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EGITIMIN AMAC VE OGRENIM HEDEFLERI

AMAC: Kalp-damar hastaliklar1 (KDH) nin tanimi, tanimlari, goriilme sikliklari, tanilari,

tedavi ve takipleri konusunda bilgi ve beceri kazandirmak.
OGRENIM HEDEFLERI
Bu egitimin sonunda katilimcilar,

e Kalp damar hastaliklarinin tanimi, siklig1, morbidite ve mortalitesini agiklayabilmeli

e Kalp ve damar hastaliklarindan korunma, risk faktorleri ve risk hesaplamasini

aciklayabilmeli
e Koroner arter hastaliginda tani, tarama yontemleri ve tedaviyi agiklayabilmeli

e Kalp ve damar hastaliinda yasam tarzi degisiklikleri ve tedavi hedeflerini

aciklayabilmeli
e Birinci basamak saglik hizmetlerinde koroner arter hastasinin izlemini agiklayabilmeli

e Birinci basamakta koroner arter hastalarinin izleminde yasanan sorunlar ve hasta

goriismelerinin yapilandirilmasini séyleyebilmeli



1. KALP DAMAR HASTALIKLARININ TANIMI, SIKLIGI,
MORBIDITE VE MORTALITESI

AMAC: Kalp ve damar hastaliklarinin tanimi, goriilme sikligi, komplikasyonlar1, morbidite ve

mortalitesi konularinda bilgi kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI
Bu oturumun sonunda katilimcilar;
e KDH’nin mevcut durumu agiklayabilmeli,
e KDH’nin tanimini yapabilmeli,
e Koroner arterlerin stenozunun nedenini agiklayabilmeli,
e Damar tikanikliklarinda kullanilan terimleri agiklayabilmeli,
e Koroner kalp hastaliginin en sik kimlerde goriildiigiinii agiklayabilmeli,

e KDH’nin bireysel ve toplumsal sonuglarini, komlikasyonlarin1 agiklayabilmeli,

SURE: 45 dakika
YONTEM/TEKNIK

e (Gorsel araglarla anlatma,
e Soru/Cevap

e Interaktif (keypad uygulamas)

ARAC/GEREC/MATERYAL

e Yazi tahtasi, kagitlar1 ve kalemleri,
e Bilgisayar

e Projeksiyon cihazi



1.1 Kalp Damar Hastalklarinda Mevcut Durum

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde kronik hastaliklar 6nemli bir saglik sorunudur.
Tirkiye'deki toplam 6liimlerin ylizde 86’sindan Bulagici Olmayan Kronik Hastaliklar (BOH)
sorumlu oldugu tahmin edilmektedir ki bunun da yiizde 47'si Kalp-Damar Hastaliklar
(KDH)’dan kaynaklanmaktadir. Hastalik olarak degerlendirildiginde ise Tiirkiye'de 6liime yol
acan en yaygin iki hastalig1 iskemik kalp hastalig1 (ylizde 22) ve serebro-vaskiiler hastaliklar
(yiizde 15) olusturmaktadir (1). Tiirkiye'de KDH basligr altinda topladigimiz bu iki hastaligin
da prevalansi giderek artmaktadir (1,2). KDH, 2000 yilinda 102.386 erkek ve 103.071 kadinin
6limiine neden olmusken, bu sayilarin 2020 yilinda sirastyla 175.663 ve 144.297°ye ve 2030
yilinda ise sirastyla 235.567 ve 180.530 olacagi 6n goriilmektedir. 2030'a kadar, KDH'ya bagl
mortalitenin erkeklerde yaklasik 2,3 kat ve kadinlarda 1,8 kat artacagi tahmin edilmektedir (3-
4).

1.2 Kalp Damar Hastaliklari, Koroner Arter Hastahgi, Ateroskleroz Nedir?

KDH, kalp ve dolasim sisteminin (arterler ve damarlar) herhangi bir hastaligini kapsayan genis
bir terimdir. KDH denince, genel olarak, kalbi besleyen koroner damarlarda, aorta ve dallarinda
zaman i¢inde olusan en sik da vaskiiler plaklara bagli obstriiksiyon sonucu ortaya ¢ikan
hastaliklar anlasilmaktadir. KDH iginde koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler

hastaliklar, aort anevrizmalari, periferik arter hastalig1 da yer almaktadir.

KDH’nin altinda en sik olarak ateroskleroz yatmaktadir. Ateroskleroz esas olarak vaskiiler
yatagi doseyen endotelin islev bozuklugu ile ortaya ¢ikar ve endotel de tiim vaskiiler yatagi
doseyen tabaka olarak giiniimiizde tek bir organ olarak kabul edilmektedir. Ateroskleroz, tipik
lezyonu ateroma plaklart olan orta ve biiyiik capl arterlerin intima tabakalarini etkileyen bir
hastaliktir (5). Endotel disfonksiyonu aterosklerotik siiregteki temel mekanizmalardan biridir.
Klasik ve yeni belirlenen risk faktorleri endotelde vazodilatator cevabin azalmasina yol agan
kronik hasarlanma olustururlar. Boylece endotelde olusan vazokonstriksiyon, infamatuvar
hicrelerin birikimi, diiz kas hiicrelerinin migrasyonu, sitokin iiretiminin artig1 gibi olaylar
aterosklerotik plak olusumuna neden olur (5-7). Endotel disfonksiyonu yalniz plak olusumuna
neden olan aterosklerotik siirecin ilk basamagi olmakla kalmaz ayrica olusan plagn
biiyimesine, c¢atlamasina ve trombojenik olaylarin tetiklenmesine de neden olur.
Hiperkolesterolemi; ateroskleroz patogenezinde rol oynayan en onemli faktordir (7).

Epidemiyoloji ¢caligmalari, pek ¢ok genetik ve cevresel faktor arasinda artmig serum kolesterol



diizeylerinin, diger bilinen risk faktorlerinin yoklugunda bile ateroskleroz gelisimine tek basina

yeterli oldugunu gostermektedir (8).

Ateroskleroz sistemik bir hastaliktir; korliikkten bobrek yetmezligine hatta erektil disfonksiyona
kadar pek ¢ok klinikle bulgu verebilir. Bu nedenle de miyokard infarktiisii (M) gecirmis bir
hastada retinada bozukluk veya erektil disfonksiyon siklikla bir arada olabilir veya tam tersi
retinal arter veya ven tikaniklig1 veya erektil disfonksiyon varlig1 arkadan gelecek bir MI’in
oncii bulgusu olabilir. Bazen damarlarda spazm, diseksiyon vb de akut veya kronik KDH

gelisimine yol agmaktadir.

1.3 Koroner Arterlerinde Stenozun Nedeni Nedir?

Koroner arterleri doseyen endotel hiicre tabakasi, ¢esitli uyaricilara yanit olarak kimyasal
sinyaller (sitokinler salgilayarak) verip arterin fonksiyonunu diizenlerken, kan akisiyla koroner

arterin i¢ tabakasi ile kan arasinda fiziksel bir bariyer olusturur.

KAH, cok erken yaslarda baslamaktadir. 2 yas civarinda damar duvarlarinda aterosklerozun ilk
baslangic1 olan yag ¢izgileri gorinmeye baslar (9). Bunlar aslinda endotelde kolesterol
birikimleridir. Yas arttik¢a bu yag cizgileri aterom plaklarina doniisiir. Aterosklerotik siirecin
en O6nemli belirleyicisi kolesteroldiir. Liimende miktar1 artan kan kolesterolii herhangi bir
nedenle damar duvarina (intima) girdigi andan itibaren yabanci cisim olarak algilanir ve immun
hiicreler uyarilir. Ardindan monositlerin kolesterolii ortamdan uzaklastirabilmek i¢in o bolgeye
hiicum etmesi ve kolesterolii fagosite etmis makrofajlarin kolesteroliin etkisi ile 6lmesi ve
ortama sitokinler birakmast ile plak olusur ve biiyiir. Ozetle aterosklerotik plagin baslangici

yabanci cisim olarak algilanan kolesterole viicudun verdigi bir inflamatuar yanittir (10).

Zamanla, arterlerin igerisinde farkli biiyiikliiklerde plaklar gelisir. Plak igerigi genel olarak
kolesterolden zengin ve yumusak olup, dis1 bir membran/kapsiil ile kaplidir. Dig membran,
riiptiire veya erozyone olursa -ki siklikla ikinma, kan basinci yiiksekligi veya tiziintii mutluluk
gibi adrenalin desarji ile gelisebilir, i¢c kisimdaki yagli materyal kanla temas edince,
trombositler aktive olur ve hemostaz1 saglamak icin o bolgeyi tikamaya calisir ve bunun
sonucunda da kan pihtilasarak damari tikar. Bazen spontan rekanalizasyon olabilir, ama siklikla
olusan koroner trombiis miyokardiyal kan akimini keserek (koroner okliizyon), akut koroner
sendromlara yol acar. Plagin kardiyovaskiiler (KV) olaya yol agip agmayacagini plagin
bliytikliiglinden ziyade igerigindeki kolesteroliin miktar1 belirler. Zira plak igerigi kolesterolden

ne kadar zenginse plagi geviren tabaka (kapsiil) 0 kadar incedir, bunun nedeni ise plak



icerigindeki kolesterole karsi olusan inflamatuar yanitin siddeti ile iligkilidir. Plak igerisindeki
kolesterol miktar1 arttik¢a, siirece katilan inflamatuar hiicre sayist artar ve bu hiicrelerden
salinan sitokinler metalloproteinazlari etkileyerek plak kapsiiliiniin daha ince olmasina yol agar.
Dogal olarak da kapsiil ne kadar ince ise plak o kadar ¢ok yirtilip akut koroner sendroma yol

acma egiliminde olacaktir.

1.4 Damar Tikanikliklarinda Kullanilan Terimler

a. Koroner iskemi, miyokarda gelen kan miktarinda azalmadir. Iskemi, stenotik arterin
miyokardin oksijen gereksinimini karsilayamadigi durumlarda meydana gelir.
Iskeminin ana bulgusu gogiis agrisidir. Oksijen gereksinimin arttig1 durumlarda efor,
tokluk, heyecan veya stres zamanlarinda veya soguga maruz kalindiginda gorilir.
Iskemi dinlenerek veya nitratla 10 dakikadan az bir siirede iyilestirildiginde, ‘stabil
koroner arter hastaligi’ veya ‘stabil anjina’ olarak tanimlanmaktadir. Sessiz iskemi
yani anjina olmadan iskemi en sik diyabet ve geriatri hastalarinda izlenir.

b. Akut koroner sendromlar; Koroner arterlerin aniden tikanmasi ile gelisen tablor igin

kullanilan genel terimdir. Hayat1 tehdit eden bu riskli tablo, 3 farkli sekilde olabilir:

b.1. Kararsiz anjina: Onceden ileri eforla gelen agr artik daha hafif eforda veya
istirahat halinde iken de gelmeye baslamistir (progresif anjina). Ya da dogrudan bu
sekilde baglayabilir. Cogu zaman oral nitratlara yanit verse de siiresi daha uzundur.
Kararsiz anjina tedavisi i¢in genellikle daha yogun bir tibbi tedavi veya girisimsel tedavi
gereklidir. Kardiyak enzimlerde yiikselme yoktur, c¢linkii hiicre hasar1 heniiz

olusmamustir.

b.2. ST segmenti elevasyonu olmayan miyokardiyal infarktiisii (NSTEMI): Burada
koronerin okliizyonu s6z konusudur. Ancak M1, kalp duvarmin tiim kalinligini degil bir
kismin etkilemistir bu nedenle elektrokardiyogramda (EKG) q dalgasi1 ve ST yiiksekligi
yoktur. Ancak serum troponin ve kreatinin fosfokinaz (CPK) yiikselmesi miyokardiyal
hasar1 gostermektedir. NSTEMI durumunda tikanma kismi veya gecici olabilir;
dolayisiyla hasarin boyutu goreceli olarak kiigiiktiir. Ama hizli ilerleme veya tam

okliizyon gelisimi siktir.

b.3. ST segment elevasyonlu miyokardiyal infarktiisii (STEMI). Koroner arterin tam
tikanmast sonucu miyokarda kan akist durmustur. Kalp kasmnin kalinliginin

(miyokardial duvarin) tamamini etkiler ve kanda CPK ve troponin diizeyleri yiiksektir.
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EKG bulgular1 MI i¢in tipiktir; ST dalgas1 yiikselmis ve 6 saati gegti ise enfarkt goren

derivasyonlarda q dalgasi oturmustur (belirmistir).

c. Nekroz ve ejeksiyon fraksiyonu nedir? Miyokard hiicrelerinin rejenerasyon 6zelligi
olmadig1 icin MI gegiren bir hastada hasarlanan bolgede hiicreler dlecek ve o bolge
fibrotik dokuya doniisecektir. Zamaninda revaskiilarize edilemeyen miyokardiyal
dokuda gelisen nekroz, ne kadar yayginsa survi (yasam siiresi) o kadar kisalacaktir.
Bunun en giizel gostergesi ejeksiyon fraksiyonu (EF) dur. Normali ytizde 60-70 olan
EF’nin <ylizde 40’1 altina diismesi kalp yetersizligi anlamina gelmektedir. EF diizeyi
kalp yetersizliginin ve prognozun en iyi gostergesidir. Akut MI’da agrinin
baslangicindan itibaren erken déonemde (en ideali 90 dk i¢inde en ge¢ 6 saat i¢inde)
hasarl alan revaskiilarize edilemezse geri donmez hasar sonucunda EF diisecektir. M|
sonras1 EF’yi belirleyen faktorler, tikanan koronerin besledigi alanin biiyiikliigii, agrinin

kacinct dakikasinda revaskiilarizasyonun saglandigi ve kollateral varligidir.

1.5 Koroner Kalp Hastaligi En Sik Kimlerde Goriiliir?

a. Yas: KAH genellikle 40 yas sonrasinda goriiliir. Ancak 6zellikle ailesinde 55 yasindan
once KDH goriilenlerde daha erken yaslarda da ortaya ¢ikabilir. Ancak, nadir de olsa
her yasta KAH gelisebilecegi unutulmamalidir.

b. Cinsiyet: Erkeklerde kadinlara gore yaklasik 4 kat daha siktir. Kadinlardaki ostrojen
hormonunun KAH agisindan koruyucu oldugu one siiriilmektedir. Bu nedenle
kadinlarda goriilme sikligi menopoz sonrasi artmaktadir. Ancak kadinlarda sigara,
obezite, diyabet ve ailevi hiperkolesterolemi varligi1 daha erken yaglarda da KAH
sikliginin artmasina yol agmaktadir (11).

c. Tam yasi: KAH siklikla erkeklerde 50-60, kadinlarda ise 60-70 yaslarinda teshis
edilmektedir. Ama her iki cinsiyette de her yasta goriilebilecegi unutulmamalidir. Ailevi
hiperkolesterolemide hayatin ilk dekadinda bile MI gelisebilmektedir.

d. KAH sikh@i: KAH basta olmak {izere KDH‘na bagl 6liimler hizla artmaktadir. 2003-
2004 yillarinda Tiirkiye'de 2 milyon 800 bin koroner kalp hastasi oldugu hesaplanmistir.
2030 yil1 itibariyle KDH’na bagl 6liimlerin 22 milyonu asacagi tahmin edilmektedir.
2035 yilinda ise tiim Oliimlerin yiizde 45,1’inin KDH’ndan kaynaklanacag:
diistiniilmektedir. Boyle bir saymin dogal olarak ekonomik yiikii de tahminen 1.1 trilyon

olacagi hesaplanmistir (1,4).
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1.6 KAH’nin Bireysel ve Toplumsal Sonuclari, Komplikasyonlar: Nelerdir?

Koroner arter hastalarinda komplikasyon olarak MI, kalp yetersizligi, ani 6liim gelisebilir.

KAH’da ilk prezantasyon ylizde 20 ani 6liim ve ylizde 80 oraninda akut koroner sendrom

seklinde olmaktadir.

Ote yandan koronerlerinde ciddi darlig1 olan bir hastanmn tedavisi, ilaclar, stent, perkiitan

koroner balon anjiyoplasti (PTKA) islem {icretleri, bypass olacaksa onun masraflari, kalp

yetersizligi tedavisi, intrakardiyak defibrilator veya ‘pacemaker’ tedavisi diistiniildiigiinde kalp

nakline kadar gidebilecek uzun ve masrafli bir siirectir. Hastanin is ve sosyal yasaminin kaybi

vb. de g6z 6niine alininca iilke ekonomisine ciddi bir yiikii s6z konusudur.
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2. KALP VE DAMAR HASTALIKLARINDAN KORUNMA, RiSK

FAKTORLERI VE RiSK HESAPLAMASI

AMAC: Kalp ve damar hastaliklarindan korunma ve risk faktorleri konusunda bilgi ve tutum

kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI

Bu oturumun sonunda katilimcilar;

KDH’da birincil ve ikincil korunmayi tanimlayabilmeli,

KDH gelisimi i¢in degistirilemez risk faktorlerini sayabilmeli,
KDH gelisimi i¢in degistirilebilir risk faktorlerini sayabilmeli,
SCORE Tiirkiye cetvelini kullanarak risk hesaplamasi yapabilmeli,

Kadinlara 6zgii KDH risk faktorlerini sayabilmeli,

Risk faktorlerinin kontrol altina alinmasinin 6nemini kavrayabilmelidir.

SURE: 45 dakika

YONTEM/TEKNIK

Gorsel araclarla anlatma,
Soru/cevap

Interaktif (keypad uygulamasi)

ARAC/GEREC/MATERYAL

Yazi tahtasi, kagitlar1 ve kalemleri,
Bilgisayar

Projeksiyon cihazi
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2.1 Kalp ve Damar Hastalhklar’’dan Korunma Nedir? Birincil ve ikincil Korunma
Nedir?

Yapilan c¢aligmalar ile KDH’nin risk faktorlerinin ¢ogu tanimlanmis ve bunlarin biiyiik bir
boliimiiniin diizeltilebilecegi gosterilmistir. Calismalarda KDH’nin 6nlenmesinde saglikli
yasam aliskanligi kazanmanin ve siirdiirmenin anahtar rol oynadigi ortaya ¢ikmustir (1,4). Bu
nedenle KDH’dan korunmaya yonelik uygulamalarin bilinmesi, korunmada ve hastalik

durumunda etkili tedavi segeneklerinin izlenmesi son derece 6nemlidir (5,6).

KDH’dan korunma birincil (primer) ve ikincil (sekonder) olmak iizere iki baslikta incelenebilir.
Primer (birincil) korunma risk faktorlerinin tanimlanmasi ve belirti vermeyen Kkisilerde
hastalik ortaya ¢ikmadan 6nce KDH’nin 6nlenmesi ve risk yonetimi miidahalelerini igermekte;
sekonder (ikincil) korunma ise hastaligin belirti verdigi ve tani almis kisilerde tekrari
onlemeye yonelik miidahale segeneklerini igermektedir. Kisaca birincil korunma hastalik
ortaya ¢ikmadan yapilan, ikincil korunma ise hastalik ortaya ¢iktiktan sonra hem yinelememesi

i¢cin hem de komplikasyonlarindan korunma girisim ve tedavilerini kapsar (5).

2.2 KDH Gelisimi i¢in Risk Faktorleri

Risk faktérii, varliginda hastaligin olugsmasini ve/veya seyrini hizlandiran faktorlerdir. Risk
faktorii diyebilmek icin ortadan kaldirildiginda da hastalik riskinin azalmasi gerekir.
Aterosklerozun ¢ocukluktan baslayan, yavas ilerleyen, risk faktorleri varliginda hizlanan seyir
ozellikleri ele alindiginda, hastaliktan korunma miidahalelerinin hayatin ve hastaligin her

evresinde uygulanmasi gerektigi gergegi ortaya ¢ikmaktadir.

Aterosklerotik KDH’da risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez olmak {izere iki baglikta
incelenmektedir. Degistirilebilir ya da kontrol edilebilir risk faktorleri yasam tarz1 6zellikleri
ve biyokimyasal faktorleri; degistirilemez risk faktorleri ise fizyolojik risk faktorleri olarak

siiflandirilmaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1: Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri

Degistirilemez risk faktorleri Degistirilebilir risk faktorleri

Yas e Sigara kullanimi

Cinsiyet . D1'sh[.)1de.m1 (LDL.ygksekllgl, HDL disiikliigii,
Trigliserit yiiksekligi)

Birinci derece akrabalarda erken e Hipertansiyon

(<55 yas) KDH 6ykiisii (genetik) e Diyabetes mellitus ve kétii glukoz regiilasyonu

e Sedanter yasam, obezite veya viseral yaglanma
e Psikososyal faktorler

e Yetersiz ve dengesiz beslenme aligkanliklari

e Alkol kullanimi1

e Fiziksel aktivitenin az olmasi (sedanter yasam)

2.2.1 Degistirilemez risk faktorleri

Yas, erkek cinsiyet, ailede birinci derecede akrabalarda < 55 yasindan 6énce KAH olmasi gibi

faktorlerdir.
a. Erkek cinsiyeti.

Erkeklerde MI riski hem kadilardakinden daha yiiksektir hem de kadinlara gére daha erken
yasta gelismektedir. Ancak 70 yas ve iizerinde, erkekler ve kadinlar esit riske sahiptirler. Bunun

nedeni post-menopozal donemde Gstrojen diizeylerinin diismesidir.
b. Ileri yas.

KAH gergeklesme olasilig1 yaslandikea, 6zellikle de 65 yasindan sonra, artar. Ama KAH her
yasta olabilecegi ve risk faktorleri yogunlastikca daha erken yaslarda goriilebilecegi

unutulmamalidir.
Cc. Ailede erken yasta kalp damar hastahg oyKkiisii.

Birinci derece akrabalarda (anne, baba, kardes ¢ocuk) KDH varsa 6zellikle erken yasta ise (55
yasindan dnce) o bireyin de KAH riski yiiksektir. Ustelik siklikla dnceki jenerasyona gore gevre

faktorlerinin de etkisi ile daha erken yasta gelismesi muhtemeldir.
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d. Irk/etnik

Bazi etnik gruplarda agrilikli olarak genetik faktdrler sonucunda KDH’ya belirgin yatkinlik s6z
konusudur. Ornegin Afrika kdkenli Amerikalilar, Beyaz 1rka gére daha ciddi hipertansiyon
sorunlarina sahiptir ve dolayisiyla KDH riski daha yiiksektir. KDH riski Meksika kokenli
Amerikalilar, Amerikan yerlileri, Hawaii yerlileri ve baz1 Asya kokenli Amerikalilar arasinda
da yiiksektir. Bunun bir nedeni, bu popiilasyonlarda obezite ve seker hastaligi oranlarinin
yiiksek olmasidir (5). Ulkemizde de erken yasta KV olay gelisimi, Avrupa iilkelerine gore daha
yiiksektir.

2.2.2 Degistirilebilir risk faktorleri

Sigara kullanimi, hiperkolesterolemi, diyabet, hipertansiyon, obezite gibi faktorlerdir. Bunlar
esasen genetik zeminde gelisseler de yasam tarzi degisikli§i ve/veya ilag tedavisi ile

diizeltilebilir veya kontrol edilebilir risk faktorlerileridir.

a. Sigara ve tiitiin iiriinleri kullanmak ve pasif igicilik

Sigara degistirilebilir risk faktorleri iginde degistirilebilirlik agisindan birinci sirada
gelmektedir (1-7). Aynmi zamanda diinyada onlenebilir 6liimlerin en bas nedenlerinden biri
kabul edilmektedir ki 7,2 milyon 6liim tiitiin kullanimina bagh gelismektedir. KDH iginse
gelisme riskini en az 3 kat artirmaktadir (5,7). Sigara icerisindeki basta nikotin olmak tizere
sayisiz toksik maddenin etkileri sonucunda hem akut vazokonstriksiyon hem de tromboz
yapabilmektedir. Tek bir sigara bile yarim saat i¢inde kan basincini yiikseltir, nabzi hizlandirr,
arteriyel sertligi (stiffness) artirir. Kronik donemde ise yarattigi inflamasyon siireci ile
aterosklerozu tetiklemektedir. Sigara diger risk faktorlerinin de zararl etkilerini potansiyelize
eder. Ozellikle oral kontraseptif kullanan kadimlarda sigara, KAH riskini ve tromboz riskini

asir1 artirmaktadir.

Sigaranin zararlari i¢ilen miktarla iligkili olmakla birlikte, giinde tek 1 adet sigara igmek bile
KDH riskini artirmaktadir (5,7). Ustelik, sadece sigara icmek degil sigara dumanina maruz
kalmak ta riski artirir. Ornegin pasif igicilikte KDH riski yiizde 8 artmaktadir. Sigara yasagimin
gelmesi ile ilk 5 yilda Italya’da KDH’ya bagh 6liimlerde yiizde 15 azalma saglanmustir (8).

Ulkemizde sigara iizerine Bakanligimizin yiiriittiigii etkin kampanyalar ile 2008 ve 2012 yillari
arasinda sigara kullanim oranmi yiizde 13.4 azalmistir (7,9-11). Tiirkiye, diinyada kiiresel
yetiskin tiitiin aragtirmasini iki kez yapan iki iilkeden biridir. Ulusal Tiitiin Kontrol Programi-

Eylem Plani ¢ok etkin olarak isletilmistir. Iki degerlendirme arasinda hem erkeklerde hem de
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kadinlarda (sirasiyla yilizde 13,5 ve yiizde 13,7) sigara kullaniminda azalma saglanmistir.
Kiiresel Yetigkin Tiitlin Arastirmas1 2012 sonuglarina gore; Tiirkiye’de 2012 yilinda toplam
olarak 14.8 milyon kisi (ylizde 27,1) tiitlin iirlinii kullanmaktadir. Titliin kullanim siklig
erkeklerde (yiizde 41,5) kadinlara gore (yiizde 13,1) daha yiiksektir. Tiitlin tiriinii kullananlar
icinde yiizde 23,8’lik bdliim her giin tiitiin kullanmaktadir (erkeklerde ylizde 37,3, kadinlarda
yiizde 10,7). Her giin sigara i¢enlerin, sigara igmeye basladiklar1 yas ortalamasi 17,1 dir.

Ancak 2016-17 doneminde yapilan STEPS taramasinda ise tiitiin kullanim sikligi hem
erkeklerde (yiizde 43,6) hem de kadinlarda (yiizde 19,7) yiikselmistir (11). Kadinlardaki
yiikselme ¢ok daha belirgindir. Tiitiin tirlinii kullananlar i¢inde yiizde 29,8’lik bolim her giin
tiittin kullanmaktadir (erkeklerde yiizde 40,4, kadinlarda ytlizde 18,2). Her giin sigara igenlerin
sigara icmeye bagladiklar1 yas ortalamasi 18,1°dir. Goriildiigii gibi kampanya sonras1 sigara
kullanim oranlar1 tekrar yiikselmistir. Risk faktorleri ile miicadelenin gercekten basarili
olabilmesi i¢in tiim yiiriitillen kampanyalarin belli bir siire degil siiregen (devamli) olmasi

gerekmektedir.

Sigaranin zararlarindan korunmanin en etkin yolu hi¢ kullanmamak veya baglamamaktir. Sigara
biraktirmak i¢in davranigsal yontemlerin kullanilmasi ve basarili olunamiyorsa uzman

gozetiminde farmakolojik tedavi uygulanmalidir (5).

Glniimiizde sigara digindaki tiitiin Urtinlerinin de kullaniminmi giderek yayginlasmaktadir.
Ozellikle iilkemizde gengler arasinda nargile kullanimi tehlikeli boyutlara ulagmaktadir.
Popiilaritesi giderek artan nargile kullanimmin sigaraya es deger riskler igermektedir, bir
nargilenin yaklagik 50 adet sigaraya esdeger olduguna dair veriler bulunmaktadir. Baska bir
sekilde ifade etmek gerekirse giinde bir kez nargile icmekle yarim ya da bir paket sigara igmek
arasinda fark bulunmamaktadir. Benzer sekilde elektronik sigara da endotel islevlerini bozarak

zararli olabilmektedir.
b. Kolesterol ve kan yaglar yiiksekligi

KDH gelisimin katkis1 en biiyiik olan ve gergekten en iyi ispat edilmis risk faktorii kolesterol
yiiksekligidir (5,6). Kanda kolesteroliin yiikselmesinin ateroskleroza yol a¢tigi, damari tikayan
pihtinin olusumuna giden siirecte plak iceriginde yer aldigr ilk kez 1913’de gosterilmistir ve
hala tibbin en 6nemli 10 kesfinden biri kabul edilmektedir (12,13). 100 yili agkin siiredir
insanoglu, kan kolesterol yiiksekliginin KDH nin gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu

bilmektedir. Bu bilimsel kanitlar1 kisaca 6zetlersek:
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Damari tikayan aterom plaklarinin i¢inde kolesterol vardir ve plagin i¢indeki kolesterol
miktart dogrudan kan LDL-kolesterol diizeyi ile paraleldir. Bir plagin i¢cinde ne kadar
cok kolesterol varsa, o plagin yirtilip akut koroner sendroma yol agmasi o kadar yiiksek

oranda gerceklesmektedir.

Dogada bazi hayvan tiirlerinde (ratlarda) KDH goriilmemektedir. Bunun nedeni
kolesterol diizeylerinin ¢ok diisiik olmasidir. Bu hayvanlarda kolesterolden zengin bir

beslenme ile kisa siirede aterosklerotik plaklar olusturulabilmektedir.

Epidemiyolojik ve toplum ¢alismalari, yiizbinlerce insan tizerinde kan LDL-Kolesterol
diizeylerindeki artisin dogrudan KDH ve bunlara bagh oliimlerle iligkili oldugunu
gostermistir. Ustelik kan LDL-kolesterol diizeyi ile KDH gelisme riski paralel
artmaktadir.

Kolesteroliin KDH’na yol agtiginin siiphesiz en biiyiik kanit1 Ailevi Hiperkolesterolemi
(AH) (Familial Hypercholesterolemia) hastaligidir (14). Genetik olan bu hastalikta
karacigerde kolesteroliin kandan uzaklagtirlmasin1 saglayan LDL-reseptorlerinin
eksikliginden dolay1 kan LDL-K diizeyi ¢ok yiiksektir. Ulkemizde sik gériilen geng MI
ve erken 6liimlerde AH yani genetik LDL-kolesterol yiiksekligi ¢ok 6nemli bir etkendir.
Sadece kolesterol yiiksekligi nedeniyle bu insanlar erken yasta MI gecirmektedirler.
Homozigot olanlarda MI riski 10 yas 6ncesi donemde baslamakta ve kan kolesterol
diizeyleri disiirilmezse bu cocuklar, 30 yasina ulasamadan olmektedirler (15).
Heterozigot AH’lerde ise KAH ve MI gelisimi 30’lu yaslardan itibaren goriilmektedir.
Genetik olmasma ragmen AH, {ilkemizde ¢ok siktir, her 100 ile 300 kisiden biri AH
hastasidir. AH’de genetik sorunun kaynagi olan kolesterol metabolizmasinin
ayrintilarini ortaya ¢ikaran Michael Brown ve Joseph L. Goldstein, bu ¢alismalarindan
dolayr 1985 Nobel Tip ddiiliine layik goriilmiislerdir. Bu da diinya literatiiriinde

kolesterole verilen 6nemi agik¢a ortaya koymaktadir.

Ister genetik ister cevresel nedenli olsun hiperkolesterolemi, anti-lipit tedavi ile
distiriildiigiinde KDH gelisim riski de belirgin azalmaktadir. Kolesterol diisiiriicii
tedavi ister ilagla yapilsin (statinler, ezetimib vb) ister diger yontemlerle (aferez vb)
KDH’da azalma saglanmaktadir. Son 30 yili askin siirede yiizbinlerce insanda,
kolesterol diistiriicii olarak kullanilan statinlerin KDH gelisimini azalttiklari, sag-kalim1
artirdiklar1 gdsterilmistir. Ustelik, aspirin de dahil higbir ilac icin statinlerde oldugu
kadar bilimsel ¢alisma sonucu yoktur. Bunun da 6tesinde, yan etki siklig1 agisindan da

sanildiginin aksine tiim ¢aligmalarda diisiik oranda yan etki gelismektedir.
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- Kan LDL diizeyinin kilo veya zayif sigman olmakla iliskisi yoktur. Halkimizda bu
yonde yanlis bir algt s6z konusudur. Kanda LDL yiikselmesi KDH riski agisindan
onemlidir. LDL diizeyinin herkes i¢in esit (ayn1) sinir degeri yoktur. LDL diizeyi
bireysel riske gore degerlendirilir. Ama caligmalarda genel olarak 130 mg/dL diizeyi ve
iistii yiiksek olarak tanimlanmaktadir. 190 mg/dl {izerindeki degerlerde ¢ok yiiksek
olasilikla altta genetik bir kolesterol metabolizma bozuklugu yatmaktadir. Kan yaglar
icin de tedavi hedefi olarak da LDL-kolesterol belirlenmistir. KAH veya KDH
varliginda tedavi hedefi LDL-Kolesteroliinii 70 mg/dL’nin altina indirmektir (5,6).

LDL disindaki diger lipit parametrelerin KV risk faktorii olarak énemi
Trigliserid yiiksekligi:

e Trigliseritler, viicutta enerjinin depo halidir.

e Kalori alimiminin arttigi durumlarda, karbon hidrattan zengin beslenme sonucunda ve
genetik nedenlerle kanda diizeyleri artar. Bazi ilaglar da (beta bloker, diiiretik vb)
trigliserit diizeylerini artirir.

e Kolesterolden farkli olarak, trigliseritler, kan yaglar1 i¢in de yasam tarzindan en c¢ok
etkilenen gruptur. Alkol ve karbon hidrattan zengin beslenme ile hizla kanda diizeyleri
artar. Hareketsizlik ve kontrolsiiz diyabet varliginda da diizeyleri ylikselmektedir. Bazi
hastalarda ilaca bile gerek kalmadan sadece alkol veya karbonhidrat tiiketiminin
azaltilmasi ile normal diizeylere inebilmektedir. Bu nedenle hipertrigliseridemi de
mutlaka yasam tarzi degisikliklerinin ¢ok etkin oldugu hastaya anlatilmalidir.

e Trigliseritler, hem KDH hem de diyabete yol agarlar (16).

e Trigliseritlerin normal kan diizeyinin < 150 mg/dL’dir. Trigliseritlerin akut olarak 500
mg/dL’yi gegmesi akut pankreatite yol agabilmektedir. Bu nedenle de hipertrigliseridemi
mutlaka tedavi edilmelidir (5,6).

o Trigliseriti yiilksek KAH olgularinda statin tedavisi ile trigliseritlerde diigiis saglanamazsa
tedaviye fibratlar eklenmelidir. Omega-3 balik yagi da yiiksek dozda (4 gr/giin) trigliserit
diizeylerini diisiirmektedir (6). Bu dozda kullanilan omega-3 ile yiiksek riskli hastalarda

KV olaylarin da 6nlenebilecegi gosterilmistir (17).

19



HDL-kolesterol diisiikliigii:
e Epidemiyolojik caligmalar, HDL diizeylerinin kanda diigmesinin, ateroskleroz igin
onemli bir risk faktorii oldugunu ortaya koymustur.

e HDL diizeyleri, yasam tarzi degisikliklerinden ciddi sekilde etkilenmektedir. En sik
diisiik HDL nedenleri; sigara tiiketimi, hareketsizlik, karbonhidrattan zengin beslenme ve
trigliserit yiiksekligidir. Genetik nedenlerle de kanda HDL diisebilir (18).

e Randomize klinik arastirmalarda HDL’yi yiikseltmek amagla kullanilan ajanlarin KV
mortalite ve morbiditeye ilave yarar1 olmadigi saptanmistir. Bu nedenle HDL diisiikliigii
tedavisinde ilaglarin yeri yoktur, onun yerine spor yapmak, diizenli egzerisz, sigaray1

kesmek, balik yagi (omega 3) HDL diizeylerini yiikseltecektir (6).

Tiirkiye’de hiperkolesterolemi ve diger lipit bozukluklarinin siklig
Tiirkiye’de 2000 sonrasi epidemiyolojik ¢alismalarinin meta-analizine gore erigkin niifusta (18);
- Hiperkolesterolemi prevalansi (sinir LDL-K diizeyi i¢cin >130 ve/veya >130 mg/dL
olarak tanimlandiginda)

= Genel popiilasyonda yiizde 29.1
» Kadinlarda yiizde 30.2
= Erkeklerde ylizde 27.8’dir.

- Diisiik HDL-kolesterol prevalansi (sinir deger kadinda <50 mg/dL, erkekde <40 mg/dL)

= Genel popiilasyonda yiizde 46.1
= Kadinlarda ytizde 50.7
= Erkeklerde ytlizde 41.1°dir.

- Trigliserit yliksekligi prevalansi (sinir >150 mg/dL kabul edildiginde)
* Genel popiilasyonda yiizde 36.5
» Kadinlarda yiizde 32.0
= Erkeklerde yiizde 41.3 tiir.
Bu rakamlardan goriildiigi gibi Tirkiye’de dislipidemi 6nemli bir saglik problemidir. Eriskin
niifusta yaklasik her 10 kisiden iiglinde hiperkolesterolemi, her 2 kisiden birinde HDL
diisiikliigii ve her 3 kisiden birinde trigliserit yiiksekligi vardir (11,18). Ulkemizde &zellikle sik

goriilen geng MI’larin cogunlugunun etyolojisinde lipid metabolizma bozukluklar1 yatmaktadir.
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¢. KV risk faktorii olarak obezite

Tiirkiye’de obezite yiikii nedir?

Obezite iilkemizde giderck artan bir saglik sorunudur. Obezite prevalansi 1980-2014 yillart
arasinda iki katina ¢ikmistir. 2014 yilinda 18 yas iizeri bireylerin ylizde 39’u (erkeklerde yilizde
38, kadinlarda ylizde 40) fazla kilolu, erkeklerin yiizde 11°i, kadnlarin yiizde 15’i obez
saptanmistir. Avrupa ile karsilastirildiginda da Tiirk kadin1 hem en obez hem de mortalitesi en
yiikksek grubu olusturmaktadir (19,20). TURDEP-I ¢alismasindan 12 yil sonra yapilan
TURDEP-II ¢alismasinda Tiirk eriskin toplumunda 1998’de yiizde 22,3 olan obezite
prevalansinin yiizde 40 artarak 2010°da yiizde 31,2’ye ulastigi goriilmiistiir (21). Son 10 yilda
hem erkeklerde hem de kadinlarda obezite prevelansinda asir1 bir atis s6z konusudur. Bu
nedenle de acilen bu artisin engellenmesi gerekmektedir. Ulkemizde cocukluk ¢ag1

obezitesinde de belirgin artig s6z konusudur. Her 3 ¢ocuktan biri obestir (22).

Hem kilo fazlaligi hem de obezite, KAH’da 6liim riski artis ile iliskilidir (5,18). Obez ve asir
kilolu kisilerde kan basinci (KB) ve glikoz metabolizmasi tizerine olumlu etkiler elde etmek
i¢in kilo verme mutlaka Onerilmelidir.

Obezite KDH i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmasinin yani sira hipertansiyon, diyabet gibi KV
risk olusturacak hastaliklara da yol agabilmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalar da obezite ile
diger KV risk faktorleri arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermektedir. Ustelik, obezite
diger metabolik sendrom risk faktorleri olmaksizin da KDH igin risk faktoriidiir. Ayrica, obezite
KDH i¢in bir tetikleyici olabilen uyku apneye de yol agabilir hastalar bu acidan da
degerlendirilmelidir.

Obezitede ozellikle artan karin igi yag dokusu bir endokrin organ gibi davranmakta ve
salgiladigi sitokinlerle karacigeri uyararak interlokin 1 ve 6’nin salinimini artirarak inflamatuar

bir siireci tetiklemektedir.

Obezite nedir? Enerji alimi ve harcanmasi arasindaki dengesizlik sonucu viicuttaki yag

kitlesinin yagsiz viicut kitlesine oranla artmasina obezite denir. Obezite kalp lizerinde yaratmis
oldugu yapisal degisiklikler nedeni ile KV riski artirir. Obezite ve hipertansiyonun birlikte

bulunmasi kalbin yapisi ve fislevleri lizerine olan etkinin ¢ok daha siddetli olmasina yol agar.
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Obezite nasil saptanir? Obezitenin saptanmasinda en ¢ok bilinen ve kullanilan yontem Beden

Kiitle Indeksi (BKI) hesabidir. BKI; kg cinsinden viicut agirliginin, cm cinsinden boyun

karesine boliinmesi ile elde edilir (tablo 2).

Tablo 2: Beden kiitle indeksi tablosu

Beden Kkiitle indeksi Tanimlama
18.5 ve alt1 Normalden az
18.5-24.9 Saglikli
25-29.9 Asirt kilolu
30-39.9 Obez

40 ve tisti Morbid obez

BKI=viicut agirlig1 (kg)/ (Boy)? (m?)

Ornek:
Boy: 1.75m (175 cm) Kilo: 81kg
BKi=81/ (1.75 x 1.75) = 26.44 Asin1 kilolu birey

Bel ¢evresi (cm) dlgiimlerinin obezite saptamada yeri var mi?

Bel ¢evresi (cm) 6l¢iimii de obezite ve buna bagli riski belirlemede degerlidir. Bel ¢evresi, karin
i¢i yag dokusunun bir gostergesidir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO) 6nerilerine gore; bel gevresi

(cm) dlgtimleri riskli olarak degerlendirilebilmektedir (Tablo 3).

Tablo 3: Cinsiyete gore bel ¢evresi ve risk diizeyi

Cinsiyet Riskli Yiiksek Riskli
Erkek 94 — 102 cm (94-96 cm) > 102 cm (> 96 cm)
Kadin 80 - 88 cm (80-91 cm) > 88 cm (>91 cm)

Tablo 3°de yer alan parantez icindeki degerler TURDEP-II calismasina gore bel ¢evresi

degerlerini ve risk diizeyini gostermektedir.

Kilo Kaybinin KAH Uzerine Olumlu Etkileri nelerdir?
Obez bireylerin agirliklarinda yiizde 5-10 diizeyindeki azalma kan basincinda belirgin diisiis
saglamaktadir. Zayiflamanin KB {izerine etkisi neredeyse antihipertansif kullanimi ile denk

olabilir. Agirlik kaybinin KB diistiriicii etkisi, kan hacmi ve kalbin 6n yiikiiniin azalmasi gibi
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hemodinamik etkiler araciligiyla olabilir. Agirlik kaybinin KDH ve 6liim oranlart iizerinde

olumlu etkileri oldugu birgok ¢aligmada gosterilmistir (5,6,19).

Viicutta yag kitlesi arttikca hipertansiyon goézlenme olasiligi artar. Hipertansif hastalarin
yaklasik 2/3’linli obez bireyler olusturmaktadir. Framingham verileri hipertansif erkeklerin
yiizde 70, kadmlarm yiizde 60’ mndan fazlasmnin obez oldugunu bildirmistir. ideal kilonun yiizde
20 tistii degerlerde ise hipertansiyon gozlenme olasiligi 8 kat artmaktadir (20).

Yaklasik 4,5 kg almakla sistolik KB erkeklerde 4,4 mmHg, kadinlarda 4,2 mmHg artar. Cocuk
ve adolesanlarda da kilo alimi ile KB artis1 arasinda iliski vardir. Obezlerde Kilo vererek
vaskiiler ve metabolik bozukluklarin azalacagi belirtilmistir (5,19,20). Obeslerde kilo kayb1
ayni zamanda trigliseridlerde diisme, HDL-kolesterol diizeyinde yiikselme ve diyabetin

kontroliinde diizelme saglar.

Obez hastaya yaklasim nasil olmal?

Obezlerde yasam bicimi degistirilmeli, dengeli ve diizenli beslenme programlari ile hasta kilo

vermeli, tuz kisitlanmal, fiziksel aktivite artirilmalidir (5).

Kilo kaybinin en hizli etkisi kan basincinda goriilecektir. Yaklasik 1 kg kayipla sistolik KB 2-
3mmHg, diyastolik KB 2 mmHg azalir. Alt1 aylik bir siiregte 9-10 kg zayiflama saglanirsa KB
degerleri -26/-20 mmHg diisecektir.

d. KV risk faktorii olarak hipertansiyon (140/90 mm/Hg veya iizeri):

Hipertansiyon, KDH gelisimi i¢in diizeltilebilir risk faktorleri arasinda en Onemlilerinden
biridir (5, 23). Hipertansiyon; KAH, inme, kalp yetersizligi, MI ve bobrek yetersizligi gibi bir
cok KV ve renal patoloji i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Ulkemizde KV risk faktorlerinin
siklig1 ve bu risk faktorlerinin yol agtigi KV olay sayisinin artmasinda ana faktorlerin; niifus
artig1, yash popiilasyonun ve diisiik-orta gelirli tilkelerde oldugu gibi hipertansiyon sikliginin
artmasi oldugu dustiniilmektedir (11). Bu artisa ek olarak, KV riskleri bilinmesine ragmen,
hipertansiyon igin farkindalik ve etkin tedavi oranlarinin halen bir¢ok iilkede istenilen diizeyde
olmamasi, hipertansiyonun global bir halk sagligi problemi olmaya devam etmesine yol
acmaktadir. Ulkemizde de son galigmalar her 3 kisiden birinin hipertansif oldugunu ve bunun
da ¢ogunun kontrolsiiz oldugunu gostermektedir (11,23). 2014 yilinda diinya genelinde 18 yas
ve lizeri kisilerde hipertansiyon (KB 140>90mmHg) prevalansi yiizde 22’dir.
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Yiiksek kan basincinin sonuclart nelerdir?

Yiiksek KB, KAH, bobrek yetersizligi, kalp yetersizligi ve serebrovaskiiler hastalik i¢in major
risk faktoriidiir. 2010 yilinda diinya genelinde yillik 9,4 milyon 6liim ve hastalik yiikiiniin ylizde
7’sinden sorumludur. KB ve inme riski arasinda siirekli, kademeli ve tutarli bir iliski vardir.

Hipertansif olmasa bile daha yiiksek KB, daha yiiksek inme riski ile birliktedir.
Yashlarda yiiksek kan basinct normal kabul edilebilir mi?

KB ozellikle de sistolik KB yas ile birlikte artis gostermektedir. Nedeni arteriyel elastikiyetin
kaybolmasi, arteryel sertlesmedir. 65 yas istiinde populasyonun iigte ikisinden fazlasi
hipertansiftir. Ancak, yasla artan kan basinct da inme ve KDH riski de artigla iligkilidir. Bu
nedenle yasl hastalarda yiiksek KB normal kabul edilemez.

KAH da yiiksek kan basincinin kontrolii

KAH’da yiiksek KB kontrolii igin 6zel bir dikkat sarf edilmelidir, 6zellikle hipertansiyon tanimi
icin 24-saatlik ambulatuar ve evde KB izlemi esik degerlerinin, muayenehane ya da klinikte
oOl¢iilenden farkli oldugu unutulmamalidr. Hipertansiyonu olan KAH hastalarinda, sistolik kan
KB’nin <140 mmHg ve diyastolik KB’nin <90 mmHg’ya indirilmesini onerilir. Giincel
verilerle dayanarak, sistolik-KB/diyastolik-KB degerlerini 130-139/80-85 mmHg araligi
icindeki degerlere diisiirmeyi 6nermek akilci olabilir. Ancak kalbin diyastolde beslendigi ve
diyastolik KB’ de asir1 diisiislerin koroner perfiizyonu bozabilecegi de unutulmamalidir.

Onemli olan debiyi diisiirmeyecek sekilde KB’yi diisiik tutmaktir.

Hipertansiyon tedavisi i¢in ayrica davranigsal, yasam tarzi degisiklikleri 6nerilmektedir (5,24).
Farmakolojik hipertansiyon tedavisinin; KB ile iliskili organ hasarlar1 olan kalp yetersizligi,
KAH, inme ve bobrek yetersizligini 6nledigi ¢ok sayida klinik ¢alisma ile kanitlanmistir. Farkl
antihipertansif ilaglar ile yapilan ¢alismalar, herhangi bir sinifin KV korunmada veya inmeden
korumada bir digerine daha iistin olmadigini gostermistir. Kan basincinin azaltilmasi,
hipertansiyon i¢in kullanilan ilacin 6zelliginden daha énemlidir. Hipertansiyon tedavisinin asil
amaci, hedeflenen KB’na ulasmak ve bunu sirdiirmektir. KAH’da beta-bloker ve RAS
blokerleri zaten tedavinin ana unsurudur, hipertansif KAH olgularinda da bu ajanlarin dozunu

artirarak veya ayarliyarak basari saglanabilir.
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Kan basinct hedefleri nelerdir?

Yaslilarda izole sistolik hipertansiyonun kontrolii 6zellikle dnemlidir (sistolik KB >160 mmHg
ve diyastolik KB <90 mmHg). Diyabetik olgularda KB’yi diisiirmede hedef sistolik KB <140
mmHg ve diyastolik KB <90 mm Hg olmalidir. Risk populasyonu olarak kabul edilen grupta
ise KB, hedef organ hasar1 yoksa <135/85 mmHg, hedef organ hasari varsa <130/80 mm Hg

olmalidur.
Kan basincini hedefte tutmaya yonelik oneriler ne olmalidir?

e Diizenli olarak KB takibi, gereginde anti-hipertansif tedavi ve saglikli yasam tarzi
degisiklikleri 6nerilir. Kan basincinin daha iyi kontrolii i¢in hasta kendi kan basincini

6lcmeyi ve izlemeyi 6grenmelidir.
e KB <140/90 mmHg seviyesini hedefleyerek antihipertansif tedavi diizenlenmelidir.

e Diyabetes mellitus ve/veya kronik bobrek hastaligi varliginda KB hedefi 140/90

mmHg degerleri altinda tutulmalidir.

¢ Kilo fazlasi olan ya da obez kisilerde kilo verilmesi, kan basincinin diisiiriilmesini de

sagladigi icin mutlaka 6nerilmelidir.
e Tuz tikketimi sinirlandirilmalidir.
e. KV risk esdegeri olarak diabetes mellitus

Diyabetiklerde mortalitenin yiizde 60’ndan KDH sorumludur. Hem tip | hem de tip Il Diabetes
Mellitusta (DM) KV olay siklig1 2-3 kat artmustir (21,25). Diyabetik kadinlarda bu risk daha
yiiksektir. Diyabetik bir kadinda KV olay siklig1 ayn1 yas grubunda KAH olan non-diyabetik
bir kadma gére ¢ok daha yiiksektir. Ustelik, diyabetiklerde KV olay sonrasi prognoz diyabetik
olmayanlara gore daha kotiidiir ve bu yine kadinlarda daha da belirgindir. Diyabet, pre-

menapozal kadindaki 6strojenin KDH’dan koruyucu etkisini ortadan kaldirmaktir.

Kan sekeri yiiksekligi ile KDH riski paralel artmaktadir. Ayrica anormal glukoz regiilasyonu
santral obezite, yliksek KB, diisiik HDL-kolesterol, yiiksek trigliserid seviyeleri gibi bilinen
KDH risk faktorleri ile birlikte olma egilimindedir.

Glikoz kontrolii; yas, komplikasyonlarin varligi ve diyabetin siiresi gibi hastanin 6zelliklerine
bagl olarak bireysel degerlendirmeler temelinde yapilmalidir. Ancak DM gelismeden 6nceki 5

ila 15 (ortalama 8) y1l igerisinde diyabete bagl aterosklerotik degisiklikler baglamaktadir. Bu
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nedenle DM tanisi alindiginda aterosklerozun zaten (hali hazirda) baslamis oldugu kabul
edilmelidir. 5-10 y1l1 gecen diyabette ise ateroskleroza kesin gozle bakilmaktadir. Bu nedenle
de diyabet tanis1 konali 5-10 y1l olmus diyabetik hastalar tipki KAH gibi kabul edilmelidir.
Diyabetin en biiyiik problemlerinden biri de sesiz iskemi ve agrisiz MI’lardir. Iskemi sirasinda
agri olmayabilir bu nedenle de diyabetikler, KAH ve iskemi varligi agisindan dikkatle
degerlendirilmelidir.

KAH olan diyabet olgular1 da dikkatli bir sekilde, genellikle glikolize hemoglobin (HbA1c)
<ytizde 7 ve bireysel bazda <yiizde 6.5-6.9 olacak sekilde tedavi edilmelidir (5). Diyabetik
olgularda kan lipit ve hipertansiyon kontrolii son derece dnemlidir. Kan sekeri regiilasyonundan
¢ok daha etkin KV mortalite azalmasi anti lipit (statinler) ve antihipertansif tedavi ile

saglanmaktadir.
f. Metabolik Sendrom ve KV risk

Metabolik sendrom, bir risk faktoriinden ziyade bir risk faktorleri yumagidir. Temel olarak
obezite, dislipidemi ve glikoz metabolizmasi bozuklugu ile iligkilidir ve tiim bunlarin altinda
insiilin direnci yatmaktadir. Insulin direnci, hiicrelerin insiiline duyarliligiin azalmasi olarak
tanimlanabilir. Temelinde ise karbonhidrattan zengin beslenme yer almaktadir.
Karbonhidrattan zengin (ytiksek kalorili) beslenme, hepatosteatoz, i¢ organlarda steatoz, insiilin
salgisinin artmasina ancak artan insiilinin kullanilamamasina yol agar. Hem KAH’a yatkinlik

hem de hastada zaten KAH varsa komplikasyonlarini artiracaktir.

Metabolik sendrom prevalansi yasla birlikte artmakta ve kadinlarda yiizde 34,4 erkeklerde
yiizde 29 oraninda ortaya ¢ikmaktadir. Altmis yas tizerinde siklig1 yiizde 44’e yiikselmektedir.
Ozellikle iilkemizde kadinlarda KV mortalitenin 6nemli bir nedeni olarak karsimiza
cikmaktadir. Metabolik sendrom tanisi igin tani kriterlerinden en az 3’iiniin pozitif olmasi
gerekmektedir. Tan1 kriterleri tablo 4’de gosterilmistir. Tedavisi ise karbonhidrat tiiketiminin
(asir1 enerji aliminin) siirlandirilmast, diizenli egzersiz yapilmasi, fazla kilolarin verilmesi ve

gereginde ilag tedavisi ile kan sekeri ve lipid diizeylerinin hedefte tutulmasidir.
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Tablo 4: Metabolik sendrom varliginin degerlendirmesi

Metabolik sendrom var m?

(en az 3’ii varsa hastada metabolik sendrom varhg: kabul edilir)

Bel Cevresi > 102 (96 cm) erkek i¢in ve > 88 (91 cm), kadn igin*
Kan Basinci1 > 130 / > 85 mmHg

Aclik Kan Sekeri > 100 mg/dL

Serum Trigliserid diizeyi > 150 mg/dL

Serum HDL-Kolesterol diizeyi <40 mg/dL (erkek), <50 mg/dL (kadin)

o &~ w D P

*Parantez icindeki degerler TURDEP-II c¢alismasina gore bel ¢evresi degerlerini

gostermektedir.

2.3 KDH Riski Nasil Hesaplanir?

Risk faktorlerinin sayis1 ne kadar fazlaysa KAH riski de o kadar artacaktir. Hastalarda risk
faktorleri farkli farkli kiimelendigi i¢in bireysel degerlendirmede risk faktorlerini tek tek hesaba
katmak gerekir ve bunun i¢in de risk hesaplama cetvelleri kullanilmaktadir. Farkli tilkelerde
farkl1 risk hesaplama cetvelleri gelistirilmistir. Ulkemizde Avrupa Kardiyoloji Derneginin
gelistirdigi SCORE risk cetvelinin Tiirkiye verilerine gore diizenlenmis formu (SCORE-
Tiirkiye) kullanilmaktadir.

SCORE risk hesaplamasinda bireye ait toplam 5 risk faktorii tizerinden 10 yillik 6limciil KV
olay gelisme riski degerlendirilir. SCORE’da esas alinan bu 5 risk faktorii; hastanin cinsiyeti,
yasl1, sigara igme durumu, sistolik KB 6l¢iim degeri (mmHg) ve toplam kolesterol 6l¢iim degeri
(mg/dL)’dir (5). Hesaplama 6zel degerlendirme karti {izerinden veya bilgisayar programindan
yapilabilir. SCORE-Tiirkiye 6lcegi sekil 1’de goriilmektedir. Bu hesaplama sonucunda olgular
aldiklar1 toplam ylizde risk puanina gore 4 grupta (diisiik, orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek risk)
smiflandirilirlar (Tablo 5). Hesaplanan riske gore gorsel olarak kisi ne kadar koyu renge
diisiiyorsa o kadar yiiksek riske sahip oldugu kolaylikla anlagilmaktadir. SCORE-Tiirkiye’ye

gore risk kategorileri;

o Diisiik riskli bireyler, SCORE’da yiizde 1’den az toplam risk saptanan kisilerdir. Bunlara
genel tibbi bakiy1 tamamlayarak yasam tarzi degisiklikleri dnerilerinde bulunulmalidir.

e Orta riskli bireyler, SCORE’da yiizde 1-4 aras1 toplam riski saptanan kisilerdir. Bu gruba

27



hipertansiyon ve/veya hiperlipidemi igin yasam tarzi degisiklikleri onerileri ile birlikte

antihipertansif ve/veya antihiperlipidemik tedavi baglanmalidir.

Yiiksek (yiizde 5-9) ve ¢ok yiiksek (yiizde 10 ve iizeri) riskli bireyler ise es zamanli olarak

hem hipertansiyon ve/veya hiperlipidemi ve/veya diyabet igin yasam tarzi onerileri verilip

tedavileri baslanarak daha ileri tetkik, KAH tarama ve tedavi plan1 i¢in uzman hekime

yonlendirilmelidir.

Hastanin risk faktorlerine yaklasim tamamen bu risk skorlamasinda aldig: risk derecesine

gore ayarlanir.
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Tablo 5: SCORE-Tiirkiye’ye gore risk kategorileri

> %15 Asagidakilerden herhangi biri olanlar:
e Kilinik olarak veya goriintiileme yontemleri ile kesin olarak kanitlannms-KDH olanlar
% 10-14 - Kanitlanmus klinik KDH; akut Mi, AKS gegirmis olanlar, koroner revaskiilarizasyon ve diger
arteriyel revaskiilarizasyon islemleri uygulanmis olanlar, gegici iskemik atak ve inme gecirmis
olanlar, periferik arter hastaligi ve aort anevrizmasi olanlar.
- Goriintiileme ile desteklenen KDH; koroner anjiyografi veya karotis ultrasonografisinde
ggllisek Risk anlamli plak ( > %50 darlik yapan) goriilmesidir (karotis intima-media kalinli§inda artis olmasi
bu gruba dahil degildir).
e Hedef organ hasari olan (Proteiniiri) veya sigara icen veya belirgin hiperkolesterolemi veya
belirgin hipertansiyon gibi 6nemli bir risk faktorii bulunan diabetes mellituslu bireyler
e Ciddi kronik bobrek hastaligi olan bireyler (GFR <30 m /dk /1,73 m?).
e Hesaplanmig SCORE Puanina gére 10 yillik 6liimciil KDH riski-> % 10
% 5-9 e Belirgin olarak siddetli tek risk faktorii olanlar, 6zellikle toplam kolesterol >310 mg/dL
(Ornegin ailevi hiperkolesterolemide) veya KB > 180/110 mmHg.
e Yukaridaki 6zellikleri tasimayan diyabetik bireyler (tip 1 DM'li gengler hari¢ ve 6nemli risk
Yiiksek Risk faktorleri olmayan diisiik veya orta derecede risk altinda olanlar).
e Orta kronik bobrek hastaligi olan bireyler (GFR 30-59 mL/dak /1.73 m?).
e Hesaplanmig SCORE Puanina gére 10 yillik 6limciil KDH riski->5% ve <10%.
% 3-4 - SCORE Puanina gore 10 yillik 6liimciil KDH riski->1% ve <% 5 olanlar.
% 2 Orta Risk e (Cogu orta yasl kisi bu kategoriye girmektedir.
%1
<%1 Diistik Risk e Hesaplanmis SCORE Puani <% 1.

AKS = akut koroner sendrom; MI = miyokart Infarktiisii; KB = kan basinci, DM = diabetes mellitus; GFR = glomeriiler filtrasyon oran;
KDH: kalpdamar hastaligi; SCORE= sistematik koroner risk tahmini; GIA = gegici iskemik atak.
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Risk hesaplamasinin yetersiz kaldig1 olgular nelerdir?

SCORE-Tiirkiye de dahil olmak {izere tiim risk cetvelleri bazi1 hastalarda yetersiz kalmaktadir
(5). Bunlar:

e Geng (<40 yas) bireyler

e Kadinlar (6zellikle premenopozal kadinlar)

e Ailede erken KDH olanlar (< 55 yas)

¢ Ailevi hiperkolesterolemi vb. genetik dislipidemi hastalig1 olanlar

e Bag dokusu hastaligi olanlar (romatoid artrit, lupus vb.)

e Depresyon tanisi alan ve/veya bu yonde antipsikotik kullanan hastalar

Bu hasta gruplarinda hesaplanan risk yalanci diisiik ¢ikabilir. Bu nedenle de ailede erken

KDH olanlar (<55 yas), bag dokusu hastaligi olanlar, ailevi hiperkolesterolemi ve genetik
dislipidemi hastalig1 olanlarda hig risk hesaplamadan dogrudan yiiksek riskli kabul edilmelidir
(5,6).

2.4 Kadinlarda KDH Riski Nasil Degerlendirilir?

Kadinlarda, kadin cinsiyetin getirdigi KDH’ni1 artiran bazi ilave riskler s6z konusudur. Her
kadin hastada mutlaka sorgulanmasi gereken ilave risk faktorleri: hastanin ykiisiinde herhangi
bir gebeliginde preeklempsi, eklempsi, gestasyonel hipertansiyon ve/veya gestasyonel diyabet
olmasi1 ve ayrica erken menopoz (45 yas dncesi) veya polikistik over sendrom (tanis1 almig
olmak) varligidir (27). Ozellikle bu risklere sahip kadinlar dogrudan yiiksek riskli kabul
edilmeli ve erken yastan itibaren KV korunma programlarina dahil edilmelidir. Bu nedenle de
yukarda bahsedilen patolojiler gelisen her gebe dogum yapar yapmaz KV korunma

programlarina alinmali veya yonlendirilmelidir.

ONEMLI!

- Preeklempsi, halk arasinda gebelik zehirlenmesi olarak bilinmektedir. Plasenta
damarlarinda olusan bozukluk nedeniyle fetiisiin beslenememesi soz konusudur. Gebeligin
20. haftasindan sonra tansiyonun 140/90 mmHg iizerinde seyretmesi ve proteiniiri ile
kendini gosterir. Siklikla tabloya odem de eslik eder. Preeklampside tek tedavi bebegin
dogurtulmasidir. Bu tabloya konviilziyon eklenirse eklampsi denir.

- Polikistit over sendromu, en sik goriilen hormonal dengesizlik olup bulgular: adet
diizensizligi ve hirsuitism, erkek tipi sa¢ dokiilmesi, anovulatuar sikluslerin varligidir. Bu
hastalarda obezite ve tromboza egilim ve artis KV hastalik riski soz konusudur.

Kadinlarda ayrica menapoz oncesi donemde sigara, DM, ciddi hiperkolesterolemi gibi risk

faktorleri varligi da Ostrojenin KDH’dan koruyucu etkisini ortadan kaldirmaktadir. Bu
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risklerden bir veya birkagina sahip kadinlarda KV korunma onlemlerine yogun uyum
gerekmektedir. Bu kadinlarda koroner anjiyografi de normal saptansa bile KV riskin yiiksek

oldugu unutulmamalidir.

2.5 Risk Faktorlerinin Kontrol Altina Alinmasimin Onemi Nedir?

Son 20 wyildir KDH’dan kaynaklanan mortalite, yiiksek gelir diizeyindeki iilkelerde
azalmaktadir. Bu azalmanin temelinde tiim niifusu kapsayan birincil onleme ve bireysel
miidahalelerin birlikte etkisi oldugu goriilmektedir (1-6). Ingiltere’de 1981°den 2000 yilina
kadar KAH’a bagli mortalitede belirgin bir diisiis olmustur (28). Bu diisiisiin yaklasik yiizde
42’si tedaviyle iliskilidir [ytizde 11’1 ikincil onleme, yiizde 13 kalp yetersizligi tedavisi, ylizde
8 akut MI baslangic tedavisi, yiizde 3 hipertansiyon tedavisi]. Geri kalan yaklasik yiizde 8’lik
diistis tim niifusu kapsayan KV risk faktorlerini azaltmaya yonelik ¢alismalara baglanmistir.
Bu nedenle de saglik sisteminin bel kemigini olusturan birinci basamak hekimlik hizmetlerinde
KDH’ya yaklasim 1iyi bir sekilde yapilandirilarak iilke bazinda KDH sikligr ve
komplikasyonlarinin azaltilmasi hedeflenmelidir. Boyle bir yaklasim, ciddi bir saglik yiikiiniin

azaltilmasi sonucunda iilkeye 6nemli bir ekonomik girdi de saglayacaktir.
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3. KORONER ARTER HASTALIGINDA TANI, TARAMA
YONTEMLERI VE TEDAVI

AMAC: Koroner arter hastaliginin tanisi, belirtileri, bulgulari, tani testleri ve genel tedavi

yaklasim1 hakkinda bilgi kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI
Bu oturum sonunda katilimcilar;
e KAH belirtilerini sayabilmeli,
e Koroner arter hastaliginin kadinlardaki belirtilerini sayabilmeli
e Koroner arter hastaliginin teshisinde yapilan testleri sayabilmeli,
e Koroner arter hastaliginin tedavisinde ana esaslarini sayabilmeli,
e Tedavide kullanilan ana ilaglari ve yan etkilerini agiklayabilmeli,
e Birinci basamakta KAH hastasinin ne siklikla izlenmesi gerektigini ve her vizitte neler
yapildigini kabaca sayabilmeli,
e Tedavi hedeflerini sayabilmeli.
o Bitkisel tirlinlerin KAH ve risk faktorlerine yonelik tedavide kesinlikle yeri olmadigin

kavrayabilmelidir.
SURE: 45 dakika

YONTEM/TEKNIK

e Gorsel araclarla anlatma,
e Soru/cevap

e Interaktif (keypad uygulamas)

ARAC/GEREC/MATERYAL

e Yazi tahtasi, kagitlar1 ve kalemleri,
e Bilgisayar

e Projeksiyon cihazi
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3.1 Koroner Arter Hastahiginin Belirtileri

Koroner arter hastalign (KAH)’da en yaygin belirti anjina pektoris’tir. iskemi siklikla gogiis
agrisi olarak tanimlanir. Ayn1 zamanda gogiiste sikintt hissi, agirlik, daralma, baski, agri,
yanma, uyusma veya sikistirma seklinde tarif edilebilir. Hazimsizlik veya mide yanmasiyla
karistirilabilir. Anjina en sik gogiiste yaygin olarak tanimlanir, ama sol omuz, kollar, boyun,
sirt veya alt genede de hissedilebilir. Genel kural olarak asla tist ¢eneye yayilmaz. Agri, stabil
olgularda eforla gelir. Agrinin karakteri genellikle kiint bir agridir (1). Hasta genellikle bask1
hissinden bahseder. Batici, delici, igne batmasi vb. sekilde olmaz. KAH’da goriilebilecek diger

belirtiler sunlardir:

- Nefes darlig1

- Carpint1

- Daha hizli kalp atis1
- Bas donmesi

- Bulant1

- Asirt halsizlik

- Terleme (infarktiis sirasinda tipik olarak sempatik desarja bagli asir1 terleme olur)

Iskemi sonucunda ortaya ¢ikan bu bulgular, en sik olarak miyokardial oksijen ihtiyacinin arttig:
durumlarda gelismektedir. En yaygin olarak efor, yemek sonrasi, heyecan veya stres
zamanlarida veya soguga maruz kalindiginda goriiliirler. iskemi dinlenerek veya ilaglarla 10

dakikadan az bir stirede iyilestirildiginde, ‘stabil anjina’ terimi kullanilmaktadir.

Burada unutulmamasi gereken: iskemi sirasinda olusabilecek bulgular tamamen sessiz olabilir.

En sik diyabet hastalarinda veya yaslilarda goriildiigii gibi.
Koroner arter hastaliginin kadinlardaki belirtileri nelerdir?

KAH’da kadinlardaki belirtileri ¢cogu zaman erkeklerdekinden farklidir. Kadinlar daha sik

olarak atipik yakinmalarla bagvururlar. Bunlar;

- Gaogiiste, sol kolda veya sirtta agr1 ya da rahatsizlik,
- Olagandisi hizda kalp atis1 (genellikle ¢arpinti hissi)
- Nefes darlig1

- Bulant1 veya yorgunluk vb.
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Ozellikle geng kadinlarda belirtiler daha atipik veya hafif olabilir. Ancak, bu hastaligin daha
hafif oldugu anlamma gelmez. Kadinlarda KAH daha komplikasyonlu ve daha oliimciil
seyretmektedir. Bu miiphem belirtilerden dolay1 kadinin hastaneye basvurusu da hastane de

KAH saptanmasi da ve dolayisi ile tedaviye ulagsmasi da daha ge¢ olmaktadir.

3.2 Koroner Arter Hastali@in Teshisi

KAH tanisi, hastadaki belirtiler, hastanin 6zge¢misi ve risk faktorleri degerlendirilerek ve fizik
muayene sonrasinda siiphe ile konur. KAH i¢in uygun sekilde teshis ve tedavi edilebilmesi igin
biyokimyasal analizler, elektrokardiyogram (EKG), egzersiz stres testleri (efor testi, stress
ekokardiyografi, miyokardiyal perfiizyon sintigrafisi) veya koroner anjiyografi gibi tani testleri
gerekebilir. Bazi durumlarda koroner bilgisayarli tomografi (BT) de tan1 i¢in kullanilmaktadir
(2). Birinci basamakta KAH tanisi igin hastanin anamnezi, EKG bulgular1 ve risk faktorleri
degerlendirilerek 6n tani diisiiniilmeli ve esas tani ic¢in hasta kardiyoloji uzmanina sevk

edilmelidir.

3.3 Koroner Arter HastaligInin Tedavisi

KAH tedavisinin amaci semptomlari azaltmak ve prognozu iyilestirmek, komplikasyonlari
onlemektir.

KAH hastalarimin tedavisinde 4 ana unsur vardwr (3):

- Yasam tarz1 degisikligi,
- KAH risk faktorlerinin kontrol,
- Kanita dayali farmakolojik ve girisimsel tedaviler

- Hasta egitimini igerir.

KAH tedavisi risk faktorlerini azaltmayi, hastanin recete edilen ilaglarin1 diizenli sekilde
almasini, olas1 invazif ve/veya cerrahi islemleri ve diizenli takibi igerir. KAH tedavisi, gerek
birincil, gerekse ikincil korunmada bir KV olay gecirme riskini azaltmak icin son derece

onemlidir.
3.3.1 Risk faktorlerinin azaltilmasi ve yasam tarzi degisikligi:

Risk faktorlerini azaltmak yasam tarzinda kalici degisiklikler yapmay1 gerektirir. Hekim ve
yardimer saglik personeli bu degisikliklerin yapilmasinda ve kalici olmasinda hastanin en

biiyiilk rehberi ve egitmenidir. Yapilan her degisiklik KDH riskini belirgin sekilde
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azaltmaktadir. Ancak, risk faktorlerine yonelik tedavi dmiir boyu olmalidir ve yasam tarzina
etki etmeli, onu degistirmelidir (3). Kisa siireli yasam tarz1 degisikliginin bile 6 ayda hastann
KDH iizerine etkisi olsa da uzun vadede yarar saglamak i¢in 6miir boyu olmasi gerekmektedir
(4). (Risk faktorlerine yonelik azaltma baska bir oturumun konusu oldugundan burada

ayrintiya girilmeyecektir)
3.3.2 KAH’da girisimsel tedavi nedir? Nasil uygulanir?

Girigsimsel islemler baslig1 altinda PTKA ve stent implantasyonu yer almakta olup bunlar KAH
tedavisinde yaygin uygulanan girisimlerdir. Hastaya sadece lokal anestezi esliginde genellikle
femoral arterden daha az siklikla radyal veya brakiyal arterlerden kesi yapmadan sadece
ponksiyon ile girilerek yapilan islemlerdir. Damar duvari igerisindeki plagin tedavisi igin ¢ok
sayida balon ve/veya kateter tipi bulunur. islem tipi, hedef damarm genisligi ve lezyonun tipi
(uzunlugu, kalsifikasyon derecesi vb.) gibi faktorler goz Oniinde bulundurularak belirlenir.
Islem sonrasi genellikle hasta bir gece yatirilip taburcu edilir. Yapilan islemin basarili
olabilmesi i¢in islem sonrasi anti-trombositer tedaviye hemen erken donemde baslanmasi ve
stiregen kullanilmas1 gerekmektedir. Stent restenozunu 6nlemek i¢in mutlaka klopidogrel veya

tiirevleri kullanilmalidir. Aspirin tek basina stentlerin tikanmasini 6nlemeye yeterli degildir (5).
3.3.3 Koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi nedir, kimlerde uygulanir?

Miyokardiyal perfiizyonu yeniden saglamak i¢in bir damar grefti ile bir veya daha fazla
tikanmig koroner artere bypass yapilir. Bu greftler igin safen venler veya mamariyen, radyal vb
arterler kullanilmaktadir. Cerrahi tedavi genel olarak stent implantasyonu i¢in uygun olmayan
ve/veya ¢ok damar hastalarinda tercih edilmektedir. Sonuglar1 genel olarak ¢ok basarilidir. Ama
hastaya verilecek mesaj ‘ameliyat sonrasi takilan koprii damarin yine hastanin kendi damari
yani hastalikli damar oldugu bu nedenle ameliyat dncesi yasam tarzina doniillirse ki sigara,
beslenme vb. ye dikkat edilmezse bu damarlarin da hizlica tikanacagi’ seklinde olmalidir.
Burada LDL-kolesterol yiiksekligi de greft damarlarinin tikanmasinda ¢ok 6nemlidir, mutlaka
diizeyi < 70 mg/dL tutulmalidir (3,6).

3.3.4 KAH’da farmakolojik tedavi nedir? Hangi ilaclar kullanilmaktadir?

Koroner arter hastalariin tedavisinin iki farmakolojik hedefi; semptomlarin diizelmesi ve KV
olaylarin 6nlenmesidir. KAH nin regetelerinde yer almak {izere kilavuzlarin 6nerdigi ana ilaglar

antitrombositer olarak asetil salisilik asit (75-100mg dozda 6miir boyu), klopidogrel (75
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mg/giin en az 1 yil), beta blokerler (zellikle metoprolol, dmiir boyu), ACE-Inhibitdrleri veya
anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB) (6miir boyu) ve statinler (6miir boyu)’dir (3). Bu
tedaviler ilgili uzman hekimler tarafindan baslanmali ve aile hekimleri tarafindan diizenli

izlenmeli ve kullanilan ilaglar, yan etki ve izlem konusunda hastalar bilgilendirilmelidir
1. Gogiis agrisim gecirmeye yonelik-anti iskemik ajanlar:

Anti-iskemik ilaglar, gerek vazodilatator gerekse miyokardin enerji tiikketimini azaltic1 etkileri
ile iskemik semptomlar1 azaltirlar. Bu tedaviler ilgili uzman hekimler tarafindan baslanmali ve
aile hekimleri tarafindan diizenli izlenmeli ve kullanilan ilaglar, yan etki ve izlem konusunda

hastalar bilgilendirilmelidir.
1.1. Nitratlar:

- Aktif iskemide anjinal yakinmalar1 gidermek igin regetelenirler.

- Aktif nitrik oksit komponenti ile etki ederek ve on yiikii azaltarak arteriyolar ve venoz
vazodilatasyon yapar ve efor anjinasinin iyilesmesini saglarlar.

- Vazodilatator etki ile kan basmcini disiirebilirler. Hipotansif hastada dikkatli olmak
gerekir.

- Yan etki olarak en sik bas agrisi goriiliir, ama birkag giin sonra hasta buna alisir ve agr1
gecer.

- Sildenafil vb. ila¢ alan erkeklerde ciddi KB diismesine, senkopa yol agabilirler. Bu

nedenle mutlaka hekim kontroliinde kullanilmalar1 gerektigi hastalara vurgulanmalidir.
1.2. Beta-blokerler:

- Kalp hizimi, kontraktilite, atriyoventrikiiler ileti ve ektopik aktiviteyi azaltan ajanlardir.
Ek olarak, diyastol siiresini uzatarak ve iskemik olmayan bélgelerde vaskiiler direnci
arttirarak iskemik alanlarin perfiizyonunu arttirabilirler.

- Hem vazodilator hem de myokardiyal enerji gereksinimini azaltarak anti anjinal etki
gosteririler. Bunedenle KAH’da regetenin vazgecgilmez ilaglarindandir. En sik bu amagla
metoprolol kullanilmaktadir.

- Aym zamanda sempatik desarj1 da azaltarak olumlu etki saglamaktadirlar.

- Kalp yetersizliginde de sempatik desarj1 azaltmalarindan dolay: kullanilmaktadirlar ama

akut dekompanze kalp yetersizliginde beta-bloker tedaviye ara verilmesi gerekir.
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- Kalp hizim1 baskiladiklari igin brakikardi, senkop ve hipotansiyon yapabilirler, dikkatli
kullanim gerekmektedir.
- Akut MI’da tedavide 6liim de dahil KV olay sikligini yiizde 30 azaltirlar.

1.3. Kalsiyum kanal blokerleri (KKB)

- Vazodilatasyon ve periferik vaskiiler direncin azaltilmasi ile etki ederler.

- Genel olarak giiniimiizde anti-anjinal kullanimi riskli olabilecegi igin terk edilmistir
(koroner ¢alma fenomeni). Amlodipin vb. dipidirin grubu KKB’lar1 gii¢lii anti hipertansif
etkileri ile kullanilmaktadirlar.

2. Damarda pihti olusumunun 6nlemeye yonelik ajanlar:

KV olaylardan korunmanin énemli bir yolu da trombiis olusumu ve vaskiiler obstriiksiyonu
onlemeye yonelik antitrombositer ve antikoagiilan ilaglarin kullanimidir. KAH tedavisinde son
derece Onemli olan bu ilaglar hakkinda bilingli olmak ve diizenli izlem gerekmektedir. Bu
tedaviler ilgili uzman hekimler tarafindan baglanmali ve izlenmelidir. Ancak birinci basamak

hekimleri de kullanilan ilaglart endikasyon, yan etki ve izlem tizerine bilingli olmalidir.
Antitrombositer ajanlar:

Bunlar trombositlerin agregasyonunu azaltir ve koroner trombiis olusumunu onleyebilirler.
Kararli KAH hastalarinda fayda ve risk arasinda olumlu orani ve diisiik maliyeti nedeniyle,
diisiik doz aspirin ¢ogu vakada secilecek ilagtir. Bazi hastalarda klopidogrel de diisiiniilebilir.
Bu ajanlarin kullanimi artmig kanama riski nedeniyle iyi bir izlem ve hasta egitimini

gerektirmektedir.

Diisiik doz aspirin, arteriyel trombozdan farmakolojik korunmanin temel tasini olusturmaya

devam etmektedir. COX-1’i geri doniissiiz sekilde inhibe ederek etkisini gosterir; bu inhibisyon,
aspirinin >75 mg/giin kronik kullanimiyla tamamlanmaktadir. Aspirinin >75 mg/giin dozlar1 bu
etkiyi saglar, 150 mg/giinii asan dozlarda ise bu etkisi azalmakla birlikte gastro intestinal sistem
kanamasi etkisi artmaktadir. Optimal risk-fayda oranini, giinde 75-150 mg aspirin dozu ile
saglandig1 goriinmektedir. Yan etki acisindan hastaya egitim verilmeli, gerekirse beraberinde
mide koruyucu baslanmalidir. Etki siiresi 7 gilindiir. Birincil korunmada, risk faktorleri

degerlendirildikten sonra baslanabilir (GIS kanamasi vs.).
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Aspirin disinda da cesitli anti-trombositer ajanlar, piridin tiirevleri (klopidogrel, prasugrel

ve tikagrelor) KV hastalik nedeniyle kullanilmaktadir. Bunlar ig¢in de en sik kullanilan
klopidogreldir. Ozellikle stent implantasyonu sonrasi en az bir yil kullanilmas1 gerekmektedir.
Cogunlukla da aspirin ile kombinasyon tedavisi seklinde uygulanmaktadir. (dual antiplatelit
tedavit: DAPT). Ikili tedavinin siiresini belirlerken kardiyologlarin genel yaklasimi hastanin
kanama riski (BECK skoru) ile iskemik tromboz riskini (DAPT risk skoru) tahmin edip,
kanama riski yiiksek olanlarda ikinci ajan1 1 yildan 6nce kesmek, kanama riski diisiik olup

iskemik riski yliksek olanlarda ise ikili tedaviyi 1 yildan daha uzun siirdiirmektir.

3. Kalp damar olaylarinin gelismesini 6nlemeye yonelik ilaglar:
Bu baglik altinda 2 grup ila¢lar yer almaktadir: RAS blokerleri ve Statinler
3.1. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistem blokerleri (RAS)

- KAH ile birlikte ortaya ¢ikan hipertansiyon, sol ventrikiil EF <%40, diyabet ya da kronik
bobrek hastaligi olan KAH olgularinda, kontraendike olmadikea, tedavide kullanilmalari
uygundur.

- MI geciren hastalarda ise sol ventrikiiliin yeniden sekillenmesine etkisinden dolay1
stiregen olarak kullanilmaktadirlar.

- Hem hipertansiyonda, hem de kalp yetersizliginde etkilidirler, diyabetik hastalarda
ozellikle bobregi korumak igin tercih edilmektedirler.

- MI gegiren her hastanin recetesinin ana ajanlarindandirlar (bir kontrendikasyon
olmadikga).

- Yan etkiler, hipotansiyon, bobrek yetersizligi, hiperkalemi v.b olabilir. Genel olarak

giivenilir ajanlardir.
3.2. Plak stabilizan olarak: STATINLER.

- Esas olarak kanda kolesterol diizeyini diislirmek iizere gelistirilen statinler, KAH’da
Olim de dahil olmak iizere hastaligin tiim komplikasyonlarini azalttig1 gosterilmis
ilaglardir. Tiim KAH’da LDL diizeylerine gore dozlar1 ayarlanarak kullanilirlar. Mi
geciren hastada ise LDL diizeyine bakilmaksizin yiiksek doz tedaviye eklenmeleri
ilgili kilavuzlar tarafindan belirlenmis bir endikasyondur (3,6).

- Statinler, maalesef medyada cok fazla elestiri goren ilaglardir. Halbuki tam tersi

aterosklerozda etkinligi ispat edilmis yegane ajanlardir (7).
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Uygulama gece yatarken tek doz seklindedir. Etki genellikle 17-18 saat siirer. Ilag
kesildikten sonra da en ge¢ 15 giinde LDL diizeyleri eski diizeyine yiikselir.

Statin tedavisinde doz hastanin KV tutulumunun varligi, KV risk diizeyi ve bazal

LDL ve de hedef LDL diizeylerine gore belirlenir.

Statin tedavisi ile LDL-K diizeyi hedefe ulastiktan sonra da KAH olgularinda
statinlerin kesilmeden tedaviye devam edilmesi gerekmektedir. Ancak birinci
basamakta yapilan en sik hata LDL diizeyi hedefe ulastiktan sonra ilacin
kesilmesidir. Halbuki, LDL ve kolesterol diizeyi genetik olarak belirlenmektedir.
Diyetin kan kolesterol diizeylerine etkisi sadece %15’dir. Statinlerin ise etki siiresi
24 saatten az olup sadece 1 giinliik kolesterol yapimini inhibe etmektedir. Ozetle

hiperkolesterolemi nedeniyle statin kullanan olgularda statin tedavisi 6miir boyudur.

Giliniimiizde fiyatlar1 (iilkemizde) ¢ok ucuzlamistir. Bu nedenle olduk¢a maliyet

etkindirler.

Yan etki siklig1 ¢ok diisiiktiir (1/milyon). En sik karaciger fonksiyon testlerinde
(KCFT) yiikselme gozlenir. Cogu hastada klinik olarak énemli degildir. KCFT,
normalin {ist sinirinin 3 katin1 asmadikca ilact kesmeye veya doz azaltmaya gerek

yoktur (6).

Statinlerin en korkulan yan etkisi miyopatidir. Cok nadiren goriilmektedir. Ortaya
ciktiginda da olasilikla ilag etkilesimi vb. den kaynaklanmaktadir. Miyopatide kdk
kaslarda siddetli agr ile birlikte asir1 yorgunluk yakinmasi, kas enzimlerinde asiri
yiikselme [kreatin kinazda (CPK) da 10 kat artis vb.] ve idrar renginde koyulasma
olur. Yoksa tek basina yorgunluk veya kasta igne batar tarzi agrilar miyopati olarak

kabul edilmemektedir.

[zlemde KCFT veya CPK diizeylerindeki ilimli artiglarin hasta ve hekimlerde
gereksiz yere statinleri kesme egilimi yaratmasi nedeniyle hastada kas agris1 ve agir1
yorgunluk vb. yakinma olmadik¢a izlemde KCFT ve CPK bakilmasi artik
onerilmemektedir (6). Birinci basamakta iilkemizde, KCFT ve CPK diizeyine hasta
ilk geldiginde bir kez o6lgiilmeli izlemde ise rutin olmadan hastada bir yakinma
gelisirse Olglilmesi Onerilmelidir. KCFT olarak da tercihan ALT bakilmasi, ALT
yiiksek cikarsa AST diizey ol¢iilmesi uygundur.
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- Statinler hastanin kendi basina en sik biraktigi ila¢ grubudur. Bunda etken yan etki
degil medyadaki tartigmalardir. Bu nedenle de tedaviye baslarken statinlerin ve

kolesterol diisiirmenin yararlari hastaya net anlatilmalidir.

- Kullanimda olan statinlerin etkinlik diizeyleri ve dozlari tablo 6’da verilmistir.
Statinlerin dozlarmin etkinligi statin tipine gore farklilik gosterir. Ornegin fluvastatin

80 mg’1 Atorvastatinin sadece 10 mg’ina denk etkiye sahiptir.

- Statin dozu, hastanin bireysel KV riskine gore belirlenmis LDL-K hedef diizeyine
gore ayarlanmalidir. Tablo 7°de ESC lipit kilavuzunun 6nerdigi riske gére LDL-K

hedef diizeyleri goriilmektedir.

Tablo 6: Kullanimda Olan Statinlerin Dozlar1 ve Etkinlik Diizeyleri

Yiiksek Etkinlikli Statinler | Orta Etkinlikli Statinler Hafif Etkinlikli Statinler
LDL’de > %50 diisiis LDL’de %30-50 diisiis | LDL’de <%30 diisiis saglayanlar
saglayanlar saglayanlar
Atorvastatin 40-80 mg Atorvastatin 10-20 mg Fluvastatin XL 80 mg
Rosuvastatin 20-40 mg Pitavastatin 2-4 mg Pitavastatin 1 mg
Pravastatin 40 mg Pravastatin 10-20 mg
Rosuvastatin 5-10 mg Simvastatin 10 mg
Simvastatin 20-40 mg

Tablo 7: ESC lipit kilavuzunun 6nerdigi riske gére LDL-K hedef diizeyleri

Bireyin risk diizeyi LDL-kolesterol hedefi HDL-dis1
kolesterol hedefi
Cok yiiksek risk LDL-K <70 mg/dL veya 100 mg/dL

Bagslangi¢ degeri 70 ila 135 mg/ dL
araliginda ise en az %50 azalma

Yiiksek risk LDL-K <100 mg/dL veya 130 mg/dL
Baslangi¢ degeri 100 ila 200 mg/dL
araliginda ise en az %50 azalma

Diisiik ila orta risk LDL-K <115 mg/dL 145 mg/dL
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3.4 KAH’da Bitkisel Tedavilerin Yeri Var M1?

Ulkemiz cografyasi ile Anadolu kiiltiiriiniin ve tibbinin énemli bir unsuru da bitkisel iiriinlerin
ila¢ olarak kullanilmasidir. Egitim diizeyinden bagimsiz olarak toplumda sifali bitkilere
giivenme ve kullanim ¢ok yaygindir. Anadolu halki pek ¢ok hastalikta sifali olarak adlandirdigi
bitkileri, kimyasal 6zelliklerinden dolay1 kullanmaya yatkindir. Ancak burada sorun zararli ve
yararli bitkilerin aymriminin ne oldugudur ama maalesef bu bilinmemektedir. Ustelik,
halkimizin bitkilerden gelebilecek zararin farkindaligi da yok denecek kadar diisiiktiir. Toplum,
pek ¢ok ilag ve toksik maddenin bitkilerden iiretildiginin farkinda degildir. Ornegin sigara,
kokain, eroin... vb. Bitkilerin ¢ogu iclerindeki toksinlerden dolayr zarar verebilmektedir.
Ustelik pek ¢ok ilagla da etkilesime girerek ilaglarmn etkilerini zayiflatabilir veya yan etkilerini
artirabilirler. Ote yandan yararh olsalar bile bunlarin ideal ve zararsiz dozlari, etki siireleri
bilinmemektedir. Bitkilerden elde edilen bu iiriinlere bagh vazospazm, trombiis olusumu, hatta

Mi, 6liim meydana gelebilmektedir.

DIKKAT!
KAH ile basvuran tiim hastalara bitkisel iiriinleri kesinlikle kullanmalarinin sakincali oldugu
anlatilmalidir. Bazi statin ve pihti onler ilaglarla da ciddi etkilesimleri olabilmektedir. Ozetle
KAH ve/veya risk faktorlerine yonelik tedavide bitkisel iiriinlerin kesinlikle yeri yoktur, tam

tersi hastaya zararl olabilir.

Yine geleneksel tedaviler de halkimiz arasinda yaygindir. Ancak, hastalar bu tedavileri

hekimlerine danigmadan uygulamamalar: konusunda uyarilmalidir.

Bitkisel {irtinler kapsaminda olmasa da vitaminler de halkimiz tarafindan ¢ok fazla
kullanilmaktadir. Vitamin eksikliklerinde (6rnegin D vitamini) gesitli KDH’da artig, ilerleme
olmakla birlikte vitamin eksikligi olmayan bireylerde vitamin takviyesinin KV 6liimleri
azalttig1 gosterilmemistir. Bu nedenle hastalar, hekimleri 6nermedikg¢e, herhangi bir eksiklik

saptanmadik¢a KDH’a kars1 herhangibir vitamin kullanmamalidirlar.

3.5 KAH tedavisinde basariya ulasmanin ana ip u¢lari nedir?

KAH da tedavinin basarisinin 3 ana unsuru vardir:

1. Yasam tarz1 degisikligi ile risk faktorlerinde hedeflere ulasilmasi
2. llag tedavisinin hekimin 6nerdigi sekilde dogru ve diizenli bir sekilde kullanilmas:

3. Hasta egitimi
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KAH’da kullanilan ilaglar ve girisimsel yontemler son derece etkilidir. Ancak, islemin
basarisini siiregen kilmak icin hastalarin tedaviye uyumu ile beraber risk faktorleri ile etkin
miicadele saglanmali ve tedavi hedeflerine ulasilmalidir (3). Tedavi 6miir boyudur. Bunu
saglamak icin de hem hasta hem de ailesinin bilinglendirilmesi, egitilmesi gerekmektedir.
Bunun i¢in mutlaka diizenli ve yapilandirilmig bir hasta ve ailesine yonelik bir egitim programi
hazirlanmalidir (3,4). Burada unutulmamasi gereken aile bireylerinin bu siirece katilmasi hem
hastanin tedaviye uyumunu arttiracak hem de ailede riskli olan bireylerin KAH’dan primer
korunma kapsamina girmesine vesile olacaktir. (hasta egitimi baska bir oturum konusu

oldugundan burada ayrintiya girilmeyecektir)

3.6 KAH Tedavisinde Basar1 Nasil Degerlendirilir?
KAH’da tedavinin ana hedefi risk faktorleri ile miicadeledir. Risk faktorlerine yonelik tedavi

hedefleri ¢ok net belirlenmistir (tablo 8). Hasta yagsam1 boyunca bu hedeflerde tutulmalidir.

Tablo 8: Kardiyovaskiiler hastaligin 6nlenmesinde tedavinin hedefleri ve amaglar

Sigara kullanimi | Higbir sekilde tiitiine maruz kalinmamalidir.

Tam tahilli iiriin, sebze, meyve ve balik agirlikli,
Beslenme ]
Doymus yag orani diisiik olacak sekilde saglikli beslenme.

Fiziksel aktivite | Haftada 2.5-5 saat veya ¢ogu giin 30-60 dakika orta yogunlukta fiziksel aktivite.

Beden kiitle indeksi 20-25 kg/m2, bel gevresi <94 cm (erkekler) ve <80 cm
(kadinlar).

Viicut agirhg:

Kan basinci <140/90 mmHg

Cok yiiksek riskte: LDL-K < 70 mg/dL veya baslangi¢ degeri 70 ila 135 mg/ dL

araliginda ise en az ylizde 50 azalma.

Yiiksek riskte: LDL-K < 70 mg/dL veya baslangi¢ degeri 100 ila 200 mg/ dL

araliginda ise en az yilizde 50 azalma.

o Diisiik ila orta risk: LDL-K < 115 mg/dL.
Lipitler LDL-K

o ] HDL-K dis1 kolesterol ikincil hedefleri ok yiiksek, yiiksek ve orta risk tagiyan
birincil hedeftir .
kisiler i¢in sirasiyla < 100, 130 ve 145 mg/dL dir

HDL-K hedefi yoktur ancak erkeklerde >40 mg/dL ve kadinlarda >48 mg/dL

olmasi daha diigiik risk anlamina gelir.

Trigliserid hedef yoktur ancak <150 mg/dL diisiik risk anlamina gelirken daha
yiiksek diizeylerde diger risk faktorlerini degerlendirme ihtiyaci dogar.

Diyabet HbAIlc: < %7
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3.7 Birinci Basamakta Izlem Nasil Olmahdir?
Birinci basamakta KAH yonetiminde hastanin izleminde esas olarak KAH varligi ve KV risk
diizeyine gore strateji belirlenir. KAH’da izlem sikliklar1 ve vizitlerde neler yapilmasi

gerektigi tablo 9°da goriilmektedir.
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Tablo 9: Koroner arter hastaligi tanisi alan hasta i¢in yillik muayene, laboratuvar tetkikleri

parametreleri ve sikliklari

Fizik Muayene 1.izlem 2. izlem 3. izlem
Ik izlemden | Ikinci izlemden
3-6 ay sonra 6 ay sonra
Kan Basinci Ol¢iimii N N N
Boy Olciimii N
Kilo Olciimii v N N
Bel Cevresi v N N
KV Risk Faktorlerinin N N N
Degerlendirilmesi
SCORE-TR ile risk hesaplamas1 - - -
Goz Dibi Muayenesi \ -
Sonra Yilda Bir Kez
Kreatinin, eGFR, Sodyum, Potasyum, N v v
Urik Asit
Tam Idrar Tetkiki N - N
Aclik Kan Glukozu \ \ N
Lipid Profili (Toplam Kolesterol, LDL, V \ V
HDL, Trigliserid )
KCFT (ALT, AST) Kreatinin Kinaz \ Gerekirse Gerekirse
EKG v
Albuminiiri (KBH ve Diyabet varsa) V V V

KAH Tanis1 Olan Hastalarda hasta egitimi (bireysel);

- Ik izlemde

- 2. Izlemde (ilk izlemden sonra 3-6 ay izlem)

- 3. Izlem (ilk izlemden sonra 6 ay izlem)

Grup egitimi SHM veya aile egitimi (toplu egitim);

- Tk izlemde

- Yilda bir yapilmalidir.
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4. KALP VE DAMAR HASTALIGIN’DA YASAM TARZI

DEGISIKLIKLERI VE TEDAVi HEDEFLERI

AMAC: KAH’da tedaviye eklenen yasam tarzi degisikliklerinin (YTD) neler oldugu, nasil

uygulanabilecegi, tedaviye sagladigi ilave yararlarin neler oldugu ve hasta bakim hizmetinde

uygulanmasi konularinda bilgi ve tutum kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI
Bu oturum sonunda katilimcilar;
. Y TD’nin tanimin1 yapabilmeli,
J YTD’den hastanin kazanimlarini sayabilmeli,
. Kalp dostu beslenmenin kriterlerini sayabilmeli,
J KAH’da onerilen giinliik tuz, yag oranlarini sayabilmeli,

o Tedavi hedeflerini sayabilmelidir.

SURE: 45 dakika
YONTEM/TEKNIK

e Gorsel araglarla anlatma,
e Soru/Cevap

e Iinteraktif (keypad uygulamasi)

ARAC/GEREC/MATERYAL
e Yazi tahtasi, kagitlar1 ve kalemleri
e Bilgisayar

¢ Projeksiyon cihazi

48



4.1 Yasam Tarzina Degisikligi (YTD) Nedir? Neden Onemlidir?

Kalp damar hastaliklar1 (KDH)’nin tedavisinin ana unsuru risk faktorlerinin olumsuz etkilerini
ortadan kaldirmak veya en azindan azaltmaktir. Bu da ancak yasam tarzinda kalici degisiklikler
yapmakla miimkiindiir. Bir 6nceki oturumda da belirtildigi gibi YTD’de hedef, degistirilebilir

risk faktorleri ile miicadeledir. (1,2)

Iyi yapilandirilmis bir yasam tarzi degisikliginin kalict olarak hastanin yasamma adapte
edilmesi ile KDH’nin yiizde 80-90’min 6nlenebilecegi diisliniilmektedir (3-5). Ancak yasam
tarzi, cocukluktan beri siiregelen hastanin ¢evresi, genetigi, gelenekler vb. pek ¢ok etkilesim
sonucu olustugundan kalic1 degisikliklerin saglanmasi kolay bir siire¢ degildir. Hekim ve diger
saglik personeli, bu siiregte Ozellikle YTD degisikliklerin benimsetilmesinde ve kalici
olmasinda hastanin en biiyiik rehberi ve egitmeni olmak durumundadir. Yapilan her degisiklik
hastanin KDH riskini belirgin sekilde azaltmaktadir. Kisa stireli yasam tarzi1 degisikliginin bile
6 ayda hastanin KDH {izerine etkisi olsa da uzun vadede yarar saglamak i¢in 6miir boyu olmasi

gerekmektedir (6-7).

Yasam tarzi degisikligi, KAH tedavisinde temel basamak olmali ve hastalar bu yonde motive
edilmelidir. YTD ile elde edilen faydalar, belli bir risk faktoriiniin azalmasi yaninda
kullanilacak ila¢ dozlarmin da azalmasma yol agacaktir. Ornegin tuzsuz bir beslenme kan
basinct (KB)'nin diismesine ilave katkisi ile beraber KV olay riskini azaltirken kullanilan

antihipertansif ilaglarin sayisin1 ve dozlarinin da azaltmaya yardimci olacaktir.

Uluslararas1 KAH tedavi kilavuzlarinda 6nerilen YTD; sigaray1 birakmak, tuz alimini azaltmak,
asir1 alkol tiiketimini azaltmak, asir1 karbon hidrat alimmini azaltmak, meyve ve sebze
tiketimini arttirmak, beraberinde doymus yag alimini azaltmak, fiziksel egzersizi arttirmak,
kilo vermek ve olarak tanimlanmistir (1,2). Bu YTD esasen genetik de olsa tiim degistirilebilir
risk faktorlerine karsi basari saglayacaktir. YTD’nin yetersiz kaldigi durumlarda da risk

faktorleri miicadelesi birakilmamali ve gereken medikal ajanlar kullanilmalidir.
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4.2 Yasam Tarzina Degisiklik Onerileri

Bir dnceki derste de belirtildigi gibi YTD’de hedef degistirilebilir risk faktorleri ile miicadeledir.

Yasam Tarz ve/veya Ila¢ Tedavisi ile Degistirilebilir Risk Faktorleri:

e Sigara kullanimi

e Yiiksek KB (>140/90mmHg)

e Hiperkolesterolemi, (KAH i¢in LDL >100mg/dl olmasi ve diisiik HDL <40mg/dl)
e Diabetes mellitus

e Obezite

e Stres

e Asir alkol tiikketimi

e Fiziksel aktivite azlig1

a. Tiitiin ve tiitiin tiriinlerinin kullanimi ve maruziyetin 6nlenmesi

Sigara, KDH igin gii¢lii ve bagimsiz bir risk faktoriidiir ve gevresel sigara maruziyeti (pasif
igicilik) de dahil olmak her tiirlii sigara tiiketimi KAH hastalarinda énlenmelidir. Sadece Mi
sonrasi sigaranin birakilmasi ile bile yiizde 6 mortalite azalmasi saglanabilmektedir (8). KAH
olgusunu tedavi eden birinci basamak hekimleri bu ciddi ispatlanmis ve yaygin bilinen iligkiyi
kullanarak hastaya gelecekteki KAH olay riskinin sigaranin birakilmasiyla énemli dlgiide
azalacagini vurgulayabilirler. Bu yiizden, sigara tiiketimi (pasif igicilik de dahil) sistematik
olarak degerlendirilmeli ve tiim sigara kullanicilarina sigaray1 birakma onerisinde bulunulmali
ve destek Onerilmelidir. Sigara birakimi kolay bir siire¢ degildir, bu konuda uzman yardimi
gerekebilir. Sigara kapsaminda tiim tiitiin iirtinleri ve nargile oldugu unutulmamalidir. Hatta

elektronik sigaranin bile endotel islevlerini olumsuz etkilemesi s6z konusudur.

b. KAH’a yonelik beslenme tedavisi

Sagliksiz bir beslenme KDH gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Amerika’da iskemik kalp
hastaligi, inme ve diabetes mellitus (DM) hastalarinda Sliimlerin yiizde 45’inin sagliksiz
beslenme aligkanliklarina atfedilebilecegi 6ne siiriilmiistiir. Global Burden of Disease Study
raporu 2015°de tiim erkek 6liimlerinin yilizde 22’sini ve tiim kadin 6liimlerinin yiizde 21’inin
kotli beslenme faktorlerine atfetmektedir. Yiiksek sodyum alimi, yetersiz kuruyemis tiikketimi,
islenmis etlerin fazla tiiketilmesi, diisiik sebze ve meyve tliketimi, yetersiz deniz iiriinii omega

3 alimi, seker bazli igeceklerin agir1 tiikketilmesi bu faktorlerin baginda gelmektedir (9,10).

KAH’da saglikli bir diyet, tedavinin basarisinin 6énemli bir anahtaridir. Bu amagla yapilacak

diyet Onerileri asagida 6zetlenmistir. Diyet degisikligi, dogal olarak hastanin ¢ocuklugundan
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beri getirdigi aligkanliklar1 degistirmeye yonelik olacagindan bu noktada hekime ¢ok biiyiik rol
diismektedir. Birinci basamak hekimleri, diyet degisikliklerinin benimsetilmesi i¢in uzman

destegi onerebilirler.
Beslenme onerilerinde dikkat edilmesi gereken noktalar:

- Beslenme programlari ¢ok karisik olmamalidir. Yapilamaz, imkansiz diyetler
onerilmemelidir.

- Hastanin kolayca anlayabilecegi yemek pisirmede basit onerileri de icermelidir.

- Yalin bir anlatim tarz1 ile hastaya aktarilmalidir.

- Diyet tiim aile i¢in olmalidir. Diyetin sadece hasta tarafindan degil tiim aile
bireylerince benimsenmesi basariy: artiracaktir. Ustelik, diger aile bireylerinin de ayn1
genetik riske sahip oldugu unutulmamalidir.

- Diyet, bir beslenme tedavisidir ve KAH igin 6miir boyu benimsenmelidir.

- Diyet 6nerilerinde mutlaka tuz tiiketimi, yag tiiketimi, karbonhidrat tiikketimi, meyve
suyu, mesrubat ve gazli igeceklerin tiikketiminin olumsuz yonleri konusuna vurgu
yapilmalidir.

- KDH o6nlenmesi i¢in en ideal diyet, Akdeniz tipi diyettir. Akdeniz tipi beslenmenin
bilimsel caligsmalarda da insan sagligi lizerine ve KDH 06nleyici etkisi ortaya konmustur
(11). Kalp dostu olan bu beslenmede zeytinyagi, sebze, meyve, balik, kuruyemisten
zengin besinlerin tiikketimi 6n plandadir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin de
onerilerinde yer alan bu diyete iilkemizdeki geleneksel beslenme kiiltiirtinden dolay1
kolayca adapte olunabilmektedir (1,2).

- Kalp dostu beslenme, basta kan basinci ve trigliserit diizeyleri olmak iizere risk

faktorleri tizerine hemen etki etmektedir.

C. Diyette tuz miktar: ne kadar olmahdir?

Yapilan klinik ¢alismalarda sodyum alimai ile hipertansiyon, KV mortalite ve morbidite arasinda
iliski bulunmaktadir. Normotansif bireylerin yiizde 25’inde ve hipertansif hastalarin pek
cogunda tuza duyarli KB degisikligi gozlenmistir. Normotansif olup, tuza duyarli KB
degisikligine sahip bireylerde hipertansiyon gelisme riski daha fazladir. Sodyum alimim
azaltmak inme ve MI riskinine kars1 koruyucu etki gdstermektedir. Yash bireylerde yapilan

calismada diyette tuz kisitlamasi anlamli KB degeri diistisleri ile iligkilidir.
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Diinya Saglik Orgiitii, KDH 6nlenmesine destek i¢in giinliik tuz aliminin 5 gramdan az olmasini
onermektedir (12). Burada sik yasanan bir kavram kargasasi 5 gr tuzun hastaya nasil ifade
edilecegidir. Ulkemizde pek ¢ok kaynakta bu miktar 1 cay kasi81 olarak belirtilse de 5 gram tuz
yaklasik 1 tath kasigi gelmektedir. Bu hastalara ¢ocuk suruplarinin kasiklar1 olarak ifade
edilebilir. Bu farkin nedeni Amerikan literatiiriine ¢ay kasigi olarak girmesidir, ¢linkii
Amerikan ¢ay kasig1 iilkemizdekilere gore en az 2 kat biiyiiktiir. Ama bu tiim alinmasi1 gereken
tuz miktaridir. Zaten hi¢ tuz kullanmadan yapacagimiz bir beslenmeden bile 3 gr tuz blinyemize
girmis oluyor. Geriye kalan da alacagimiz bir ¢ay kasigi kadardir. O nedenle hastalara 5 gr’1 1
cay kasi81 olarak ifade etmek yanlis olmayacaktir. Kaya tuzu veya herhangi bir degisik tuz tiirii

de sodyum igerigi agisindan fark etmemektedir.

Tuz alimindaki orta dereceli bir azalma KB {izerinde 6nemli bir etki yapmaktadir. Genel toplum
icin <2300 mg/giin sodyum tiiketimi 6nerilmektedir. Diyabetli, hipertansiyonlu, kronik bébrek
hastalig1 olan ve > 51 yas olan kisilerin <1500 mg/giin sodyum tiiketmesi Onerilmektedir.
Hipertansif, orta yas ve yaslh kisiler azalmig sodyum alimi ile KB’de diisme etkisine daha

duyarlidir.

Ancak iilkemizde Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi tarafindan 2008 yilinda
yapilan SALTurk ¢alismasinda erigkinlerde saptanan giinliik tuz tiiketimi 18 gr’dir (13). 2012
yilinda ise SALTurk 2 ¢alismasinda giinliik tuz tiikketimi 14,8 gr olarak saptanmistir (14). Bu
diisme olasilikla 2012 yili baginda ekmekteki tuz miktarinin azaltilmasina bagl saglanmistir.
Bu ¢alisma tuzun yaklagik yiizde 55,5’nin yemek tuzundan, yiizde 32’sinin ekmek tuzundan,
yiizde 12,5’nin sofra tuzundan alindigini1 gostermistir. Yemek tuzunun biiyiik kismimi yemek
piserken eklenen tuz olusturmaktadir (tiim tuz tiiketiminin yilizde 42,5°1). Beslenme Onerilerinde
mutlaka tursu, salamura, konserve, sal¢a (6zellikle ev salgasi), tuzlu kuruyemis, pul biber,
mesrubatlar, soda, hazir besinler (biskiivi, kek, paketli besinler, cips vb) den igeriklerindeki tuz
oranindan dolay1r uzak durulmasi gerektigi yer almalidir. Ayrica iilkemizin geleneksel
beslenmesinde 6nemli bir yer tutan peynirler, zeytin ve de salgam suyu da asir1 tuz yiki
icermektedir. Tiirkiye’de en son 2017 gerceklestirilen Hane Halki ¢calismasinda kadinlarda daha
belirgin olmak iizere yiizde 75,6 oraninda beslenmede tuzu azaltmanin énemli olduguna dair
farkindalik saptanmistir. Ancak, genel olarak katilimcilarin %28,1°1 sofrada yemegin tadina

bile bakmadan tuz eklemektedir (19).

Tuzsuz diyete adaptasyon yaklasik 3 hafta siirecektir. Hastaya bu siirede sabirli olmasi
ogiitlenmelidir. 3 hafta sonrasinda da tuz kisitlamasina devam edilmeli ve yasam big¢imi haline

getirilmelidir.
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d. Diyette yag kisitlamasi yapilmah nm?

Giiniimiizde kalp dostu beslenmede YAGSIZ degil DENGELI YAGLI BESLENME
onerilmektedir. Eskiden benimsenen tamamen yagsiz beslenme, mecburen karbonhidrata
yoneltecegi i¢in ve dolayisiyla da obezite ve diyabete neden olacagi igin artik tehlikeli kabul
edilmektedir (15). Ama bu durum, yaglar serbest istedigimiz kadar tiikketebiliriz anlamina
gelmiyor. KDH ile iliskisi gosterilen doymus yaglardan alinan enerjinin oraninin yiizde 10’u
gecmemesi gerekmektedir. Yani beslenmede hayvansal ve kat1 yaglar azaltilip bunlarin yerine
bitkisel, s1v1 yaglarin tercih edilmesi gerekiyor. Buna ‘dengeli yagh beslenme’ diyoruz. Bunun
anlami, KDH vb. saglik sorunu bulunmayanlarin doymamis yagda (basta zeytinyagir olmak
tizere diger bitkisel yaglar) kisitlama yapmasi gerekmiyor. Ama doymus yagi (tereyagi, kuyruk
yag1 gibi hayvansal yaglar) ve trans yaglar1 (margarinler, kizartmalar ve pastane iirlinleri) az
tilketmeliler. KAH’da ise asir1 hiperkolesterolemi olmadik¢a sadece doymus ve transyaglar
kisitlanir. Doymamis yaglar ise bir kistlama olmadan tiiketimi Onerilmektedir. Ama tabi ki
doymamis da olsa yaglarin, asir1 miktarda kaloriye yol agabilecegi, obezite ve diyabeti
tetikleyebilecegi unutulmamalidir.

Tablo 10°da genel olarak KDH’dan korunmak icin beslenme o6nerileri 6zetlenmistir. Tablo

11°de ise hastalara yonelik hazirlanmis beslenme 6nerileri goriilmektedir.

Tablo 10: KDH’dan korunmak i¢in beslenme o6nerileri

Doymus yag asitleri toplam enerji aliminin yiizde 10’undan az olmali
Doymus yag asitleri yerine ¢oklu doymamis yag asitleri tiiketilmeli

Trans yag tiiketimi azaltilmal1 (toplam enerji aliminin <yiizde 1 olacak sekilde)
Giinliik tuz alinim1 < 5 gr olmal

Tam bugday tiriinleri tiikketilmeli

Giinliik 30-45 gr posa (lifli gida) alinmal

Giinliik 2-3 porsiyon (200 gr) sebze tiiketilmeli

Haftada 2-3 defa kurubaklagil tiiketilmeli

Sarkiiteri liriinlerinden uzak durulmali

Asirt tuzlu yiyeceklerden uzak durulmali

Etlerin yagsiz veya az yagl olmasini tercih edilmeli

Cok yagli peynir tiirlerini tercih edilmemeli

Giinde 2-3 bardak kadar siit veya yogurt tiiketebilir

Kaymak, krema, ¢ikolata, hazir besinlerden uzak durulmali

Pisirme yontemlerine dikkat edilmelidir (kizartma, kavurma, tiiketmeyiniz)
Biri yagh balik olmak tizere haftada en az iki kez balik yenilmeli

Alkol tiiketilmemelidir.
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Tablo 11: Hastalara verilmek tizere besin gruplarinin dnerilen tiiketim miktarlar tablosu

Besin Gruplar1  Tavsiye Edilen

Besinler

Tam tahilli ekmek,
Tam bugday unu,
Cavdar ekmegi,
Bulgur,

Yulaf ezmesi

Ekmek - Tahil

Siit Uriinleri Yagsiz siit,

Yagsiz Yogurt
(glinde 2-3 su bardagi
kadar),

Yagsiz veya ¢ok az
yagli stizme peynir
Yumurta aki

Corbalar

Balik Yagsiz baliklar
(bugulama, 1zgara,
haslama) (hamsi vb)
derisi yenmemelidir

Deniz ve

kabuklu deniz

Uriinleri

Kuruyemis

Et

Olciilii Tiiketilecek
Besinler

Rafine unla yapilmis
makarna ve beyaz piring,
Sade misir gevregi

Tam tahilli kahvalti
gevrekleri

Yarim yagh veya
kaymaksiz yogurt, az
yagli peynir (beyaz
peynir, lor peyniri vb.) (2
ince dilim kadar)
Yumurta saris1 veya tam
yumurta (1 adet
/giinasir)

Kagimilmasi gereken
corbalarin diginda kalan
tiim ¢orbalar (mercimek,
sebze, tarhana vb.)

Tim beyaz ve yagh
baliklar (haftada 1-2 defa
150-200 g kadar)

Midye (i¢inde doymus
yag yok o nedenle),
karides

Cig Ceviz (1-2 adet),
Cig badem (5-6 adet),
Cig findik (5-6 adet)
Sekersiz Kestane

(Tiim kuru yemisler
yagda kavrulmadan,
tuzsuz yani ¢ig
tiiketilmelidir)

Yagsiz si8ir eti, kuzu eti,
beyaz et (tavuk veya
hindi) giinde bir yumurta
biiyiikliigiinde bes kofte
kadar -150g kadar veya

Kacinilmasi Gereken
Besinler

Pogaca, agma, kruvasan,
kurabiye, kek vb.
tereyagl ve ya margarin
iceren hamur triinleri,
pizza, etli lahmacun,
pide, biskiiviler, pasta,
serbetli tatlilar

Krema, krem santi,
kaymak, tam yagl
peynirler (kasar peyniri,
ezine peyniri, tulum
peyniri) ve tam yagl siit,
tam yagl yogurt vb.

Sakatatlarla yapilan
corbalar (iskembe
corbasi, kelle, paca vb.),
kremali ¢orbalar,

un kavrularak yapilan
corbalar, et suyu ve
bulyon katilan ¢orbalar,
hazir ¢orbalar, terbiyeli
corbalar

Kizartilarak yapilan
baliklar

Havyar, istiridye,
deniztaragi, kalamar,
istakoz, yengeg Vvb.
Tuzlu kuruyemisler,
Hindistan cevizi

Ordek, kaz, yagh
goriinen tiim etler, sosis,
salam, pastirma, sucuk,
kiimes hayvani derisi

54



Yaglar

Seker ve sekerli
besinler

Sebze - Meyve

Kurubaklagiller

Icecekler

Cesni vericiler
ve soslar

Yagsiz siitle yapilan
tathilar (muhallebi,
siitlag, vs.) meyve
salatas1 (sekersiz),
asure (az sekerli
olmak kaydi ile)

Biitiin taze ve
dondurulmus sebzeler

Kuru baklagiller
(mercimek, fasulye,
nohut, vb.) haftada en
az 2-3 defa
kurubaklagil yemegi
tilketilebilir.

Su, siyah ve yesil ¢ay

Nane, kekik vb
baharatlar, sirke,
yagsiz soslar

az yagli kirmizi et giinde
bir yumurta
biyiikliigiinde iki kofte
kadar- 60 g)

Coklu doymamais yaglar
(aycigegi, misirozi,
ceviz),

Tekli doymus yaglar
(zeytinyag1, kolza yagi)
giinde toplam ii¢ yemek
kasig1 kadar)

Coklu doymamis yag
(s1v1 yag) ile yapilan
pasta ve kurabiyeler,
Giinde 1-2 tath kasig1
kadar seker veya bal,
veya regel, veya pekmez
tiketilebilir (seker
hastalarina yasak)

Az yagli siitten yapilmis
dondurma

Uygun yagda kizartilmis
sebzeler (yagda
kizartmak yerine firinda
veya agzi1 kapali tavada
pisirilmesi
onerilmektedir).

Bitki ¢aylar1 (glinde en
fazla 2 fincan kadar)
Kahve (glinde en fazla
bir fincan kadar)

Graniil kahve (kremasiz)
Evde sikilmis meyve
sular1 (bol posali)

Az yagli soslar,

hardal, nar eksisi

dana jambon, organ etleri
(karaciger, bobrek vb.)

Tereyagi, i¢ yagi, kuyruk
yagi, et yagi, palmiye
yagi, katt margarinler,

Diger dondurma cesitleri,
serbetli tathilar (baklava
vb.), kremal1 pastalar,
hazir pudingler, ¢ikolata
ve biitiin ¢ikolatali hazir
tatl: tirtinleri, helva,
biskiivi vb.

Belirsiz yagda kizartilmig
patates, sebze, cips, tuzlu
sebze konserve, kizartma
ve kavurma, iglemi
yapilarak pisirilen tim
sebzeler

Kremali kahve
Mesrubatlar (asitli ve
asitsiz)

Diyet mesrubatlar

Hazir meyve sulari
Aromal1 ve aromasiz
maden sular1 ve sodalar
Fazla tuz, hazir salata
soslar1 ve mayonez, yagh
soslar, ketcap

Bu listede yenilebilir olarak belirtilen yaglarin ve karbonhidrattan ytiksek gidalarin 6zellikle
yiiksek kalori kaynagi olabilecegi bu nedenle de obeziteye ve diyabete yol agabilecegi

unutulmamalidir.
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d. KAH’da fiziksel aktivite (kardiyoloji hekiminin izin verdigi sinirlarda)

Toplumda fiziksel aktivite konusunda bilgi diizeyinin yetersiz olmasi, fiziksel aktivitenin saglik
icin Oneminin yeterince anlasilamamasi ve giderek daha hareketsiz bir yasam tarzinin
benimsenmesi, hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin goériilme sikligini artiran Snemli
nedenlerden biri olmustur. Fiziksel aktivite sadece spor olarak degil giinliik yasam icerisinde
kas ve eklemlerin enerji kullanarak kalp ve solunum hizimi artiran aktiviteler olarak da
tanimlanabilir. Spor aktivitelerinin yan1 sira oyun ve giin i¢inde yapilan ¢esitli aktiviteler de
fiziksel aktivite olarak kabul edilmektedir. Hastalara fiziksel aktivitenin her yasta sagliga

yararli oldugu anlatilmalidir.

Fiziksel inaktivite toplam mortalite, KV morbidite ve mortalite ve inme riskinde artigla
birliktedir (16). Yaklasik her yil 3,2 milyon 6lim fiziki aktivite yetersizligi ile iliskilidir.
Fiziksel olarak aktif erkek ve kadinlar, daha az aktif olanlara gore yiizde 25-30 daha az inme

riski ve mortalite riskine sahiptir.

Fiziksel aktivitenin koruyucu etkisi KB’n1 azaltmasi, asir1 kilo ve DM gibi diger KV risk
faktorlerini kontrol etmesi ile iliskilidir. Fiziksel aktivite, 6zellikle lipid profilini diizenlemesi,
insiilin duyarliligin1 azaltmasi ve endotelyal fonksiyonu diizeltici etkisi ile yararlidir. Fiziksel
aktivite ayrica plazma fibrinojen ve trombosit aktivitesini azaltir, plazma doku plazminojen
aktivitesini ve HDL kolesterol konsantrasyonunu artirir (17). Dolasimdaki anti-inlamatuvar
sitokinleri (interlokin 1 ve 10) artirarak ve bazi yollarla immun fonksiyonlari module

etmektedir.

2015 raporlarina goére Amerika’da yetiskinlerin sadece yiizde 21,5’u yeterli fiziksel aktivite
yapmaktadir. Mevcut fiziksel aktivite rehberleri orta ya da siddetli fiziksel aktiviteye ulagmay1
hedeflese de 10 dakikalik sedanter zamanin on dakikalik hafif egzersizle degistirilmesinin bile
yiizde 9 daha diisiik mortalite riski ile birlikte oldugu bildirilmektedir (1). Aktiviteden yarar,
bos zaman aktivitesi, is aktivitesi ve yiriiylisii kapsamaktadir. Fiziksel aktivite ve KAH

arasindaki iliski yas ve cinsiyetten etkilenmemektedir (18).

Ulkemizde de fizik aktivite aliskanlii cok yetersizdir. Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri
Siklig1 Caligmasi’na gore Tiirkiye’de bos zamanlarda yapilan aktivite acisindan, erkeklerin

yiizde 23’1 yeterli, ylizde 22’si orta ve yiizde 55’1 diisiik diizeyde fiziksel aktiviteye sahiptir.
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Bu oranlar kadinlarda sirasiyla yiizde 13, yiizde 18 ve yiizde 69’dur (19). Erkek ve kadinlarda
yeterli ve orta diizeyde fiziksel aktivite yapan kisilerin orami yas arttikca azalmaktadir.
Erkeklerin ve kadinlarin yaklasik yarisi televizyon veya bilgisayar basinda giinde 4 saatten daha
fazla zaman gegirdigini belirtmistir. Erkeklerin sadece dortte biri, kadinlarin yaklasik beste biri
giinde bes kat veya daha fazla merdiven ¢iktigini belirtmistir. Calisan kisilerin ¢ok az bir
boliimi (erkeklerde ylizde 6, kadmnlarda ylizde 9) isyerine en az 30 dakika yiirliyerek
gitmektedir (19).

Ne kadar fizik aktivite onerilmeli?

Fiziksel aktivitenin ne kadar ve ne sekilde yapilmasi gerektigi 6nemlidir. Bu konuda toplumda
farkindalik yaratmak ve hareketsiz bireylere dneriler sunmak amaciyla T.C. Saglik Bakanlig
tarafindan Tiirkiye Fiziksel Aktivite Rehberi hazirlanmistir (20). Yetiskin bireylerde haftalik
en az 150 dakika orta siddette aerobik egzersiz onerilmektedir. Bu egzersizlerin, yiiriiyiis, hafif
kosu, bisiklet veya ylizme gibi dayaniklilik aktivitelerinden olugmasi, her bir egzersiz seansinin
en az 30-40 dakika olmas1 ve haftanin en az 3-5 giinlinde yapilmasi, ayrica direngli ve esneklik

egzersizlerinin de programa eklenmesi 6nerilmektedir (20).

KAH hastaligi olan bireylerde uygun fiziksel aktivite karari i¢in hekim kontrolii mutlak
gereklidir. Kardiyoloji uzmani tarafindan kalp hastalig1 degerlendirilmis, akut tedavisi yapilmis,
idame tedavisi planlanmis hastalarin, risk faktorlerinin kontrolii ve yeniden KV olay gegirme
riskinden korunmalar i¢in “Kardiyak Rehabilitasyon programinlarina” yoénlendirilmesinin

gerektigi bildirilmistir (20).

Ulkemizde yonetmeliklere gore, Kardiyak Rehabilitasyon Programlari Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Uzman Hekimi tarafindan Kardiyak Rehabilitasyon Unitelerinde Kardiyoloji
Uzman Hekiminin uygun buldugu hastalara planlanir. Bu birimlere dogrudan bagvuran hastalar,
Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan degerlendirilir, hastanin risk faktorleri
gozden gecirilir, efor diizeyi, varsa tedavi eksikligi, uyum sorunu agisindan Kardiyoloji Uzman
hekimi ile tekrar konstilte edilir. Diyet, psikolojik durum, sigara kullanma sorgulanir gerekli
midahaleler planlanir. Kardiyak Rehabilitasyon programi bireye 6zgii planlanir. Gerekli
hastalarda hekim kontroliinde EKG, KB, nabiz takibiyle ve kisiye 0zgli egzersiz programi
seklinde hastanede uygulanir. Hastanin KV problemlerinin yaninda egzersize engel olabilecek
diger kas iskelet sistemi problemleri, norolojik sorunlar, ortopedik sorunlar vs. agisindan da

degerlendirilmesi gereklidir. Egzersiz programi sonrasinda hastaya evde devam ettirecegi
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egzersiz programi regete edilir, hasta kendine uygun risk yaratmayan egzersiz diizeyini anlar,
tibbi durumu degismedikge bu programi uygular. Ancak tibbi durumu degistiginde Kardiyoloji

Uzman Hekimine yeniden bagvurmasi gerekir.

Diizenli bir fiziki aktivite, Hem koroner arter hastalarinda hem de KAH riski yiiksek olan

bireylerde KV morbidite ve mortalite ile azalma ile iligkilidir ve giinliik aktivitelere mutlaka
dahil edilmelidir. Asikar kalp yetersizligi, ciddi aort darlig1 ve aktif iskemi olmamak kaydiyla
tiim stabil KAH olgularinda ve KDH riski olan bireylerde haftada en az ii¢ kez, en az 30 dk.
siiren orta siddette yogunlukta aerobik egzersiz Onerilmektedir. Ancak kalp hastaligi tanisi
olanlarda hastaya 6zel egzersiz yogunlugu belirlenerek, egzersiz sirasinda karsilagabilecegi
komplikasyonlarin egitimi verilerek egzersize baglanmalidir. Bunun en ideal yolu kardiyak
rehabilitasyon programlaridir. Ulkemiz kosullarinda bu en kolay olarak yiirilyiis ile

saglanmaktadir.

KAH olgularinda hastada kalp yetersizligi varsa (EF disiikse) egzersiz ve kardiyak
rehabilitasyona yonlendirilmesi Kardiyoloji Uzman Hekimi tarafindan yapilir. Yine ciddi KAH

varhiginda tam revaskiilarizasyon yoksa efor diizeyini Kardiyoloji Uzman Hekimi belirlemelidir.

1.Basamakta hastaya egzersiz 6nermeden once risk analizi yapilmalidir. Yiiksek ve ¢ok yiiksek
riskli olgularda egzersize baslama karar1 ve yogunlugu kardiyoloji uzmanina birakilmalidir.

Diisiik ve orta riskli hastalarda ise;

o Egzersiz 6ncesinde 10-15dk 1sinma egzersizleri yapilmali

o Isinma ve soguma sirasinda esneklik egzersizleri yapilmali

o Egzersiz yapilirken kalp atim hizi izlenmelidir.

o Egzersizin sonunda aktivite diizeyi kademeli olarak azaltilmalidir.

o Merdiven ¢ikma, yiiriiylis, hafif kosu, bisiklete binme ve yiizme kalp hiz1 ve
nefes alis verisini hizlandiran aerobik aktivitelere 6rnektir.

o Uzun siire (giinde en az 30 dk. veya haftada 150 dk) uygun ayakkabilarla,
hizli adimlar ile ylriiylis onerilmektedir. Hastalara ylriiylis bacaklarda kan
dolagimini artirdig1 ve kalp kasini kuvvetlendigi anlatilmalidir.

o Kosu ve ylizme egzersizlerine dereceli olarak baglamak gerekir. 40 yas lizeri
saglikli bireylerde de bu sporlar1 hekim / fizyoterapist degerlendirmesi
sonucunda uygulamalidirlar. Aerobik egzersizler haftanin birgok giiniinde en

az 30 dakika uygulanmalidir.
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4.3 Kardiyovaskiiler HastaligIn Onlenmesinde Tedavinin Hedefleri

KAH’da YTD benimsetilmesinde de tedavi hedefleri genel ve kan yaglarina yonelik olarak
asagida 2 tablo (tablo 12 ve 13) halinde 6zetlenmistir.

Tablo 12: Kardiyovaskiiler hastaligin dnlenmesinde tedavinin hedefleri ve amaglari

Sigara kullanimi Higbir sekilde tiitiine maruz kalinmamalidir.

Tam tahilli iiriin, sebze, meyve ve balik agirlikls,
Beslenme
Doymus yag orani diisiik olacak sekilde saglikli beslenme.

Haftada 2.5-5 saat veya ¢cogu giin 30-60 dakika orta yogunlukta fiziksel

Fiziksel aktivite aktivite.

Beden kiitle indeksi 20-25 kg/m?2, bel ¢evresi <94 cm (erkekler) ve <80 cm

Viicut agirh@ (kadinlar).

Kan basinci <140/90 mmHg

Cok yiiksek riskte: LDL-K < 70 mg/dL veya baslangi¢ degeri 70 ila 135
mg/ dL araliginda ise en az ylizde 50 azalma.

Yiiksek riskte: LDL-K < 70 mg/dL veya baslangi¢ degeri 100 ila 200 mg/
dL araliginda ise en az yiizde 50 azalma.

Diisiik ila orta risk: LDL-K < 115 mg/dL.
Lipitler LDL-K
birincil hedeftir HDL-K dis1 kolesterol ikincil hedefleri cok yiiksek, yiiksek ve orta risk
tastyan kisiler i¢in sirastyla < 100, 130 ve 145 mg/dL dir

HDL-K hedefi yoktur ancak erkeklerde >40 mg/dL ve kadinlarda >48
mg/dL olmasi daha diisiik risk anlamina gelir.

Trigliserid hedef yoktur ancak <150 mg/dL diisiik risk anlamina gelirken
daha yiiksek diizeylerde diger risk faktorlerini degerlendirme ihtiyaci dogar.

Diyabet HbAIlc: < %7
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Tablo 13: Risk diizeyine gore tedavide benimsenecek hedef LDL-kolesterol ve Non-HDL-K

hedefleri
Bireyin risk diizeyi LDL-kolesterol hedefi HDL-dis1 kolesterol
hedefi
Cok yiiksek risk LDL-K <70 mg/dL veya 100 mg/dL
Baslangic degeri 70 ila 135 mg/ dL araliginda ise
en az %50 azalma.
Yiiksek risk LDL-K <100 mg/dL veya 130 mg/dL
Baslangi¢ degeri 100 ila 200 mg/dL araliginda ise
en az %50 azalma.
Diisiik ila orta risk LDL-K <115 mg/dL 145 mg/dL
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5. BIRINCI BASAMAK SAGLIK HiZMETLERINDE
KORONER ARTER HASTALIGI iZLEMi

AMAC: Birinci basamak hekimlerine koroner arter hastaligi (KAH) tarama, tan1 ve tedavisi

ve ikincil korunmay1 iceren KAH’a yaklasim ve izlemi konusunda bilgi kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI

Bu oturum sonunda katilimcilar;

Birinci basamakta

Kimlerde KAH taranmasi gerektigini agiklayabilmeli,

Hangi yontemle KAH taranacagini agiklayabilmeli,

[lk vizitte hangi tetkiklerin yapilmas1 gerektigini siralayabilmeli,

[lk vizitte hastadan sorgulanmasi gerekenleri aciklayabilmel,

KAH hastasinin hangi siklikta izlenecegini agiklayabilmeli,

Hangi kan testlerin ne siklikla yapilacagini agiklayabilemi,

Kan basinci, kolesterol, aclik kan sekeri, A1C hedeflerini agiklayabilmeli,
Tedavi hedeflerini sayabilmeli,

Hangi hastanin bir {ist basamaga sevk edilecek, hangi hastanin birinci basamakta

izleneceginikavrayabilmelidir.

SURE: 45 dakika
YONTEM/TEKNIK

Gorsel araclarla anlatma,
Soru / Cevap ,

Interaktif (keypad uygulamasi)

ARAC/GEREC/MATERYAL

Yazi tahtasi, kagitlar1 ve kalemleri,
Bilgisayar

Projeksiyon cihazi
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KORONER ARTER HASTALIGI DEGERLENDIRMESI

Birinci basamakta hasta ile ilk karsilasmada anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
tetkiklerinin degerlendirilerek koroner arter hastaligi (KAH) olup olmadigina karar verilmeli

ve bundan sonraki yaklasim plan1 belirlenmelidir.

5.1 KORONER ARTER HASTALIGI RiSKi TASIYAN HASTALARIN TESPITi

[k degerlendirme sonucunda KAH 6ykiisii vermeyen veya saglik kayitlarinda bilinen koroner
arter hastalig1 tanisi olmayan hastalar i¢in Oncelikle KV risk degerlendirmesi yapilmasi

gerekmektedir. Bu degerlendirmede yas temel hareket noktasidir:

e 40 yas istii bireylerde basvuru sebebinden bagimsiz olarak mutlaka bir kez,
kardiyovaskiiler (KV) risk degerlendirmesi yapilmalidir (1). (diisiik riskli bireylerde 2 yilda
bir degerlendirilmelidir).

e 40 yas alt1 bireylerde ise ailesinde erken yasta (< 55 yas) aterosklerotik hastalik Gykiisii

varsa bir kez KV risk degerlendirmesi yapilmalidir.

Bu asamada, anamnez, fizik-muayene ve laboratuvar sonucunda elde edilen bulgular gdzden

gegirilerek bireyin cinsiyeti, yasi, sigara icme durumu, sistolik kan basinci 6l¢iim degeri (mmHg)
ve toplam kolesterol 6l¢iim degeri (mg/dL) esas alinarak SCORE-Tiirkiye élgegi ile bireysel

risk diizeyi hesaplanmalidir. SCORE-Tiirkiye olgegi Sekil 1°de goriilmektedir. Bilinen KAH

veya bilinen diyabet olan hastalarda SCORE-TR 6lgegini uygulamaya gerek yoktur. (KAH ve

KV hastalik varlig1 ¢ok yiiksek risk, diyabet varligi ise yiiksek risk kabul edilmektedir.)

(Bakimiz Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi Kilavuzu)
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Total Kolesterol (mg/dl)

% 10-14

Cok Yiiksek Risk

%59

Yiiksek Risk

% 3-4

2%

1%

OrtaRisk

-< %1

Diisiik Risk

SCORE
TURKIYE

Sekil 2. SCORE-TURKIYE OLCEGI

Bu hesaplama sonucunda olgular aldiklar1 toplam yiizde risk puanina gore 4 grupta (diistik,

orta, yiiksek ve c¢ok yiiksek risk) siniflandirilirlar. Tablo 3’de SCORE-Tiirkiye’ye gore risk

kategorileri 6zetlenmistir.
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Tablo 14: SCORE-Tiirkiye’ye gore risk kategorileri

SCORE Puam

Risk simiflamasi

Risk kriterleri

> %15

% 10-14

Cok
Yiksek Risk

Asagidakilerden herhangi biri olanlar:

Klinik olarak veya goriintiileme yontemleri ile kesin olarak kanitlanmig-KVH olanlar

- Kamtlannus klinik KVH, akut MI, AKS gecirmis olanlar, koroner revaskiilarizasyon ve diger
arteriyel revaskiilarizasyon islemleri uygulanmis olanlar, gegici iskemik atak ve inme gegirmis
olanlar, periferik arter hastalig1 ve aort anevrizmasi olanlar.

- Goriintiileme ile desteklenen KVH, koroner anjiyografi veya karotis ultrasonografisinde anlamly
plak ( > %50 darlik yapan) goriilmesidir (karotis intima-media kalinliginda artis olmasi bu gruba
dahil degildir}).

-Hedef organ hasar1 olan (Proteiniiri) veya sigara i¢cen veya belirgin hiperkolesterolemi veya belirgin

hipertansiyon gibi dnemli bir risk faktorii bulunan diyabetes mellituslu bireyler

Ciddi kronik bdbrek hastaligi olan bireyler (GFR <30 m /dk /1,73 m?).

Hesaplanmig SCORE Puanina gore 10 yillik 6liimeiil KVH riski- > % 10

% 5-9

Yiksek Risk

Belirgin olarak yiikselmis tek risk faktorii olanlar, 6zellikle toplam kolesterol >310 mg/dL (Ornegin
ailevi hiperkolesterolemide) veya KB > 180/110 mmHg.

Yukaridaki 6zellikleri tasimayan diyabetik bireyler (tip 1 DM'li gencler hari¢ ve 6nemli risk faktorleri
olmayan diisiik veya orta derecede risk altinda olanlar).

Orta kronik bobrek hastaligi olan bireyler (€GFR 30-59 mL/dak /1.73 m?).

Hesaplanmig SCORE Puanina gore 10 yillik 6limciil KVH riski->5% ve <10%.

% 3-4

%2

%1

Orta Risk

SCORE Puanina gore 10 yillik 6liimciil KVH riski- >1% ve <% 5 olanlar.

Cogu orta yagsh kisi bu kategoriye girmektedir.

<%1

Diisiik Risk

Hesaplanmig SCORE Puani1 <% 1.

AKS = akut koroner sendrom; MI = miyokart fnfarktiisii; KB = kan basinci; DM = diabetes mellitus; GFR = glomeriiler filtrasyon oran; KB: Kan basinci, KVH:
Kardiyovaskiiler hastaligi, SCORE= sistematik koroner risk tahmini; GIA = gegici iskemik atak.
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e  Diisiik riskli bireyler, SCORE’da yiizde 1’den az toplam risk saptanan kisilerdir.
Bunlara genel tibbi muayeneyi tamamlayarak yasam tarzi degisiklikleri onerilerinde
bulunulmalidir.

e Orta riskli bireyler, SCORE’da yiizde 1-4 arasi toplam riski saptanan kisilerdir. Bu
gruba hipertansiyon ve/veya hiperlipidemi i¢in yagam tarzi degisiklikleri onerileri ile birlikte
antihipertansif ve/veya antihiperlipidemik tedavi baslanmalidir.

o  Yiiksek (%5-9) ve cok yiiksek (>%10) riskli bireyler ise es zamanli olarak hem
hipertansiyon ve/veya hiperlipidemi ve/veya diyabet igin yasam tarzi Onerileri verilip
tedavileri baslanarak daha ileri tetkik, KAH tarama ve tedavi plani i¢in uzman hekime

yonlendirilmelidir.

5.2 AKUT KORONER SENDROM SUPHESI OLAN HASTALARIN TANISI

Akut koroner sendrom siiphesi (akut miyokard iskemisi bulgular1 gosteren, karasiz anjinasi, ST
elevasyonsuz miyokard infarktiisii veya ST elevasyonlu miyokard infarktiisii) olan hastalar acil

olarak degerlendirilir.
5.2.1 AKUT KORONER SENDROM DUSUNDUREN SEMPTOMLAR:

e Boyuna, omuzlara, sirta, kollara, ¢eneye yayilabilen retrosternal agri, baski, dolgunluk

e Gogilste huzursuzlukla birlikte hazimsizlik, bulanti, kusma

¢ Gegmeyen soluk darligi

e Agsiri halsizlik,

e Bas donmesi,

e Biling kayb1

e Uzayan iskemik agr1 ya da esdegeri bulgular belirtilerin ani gelismesi akut koroner

sendrom diistindiiriir. Bu bulgulara siklikla asir1 terleme (sempatik desarj) de eslik eder.

5.2.2 FiZIK MUAYENE

e Hastanin kan basinci 6lgiiliir, nabiz ve solunum sayisina bakilir.

e Biling degisikligi olan hastalarda parmak ucu kapiller kan sekeri (Hipoglisemi ekarte
edilmeli) 6l¢iiliir.

e Akut koroner sendrom belirtisi fark edildigi anda tedavi organizasyonu i¢in harekete

gegilir.
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5.2.3 AKUT KORONER SENDROM GECIRMEKTE OLAN HASTANIN
YONLENDIRILMESI

Akut koroner sendrom belirtileri farkedildigi anda hasta ve yakinlari bilgilendirilir.
Akut koroner sendrom belirtilerini taklit eden durumlarin ayrilmasi (panik atak,
hipoglisemi vs) gerekir.

Kan basincinin ani diisiiriilmesinden kaginilmalidir.

Hava yolu kontrolii, damar yolu saglanmasi veya kontrolii, uygun pozisyon
verilmelidir.

Hastanin il i¢inde belirlenmis organizasyona gore 112 ile kardiyoloji uzmani
yonetimindeki uygun merkeze yonlendirilmesinin saglanmasi gerekir.

Akut koroner sendrom diisiiniilen hastalarin en kisa siirede kardiyoloji klinigi olan

merkezlere - acil servislere yonlendirilmesi saglanmalidir.

5.3 KORONER ARTER HASTALIGI TESHiSi KONAN HASTALARIN TAKIBI

Birinci basamakta hasta ile ilk karsilasmada koroner arter hastali§i oldugu bilinen hasta i¢in

anamnez, fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerinin degerlendirilerek tedavi plani olusturulur

5.3.1 ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Anamnez sirasinda degerlendirilen her kisiden elde edilecek bilgiler 5 baslik altinda toplanabilir:

Hastanin medikal 6zge¢cmisi:

KV hastalik dykiisii, yapilan girisimler, kisa ve hizlica sorgulanmalidir. Burada KV hastaliga

dair yakinma veya Oykii olmasa da EKG bulgular1 yonlendirici olacaktir.

Hastanin anjinal yakinmasi olup olmadigi ve stabil KAH nedeniyle tani alip
almadigi,

Miyokard infarktiisii veya koroner ve/veya periferal revaskiilarizasyon (PTKA, by
pass cerrahisi, stent implantasyonu vb) varligi,

Kalp pili, soklama cihazi vb implante olup olmadigi,

Eger bunlar varsa da diizenli tedavi/kontrol alip almadig,

Bir kardiyolog tarafindan takip edilip edilmedigi,

Takip altinda ise de en son ne zaman degerlendirildigi sorgulanmalidir.

Ayrica yine KV riski artiran diger sistem veya kardiyak patolojilerin [Atriyal
fibrilasyon (kronik, vb.), Diabetes mellitus (DM), bag dokusu hastaligi, metabolik
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sendrom vb.] varlig1 sorgulanmalidir (1,2).

Metabolik sendrom Kriterleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 15. Metabolik sendrom varhginin degerlendirmesi

Metabolik sendrom varhgi

(Asagidaki kriterlerden en az 3’ii varsa)
Bel Cevresi > 102 (96 cm) erkek i¢cin ve > 88 (91 c¢m), kadin igin*

Kan Basinc1 > 130 /> 85 mm / Hg

Aglik Kan Sekeri > 100 mg / dL

Trigliseridler > 150 mg / dL

HDL Kolesterol <40 mg / dL (erkek), <50 mg / dL (kadin)

o~ LD

*Parantez i¢indeki degerler TURDEP-II c¢aligmasina gore bel c¢evresi degerlerini
gostermektedir.

Aile oyKkiisii:
Kan bag1 olan birinci (anne, baba, kardes, ¢ocuk) veya ikinci derece aile bireylerinde;

e Kardiyovaskiiler hastalik varligy, tipi, 6zellikle erken yasta (< 55 yas) olup olmadig:

e Diyabet varligi

e Hipertansiyon varligi

e Ateroskleroz komplikasyonlar1 (ani kardiyak oOliim dahil) varligi sorgulanmalidir.
Sorgulama sirasinda hastaya tek tek ‘bypass olan var m, stent takilan var mi, aniden nedeni
bilinmeden 6len var mi?’ diye sorulmalidir. Hastalar genelde kalp hastaligi var mi1 sorusuna

ayrintili olmadan dogrudan ‘hayir’ diye cevap verme egilimindedirler.

Laboratuvar Bilgileri ve Oykiisii:

KV risk faktorlerinin varliginin degerlendirilmesinde anamnezle birlikte laboratuvar sonuglari

ve fizik muayene de ¢ok onemlidir.

e Sigara maruziyeti (aktif, pasif, hi¢ kullanmamis, birakmis seklinde gruplandirilarak,
maruziyet stliresi paket/yili olarak tanimlanacaktir. Ayrica nargile kullanimi,
elektronik sigara sorgulanmasi mutlaka yapilmalidir)

e Dislipidemi oykiisii (LDL-kolesterol yiiksekligi, HDL distikliigii, trigliserit
yiiksekligi)

e Obezite varligl

e Hipertansiyon varligi
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e Kadin hastalarda ilave olarak KAH riskini artiran preeklempsi, eklempsi,
gestasyonel hipertansiyon ve gestasyonel diyabetle birlikte erken menopoz (45 yas
oncesi) ve polikistik over sendrom (tanist almis olmak) varligiin Sykiide olup

olmadig1 sorgulanmalidir (3).

ONEMLI!

- Preeklempsi, halk arasinda gebelik zehirlenmesi olarak bilinmektedir. Plasenta damarlarinda
olusan bozukluk nedeniyle fetiisiin beslenememsi s6z konusudur. Gebeligin 20. haftasindan sonra
tansiyonun 140/90 mmHg iizerinde seyretmesi ve proteiniiri ile kendini gésterir. Siklikla tabloya
odem de eslik eder. Preeklampside tek tedavi bebegin  dogurtulmasidir. Bu
tabloya konviilziyon eklenirse eklampsi denir.

- Polikistik over sendromu, en sik goriilen hormonal dengesizlik olup bulgulart adet diizensizligi
ve hirsuitism, erkek tipi sa¢ dokiilmesi, anovulatuar sikluslerin varligidir. Bu hastalarda obezite

ve tromboza egilim ve artis KV hastalik riski s6z konusudur.

Hastanin kullandi@1 (ge¢miste ve halen) ilag¢ ve tedavi yontemleri:

Hem risk faktorleri ile miicadele hem de ilag etkilesimi vb. nedeniyle ¢ok 6nemlidir ve ayrintili
sorgulanmalidir. Bu amacla aldig ilaglar, kullanim amaglari, ne zamandan beri alip almadig,
diizenli kullanip kullanmadig1, daha 6nce gelisen bir yan etki olup olmadig1 sorgulanmalidir.
Ayni sekilde hastanin kullandig: tiim bitkisel tiriinler, geleneksel tedavi yontemleri de ayrintili
olarak sorulmalidir. Bazen hasta kast edilen geleneksel yontemleri anlamayabilir, Aktardan
eczaneden bitkisel destek tiriin kullanimi var mi? vb. sorularla agiklayic1 olunmalidir. Madde
kullanim1 da mutlaka sorgulanmalidir. Ancak hastalar, madde kullanimini ilk vizitte genellikle
saklarlar, bu bilgiyi paylagsmak icin hasta hekim arasinda giliven, sempati vb kurulmasi

gerekmektedir. Bu nedenle ilk karsilasmada madde kullanim1 sorgulamasi uygun olmayabilir.
Yasam tarzina ait bilgiler:

KV korunma ve tedavinin yonlendirilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Ayrica yapilan ¢alismalar
hem birincil hem de ikincil korunmada yasam tarzinda elde edilecek kalic1 degisikliklerin KV
mortalite ve morbiditeyi belirgin azalttiin1 ortaya kesin olarak koymustur (1,2). Bu baslik
altinda esas olarak diyet ve fizik aktivite sorgulanmas1 yer almaktadir. Burada cevaplanmasi
gereken sorular:

e Kisi diyet yapiyor mu? Yapiyorsa diizenli mi? Ne zamandan beri yapiyor? Hangi
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diyet tipi? Yapmiyorsa neden yapmiyor? Daha once hekim tarafindan diyet
onerilmis mi?

e Tuz kullanim1 ne miktarda?

e Ayrica kabaca yag tiiketim orani, agirlikli olarak kullandigi yag tipi (trans yag,
doymus yag veya doymamis yag) ve kabaca karbon hidrat tiiketimi (6zellikle ekmek)
vb. sorgulanmalidir.

e Fizik aktivite durumu nasil? Fizik aktivite yapiyorsa miktari, siddeti, yogunlugu? Ne
zamandan beri yaptig1? Yapmiyorsa da neden yapmadigi vb.

e (ilinde 2 saaten fazla oturmasi sedanter olarak degerlendirilmektedir. Hastaya
diierlendirme yapilirken  Haftada 2 kez her biri yarimgar saat yiiriiyor musunuz?’

seklinde sorgulanabilir.

5.3.2 LABORATUVAR iINCELEMELERIi

Her hasta ilk degerlendirmede en az 8 saatlik aclik kaninda;

Lipid profili toplam kolesterol, LDL-K, HDL-K ve trigliserit 6l¢iimiinii igermektedir. Aglik
kan glukozu (diyabet varsa HbAlc diizeyi)

Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirmesi (tahmini glomeriiler filtrasyon hizi, kreatinin, iire)
Karaciger fonksiyon testleri olarak [ALT (ilk muayenede), AST (ALT) yiiksek ¢ikarsa)]
Kreatinin kinaz (gerekirse) (normalin 5 kat1 olmali ki tedaviye ara verilsin): KCFT ve
Kreatin kinaz diizeyine hasta ilk geldiginde 1 kez bakilmali izlemde ise rutin olmadan
hastada bir yakinma gelisirse 6l¢iilmelidir.

TSH: Hipotroidi hem bir dislipidemi nedenidir, hem de KV hastalik etyolojisinde yer
almaktadir. Ayni zamanda ilag etkisinin ve/veya yan etkisinin de gelisiminde troid hormonu
etkilidir. Bu nedenle TSH mutlaka bakilmali, bozukluk saptanirsa hem bir dahiliye uzman
hekimine hem de KV hastalik mevcutsa kardiyoloji uzman hekimine hasta, tedavisinin

diizenlenmesi amaciyla yonlendirilmelidir.

Ancak son kilavuzlarda ¢ok yiiksek trigliserid degerleri olmadikga toklukta alinan kanlardan

bakilan LDL ve HDL degerlerinin diisiik (ihmal edilebilir) bir sapma gosterdigini
belirtmektedir. Toklukta kan vermis bir hastada non-HDL (HDL-dis1 kolesterol) diizeyi de

hesaplanabilir. HDL-dis1 kolesterolii hesaplamak icin toplam kolesterolden HDL degeri

¢ikarilir (Non-HDL= Toplam kolesterol-HDL formiili ile). Bunun hedef degeri kabaca kisinin

riskine denk gelen LDL-kolesterol diizeyine 30 eklenerek belirlenebilir. (Ornegin KV hastalig
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olan biri i¢cin LDL-kolesterol hedefi < 70 mg/dL iken HDL-disi-kolesterol hedefi bunun 30
eksigi yani 100 mg/dL olacaktir).
5.2.3 KORONER ARTER HASTALIGI OLAN BiREYLERIN SEVK KRIiTERLERI

KAH tanist olan bireylerin KAH ve risk faktorlerine yonelik tedavi alip almadiklar

degerlendirilmelidir. KAH tanis1 olup buna yonelik ilag tedavisi altinda olan hastalar ise aktif

iskemik yakinmalarimin varligi, tedavinin ve dozlarmin yeterliligi, tedaviye uyum ve KV risk
faktorlerinin diizeyleri agisindan degerlendirilmelidir.

e KAH’a yonelik tedavi almayanlar dogrudan ilgili uzman hekime sevk edilmelidir. Uzman
hekimden gelecek geri-bildirime gore de sonrasi izlem belirlenmelidir.

e Aktif iskemik bulgular1 olanlar kardiyoloji uzmanina sevk edilmelidir.

e Tedavinin veya dozunun yetersizligi olan hastalar veya yasam tarz1 degisikligine uymayan
hastalar ilgili nedene gore ya tedavisinin dozu diizenlenecek ya da kardiyoloji uzmanina
sevk edilecektir.

e Tedaviye uyumu olmadigi saptanan olgularda ise uyumsuzlugun nedenleri belirlenmeli ve
bunlart gidermeye yonelik Onlemler alimmalidir. Uyumsuzluk yasam tarzindan
kaynaklaniyor veya giderilemiyorsa gerekli olan uzman hekim veya diyetisyen veya

psikologa basvurmasi saglanmalidir.
5.3.4 TEDAVI HEDEFLERI

KVH’na yonelik risk faktorlerinin yasam tarzi degisikligi ve/veya ilag tedavisi ile kontrol altina
alinmas1 yer almaktadir. Birinci basamakta hekim, hemsire ve diger hekim-dis1 saglik
personeline bu konuda ciddi gorev diismektedir. Tablo 4’te KAH’dan birincil ve ikincil
korunmada risk faktorlerine yonelik tedavi hedefleri 6zetlenmistir. Birinci basamakta KAH’na

yaklasimin en can alic1 noktasi bu hedefler ve bunlara hastalarin ulagsmasinin saglanmasidir.

Yasam tarzi _degisikligi onerileri: Bireyin ideal kilosuna yaklagmasi, sigara ve alkol

kullanmamasi ve yeterli ve diizenli fiziksel aktivite yapmas1 hedeflenmelidir.

Kan Basinct Kontrolii; icin KAH’da 6zel bir dikkat sarf edilmelidir. Yiiksek KB; KAH’1in yan1

sira kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik ve bobrek yetersizligi i¢in de major bir risk
faktoridiir. Hipertansiyon tanimi igin 24-saatlik ambulatuar ve evde kan basinci (KB) izlemi
esik degerleri, muayenehane ya da klinikte olgiilenden farklidir. Hipertansiyonu olan KAH
hastalarinda, sistolik kan basincinin (SKB) <140 mmHg ve diyastolik kan basincinin (DKB)
<90 mmHg’ya indirilmesini onerilir. Giincel verilerle dayanarak, SKB/DKB degerlerini 130—
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139/80-85 mmHg aralig1 i¢indeki degerlere diisiirmeyi 6nermek akilci olabilir. Diyabetiklerde
de KB hedefi <140/90 mmHg olarak onerilmektedir (11,12).

Diabetes Mellitus; KV komplikasyonlar igin giiclii bir risk faktorii olup, KAH’n ilerleme

riskini artirir ve dikkatli bir sekilde, genellikle HbAlc <yiizde 7 ve bireysel bazda <yilizde 6.5—
6.9 olacak sekilde tedavi edilmelidir. Glukoz kontrolii; yas, komplikasyonlarin varligi ve
diyabetin siiresi gibi hastanin 6zelliklerine bagli olarak bireysel degerlendirmeler temelinde
yapilmalidir (13,14,19) Tablo 6’da KV hastaligin 6nlenmesinde tedavi hedefleri ve amaglari

toplu halde 6zetlenmistir.

Lipitlerin Yonetimi:

Dislipidemi, KAH i¢in hem birincil korunmada hem ikincil korunmada ¢ok 6nemli bir risk
faktoriidiir ve mutlaka tedavi edilmelidir (1). Ulkemizde medyanin da etkisi ile KV hastalik
gelisimi agisindan en az 6nem verilen risk faktorii maalesef lipitlerdir. Halbuki kan kolesterol
yiiksekliginin ateroskleroza yol actigi ilk kez 1913°de fark edilmis ve 100 yili asan siirede
sayisiz ¢aligma ile ispat edilmis bir gergektir. (8,9,16,17) Bugiine kadar kullanilan higbir ilag
KV olaylardan korunmada kan LDL diizeylerini diisiirmek kadar etkili olmamistir. Bu nedenle
de tiim tedavi kilavuzlar1 bireysel riske gore belirlenen hedef LDL diizeylerine mutlaka
ulasilmasi gerektigini vurgulamaktadir (1,2). HDL diistikliigii de ateroskleroz i¢in dnemli bir
risk faktorii olmakla birlikte, HDL’yi ilagla ylikseltmek KV hastalik ve komplikasyonlarini
engellememektedir (1). Bu nedenle HDL-kolesterolii yiikseltmek bir tedavi hedefi olmaktan
cikarilmustir. Trigliseritlerin de hem KV hastaliklara hem de diyabete yol agtig1 ispatlanmistir
(10). Akut olarak trigliseritlerin 500 mg/dL’yi ge¢gmesi akut pankreatite yol agabilmektedir (1).
Bu nedenle de hipertrigliseridemi mutlaka tedavi edilmelidir. Dislipidemiye yaklasim hem
farmakolojik hem de yasam tarzi girisimleri ile lipit kilavuzlarina gore gergeklestirilmelidir

(1,2). Buna gore;

- Lipit tedavisinde, tedavinin birinci hedefi LDL-kolesterol diizeyinin

diigtiriilmesidir. Tedavinin hedefi olan LDL-K diizeyi, hastanin risk diizeyi ile

belirlenir (Tablo 7).

- Diyabetik hastalarda veya metabolik sendrom varliginda veya kombine
hiperlipidemilerde ikincil tedavi hedefi olarak HDL-disi1-Kolesterol (non-HDL-K)

benimsenebilir.
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HDL-kolesteroliin tedavi hedefi olarak kullanimi kalkmistir. Ancak, HDL
diizeylerinin erkeklerde <40 mg/dL ve kadinlarda <48 mg/dL olmasi1 daha yiiksek
risk anlamina gelmektedir. HDL-K, 6zellikle yasam tarzi degisikliklerinden ciddi
sekilde etkilenmektedir. Egzersiz ile diizeyleri artarken, hareketsizlik, sigara, alkol,
karbonhidrattan zengin beslenme ile seviyesi diigmektedir. Bu nedenle HDL
diisiikliigii olan hastalara yasam tarzi degisikliklerinin bu konudaki yarar

vurgulanmali ve mutlaka yasam tarzi degisiklikleri benimsetilmelidir.

LDL-kolesterol hedefine ulasilmis hastalarda trigliserit diizeyleri yiiksek ise
tedavinin ikincil hedefi HDL-dis1 kolesterol olarak kabul edilmektedir. Non-HDL-
Kolesterol i¢in kanda aglik diizeyine gerek yoktur ve kolayca toplam kolesterolden
HDL cikarilarak diizeyi hesaplanmaktadir. Kanda LDL de dahil tiim aterojenik
yaglarin diizeyini yansitmaktadir. HDL-dis1 kolesterol ikincil hedefleri ¢ok ytiksek,
yiiksek ve orta risk tagiyan kisiler i¢in sirastyla <100, 130 ve 145 mg/dL’dir.

LDL hedefine ulagsmada en etkili ilaglar statinlerdir. Sanildiginin aksine yan etki
oranlar1 diisiiktiir ve 6nemli olan tedavinin basinda hastanin egitimi ve diizenli

izlemidir-

Trigliserit diizeyleri yiiksek hastalarda sirasiyla fibratlar ve omega-3 yag asitleri
kullanilabilir. Trigliseritler, LDL’den farkli olarak yenen Ogiiniin ig¢erigine gore
hemen yiikselirler. Trigliseritler, kan yaglar1 i¢in de yasam tarzindan en g¢ok
etkilenen gruptur. Alkol ve karbonhidrattan zengin beslenme ile hizla kanda
diizeyleri artar. Hareketsizlik ve regiile olmayan bir diyabet varliginda da diizeyleri
yiikselmektedir. Bazi hastalarda ilaca bile gerek kalmadan sadece alkol veya
karbonhidrat tliketiminin azaltilmasi ise normal diizeylere inebilmektedir. Bu
nedenle hipertrigliseridemi de mutlaka yasam tarzi degisikliklerinin ¢ok etkin

oldugu hastaya anlatilmalidir (1).

Lipid profiline yaklasimda 6nemli olan gerek ilag¢ gerekse diyet tedavisinin Omiir
boyu olmasi gerekliligidir. Ozellikle LDL-K diizeyi hedefe ulastiktan sonra

statinlerin kesilmesi yapilan en biiylik hatalardan biridir (1,8).

Ik kez dislipidemi saptanan bir hasta da mutlaka altta yatan degistirilebilir bir
neden olup olmadigi sorgulanmalidir. Bu amacla da hipotroidi varligini ortaya

koymak i¢in TSH diizeyleri 6l¢iilmelidir (1)
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Tablol16: Risk diizeyine gore tedavide benimsenecek hedef LDL-kolesterol ve Non-HDL-K
hedefleri

Bireyin risk diizeyi LDL-kolesterol hedefi HDL-dis1 kolesterol hedefi

<70 mg/dL veya
Cok yiiksek risk Baslangic degeri 70 ila 135 mg/dL | 100 mg/dL

araliginda ise en az %50 azalma.

<100 mg/dL veya
Yiiksek risk Baslangic degeri 100 ila 200 mg/dL | 130 mg/dL

araliginda ise en az %50 azalma.

Diisiik ila orta risk | <115 mg/dL 145 mg/dL
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Tablo 17: Risk faktorii yonetimi ve tedavi hedefleri

Serebrovaskiiler
Hastalik Riski

Cok Yiiksek Risk
Yiiksek Risk

Orta Risk

Yasam Tarz1 Degisikligi Hedefi

- Sigara kullanmama /kullaniyorsa
birakma,  pasif titin = dumam
maruziyetinden kaginma

- Tam tahilli iirlin, sebze, meyve ve
balik agirlikli, doymus yag oran1 diisiik
olacak sekilde saglikli beslenme.

- Tuz kullaniminin kisitlanmasi,

- Haftada 2.5-5 saat veya ¢ogu giin
30-60 dakika orta yogunlukta fiziksel
aktivite (en kolay yiiriiyiis).

- Beden kiitle indeksi 20-25 kg/m2,
bel gevresi <94 cm (erkekler) ve <80

cm (kadinlar).

- Alkol kullanmama

Kan Basinci Hedefi

- Hipertansiyonu  olan
tim hastalarda tedavi
hedefi < 140/90 mmHg
olmalidir.

HbA1C Hedefi

- HbAlc %7

olmasi saglanmali,

LDL-Kolesterol Primer Hedefi

Cok yiiksek riskli bireylerde:

- Hastanin LDL kolesterol degerini ideal hedef degeri olan 70
mg / dL altinda olmasin saglamak (<1.8 mmol /L) veya

- Hedefine ulasamayan hasta i¢in LDL kolesterol degerini
70-135 mg / dL (1.8 ve 3.5 mmol /L) arasinda tutmak iizere

kolesterol degerini hedef degere en az % 50 yaklastirmak

(Ornek: LDL kolesterol degeri 150 mg/dL iken 110 mg/dl’ye
diisiirme).

Yiiksek riskli bireylerde:

- Hastanin LDL kolesterol degerini ideal hedef degeri olan
100 mg / dL altinda olmasi (<2.6mmol / L) veya

- Hedefine ulasamayan hasta i¢in LDL kolesterol degerini
100 ve 200 mg / dL (2.6 ve 5.1 mmol/L) arasinda tutmak iizere

kolesterol degerini hedef degere en az % 50 yaklastirmak

( Ornek: LDL kolesterol degeri 240 mg/dL iken 170 mg/dl’ye
diistirme).

Orta riskli bireylerde:
- Hedefin 115 mg/ dL altinda olmasi (<3.0 mmol / L)
HDL-K digi kolesterol ikincil hedefleri ¢ok yiiksek, yiiksek ve

orta risk taseyan kigiler icin sirastyla < 100, 130 ve 145 mg/dL
dir.

HDL ve Trigliserit
Hedefi

HDL- C;
Ozel hedef yok.

- Erkeklerde 40
mg/dL istiinde (> 1.0
mmol /L)

- Kadinlarda 45 mg/
dL dstinde ( > 1.2
mmol/L) olmasi diisiik
riski gosterir.

Trigiliserit; (TG)
Ozel hedef yok.

- TG diizeyinin 150
mg/ dL (<1.7 mmol/L)

altinda olmas: diisiik
riski gosterir.

Diisiik Risk

Saglikli yasam davraniglarini
hatirlatmak

Toplum Geneli <140/90
mmHg

Hedefin 115 mg/ dL altinda olmas1 (<3.0 mmol / L)
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5.3.5 TEDAVI YAKLASIMI

Gerek kardiyovaskiiler riski gerekse kardiyovaskiiler hastaligi olan bireyler i¢in tedavi
plan1 yapilmali, tedavi hedefleri bastan belirlenmeli ve tedavi hedeflerine ulasilip
ulagilmadigr diizenli izlenmelidir. KAH tedavisinin amact semptomlar1 azaltmak ve

prognozu iyilestirmektir.

Tedavi planlar1 yasam tarzi degisikligi, KAH risk faktorlerinin kontrolii, kanita dayali
farmakolojik tedavi ve hasta egitimini igermelidir. Tedavi uygulamalariyla yasam tarzi
degisikligi hedeflerine, kan basinct hedefine, diyabetik hastada HbAlc hedefine, LDL-
Kolesterol hedefi ve diger lipit hedeflerine (HDL ve Trigliserit Hedefi) ulasmak
amaclanmalidir.

Birinci basamak saglik hizmetinde KAH’nin tedavisi yasam tarzi degisikliklerine
yonelik girisimler ve ilag¢ tedavileri olmak {izere 2 ana baglik altinda yiirtitiiliir. Tedavinin

basarist i¢in hastanin tedaviye uyumu sarttir ve uyum hasta egitimi ile saglanabilir.
5.3.5.1 Yasam Tarzina Yonelik Girisimler

Iyi yapilandirilmis bir yasam tarzi degisikliginin (Sekil 1) kalici olarak hastanin yasamina

adapte edilmesi ile KV hastaliklarin yiizde 80’inin 6nlenebilecegi diigiiniilmektedir (4, 16).
Sigara:

KV hastaliklar igin giiglii ve bagimsiz bir risk faktoriidiir ve gevresel sigara maruziyeti (pasif
igicilik) de dahil olmak her tiirlii sigara tiiketimi KAH hastalarinda énlenmelidir. Sadece Mi
sonrast sigaranin birakilmasi ile bile ylizde 36 mortalite azalmas1 saglanabilmektedir (5, 17).
KAH olgusunu tedavi eden birinci basamak hekimleri bu ciddi ispatlanmis ve yaygin bilinen
iliskiyi hastaya kullanarak gelecekteki KV olay riskinin sigaranin birakilmasiyla 6nemli 6l¢tide
azalacagimmi vurgulamalidir. Sigara tiiketimi (pasif igicilik de dahil) sistematik olarak
degerlendirilmeli ve tiim sigara kullanicilarina sigarayr birakma o6nerisinde bulunulmali ve
destek Onerilmelidir. Sigara birakimi kolay bir stlireg degildir, bu konuda uzman yardimi
gerekebilir. Bu baglamda sadece sigara degil iilkemizde giderek yayginlagan nargile ve diger

tiim tiitiin Girtinleri kullanimini da birakilmasi vurgulanmalidir.
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Diyet tedavisi:

KAH hastalarinda saglikli bir diyet, tedavinin basarisinin dnemli bir anahtaridir. Bu amagla
yapilacak diyet Onerileri tablo 4’de Ozetlenmistir. Diyet degisikligi, dogal olarak hastanin
cocuklugundan beri getirdigi aliskanliklar1 degistirmeye yonelik olacagindan bu noktada
hekime ¢ok biiylik rol diismektedir. Birinci basamak hekimleri, diyet degisikliklerinin -Ki
beslenme programi olarak ifade edilmesi daha uygundur-benimsetilmesi i¢in uzman destegi

Onerebilirler.

Tablo 5°de hastalara dagitilmak iizere hazirlanan besin gruplarinin onerilen tiikketim oranlar
goriilmektedir. Bunu hastaya aktarirken mutlaka besin gruplarinin se¢iminin yaninda dogru
miktarda ve dogru zamanda tiiketimini Onerilmelidir. Beslenme onerilerinde dikkat edilmesi

gereken noktalar:
- Beslenme Programlari (diyet) cok karisik olmamalidir. Yapilamaz, imkansiz diyetler
onerilmemelidir.
- Hastanin kolayca anlayabilecegi yemek pisirmede basit dnerileri de igermelidir.
- Yalin bir anlatim tarzi ile hastaya aktarilmalidir.

- Beslenme programi (diyet) tiim aile i¢in olmalidir. Diyetin sadece hasta tarafindan
degil tiim aile bireylerince benimsenmesi basariyr artiracaktir. Ustelik, diger aile

bireylerinin de ayn1 genetik riske sahip oldugu unutulmamalidir.

- Diyet Onerileri mutlaka tuz tiiketimi, yag tiiketimi, karbonhidrat tiiketimi, meyve

sebze, mesrubat vb gazli icecekleri icermelidir.

- KV hastaliklarin 6nlenmesi i¢in en ideal diyet, Akdeniz tipi diyettir (6) Avrupa
Kardiyoloji Dernegi’nin de onerilerinde yer alan bu diyete tilkemizdeki geleneksel

beslenme kiiltiiriinden dolay1 kolayca adapte olunabilmektedir (1).

- Tablo 5’de hastalara dagitilmak {izere hazirlanan besin gruplarinin dnerilen tiiketim
oranlar goriilmektedir. Bunu hastaya aktarirken mutlaka besin gruplarinin se¢iminin

yaninda dogru miktarda ve dogru zamanda tiiketimini 6nerilmelidir.
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Tablo 18: Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmak i¢in diyet / beslenme onerileri (1,2)

Doymus yag asitleri toplam enerji aliminin yiizde 10’undan az olmal
Doymus yag asitleri yerine ¢oklu doymamis yag asitleri tiikketilmeli

Trans yag tiiketimi azaltilmali1 (toplam enerji aliminin <yiizde 1 olacak sekilde)
Giinliik tuz alinimi < 5 gr olmali

Tam bugday tirtinleri tiikketilmeli

Giinliik 30-45 gr posa (lifli gida) alinmali

Giinliik 2-3 porsiyon (200 gr) sebze tiikketilmeli

Haftada 2-3 defa kurubaklagil tiiketilmeli

Sarkiiteri triinlerinden uzak durulmali

Asirt tuzlu yiyeceklerden uzak durulmali

Etlerin yagsiz veya az yagl olmasini tercih edilmeli

Cok yagli peynir tiirlerini tercih edilmemeli

Gilinde 2-3 bardak kadar siit veya yogurt tiikketebilir

Kaymak, krema, ¢ikolata, hazir besinlerden uzak durulmal

Pigirme yontemlerine dikkat edilmelidir (kizartma, kavurma, tiiketmeyiniz)
Biri yagli balik olmak iizere haftada en az iki kez balik yenilmeli

Alkol tuketilmemelidir.
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Tablo 19: Hastalara verilmek tizere besin gruplarinin 6nerilen tiikketim miktarlar1 tablosu

Tavsiye Edilen

Olgiilii Tiiketilecek Besinler

Kac¢milmasi Gereken

Besinler Besinler
Ekmek - Tam tahill ekmek, Rafine unla yapilmis makarna | Pogaca, agma, kruvasan,
Tahil Tam bugday unu, ve beyaz piring, kurabiye, kek vb. tereyagi ve
Cavdar ekmegi, Sade misir gevregi ya margarin igeren hamur
Bulgur, Tam tahilli kahvalt1 gevrekleri | iiriinleri, pizza, etli
Yulaf ezmesi lahmacun, pide, biskiiviler,
pasta, serbetli tatlilar

Siit Yagsiz sit, Yarim yagli veya kaymaksiz Krema, krem santi, kaymak,

Uriinleri Yagsiz Yogurt yarim yagh yogurt, az yaglh tam yagh peynirler (kasar

(glinde 2-3 su bardagi | peynir (beyaz peynir, lor peyniri, ezine peyniri, tulum
kadar), peyniri vb.) (2 ince dilim peyniri) ve tam yagli siit,
Yagsiz veya ¢ok az kadar) tam yagl yogurt vb.

yagli siizme peynir Yumurta saris1 veya tam

Yumurta aki yumurta (1 adet /giinagir1)

Corbalar Kacinilmas1 gereken Sakatatlarla yapilan ¢orbalar
corbalarin diginda kalan tim (iskembe corbasi, kelle, paca
corbalar (mercimek, sebze, vb.), kremali ¢orbalar,
tarhana vb.) un kavrularak yapilan

corbalar, et suyu ve bulyon
katilan ¢orbalar, hazir
corbalar, terbiyeli corbalar

Bahk Yagsiz baliklar Tiim beyaz ve yagh baliklar Kizartilarak yapilan baliklar

(bugulama, 1zgara, (haftada 1-2 defa 150-200 g
haslama) (hamsi vb) kadar)
derisi yenmemelidir

Deniz ve Midye (i¢inde doymus yag Havyar, istiridye,

kabuklu yok o nedenle), karides deniztaragi, kalamar, istakoz,

deniz yengec vb.

Uriinleri

Kuruyemis Cig Ceviz (1-2 adet), Tuzlu kuruyemisler,

Cig badem (5-6 adet), Hindistan cevizi
Cig findik (5-6 adet) Sekersiz

Kestane

(Ttim kuru yemisler yagda

kavrulmadan, tuzsuz yani ¢ig

tiikketilmelidir)

Et Yagsiz sigir eti, kuzu eti, Ordek, kaz, yagh goriinen
beyaz et (tavuk veya hindi) ttim etler, sosis, salam,
giinde bir yumurta pastirma, sucuk, kiimes
biiyiikliigiinde bes kofte kadar | hayvani derisi
-150g kadar veya az yaglh dana jambon, organ etleri
kirmizi et glinde bir yumurta | (karaciger, bobrek vb.)
biiyiikliiglinde iki kofte kadar-

60 9)

Yaglar Coklu doymamus yaglar Tereyagi, i¢ yagi, kuyruk
(aycicegi, misirdzil, ceviz), yagi, et yagi, palmiye yagi,
Tekli doymus yaglar kat1 margarinler,
(zeytinyagi, kolza yag1) giinde
toplam {i¢ yemek kasig1
kadar)
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Seker ve Yagsiz siitle yapilan Coklu doymamis yag (s1vi Diger dondurma, serbetli
sekerli tatlilar (muhallebi, yag) ile yapilan pasta ve tatlilar (baklava vb.), kremali
besinler stitlag, vs.) meyve kurabiyeler, pastalar, hazir pudingler,
salatasi (sekersiz), Giinde 1-2 tath kasig1 kadar cikolata ve biitiin ¢ikolatali
asure (az sekerli seker veya bal, veya regel, hazir tatli tirtinleri, helva,
olmak kaydi ile) veya pekmez tiiketilebilir biskiivi vb.
(seker hastalarina yasak)
Az yagli siitten yapilmis
dondurma
Sebze - Biitiin taze ve Uygun yagda kizartilmig Belirsiz yagda kizartilmis
Meyve dondurulmus sebzeler | sebzeler (yagda kizartmak patates, sebze, cips, tuzlu
yerine firinda veya agzi kapali | sebze konserve, kizartma ve
tavada pisirilmesi kavurma, islemi yapilarak
onerilmektedir). pisirilen tiim sebzeler
Kurubaklag | Kuru baklagiller
iller (mercimek, fasulye,
nohut, vb.) haftada en
az 2-3 defa
kurubaklagil yemegi
tilketilebilir.
Icecekler Su, siyah ve yesil cay | Bitki ¢aylar (giinde en fazla 2 | Kremali kahve
fincan kadar) Mesrubatlar (asitli ve asitsiz)
Kahve (gilinde en fazla bir Diyet mesrubatlar
fincan kadar) Hazir meyve sulari
Graniil kahve (kremasiz) Aromali ve aromasiz maden
Evde sikilmis meyve sular sular1 ve sodalar
(bol posalr)
Cesni Nane, kekik vb Az yagli soslar, Fazla tuz, hazir salata soslar1
vericiler ve | baharatlar, sirke, hardal, nar eksisi ve mayonez, yagli soslar,
soslar yagsiz soslar ketcap
Bu listede yenilebilir olarak belirtilen yaglarin ve karbonhidrattan yiiksek gidalarin 6zellikle yiiksek
kalori kaynagi olabilecegi bu nedenle de obeziteye ve diyabete yol acabilecegi unutulmamalidir.

Diizenli fizik aktivite:

Hem kalp damar hastalarinda hem de KV riski yiiksek olan bireylerde KV morbidite ve
mortalite ile azalma ile iliskilidir ve giinliik aktivitelere mutlaka dahil edilmelidir. Asikar kalp
yetersizligi, ciddi aort darlig1 ve aktif iskemi olmamak kaydiyla tiim stabil KAH olgularinda ve
KV riski olan bireylerde haftada en az ii¢ kez, en az 30 dk siiren orta siddette yogunlukta aerobik
egzersiz yapiimalidir. Ulkemiz kosullarinda bu en kolay olarak yiiriiyiis ile saglanmaktadir.
Ayrica, KAH tanisi olan hastalar fizik aktivite diizenlenmesi i¢in fizik tedavi ve rehabilitasyon

hekimlerine yonlendirilebilir.
Obezite:

Hem kilo fazlaligi hem de obezite, KAH’da 6liim riski artis ile iligkilidir (7). Obez ve asir1
kilolu kisilerde kan basinci ve seker metabolizmasi lizerine olumlu etkiler elde etmek i¢in kilo
verme mutlaka 6nerilmelidir. Bu hastalarda obezite uyku apnesinede yol agabilir, hastalar bu
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acidan da degerlendirilmelidir (20). Uyku apnesini diigiindiiren hastalar ilgili gégiis hastaliklar1

uzmana yonlendirilmelidir.
5.3.5.2 Koroner arter hastaligi tanisi olan hastalarda farmakolojik tedavi

Hastalarin tedavisinin iki farmakolojik hedefi; semptomlarin diizeltilmesi ve KV olaylarin
onlenmesidir. KAH nin regetelerinde yer almak {izere kilavuzlarin Onerdigi ana ilaglar
antitrombositer olarak asetil salisilik asit (75-100mg/giin dozda 6miir boyu), klopidogrel (75
mg/giin en az 1 yil), beta blokerler (6zellikle metoprolol, dmiir boyu), ACE-Inhibitorleri veya
ARB (6miir boyu) ve statinler (6miir boyu)’dir (2).

Olaylardan korunma tedavinin ana hedefi olup bu amacla da antitrombositer, antikoagiilan
ajanlarla RAS blokerleri kullanilmaktadir. Bu tedaviler ilgili uzman hekimler tarafindan
baslanmali ve aile hekimleri tarafindan diizenli izlenmeli ve kullanilan ilaglar, yan etki ve izlem

konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.

Ancak birinci basamak hekimleri de kullanilan ilaglarin endikasyon, yan etki ve izlemi iizerine
bilingli olmalidir. Ayrica her ne kadar lipit diisiiriicii olsa da statinler de KV olaylardan
korunmak i¢in tiim KAH olgularinda kullanilmaktadir.

a. Anti-iskemik ilaglar: gerek damar genisletici gerekse miyokardin enerji tiiketimini
azaltarak iskemik semptomlar1 azaltirlar. KAH olgularinda ilgili uzman hekimler tarafindan

regetelenmelidirler. Bunlar;

e Nitratlar: Aktif nitrik oksit komponenti ile etki ederek ve on vyiikii azaltarak
arteriyolar ve venoz vazodilatasyon yapar ve efor anjinasinin iyilesmesini saglarlar.

Aktif iskemide recetelenirler.

o Beta blokerler: Kalp hizini, kontraktilite, atriyoventrikiiler ileti ve ektopik aktiviteyi
azaltan ajanlardir. Ek olarak, diyastol siiresini uzatarak ve iskemik olmayan
bolgelerde vaskiiler direnci arttirarak iskemik alanlarin perfiizyonunu arttirabilirler.
MI sonrasi hastalarda, beta- blokerler, KV 6liim ve MI igin yiizde 30 risk azalmasi
saglamistir (2). KAH’da yaygin olarak iskemiyi azaltmak i¢in kullanilmaktadirlar.
Bu amacla en ¢ok kullanilan beta bloker metoprolol’diir. Ayn1 zamanda hastanin

sempatik desarj1 da azaltarak olumlu etki saglamaktadirlar.

e Kalsiyum kanal blokerleri (KKB): Oncelikle vazodilasyon ve periferik vaskiiler

direncin azaltilmas1 ile etki ederler. Genel olarak giinlimiizde nifedipin
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(dihipropiridin) grubu anti-anjinal kullanim1 riskli olabilecegi i¢in terk edilmistir.
Amlodipin vb dipidirin grubu KKB’ler giicli anti hipertansif etkileri ile

kullanilmaktadirlar.

b. Antitrombositer ajanlar: trombosit agregasyonunu azaltir ve koroner trombiis olusumunu

Onleyebilirler. Kararli KAH hastalarinda fayda ve risk arasinda olumlu orani ve diisiik maliyeti

nedeniyle, diisiik doz aspirin ¢ogu vakada segilecek ilagtir. Bazi hastalarda klopidogrel de

diisiintilebilir. Antitrombositer ajanlarin kullanimi kanama riskini arttirmaktadir. Bu nedenle iyi

bir izlem ve hasta egitimi gerektirmektedir.

Diisitk doz aspirin: Arteriyel trombozdan farmakolojik korunmanin temel tasini
aspirin olusturmaya devam etmektedir. Bu ilag COX-1’i ve dolayisiyla tromboksan
uretimini geri doniissiiz sekilde inhibe ederek etkisini gosterir; bu inhibisyon,
aspirinin >75 mg/giin  kronik kullanimiyla gergeklesmektedir. Antitrombositer
etkinin aksine, daha vyiiksek dozlarda aspirinin gastrointestinal yan etkileri
artmaktadir. Optimal risk-fayda oraninin, giinde 75-150 mg aspirin dozu ile saglanir
(2). Birincil korunmada, risk faktérleri degerlendirildikten sonra baslanabilir (GIS

kanama vs.).

Aspirin disinda da cesitli anti-trombositer ajanlar: piridin tiirevleri (klopidogrel,
prasugrel ve tikagrelor) KV hastalik nedeniyle kullanilmaktadir. Bunlar i¢in de en
sik kullamlan klopidogreldir. Ozellikle stent implantasyonu sonrasi en az bir yil
kullanilmasi gerekmektedir. Cogunlukla da aspirin ile kombinasyon tedavisi
seklinde uygulanmaktadir (dual antiplatelit tedavi: DAPT). Ikili tedavinin siiresini
belirlerken kardiyologlarin genel yaklagimi hastanin kanama riski (BECK skor vb)
ile iskemik tromboz riskini (DAPT skor riski vb) tahmin edip, kanama riski yiiksek
olanlarda ikinci ajan1 1 yildan 6nce kesmek kanama riski diisiik olup iskemik riski

yiiksek olanlarda ise ikili tedaviyi 1 yildan daha uzun siirdiirmektir.

Renin-anjiyotensin-aldosteron sistem blokerleri; KAH ile birlikte ortaya ¢ikan
hipertansiyon, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <40%, diyabet ya da kronik bobrek
hastalig1 olan KAH olgularinda kontraendike olmadikga, tedavide kullanilmalari
uygundur. MI geciren hastalarda ise sol ventrikiiliin yeniden sekillenmesine
etkisinden dolayi siiregen olarak kullanilmaktadirlar (2). Hem hipertansiyonda, hem
de kalp yetersizliginde etkilidirler, diyabetik hastalarda 6zellikle renal korunma igin

tercih edilmektedirler.

82



c. Statinler: tiim koroner kalp hastalarina kullanilan ilaglardir. Esas olarak kanda kolesterol
diizeyini diisiirmek tlizere gelistirilen statinler, KAH’da 6liim de dahil olmak {izere hastaligin
tim komplikasyonlarini azalttigi gosterilmis ilaglardir. Ateroskleroza karsi etkinligi ispat
edilmis yegane ajanlardir (7). Tiim KAH’da LDL hedef diizeylerine gore dozlar1 ayarlanarak
kullanilirlar. Akut koroner sendrom gegiren hastada ise LDL diizeyine bakilmaksizin yiiksek
dozda tedaviye derhal eklenmeleri gerekmektedir (3,6). Yan etki sikligi cok diistiktiir
(1/milyon). En sik karaciger fonkisyon testlerinde (KCFT) yiikselme gozlenir. Cogu hastada
klinik olarak énemli degildir. KCFT, normalin iist sinirinin 3 katina ¢ikmadikga ilact kesmeye
veya doz azaltmaya gerek yoktur (6). Statin tedavisinde doz hastanin risk ve LDL diizeyine
gore belirlenir. Tablo 8’de statinler ve esdeger dozlar1 gosterilmistir. Tablo 7°de ESC lipit
kilavuzunun 6nerdigi riske gére LDL-K hedef diizeyleri goriilmektedir. Her KAH hastasina
hedef LDL diizeyinin 70 mg/dL diizeyinin alt1 oldugu benimsetilmelidir.

Tablo 20:Kullanimda olan statinlerin dozlari ve etkinlik diizeyleri

Yiiksek Etkinlikli Statinler Orta Etkinlikli Statinler Hafif Etkinlikli Statinler

LDL’de > %50 LDL’de %30-50 LDL’de <%30

diisiis saglayanlar diisiis saglayanlar diisiis saglayanlar

Atorvastatin 40-80 mg Atorvastatin 10-20 mg Fluvastatin XL 80 mg

Rosuvastatin 20-40 mg Pitavastatin 2-4 mg Pitavastatin 1 mg
Pravastatin 40 mg Pravastatin 10-20 mg
Rosuvastatin 5-10 mg Simvastatin 10 mg
Simvastatin 20-40 mg

5.3.6 iZLEM

Tedavi ile sorunu olmayan stabil hastalarsa 6 aylik periyodlarla, sorunu olan bireyler ise soruna
gore 1-3 aylik periyodlarla muayeneye ¢agrilmalidir. Ayrica KAH tanisi olan her hasta, birinci
basamak izlemine ilave olarak yilda en az 1 kez ilgili uzman hekim tarafindan kardiyolojik
muayenesi i¢cin yonlendirilmelidir. Ayrica fiziksel aktivitenin diizenlenmesi i¢in Fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmanina da yonlendirilebilir.

Birinci basamakta KAH yonetiminde hastanin izleminde esas olarak KAH varligi ve KV risk
diizeyine gore strateji belirlenir. Tablo 8’de onerilen izlem sikliklarina uygun izlenir. Buna gore

diisiik riskli hastalar 2 yilda bir, orta riskliler 6-12 ayda bir ve yiiksek/cok yiiksek riskli hasta
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gruplar1 tedavinin tablonun derecesine gore hekim tarafindan belirlenmis ama 6 ay1 asmayan
sikliklarla izlenmelidir. izlemde yapilmas1 gerekenler izlem aymna gore gruplanmus olarak tablo

10’da goriilmektedir (1, 2).

Tablo 21: Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi Sikliklari

Risk Grubu Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi Siklig1
Diistik Risk Grubu 2 Yilda bir

Orta Risk Grubu 6-12 ayda bir

Yiiksek Risk Grubu Kisiye 6zel izlem siklig1 belirleyiniz

Cok Yiiksek Risk Grubu Kisiye 6zel izlem siklig1 belirleyiniz

Tablo 22: KAH Tanis1 Olan Hastanin Yillik Muayene Parametreleri ve Sikliklari

2.1z1 .
Ziem 3. Izlem

Fizik Muayene ik izlem Ik izlemden

Ik izlemden sonra

sonra 3-6 ay 6 ay izlem

Kan Basimci Olgiimii N N \
Boy Olgiimii N N N
Kilo Olgiimii N N N
Bel Cevresi N N N
Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme - - -
Go6z Dibi Muayenesi Yilda Bir Kez Yilda Bir Kez Yilda Bir Kez
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Tablo 23: KAH Tamis1 Olan Hastalarda Laboratuvar Tetkikleri /Risk Degerlendirmesi

Parametreleri ve Sikliklari

2. izlem 3. izlem

Tetkikler ilk izlem ilk izlemden sonra = ilk izlemden sonra
3-6 ay izlem 6 ay izlem

Kreatinin, eGFR, Sodyum, Potasyum,

Urik Asit v v v
Tam Idrar Tetkiki \ ) \
Acglik Kan Glukozu \ \ \
Lipid Profili (Total Kolesterol, LDL v v \
Kolesterol, HDL, Trigliserid )

Karaciger fonksiyon testeleri

CFT(ALT, AST) \ Gerekirse Gerekirse
Kreatinin Kinaz

12 Derivasyonlu Elektrokardiyografi N N N
(EKG)

Mikroalbuminiiri x/ v v

KAH: Koroner Arter Hastaligi, KVH: Kardiyovaskiiler, KCFT: Karaciger Fonksiyon
Testleri, GFR: Glomeriiler Filtrasyon Orani, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, ALT = Alanin
Transaminaz, AST =Aspartat Transaminaz,

KAH Tanis1 Olan Hastalarda hasta egitimi (bireysel);
- flk izlemde

- 2. Izlemde (ilk izlemden sonra 3-6 ay izlem)
- 3. Izlem (llk izlemden sonra 6 ay izlem)
Grup egitimi SHM veya aile egitimi (toplu egitim);

- Ik izlemde

- Yilda bir yapilmalidir.
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5.3.7 KAYIT

o Diisiik riskli (%1°den az) olan bireyler; Genel tibbi muayene (Z00.0) tan1 kodu ile
kaydedilir.

e Orta riskli (%5-4) olan bireyler; Hipertansiyon (110-115 tan1 kodlar1 ve alt kodlar)
ve/veya Hiperlipidemi (E78 tan1 kodlar1 ve alt kodlar1) tan1 kodu/kodlar ile kaydedilir.

o VYiiksek (%5-9) ve ¢ok yiiksek (%10 ve iizeri) riskli bireyler; Hipertansiyon (110-115
tan1 kodlar1 ve alt kodlar1) ve/veya Hiperlipidemi (E78 tan1 kodlar1 ve alt kodlar1) ve/veya
Diyabet (E10-14 tan1 kodlar1 ve alt kodlari) tan1 kodu/kodlari ile kaydedilir ve uzman hekime

yonlendirilir.

e  Koroner arter hastalari, koroner arter hastalar1 125 tam1 kodlar1 ve alt kodlan ile
kaydedilir ve uzman hekime yonlendirilir. Beraberinde varligina gore ilave olarak
hipertansiyon (110-115 tani kodlar1 ve alt kodlar1) ve/veya Hiperlipidemi (E78) tan1 kodlari
ve alt kodlar1) ve/veya Diyabet (E10-14 tan1 kodlar1 ve alt kodlar1) tan1 kodu/kodlar ile

kaydedilir ve uzman hekime yonlendirilirler.

86



5.3.8 KORONER ARTER HASTALIGI DEGERLENDIRMESI iZLEM VE TEDAVi
ALGORITMASI

40 Yasindan biiyiik saglikli her bireye en az bir kez 10 yillik risk hesaplamast yapmak i¢in davet (baska bir nedenle bagvuru, sms, telefon, e-posta vb. yoluyla.)
ediniz ve hastaya ait tiim bilgileri kaydedin.

Davet sonucu gelmeyenlerin davete dair (sms, telefon, e-posta vh. ) bilgilerini kaydedin.

o
=2

g
=
=
wn
'S
s
=
=

Davet sonucu gelen kisilere dair asagidaki bilgileri kaydedin

- Gegirilmis hastaliklar (KAH, MI, PKG,KABGO, stent vb.)

¢ : — Kan basinct, AKS diizeyleri
—  Ailede erken KVH anamnezi, (erkek ve kadmlarda<55 Nabiz, bacak nabizlari HbALcTotal kolesterol, LDL ve HDL kolesterol
vas) — Kalp ve akciger oskiiltasyonu e

Karaciger Fonksiyon Testleri ( ilk etapta ALT, AST

- KAH riskini artiran hastaliklar (obezite, Tip 2 diyabet,
Bobrek Fonksiyon Testleri ( Ure, Kreatinin, eGFR)

hipertansiyon, dislipidemi, uyku apne sendromu, atrial
fibrilasyon, bag doku hastaligi, metabolik sendrom vb.)
- Sigara, egzersiz ve beslenme aliskanliklart

— Boy, viicut agirlig

— Viicut agirligi (beden kiitle indeksi), bel TSH

4

Bireyin durumuna uygun secenekten devam edin

cevresi EKG: (Ritm diizensizligi, patolojik Q, QRS ve ST degisiklikleri)

Akut Koroner Arter Hastaligi Semptomlar1 Olan
Bireyi Acil Sevk Edin

KAH Teshisi Olan Bireyin Parametrelerini izleyin
ve Tedavisini Diizenleyin

Risk Diisiik (% 1 ‘den az)
Risk Orta (% 1-4)
Risk Yiiksek ve Cok Yiiksek (% 5-9, 10-15
ve lizeri)
Risk grubuna uygun 6neriler ve tedaviler
diizenleyin

v

Sik ve siirekli yasam tarzina iliskin
tavsiyeler veriniz, destek ve takip
saglaymiz.

Basamak Saghk Kurulusu

irinci

B

« Saglikli beslenme,

« Fizik aktivite,

« Sigara ve alkol birakma 6nerilerini
verin.

ilgili saghk profesyonellerinden
(diyetisyen, fizyoterapist,
psikolog) destek almasmi saglayin.

ihtiyag halinde;
Antihipertansif, Antidiyabetik ve
Antihiperlipidemik ilag tedavisi
uygulayn.

Risk skoruna uygun siklikta izleyin.

ghk Kurulusu

g!

]
7]

ikinci/Ugiincii Basamak

v

Akut koroner arter hastalig1 belirtileri
farkedildigi anda hasta ve yakinlar, bilgilendirin.

Akut koroner arter hastalig1 belirtilerini taklit
eden durumlar ayirt edin (panik atak vb.)

Aktif iskemik bulgular1 olanlar] kardiyoloji
uzmanina sevk edin.

Kan basmemin ani digiiriilmesinden kagmin.

Hava yolu kontrolii, damar yolu saglanmasi
veya kontrolii, uygun pozisyon verilmesini
saglaymn.

Hastamn il iginde belirlenmis organizasyona
gore 112 ile kardiyoloji uzmani yonetimindeki
uygun merkeze yonlendirilmesinin saglayin.

(Bakiniz Akut Miyokard Infarktusii Vakalarinda Reperfiizyon
Stratejisi igin Temel Oneriler)

v

Tedavi planini ve tedavi hedeflerine ulasulip
ulasiimadigin diizenli olarak gozden gecirin.

Yasam tarzi degisikligi onerin.

KAH risk faktorlerinin ( diyabet, hipertansiyon,
dislipidemi, metabolik sendrom vb) kontroliine
yonelik tedavi plani olugturun.

Kanita dayali farmakolojik tedavi diizenleyin.
Hasta egitimini onceleyin.

ligili saghk profesyonellerinden (diyetisyen,
psikolog) destek almasini saglayiniz.

Tedavi hedeflerine ulasamayan hastay: Kardiyoloji
uzmanina sevk edin.

KAH hastalig1 tanist oldugu halde tedavi almayan
hastalar1 da tedavi plani olusturulmast i¢in kardiyoloji
uzmanina sevk edin.

Yullik infl

agist uygulanmast onerilir.

Uzman hekim muayenesi

v

Aile hekimine geribildirim yapiniz

KAH: koroner arter hastaligi, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, PKG; perkiitan koroner girisim, KABGO: koroner
arter bypass cerrahisi, KV: Kardiyovaskiiler, ALT: Alanin transaminaz, AST: Aspartat transaminaz, CPK: Kreatin

kinaz
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Sekil 3: Yasl Birey I¢in Yasam Tarz1 Degisikligi Onerileri

Saghikh Beslenme Onerileri ]

Fizik Aktivite Onerileri ]

Tiitiin ve Tiitiin Mamiilleri Birakma Onerileri

f Alkol Birakma

v

o Doymamis yag agirlikli (bitkisel yaglar ve balik yagr) beslenin

o Doymus yag alimi, alman kalorilerin %10’undan daha diigiik
olacak sekilde azaltilmalidir. Trans yag asidi alimi ise miimkiin
oldugunca azaltilmali veya hi¢ alinmamalidir.

o Az yagh siit iiriinleri kullanin.

o Yagsiz et tiiketin.

1-Dengeli Yagh Beslenin.

2- Giinliik tuz alimint en az iigte bir oramnda azaltin. Tuzu, giinde 5
gr'dan fazla tiketmemeye dikkat edin (Hipertansif kisiler basta
olmak iizere tiim bireyler).

3- Haftada en az 2 kez baliga yer verin.

o Diyetle alman enerjinin yiizde 35’den daha azimin yaga bagh
olmas Gnerilir.

4- Giinliik 200gr (2-3 porsiyon) meyve ve giinliik 200gr (2-3
porsiyon) sebze tiiketin.

5- Tam talillar ve iiriinlerini tercih edin.

o Ginlik lif 30-45 g alinmali; bunun i¢in kepekli tiriinler, meyve ve
sebzeler tercih edilebilir.

6- Posali (lifli) gida tiiketiminizi arttirin.
7- Sekerle tatlandirilnug icecekler tiiketmeyin.
9- Bel ¢evresi kadinda 80-88 cm ise daha fazla kilo alinmamali,

kadinda >88 cm ve erkekte >102 cm ise kilo verilmesi tavsiye
edilmelidir.

v

Fiziksel Aktiviteyi Arttirin

1- Her yastan saghkl yetiskinlerin haftada en az 2,5
saati orta siddette fiziksel aktivite veya aerobik
egzersiz  yapmalarimi  énerin  (Fiziksel aktivite/
aerobik egzersizler her biri >10dk siiren ve haftada
4-5 giin boyunca esit olarak yayilmis, ¢oklu
uygulamalar halinde gergeklestirilmelidir).

2- Oykiisiinde akut myokart enfarktiisii, KABG,
PKG, kararli angina pektoris veya kararli kompanse
kronik kalp yetersizligi olan hastalarda kardiyoloji
uzmaninin bireysel Onerisine uygun yogunlukta
aerobik egzersiz yapmalarini 6nerin.

3- Sedanter hastalari, uygun sekilde egzersiz ile ilgili
risk degerlendirmesi yapildiktan sonra, hafif
yogunlukta egzersiz programlarina baslamalari igin
kuvvetle tegvik edin.

4- Yemek sonrasit 2 saat harig, uygun iklim
kosullarinda egzersiz (yiiriime, yiizme vs.) yapin.

_ Onerileri
1- Sigara kullanmayn ve i ile*rtamlardan uzak durun
2 2 . Alkol kullanmamasini
onerin.

(Sigara kan basincini ve kalp atim hizini arttirir. HDL kolesterol
diizeyini diigiirtir, kamin pihtilasma egilimini arttirir. Ani kalp
krizine neden olur.)

2. KV hastalik olup sigara i¢cmeyen kigiler:, miimkiin
oldugunca pasif olarak maruz kalmayin ve sigara dumanindan
kaginin.

3. Sigara kullanmay: birakin.

« Sigara igicisi olarak tanimlanan tiim hastalara sigaray1 birakma
onerisinde bulunun (Sigara igicileri, hekime bagvurduklari
herhangi bir saglik sorunu ile baglanti kuruldugunda sigaray1
birakma Onerisine daha acik olabilmektedir).

« Ne soylenecegi ve nasil soylenecegi 6neride bulunan hekime,
oneriyi alan kullaniciya ve 6nerinin bulunuldugu duruma
baglidir. Hastaya birakma onerisinde bulunurken, net ciimleler
kurun, kanitlardan yararlanarak giiclii mesaj verin.

« Giiglii ve bireysellestirilmis bir sekilde birakmasi igin asagida
yer alan mesajlar gibi mesajlar vererek tesvik edin.

- Tiitiin kullanimi; kalp ve akciger hastaligim, kalp krizi ve/
veya inme riskini arttirir

- Titiin kullanimini birakmak kalbinizi ve sagliginizi
korumak i¢in yapabileceginiz en 6nemli seydir.

- Artik birakmak zorundasiniz vb.

4- Sigaray birakmak icin antideprasanlar kullanmayin.
(Bakimz T.C. Saghk Bakanlig, “Tiitiin Bagimliig1 lle Miicadele EI Kitabi (Hekimler Igin)
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6. BIRINCI BASAMAKTA KAH IZLEMINDE YASANAN
SORUNLAR VE HASTA GORUSMELERININ
YAPILANDIRILMASI

AMAC. Birinci basamakta KAH izleminde yasanan sorunlar ve hasta goriismelerinin

yapilandirilmasi konusunda bilgi kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERIi

Bu oturum sonunda katilimcilar;

Hasta egitimini tanimlayabilmeli

Hasta egitiminin yararlarini sayabilmeli,

Hasta egitiminin temel prensiplerini aciklayabilmeli,

Hastalarla birinci basamakta yasanan sorunlarin temel ¢6ziim yolunun hasta egitimi

oldugunu kavrayabilmeli
Hasta egitiminde en 6nemli bariyerlerin neler oldugunu sayabilmeli,
Hasta egitiminde dikkat edilecek noktalarin neler oldugunu agiklayabilmeli,

Ornek bir hasta egitimi modiilii planlayabilmeli ve uygulayabilmelidir.

SURE:45 dakika

YONTEM/TEKNIK

Gorsel aracglarla anlatma,
Soru/Cevap
Grup tartigmasi, interaktif tartisma ortami yaratilacak

Interaktif (keypad uygulamasi)

ARAC/GEREC/MATERYAL

Yazi tahtasi, kagitlar1 ve kalemleri
Bilgisayar

Projeksiyon cihazi
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Giris

Hasta egitimi, gerek sagligin korunmasi ve gelistirilmesi, gerekse tedavi ve rehabilitasyon
hizmetlerinin temel taglarindan biridir. Bu derste birinci basmakta KAH’da egitimin nasil olmasi

gerektigi ana hatlari ile basitge aktarilacaktir.

6.1 Hasta Egitimi Nedir?

Hasta egitimi, saglik ¢aligsanlari ile hastalar arasindaki 6grenme ve 6gretme siirecidir. Burada
amagc hastalarin bilgi beceri ve tutumlarini degistirerek sagligi iyilestirmektir. Genel olarak
egitim ise bireyde kendi yasantisi ve kasith kiiltiirleme yoluyla istendik davranis degisikliginin

meydana getirme siireci olarak tanimlanir.

6.2 Hasta Egitiminin Yararlar1 Nedir?

Hasta egitimi, hastanin kendi durumundan haberdar olmasina, kaygilarin1 gidermesine, hasta
memnuniyet ve uyumunun artmasina yardimci olur. Kronik hastalarda yeterli bilgilendirme ile
hastanin kendini daha iyi hissettigi, fizik aktivitesinin ve hasta memnuniyetinin arttig1
gosterilmistir. Ayni1 zamanda malpraktisi nlemede etkilidir. Hasta egitimi, sagligin iyilesmesini

saglarken olusabilecek risklerin de dniine gecilmesinde katki saglar.

Egitimin en dnemli yararlarindan biri de kuskusuz gereksiz hekim ziyaretlerini azaltmasidir.
Ayrica, hekimin hastayi, hastalig1 ya da olas1 risk etkenleri konusunda aydinlatmasi hekim

tizerindeki yasal sorumluluklarin kismi olsa da hasta ile paylasilmasini saglamis olur.

Hekim ve diger saglik calisanlari i¢in hasta memnuniyeti ve beklentileri disinda pek ¢ok neden
hasta egitimini zorunlu kilar. Bunlarin basinda hizmet kalitesinin arttirilmasi ve daha iyi iliski
kurulmasidir. Boylece verilen hizmete ve tedavilere uyum artacaktir. Tedaviye uyum artisi
basarty1 ve egitim uyumunu artiracak, daha iyi saglik diizeyine ulasilacak ve morbidite

azalacaktir.

Basta diyabet olmak tizere pek ¢ok bulasici olmayan kronik hastalikta (BOH) hasta egitim
modellerinin hastaneye yatislari, hastanede kalma siiresini ve acil servise bagvurma oranlarini
belirgin azalttifin1 ve maliyetlerin diistiirdiglinii ortaya koymustur. Bu nedenle de hasta
egitimini pratige gecirmek toplumun, politikacilarin, saglik ¢alisanlariin giincel konusu haline

gelmistir. Ozetle hasta egitimi, kaliteli hasta bakiminin vazgecilmezidir.
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6.3 Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Hasta Egitiminin Yeri Ne Olmahdir?

Diinyada genel olarak yasam tarzi ile ilgili damismanlik hizmeti birinci basamak saglik
hizmetlerinin konusu ve gorevidir. BOH’la miicadelede sigara, aile planlamasi, asilama, dogru
ve yeterli beslenme vb en ¢ok iistiinde durulan konulardir. Ozellikle hipertansiyon, hiperlipidemi,
diyabet gibi BOH 1n yiizde 90’1 birinci basamak hekimlerince izlenmekte olup bu konularda
egitim verilmesi koroner hastaligina (KAH)’a bagli mortalite ve morbiditenin azalmasinda en

etkin yontem olarak kabul edilmektedir.

6.4 Hasta Egitiminin Temel Prensipleri Nelerdir?

Hasta egitimi bir ekip isidir. Ekip ¢alismasi basariyr artirir hem de hekime zaman kazandirir.
Hekim egitimin hedefini saptar, egitim siirecini planlar, gelismeleri izler ve degerlendirir. Egitim

siireci degerlendirme, planlama, uygulama ve yeniden degerlendirme dongiisiiyle isler.

Hasta egitimi, temel amac1 hastada kalic1 davranis degisikligi yapmak olmak iizere planlanmali
ve kurgulanmalidir. Bunun i¢in de mutlaka hastanin davranis degisikliginin hangi asamasinda
oldugu bastan bilinerek yola ¢ikilmalidir. Bu nedenle, egitimde hastanin 6nceki bilgi ve beceri
diizeyi ¢cok dnemlidir. Oykii alirken bilgi, beceri ve davranislar1 da degerlendirmeli, beslenme
aliskanliklarini, ila¢ ve madde aliskanliklarini, egzersiz yapip yapmadigini sorgulanarak risk
faktorleri ve yasam tarzi konusunda bilgi edinmeli ve egitim almasi gereken konular

belirlemelidir.

Hasta egitiminde iletisim ¢ok Onemlidir. Hasta yargilayici ve elestirici davraniglarla
rkiitilmemeli, onun bakis agisinin da hekim tarafindan anlasildigini belli eden sozlerle
desteklenmelidir. Bu temel adimlarla hasta ile ortak amaca karg1 takim olusturulabilir. Hastaya

verilecek temel mesaj; 2 karsit tarafi degil ayni takimin temsil edildigi olmalidir.

Bu noktada hastaya etkili mesaj verebilmek i¢in hastay1 tam olarak anlamak gerekir. Hastalarin
inanglar1, becerileri, degisme isteginin yaninda endise ve korkular1 da anlasiimalidir. Ornegin
hafif ve orta derecede korku giidiilenmeyi arttirirken agir1 derecede korku yadsimaya yol acarak
basarisizliga neden olur. Siklikla yapilan bir hata, hastaya abartili sert ve tirkiitiicli soylemlerde
bulunmaktir. Ornegin, sigaray1 birakmazsan 6liirsiin, ilacin1 ismezsen felg gecirirsin vb. Bu gibi

korkutucu sdylemler tam tersi hastanin tedaviye uyumunu bozacagindan kullanilmamalidir.

Diger bir 6nemli nokta da hasta ile iletisimde tibbi terimlerden de kaginmak gerekliligidir.

Hastalarin saglik konusunda bilgi diizeyinin iilkemizde ¢ok sinirli oldugu ve hatta egitim
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diizeyinden bile bagimsiz oldugu unutulmamalidir. Maalesef ki hastalarimizin ¢ogu organlarinin
yerini bile dogru olarak bilmezler. Eger tibbi terim kullanmak gerekiyorsa yaninda es anlamlisini

da vermek uygun olur.

Kullanilan sdylemler de acik, ve net anlasilabilir olmalidir. Hastaya ‘tuzsuz yemelisin® demek
hasta i¢in higbir anlam ifade etmez. Hatta ‘giinde 5 gr dan fazla tuz tiikketmemelisin’ demenin de
bir anlam1 yoktur. Ona tek tek ne yemesi, ne kadar yemesi, ne siklikla yemesi gerektigi
anlatilmalidir. Son olarak da hastanin anlatilanlar1 anlayip anlamadigi sorulmali, soru sormalari
i¢in yiireklendirilmeli, anlayamamalarinin sorumlulugunu hekim incelikli bir bi¢imde kendi
iistiine almal1 ve anlatilanlar1 yinelemesi istenmelidir. Bu noktada onerileri evde hatirlamasi igin

bir yemek listesi, yemek tarifleri hatta web sayfasi 6nerilebilirse egitim pekistirilmis olacaktir.

6.5 Hasta Egitimi Nasil Olmahdir?

Toplum gereksinimleri ve beklentileri; yapisi, isleyisi ve yonelimi dikkate alinarak analiz

[

steToplumsal yapidan uzak hazirlanan

[l

edilmeli ve egitim programma yansitilmahdir.

r
'

programlarm uygulanabilirliginin azalacag: ve islevselligini yitirecegi unutulmamalidir. st

(il

Bir egitim programi, ait oldugu toplumun o6zellikleriyle uyumlu olmalidir. Aksi durumda

programlar araciligiyla yetistirilen bireylerin toplumla biitiinlesmesi zorlagir.  Ornegin egitim

programi, ait oldugu toplumun o&zellikleriyle uyumlu olmahdir. Aksi durumda programlar
basarisizliga mahkumdur. Ornegin toplumumuza yonelik diyet listesinde brokoli gorbasi yerine
tarhana olmasi1 daha uygundur. Siklikla yapilan hata yabanci kaynaklardan alinan diyet
listelerinin Tiirkge’ye ¢evrilerek hastalara dagitilmasidir. Boyle bir listede yer alan ‘dognut’
ifadesi hi¢ bir sey ifade etmezken borek, boyoz vb kavramlarin listede olmasi daha uygun
olacaktir. Ya da pizzadan bahsederken lahmacun da ayni listede yer almahdir. Veya halkimizin

ekmek yeme aliskanliginin yiiksek oldugu bilinerek diyet listesi hazirlanmalidir.

6.6 Hasta Egitiminde En Onemli Bariyerler Nelerdir?

Hasta egitiminde en 6nemli sorunlar, insan kaynaklarinin yetersizligi, zaman kisitliligi, egitim
ortamlarinin ve materyallerinin yetersizligidir. Bu faktorler uygulanabilirligi ciddi sekilde
etkilemektedir. Engellerin asilmasinda hekimlerin ve ilgili birimlerin is birligi yapmalar1 kaliteli
bir hizmet sunumu i¢in gereklidir. Bu noktada hem hekim hem de hekim dis1 saglik
calisanlarinin egitimi de ¢ok dnemlidir. Ustelik hekim ve saglik calisanlarinin bu konuda egitim

almamis olmasi da hasta egitiminin en 6nemli bariyerini teskil etmektedir.
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6.7 Hasta Egitimi Ne Zaman Uygulamah?

Hasta egitimi i¢in uygun bir zaman yoktur, her firsatta egitim yapilabilir. Aslinda hasta egitimi
hastayla iletisim kuruldugu anda egitim baslar. Ozellikle, hekim hasta iliskisinde en énemli

nokta iletisimdir.

Egitimin zamanin1 hekim dogru zamanda belirleyebilmelidir. Ornegin kanserli bir hastaya
tanisin1 6grendikten hemen sonra egitim vermek basarisizligi getirecektir. Bu noktada hasta
istese bile bir sey dinleyecek durumda olmaz, egitimi sonraki goriismelere ertelemek en dogrusu
olacaktir. Ancak mutlaka bilgilendirme ve egitim yapilmal1 alinacak kararlarda hastanin goriist
sorulmalidir. Son KDH’dan korunma ve lipid kilavuzlar1 hastanin tedavi kararlarina katilmasi
konusunda oldukga gii¢lii dnerilerde bulunmaktadir. Hatta inceleme bulgular1 ve anlami, taninin
ne anlama geldigi, tedavinin sonuglari, olasi zorluklar ve hastanin uyumu, hastayla birlikte

degerlendirilmelidir.

6.8 Hasta Egitim Sekilleri Nelerdir?

Birinci basamakta farkli sekilde hasta egitimleri planlanabilir:

- Yiiz yiize goriisme:

Hasta ve yakinlarinin tedavi ve bakim siireglerine katilimi, hem hastanin kendisini iyi
hissetmesini saglamakta, hem de iyilesme siirecinin hizlanmasina yardimci olmaktadir. Bu
nedenle, tim asamalarda hasta ve ailesinin egitim ihtiyacinin belirlenerek, egitim siirecine dahil
edilmesi ve bunlarin kayit altina alinmasi gerekmektedir. Bazi durumlarda aileye egitim
verilmese bile aile bireylerinin de siirece katilmas: sart olabilir. Ornegin diyabetik bir erkek
hastanin diyet degisikligi yapilirken esi mutlaka tiim asamalarda bulunmali ve egitime aktif
olarak katilmalidir. Ya da diyet yapan ya da sigarayr birakan birinin esinden alacagi destek
basarisin etkileyecektir. Hasta egitiminin basarisinda ailenin destek ya da engel olmasinin ¢cok
etkili oldugu asla unutulmamalidir. Ustelik aile ile birlikte alinan egitim hem KAH’da hastanin
ikincil korunmasina yardimei olurken hem de ayn1 genetik ve ¢evresel faktorlere sahip yiiksek

riskli aile bireyleri i¢in de birincil korunmanin saglanmasina yardimci olacaktir.
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- Aile egitimi:

Grup egitimi, zaman kazanmak icin benzer gruplara birlikte egitim verilebilir. Ornegin
diyabetik KAH’lar, yasli KAH’lar, sigara birakan KAH’lar, alkol sorunu olanlar ve diyet
yapmak isteyenler ig¢in ayri grup toplantilart diizenlenebilir. Grup egitimleri &zellikle
hekimlerin ve saglik personelinin zaman tasarrufu oldugu gibi, benzer problemleri olan
hastalarin deneyim paylagmasi ile egitimin pekismesine de yardimci olacaktir. Ayrica

egitimlerin standardizasyonu da saglanacaktir.

6.9 Hasta, Kalict Davrams Degisikligine Nasil ikna Edilir?

Bu, esasen hasta egitiminin en zor yonii olup hekimin de bu konuda egitimli ve deneyimli

olmasini gerektirmektedir.

Yiiz yilize goriismelerde dogal olarak her hastada uzun uzadiya saglik anlayisi, beklentiler gibi
konulardan konusmak miimkiin olmamakla birlikte uygun hastalarda "Degisiklik yapmay1
diisiindiin mii?", "Ne yapmak istersin?" gibi basit sorularla bile konuya girilebilir. Degismeye
hazir hastaya bilgi vermek onu yararli bir degisiklige yonlendirir. Basit bir davranis i¢in kisa
anmmsatma yeterli olurken diyet degisikligi gibi zor degisikliklerde uzun ¢abalar, is birligi

gerekir.

Yeterli glidiilenmesi olmayan hastalarda durum zordur. Bilgi vermek ise yaramayabilir. Boyle
hastalarda saglik anlayisi, sosyal destekler degerlendirilmeli ve yararlar anlatilarak hasta
ozendirilmelidir. Pek ¢ok goriisme yapmak, ayni konular tistiinde yinelemek gerekebilir. Bu

noktada aile ile alinan egitim de katki saglayabilir.

Hasta egitiminde en sik yapilan hata bilgi degerlendirmesi yapmaksizin dogrudan egitim mesaji
vermeye calisiimasidir. Ornegin iyi seker denetimi olmayan tiim diyabet hastalarina yalnizca
diyet egitimi vermek yeterli olmayacaktir. Evde seker ol¢timii, hipoglisemi, hiperglisemi
belirtileri, gerektiginde ek insiilin yapilmasi konular1 kimi i¢in daha gereklidir. Bazi hastaliklar

i¢in hazirlanmis bilgi 6lgekleri vardir.

Hastanin bilgi diizeyi ve saglik anlayisini degerlendirmek i¢in su sorular sorulabilir:
- "Size sorunun ne oldugu sdylendi?" "Bundan ne anliyorsunuz?"
- "Nasil oldu?" "Su anda tedavi i¢in ne yapiyorsunuz?"

- "Bu tedavinin nasil yarar1 olabilir?"
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- "Bu tedavinin sonucundan hosnut musunuz?"

"Sorununuz ve tedavisiyle ilgili soracaginiz soru var mi1?"

Bu sorulara verilecek yanitlardan hastanin bu konudaki yanlis ya da dogru bilgisi olgtliir. Bu

alanlarda egitim igin plan yapilir ve sonucu degerlendirilir.

Onemli bir nokta da hastanin verilen &nerilere ne kadar uyabileceginin saptanmasidir. Ailesi,
sosyal gevresi, meslegi, geliri, caligma saatleri olasi engeller hakkinda bize bilgi verir. Ayni
etkenler destek noktalar1 da olabilir. Kisisel yararin azligi motivasyonun azligina yol acar.
Bunun yanlis bilgiden kaynaklandigi biliniyorsa bu diizeltiimeye c¢alisilir. Bazi durumlarda
baskalarinin basarilar ile ilgili 6ykiimsiiler anlatilarak sonuca gidilebilir. Pek ¢ok hasta istekli
degildir ve davranis degisiklikleri ¢ok kolay olmaz. Hekim yilmamali, istekli hastalara 6ncelik
verilmeli, alinacak basarili sonuglarla giidiilenmeyen hastalarla ugrasta yararlanilmalidir. En iyi
strateji yargilayict olmamak, kiigiik de olsa basarilarin 6diillendirilmesi, daha fazla cesaret

vermek, bazilarinin ne kadar ¢abalasak da degismeyecegini kabul etmektir.

Hasta istekli olmadiginda ise giidiilenme i¢in caba gosterilip gosterilmeyecegine karar
verilmeli, ama en azindan bir agik kapi da birakilmalidir. Eger hasta istekli ise hekim ona
yardimet olmaya hazir olmalidir. Kimi zaman karar vermek i¢in zamana gereksinim olabilir.
Hasta ile goriismemizde onun agisindan énemli olan nedir onu 6grenmek gerekebilir. Hasta
sorununu nasil goriiyor? Amag ve beklentileri nelerdir? Sorununun ¢6ziimiinii kolaylastiracak
ve zorlagtiracak etkenler neler olabilir? Hasta ile goriisiirken tim bu sorular1 degerlendirip
durumunu nasil algiladigina bakilmalidir. "Bu konu hakkinda ne bildigini bana anlatir misin?"
diye sorarak hastanin inang ve yanlis bilgileri saptanabilir. Bazen saglik anlayis1 biitiiniiyle
yanlis bir bilgiye dayali da olabilir. Ozellikle de yanlis medya sdylemleri agisindan dikkatli

olmak gereklidir.

Hasta-hekim arasindaki gliven ve sempatinin ilk vizitten kurulmaya baslamakla birlikte zaman
icinde gelisecegi unutulmamali, ilk vizitte negatif olan bir hastanin daha sonra daha olumlu

diistincelerle egitime ikna edilebilecegi hesaba katilmalidir.
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6.10 Hasta Egitimi Hangi Ortamda Verilmeli?

Hasta egitiminde basarili olmak i¢in ¢alisma ortamini hastalar i¢in bir egitim merkezi olarak
gormek gerekir. Bu bakis agisindan hekim her alani, her yardimcisini hasta egitimi igin
kurgulayabilir. Ornegin, bekleme salonuna egitim geregleri konabilir, duvarlara posterler
asilabilir, masa ve sehpalara egitici brosiirler birakilabilir, egitici video programlari
seyrettirilebilir. Benzer bigimde muayene odasina da egitici geregler koyulmalidir. Bazen
hastalarin kalabaliktan ¢ekinip materyali alamamis olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Poster konular1 aylik ya da ti¢ aylik araliklarla degistirilmesi egitime stireklilik kazandiracaktir.

Egitim icin 6zel bir oda diizenlenebilir. Burada grup egitimi de saglanabilir. 8-10 kisilik veya

daha kalabalik egitimlerde projeksiyon ve bilgisayar kullanilarak egitim saglanabilir.

6.11 Hasta Egitim Arac Ve Gerecleri Neler Olabilir?

Posterler, Brosiirler, Kitaplar, Videolar, CD ROM/DVD ve bilgisayar tabanli 6grenme
sistemleri gibi pek ¢ok egitim materyali kullanilabilmektedir Bu amagla sonsuz yontem
kullanilabilir. Ornegin modeller, maketler, diger gorsellikler sézel ve yazili gereglere yardimet
olarak kullanilabilir. Kalp maketi, en ¢ok kullanilan 6rneklerdir. Bunlarin disinda video ve
bilgisayar giderleri yiiksek de olsa kullanim kolaylig1 saglayan ve okuma-yazma bilmeyenler

i¢in rahatlikla kullanilabilecek araglardir.

Hastalar hekimi beklerken egitici video programlar izleyebilirler. Bilgisayar destekli egitim
geregleri hizla yayilmakta, hazir paket programlar giderek yayginlagsmaktadir. Pek ¢ok kolaylik
sagladigi icin de umut vericidir. Bilgisayarlarin ve genis bilgi aglari olan internetin daha ¢ok
bilgiyi daha ucuza saglamasi ve daha genis kitlelere seslenmesi mutlaka iyi yonde etki
edecektir. Ancak, burada hekimin hastayr dogru ve saglikli bilgiye ulagabilecegi yer konusunda
da bilgilendirmesi gerekmektedir.

Yazili egitim geregleri ikinci en sik kullanilan segeneklerdir. Yeterli sozel egitim yapmadan tek
basina yazili gere¢ kullanimi oldukca yaygindir. Hastalar da yazili gereclere karsi isteklidir.
Ancak tek basina yazili gereg¢ kullanmak yerine sozel, yazili gerecleri birlikte kullanmak daha
yararlidir. Yazili gerecler hastaya 6zel olabildigi gibi genel konulari igerir bicimde hastanin
beklerken okuyabilecegi metinler de olabilir. Bunlar daha ¢ok hasta egitimini degil saglik
egitimini amaglar. Ama bu noktada okur-yazarlik ve okuma diizeyi hasta egitiminin en 6nemli

bariyerlerinden birini olusturdugu unutulmamalidr. Calismalarda ortalama hastalarin okuma-

98



anlamasi ve hasta egitimi igin gerekli okuma-anlama diizeyi arasinda biiyiik farklar
bulunmugtur. Hastalar genellikle iyi okuyamadiklarini kendiliklerinden séylemezler. Bu

yiizden yazili geregler egitim diizeyini iyi bildigimiz hastalarda tercih edilmelidir.

Medyanin kullaniminin yayginlasmasi ile saglik alaninda ¢ok 6nemli bir sorun daha ortaya
cikmistir. Saglikla ilgili yanlis bilgiler, alternatif yontemler vb hastalar1 olumsuz
etkilemektedir. Hekimler, giincel medyay1 bu nedenle iyi takip etmeli ve giindemdeki yanlis

bilgilendirmeye yonelim egitim vermeli, hastalarin sorularina agik olmalidir.

6.12 Egitim Gereclerini Kim Hazirlamah?

Hekimler ya da hasta egitim komiteleri hazir geregler kullanabilecekleri gibi kendileri de
hazirlayabilirler. Hazir olanlar kullanmadan 6nce igeriginin uygunlugu, yeterince anlasilabilir
olup olmadigi, elde etmenin ve saklamanin kolay olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Pek ¢ok

hekim ve saglik ¢aligani hasta egitiminde basili gerecler kullanmayi tercih ederler

Ayrica, pek ¢cok nedenle hekimler kendi gereglerini hazirlamak isterler. Boylece, hekim igerigi

denetlemeyi saglamis olur ama dogru ve basarili olma sorumlulugu da iistlenmis olur.

Yazili gereglerde en sik yapilan hata ¢ok fazla bilgiyi birden aktarmaya ¢aligsmaktir. En fazla 3
ya da 4 nokta istinde durulmali, terimlerden, istatistiklerden, korkutucu uyarilardan
kaginilmali, kisa, anlagilabilir cimlelerle agik ve 6zgiin mesajlar verilmelidir. Meslektaslardan
yardim alip elestirilere gore gelistirilmeli ve iyilestirilmelidir. Basit ¢izimler ve sekiller
konunun anlasilmasina yardimci olur. Alt basliklar okuyucunun aradigi bilgilere kolay
ulagsmasin1 saglar. Gerektiginde italik ya da koyu renk yazarak dikkat c¢ekilebilir. Etken
timceler yeglenmeli, "hichir zaman" "kesinlikle", "her zaman" gibi genellemelerden
kaginilmalidir. Sorular birinci tekil kisi, yanitlar ikinci tekil kisi olmalidir. 10-12 punto ile

yazilmali, kagit biitiiniiyle yazi ile dolu olmamali, iki ya da ¢ stitun halinde diizenlenmelidir.
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7. EK
Ek. Vaka Ornekleri

Vaka 1:

59 yasinda Erkek olgu
* 2 yil 6nce sag koroner artere stent implante edilmis

»  Kalp krizi 6ykiisii yok.

Basvuru nedeni:

«  Aktif yakinma yok, bdlgeye yeni tasinmis
Risk faktorleri:

—  Sigara yok

— Her giin 2 km yiirliyor

— KB: 150/80 mmHg (ilag almiyor)
Laboratuar:

—  AKS:98 mg/dl

—  TK: 290 mg/dl

— HDL-K: 47 mg/dl

—  TG: 130 mg/dl

— LDL-K: 133 mg/dl

Kullandig: ilaglar:

—  Tiim ilaglarmi aspirin 300 mg disinda 2 aydir almiyor, ilac1 kendisi kesmis,

KAH nedeniyle son 1 yildir herhangi bir izlemi yok.

Ne yapalim?

Riski ne derecede?

Hangi ilaclar1 almasi gerekiyor?
Nasil bir izlem onerilmeli?

Hangi tetkikler istenmeli?
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Vaka 2:

19 yasinda ki1z 6grenci

Yakinma ve basvuru nedeni:
e Hicbir yakinmas1 yok.

e Okul basketbol takiminda oynamast i¢in saglik kontroliine gelmis.

Soy gecmisi:
e Baba tarafinda 40’11 yaslarda kalp krizleri var, babasi 49 yasinda MI ile 6lmiis

e Day1 32 yasinda ani dliim.

Oz geemisi:
o Ogzellik yok

Risk Faktorleri:
— Sigara yok, diger tiim risk faktorleri negatif
— Her giin 5 km kosuyor

Fizik baki:
KB: 110/70 mmHg, patolojik bulgu yok, obesite yok.

Laboratuar:
— AKS:80 mg/dl
— TK: 290 mg/dl
— HDL-K: 47 mg/dl
— TG: 130 mg/dl
— LDL-K: 233 mg/dl
— Higbir ilag almiyor.

Ne yapalim?

Riski ne derecede?

Hangi ilaclar1 almasi gerekiyor?
Nasil bir izlem onerilmeli?

Hangi tetkikler istenmeli?
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Vaka 3:

69 yasinda erkek olgu (emekli hekim, gastroenterolog)

Basvuru nedeni:
e Higbir yakinmasi yok.
e Kontrol amaglh gelmis

Oz-gecmis:
e KAH hastalig1 var (10 yil once koroner stent olmus)
o Kalp krizi gecirmemis, ejeksiyon fraksiyonu %60
e Karotiste plaklar1 var (ciddi darlik yapmayan)
e 15 yildir diyabetik (OAD aliyor)
e 3 yil 6nce akut pankreatit gegirmis
e Karaciger grade I yaglanmasi var.

Soy-gecmis:
e Aile oykiisiinde ileri yasta KV hastaliklar yaygin
Risk faktorleri:
e Sigara yok
e Alkol, kullanim1 yok.
e Zayif, astenik yapida
e Kan basinct: 120/70 mmHg (ilag almiyor)
e Hiperlipidemisi var ama 6zel bir diyet yapmiyor sadece atorvastatin 20 mg/giin aliyor

Kullandig: ilaglar:
e Tiim ilaglarini aspirin 300 mg disinda 2 aydir almiyor, ilaci kendisi kesmis,

Kullandig: ilaglar:
e Aspirin (100 mg/giin)
e Statin (atorvastatin 20 mg/giin)

e OAD
Tlag alirken yaptirdigi son 2 tahlil
mg/dl 1 ay dnce Simdi
T. Kolesterol 280 270
TG 330 290
HDL 30 28
LDL 184 164
AKS 112 111
AlLC % 6,3 6,0
Ne yapalim?

Riski ne derecede?

Hangi ilaclar1 almasi gerekiyor?
Nasil bir izlem onerilmeli?
Hangi tetkikler istenmeli?
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Vaka 4:
52 yasinda Erkek olgu (hekim)

Basvuru nedeni:
e Aktif yakinma yok, meslektasinin onu uyarmasi nedeniyle laboratuvar tetkiklerini
yaptirmis. Kan lipit degerlerini goriince de 2 ay siki diyet yapmis 5 kg zayiflamis, ancak
lipit diizeylerinde tam diizelme olmadig1 i¢in bagvurmus.

Ozgeemis:
e Diyabetik (10 y1l), Hipertansif (10 y1l)
e Sik karin agris1 ataklar1 tanimliyor
e (rade I karaciger yaglanmas1 var

Soygecmisi:
e lleri yasta anne tarafinda KV hastaliklar yaygin
¢ Ailede diyabet yok

Risk faktorleri:
e Sigara yo Alkol yok
Sedanter

[ ]
e Diyabetik (10 y1l)
e Hipertansif (10 yil), kan basinci regiile tedavi ile (130/74 mmHg)

Fizik baka:
e Obes (Kilo: 98 kg Boy: 181 cm)
e Ozelikle abdominal obesite mevcut

Aldig tedavi:
e Antidiyabetik : metformin 1000 mg
e Antihipertansif: ARB (Sartan)

Laboratuar:
e llag alirken yaptirdig1 son tahlilleri
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test Adi 2015 2016 2017 2018 2019
Aralik [Ocak [Sbt [Mrt [Hz |Aralk [Mays [Agus|Mrt [Hz |Agus [05,03]16,04,

SGPT(ALT) 53 48] 39 31 21 22 29| 48 68| 58 55 84 il
GGT* 62 371 29 33 321 41 48/ 59 72| 67 59| 72 47
KOLES 244 201 152| 212 172 223 179| 390, 292|234 297 402 287
TG 632| 449 289| 446| 324 424 383|2240, 353|724 1247|2371 2304
HDL 32 28 27] 33 39 34 34 27] 35 34 271 23 22
LDL 93 100, 67| 88 83 115 68 7| 75| 66 46 - 52
GLUKOZ 198 (t:(L)(l)(8) 117 102 118| 129 136 142 191 158 229 132
KREAT 1 1,07 1,1f 1,12| 0,94, 0.88/ 0,98/ 0,89 0.9 0,91 0,7
HbAlc 8,60 7,8 6,8 79 6,3 650 6,80 7,907,50[ 6,70 8,000 7,00
Ne yapalim?

Riski ne derecede?

Hangi ilaclar1 almasi gerekiyor?

Nasil bir izlem onerilmeli?

Hangi tetkikler istenmeli?
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Vaka 5:

55 yasinda Erkek, 3 ay 6nce koroner artere stent implante edilmis.
e 55 yasinda Erkek olgu

e 3 ay Once koroner artere stent implante edilmis.

e Kalp krizi 6ykiisii yok.

Basvuru nedeni:

e Aktif yakinma yok, bdlgeye yeni tasinmis

Risk faktorleri:
e Sigara yok
e Sedanter

e KB: 140/90 mmHg (ilag alm1yor)

Laboratuar:
— AKS:99 mg/dl
— TK: 200 mg/dl
— HDL-K: 47 mg/dI
— TG: 130 mg/dl
— LDL-K: 65 mg/dl (stent dncesi de 75 mg/dL imis)

Kullandig: ilaglar:

— Tim ilaglarin1 2 aydir almiyor, ilact kendisi kesmis ve de stent implantasyonu
sonrasinda herhangibir kardiyolog bakis1 yaptirmamis

Ne yapalim?

Riski ne derecede?

Hangi ilaclar1 almasi gerekiyor?
Nasil bir izlem onerilmeli?

Hangi tetkikler isten
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