerika ve Birlesik Devletleri’nde
50 yas tizeri KY hastalarinda polifarmasi prevalanst %74 ve ortalama kullandiklari
ilag say1s1 7,2 saptanmustir (59). Unlii ve arkadaslarinin Amerika’da
gergeklestirdikleri calismalarinda yasli KY hastalarinda bagvuru sirasinda 5 ve tizeri
ila¢ kullanim1 prevalans1 %84 iken 10 ve {izeri ila¢ kullanim1 prevalans1 %42’ dir
(60). Bizim ¢aligmamizda ise hastaneye ilk bagvurularinda 10 {izeri ilag kullananlar
tiim hastalarin %10,86’s1n1 olusturmaktaydi. Bu prevalans farkliliklar1 polifarmasi
terimimin kabul farkliligindan, tilkeler aras1 kiiltiirel, sosyoekonomik ve saglik
politikalarindan ve arastirmalarin yapildig hastalik gruplarinin farkli olmasi
nedeniyle meydana gelmis olabilir.

Polifarmasi prevalansini cinsiyet, yas, etnik koken, eslik eden hastaliklar,
egitim seviyesi gibi birgok faktor etkileyebilmektedir. 1999-2018 yillarinda Wang ve
arkadaslari tarafindan yapilan ve polifarmasinin 5 ve tizeri ilag kullanimi olarak
kabul edildigi ¢alismada polifarmasinin kadinlarda ve yaslilarda daha sik oldugu
sonucuna varilmistir. Ayni ¢alismada polifarmasi en sik kalp hastalarinda
goriilmistiir (61). Polifarmasi tizerine yapilan bir meta analizde polifarmasinin yash
popiilasyonda goriilme sikliginin geng popiilasyona gore yiiksek oldugu belirtilmistir
(62). Calismamizda 65 yas ve lizeri grupta polifarmasi ve hiperpolifarmasi sikligi
daha fazladir. Bu durum yaslilarda mevcut hastaliklarin genglere nazaran daha agir
olabilmesinden, yas ile goriilebilecek eslik eden hastaliklarin sayisinin
artabileceginden kaynaklanabilir.

Calismamizda hastalarin bagvuru sirasinda kullandiklar ilag sayisindan daha
fazla ilagla taburcu edildigi saptanmistir (p<0,05). Jonsdottir ve arkadaslarinin
calismasinda hastalarin i¢ hastaliklar1 kliniginden taburculuklari sirasinda yatislarina
nazaran daha fazla ilag ile taburcu edildikleri gosterilmistir (63). Unlii ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ¢alismamizi destekler sekilde 5 ve tlizeri ila¢ kullananlar
yatis sirasinda %84 iken taburculukta %95’tir (60). Maeda ve arkadaglarinin
yaptiklar ¢alismada KY hastalarinin %67,2’s1 5 ve tizeri ilag kullanacak sekilde
taburcu edilmistir. Bu hastalarin %10,8’ne 10 ve iizeri ilag taburculukta planlanmistir
(64). Uemura ve arkadaslarinin 80 yas tizeri K hastalarinda yaptiklari calismada
polifarmasi = 10 ilag kabul edilerek polifarmasi prevalansi %24,3 olarak

saptanmustir (65). Cin’de Li ve arkadaslari tarafindan 65 yas tizeri KY hastalariyla
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yapilan ¢alismada %99,3 niin taburculukta polifarmasi ile taburcu edildigi
saptanmustir (66). Calismamizdaki 65 yas ve {izeri hastalarda bagvuru sirasinda
polifarmasi siklig1 %51,13 iken taburculukta %66,16 goriilmiistiir. Farkl: tilkelerde
yapilan bu ¢alismalarda taburculuk ilag sayisinda artis goriilmesi hastane yatisi
gerektiren K'Y durumunun takibinde yogun medikal tedavinin gerektirdigini
diistindiirmektedir. Bu durum hastane yatisinda gelisen ek hastaliklar, organ
yetmezligi, kardiyak fonksiyonlarda geri doniisii olmayan kotiilesmeler ile
aciklanabilir. Taburculukta mortalite azaltici etkisi oldugu kilavuz odakli medikal
tedavilerin hastalarin tedavilerinde yer verildigi diisliniilmekte ve bunun da ilag
sayisini artirict etkisi oldugu diistiniilmektedir.

Turnbull ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise polifarmasinin acil servise
tekrarlayan bagvurulara neden oldugu gosterilmistir (67). Calismamizda polifarmasi
olan hastalarda daha sik tekrarlayan yatis gerekmistir ve bu sonug istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Bu durum hastalarin komorbiditelerinin yliksek olmasindan
kaynaklanabilecegi gibi polifarmasinin neden oldugu ilag-ilag etkilesimi, ilag yan
etkisi, hastalarin ilag uyumsuzlugu gibi durumlara bagh da olabilecegi
degerlendirilebilir.

Literatiirde KY hastalarinda polifarmasinin hastane yatis siiresi lizerine etkisi
hakkinda yeterli ¢alisma goriilememistir. Calismamizda hiperpolifarmasi ve
polifarmasi olan gruplarin hastanede ortalama yatis giin sayilar1 daha ytiksektir.
Calismamizda komorbidite skoru yiiksek olan hastalarda daha fazla polifarmasi
goriilmiistiir. Mevcut agir klinik durumun diizeltilmesi zaman alabilecegi gibi bu
durum polifarmasinin yol a¢tig1 ilag-ilag etkilesimi, ilag yan etkisi, organ
disfonksiyonu gibi nedenlerden olusmus olabilir. REPOSI ¢alismasinda
polifarmasinin hastane yatis siiresi ile iliskisi saptanmamistir. Ancak bu ¢alismada
ilag yan etkisinin hastane yatis siiresini ortalama 3,57 gilin uzattig1 sonucuna
vartlmistir (68). Fukuba ve arkadaslariin ¢alismasinda polifarmasinin hastane yatis
sliresini uzattig1 saptanmistir (69).

Calismamizda hastalarin i¢ hastaliklar1 servisinden yogun bakim tinitesine
sevki incelendiginde polifarmasinin anlamli fark yaratmadig: ancak ilag sayis1 fazla
olan gruplarda daha fazla YBU sevk ihtiyac1 gerektigi goriilmiistiir. Gordon ve

arkadaslarinin yaptiklari bir ¢aligmada polifarmasi olan hastalarda bir y1l iginde YBU
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ihtiyac1 oldugu sonucuna varilmistir ancak bu ¢aligma KY hastalarindaki polifarmasi
durumunun etkisi izerine degildir (70). Hastalarin yogun bakim kliniginde yatiglarini
gerektiren birgok faktor olmaktadir. Hastane ici enfeksiyonlar, hastanin
basvurusundaki klinik durumu, saglik kurulusunun imkanlari, hastanin eslik eden
hastaliklarinin ciddiyeti hastalarda yogun bakim {initesi sevkinde etkili olabilir.
Calismamizda hastalarin yatisina KY 'ne ek olarak baska bir hastaligin veya
yatiglarinda eklenen baska bir tibbi durumun olup olmadig1 degerlendirilmedigi i¢in
hastalarin YBU sevkini etkileyebilecek diger durumlar degerlendirilememistir.

Literatiirde polifarmasi ve mortalite arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar
bulunmaktadir. Chang ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada polifarmasi ile
hastane yatis1 ve mortalite arasinda iligski oldugu saptanmustir (71). 2017°de
yayinlanan 47 ¢alismanin incelendigi bir meta analizde polifarmasinin mortalite ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Bir bagka meta analizde polifarmasinin mortalite
lizerine etkili oldugu gosterilmistir (72). Ispanya’da yapilan bir ¢alismada K'Y
hastalarinin hastane i¢i mortalite oran1 %9,2 olarak saptanmustir (73).
Calismamizdaki hastane i¢i mortalite oran1 %12,67°dir. Polifarmasi olan hastalarin
mortalite oran1 polifarmasi olmayanlardan fazladir (p>0,05).

Calismamizda hastalarin komorbiditeleri degerlendirebilmek i¢in CCI
kullanilmistir. Komorbidite skoru >5 olanlar, hastalarin %89,14 iinti
olusturmaktaydi. KY bir¢ok hastaligin hem nedeni hem de sonucu olabilir.
Calismamizdaki hastalarin CCI skorunun yiiksek olmasi buna bagh diisiintilebilinir.
Eslik eden hastaliklar sayica ne kadar fazla veya siddeti ne kadar agir ise hastanin
tedavisinde kullanilacak ilag sayis1 artacaktir. Calismamizda CCI skoru yiiksek olan
hastalarda polifarmasi goriilmekteydi ve bu durum istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Chua ve arkadaslarinin yaslh travma hastalarinda yaptiklari ¢alismada CCI
skoru yiiksek olan hasta grubunda polifarmasi daha sik goriilmiistiir (74). Hastalarin
taburculuklarindaki polifarmasi durumu ile CCI skoru arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanamasa da komorbidite skoru ytiksek olanlara taburculukta daha
fazla ilag ile taburcu edilmistir.

Calismamizdaki KY hastalarina en sik eslik eden komorbidite hipertansiyon
hastalig1 olarak bulunmustur. Calismamizda HT yi sirastyla KAH ve DM nin takip

ettigi sonucuna varilmistir. Erdal ve arkadaglarinin yaptig1 calismada DM tanisinin
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hem CCI skoru hem de polifarmasi agisindan korelasyon gdsterdigini gdstermistir
(75). Bu hastaliklarin sonucu olarak sadece KY gelismemekte diger organlarda da
fonksiyon bozukluklarina neden olabilmektedirler. Bu hastaliklarin diger sonuclari1 da
mevcut KY nin durumu agirlastirabilecegi gibi hastanin mortalite skorunun
yiikselmesine neden olabilir. Sonug olarak eslik eden ek hastaliklar1 hastanin
komorbidite skorunu yiikselterek polifarmasiye yatkinlik saglayabilecegi
diistiniilebilinir.

EF alt gruplarina gore kilavuzlarca onerilen tedaviler degismektedir. Bu 6neri
dogrultusunda polifarmasiye yatkinlik olusmaktadir. ESC 2023 Kilavuzunda DEF-
KY hastalarinda beta blokorlerin, ACE-I veya ARB’lerin, MRA’larin ve SGLT-2
inhibitorlerinin mortalite azaltic1 etkisi vurgulanmaktadir (11). Bu hastalarda artmis
voliim ytikii olabileceginden semptomatik rahatlamada diiiretikler tercih edilmektedir
(1, 11). Khan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada DEF-KY hastalarinin polifarmasiye
daha yatkin oldugu sonucuna varilmistir (76). Bizim ¢alismamizda ise EF alt gruplari
ile polifarmasi arasinda anlamli fark saptanamasa da DEF-KY hastalarinda sayisal
olarak polifarmasi daha fazla goriilmiistiir.

Polifarmasinin kilavuz odakli medikal tedaviler igin engel teskil edebilecegi
diistiniilmektedir. Hastalarin mevcut komorbiditeleri i¢in kullandiklar ilaglara ek KY
ilaglarinin baglanmasi ila¢ uyumsuzlugu, ilag-ilag etkilesimi, ila¢ yan etkisi gibi
riskleri artirabilecegi i¢in kilavuzlarca 6nerilen tedavilerin baglanmasinda aksakliga
yol agabilmektedir. Calismamizda hastalara taburculukta KY ilaglarinin hepsinin bir
arada recete edilemedigi ancak KY ilaclarinin birlikte kullaniminin taburculukta
arttig1 belirlenmistir. Calismamizda K ilaglarinin hepsini bir arada kullanan
hastalarin hi¢birinde vefat goriilmemistir. Bu durum kilavuzlarca 6nerilen tedavi
protokollerine uymanin 6nemini géstermektedir. Her ne kadar bu ilaglarin birlikte
kullanimin i¢ hastaliklar1 servisine yatis sayisi tizerine etkisi saptanamasa da bes
veya dort ilaci birlikte kullananlarin higbirinde tekrarlayan yatis ihtiyaci
gerekmemistir. Bu sonuglardan hastalarin doktorlar: tarafindan 6nerilen ilaglar
kullanmalarina 6nem vermesi ve hekimlerin de kilavuzlarca 6nerilen tedavi
protokollerine miimkiin oldugu silirece uymaya onem gostermesi gerektigi

diisiintilebilinir.
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Calismamizda basvuru sirasinda en ¢ok kullanilan KY ilag etken maddesi
ACE-I veya ARB’lerdi. Bizim ¢alismamizdan farkl1 olarak Unlii ve arkadaslarinin ve
Mohammed ve arkadaslarinin ¢alismalarinda KY hastalarinin basvuru sirasinda KY
ilaglarindan en ¢ok beta blokorleri sonrasinda ise loop diiiretiklerini kullandiklar
gosterilmistir (57, 60). Calismamizda bu ilaglar disinda hastalar en ¢ok antikoagiilan
ilaglar1 kullanmaktaydi. Bu sonug Unlii ve arkadaslariin sonucuna benzerdi (60). Bu
farklilikta iilkelerin farkli saglik politikalarinin olmasi, KY etiyolojisinde farkli
hastaliklarin sikliginin olmasi veya hekimlerin ilag yazma aliskanliklarinin farkl
olmasi etkili olabilir.

Taburculuk ila¢ etken maddeleri degerlendirildiginde regete edilen ilaglarin
cogunlugunu diliretikler olusturmaktadir. Her ne kadar ESC tarafindan KY
tedavisinde hastalarin diyabetik olup olmadigina bakilmaksizin SGLT-2
inhibitorlerinin kullanilmasi 6nerilse de calismamizda bu ilaglardan en az regete
edileninin SGLT-2 inhibitorleri oldugu goriilmiistiir. Bu durum tilkemizdeki Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) tarafinda belirlenen ilag raporlarinin diizenlenmesinden
kaynakli olabilir. SGLT-2 inhibitdrleri SGK tarafindan DM tanili hastalarda geri
6deme kapsamindadir. DM tanist olmayan hastalarda SGLT-2 inhibitorlerinin
hastalara ekonomik yiik getireceginden dolay1 hekimler tarafindan regete edilmedigi

diisiiniilebilinir.
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6. SONUC

Yaptigimiz bu ¢alisma 01.01.2023-31.12.2023 tarihleri arasinda i¢ hastaliklar
kliniginde akut dekompanse kalp yetmezIligi ile yatis1 yapilan 221 hastanin geriye
donuk verileri incelenerek gergeklestirildi. Hastalarin bagvuru sirasinda kendi
kullandiklar ilaglar sayisal olarak siiflandirilmistir. 5 ve {izeri ilag kullanimi
polifarmasi, 10 ve lizeri ila¢ kullanim1 hiperpolifarmasi olarak degerlendirilmistir.
Calismamizda hastalarin kendi kullandiklar1 ilaglarda polifarmasi siklig1 %52,04,
hiperpolifarmasi siklig1 ise %10,86’dir. Hastalarin taburculuklarinda polifarmasi
siklig1 %68,18, hiperpolifarmasi siklig1 ise %16,16’dir. Polifarmasi sikliginin
taburculukta arttig1 saptanmistir. Yatistaki hastalarin kendi kullandiklari ilag sayilari
ile taburculukta kullandiklar ilag sayilar1 arasinda anlamli fark saptanmistir. Bu
sonug bizlere ¢alisma sonunda hastane yatisinin hastalarin taburculukta planlanan
medikal tedavisinin daha yogun olmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Ayni zamanda
kilavuz odakli medikal tedavinin de klinisyenlerce hastalarin taburculuk tedavisine
eklendigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda ADKY ile i¢ hastaliklari servisine yatist yapilan hastalarin
biiylik cogunlugunun CCI skorunun bir¢ok ¢alismadan daha yiiksek oldugu sonucuna
varilmistir. CCI skoru yiiksek olan hastalarin basvuru sirasinda kullandiklari ilag
sayilarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bagvuru sirasinda polifarmasi varliginin
hastalarin yatig sikligin1 artirdigi bulunmugstur. Ancak yatis giin sayisi ile ilag sayisi
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ ¢ikmasa da polifarmasi ve
hiperpolifarmasisi olan grubun giin sayis1 ortalamasi diger gruba gore daha fazla
bulunmustur. Bu durum bizlere yiiksek komorbidite skoruna sahip KY hastalarinin
hastanede yatig ihtiyaclarinin daha yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir.

Yaptigimiz bu ¢alisma polifarmasinin hasta popiilasyonumuzda YBU sevk
ithtiyaci ve vefat durumunu etkilemedigini géstermistir. Ayni1 zamanda polifarmasinin
YBU sevk sayisinda da etkisinin olmadig1 goriildii. Hastalarin hastane ici vefat
durumlarinda ve YBU sevklerinde hastanede yattiklari siireg icinde gelisen diger
faktorlerin etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

ACE-I/ARB, beta blokorler, diuretikler, MRA ve SGLT-2 inhibitorleri KY

tedavisi ilaglar olarak kabul edilmis ve bu ilaglarin tekli ve birlikte kullaniminin
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etkisi aragtirllmistir. KY tedavisinde onerilen bu ilaglart hastalarin ¢ok az bir
kisminin birlikte kullandig1 gortilmiistiir. Baskin kullanilan ila¢ bagvuru sirasinda
ACE-I/ARB’lerken taburculukta ditiretiklerdi. Bu ilaclarin birlikte kullaniminin vefat
tizerinde anlamli fark yarattig1 bulunmustur. Bu ilaglarin 5 tanesini de kullanan higbir
hastanin ¢aligma siirecinde vefat etmedigi saptanmistir. ESC tarafindan 6nerilen bu
ilaclarin hepsini bir arada kullanmak her ne kadar polifarmasiye neden olsa da
hastalarin mortalitesi tizerinde 6nemli etkisi oldugu saptanmistir. Calismamizin
sonucu dogrultusunda KY hastalarinin tedavileri diizenlenirken miimkiin oldukga bu
ilaglarin birlikte recete edilmesini 6nermekteyiz. Calismamizda hastaneden
taburculuklarinda sadece 12 hastaya bu ilaglar1 birlikte yazildigi goriildi. Bu deger
basvuru sirasina gore yliksekti. Bu durumun hastalarda goriilen elektrolit
bozukluklari, bobrek yetmezligi, ila¢ yan etkilerinin goriilmesi, hastalarin SGK
tarafindan belirlenen rapor kriterlerini saglamamalarindan kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonucunda polifarmasinin komorbidite ile iliskisinin oldugu ve
hastane yatis sikligin1 artirdig1 sonucuna varilmistir. Literatiirde polifarmasi
taniminin netlestirilemedigi géz oniine alindiginda KY hastalarinda polifarmasinin
KY ilaglarina ek olarak kullanilan ilaglar iizerinden degerlendirilmesi onerilir.
Hastane yatis sikligi ile iligkili olan polifarmasiden korunmak i¢in doktorlarin regete
kaskadina kars1 dikkatli olmasi, ila¢ degisikligi oldugunda hastay1 detayli
bilgilendirmeleri, tedavisi biten hastaliklarin ilaglariin kesilmesini saglamalari
konusunda 6zen gostermeleri onermekteyiz. Hastalarin polifarmasi egilimi agisindan
gereksiz ilag¢ kullanimi ve ilag uyumu hakkinda detayli bilgilendirilmeleri gerektigi
diistincesindeyiz.

Calismamizin retrospektif, kesitsel, tek merkezli bir calisma olmasi ve hasta
popiilasyonunun az olmasi kisithlik yaratmaktadir. Bu ¢alismanin prospektif olarak
gergeklestirilmesi sonucunda literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
Calismamiz tek merkezli olmasi ve kisisel verileri koruma kanunu nedeniyle sadece
hastane i¢i tekrarlayan yatis ihtiyact ve mortalite verilerine ulasilmistir. Prospektif ve

cok merkezli gerceklesecek bir ¢alisma bu konularda daha net veri saglayacaktir.
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