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Bigak R ve ark.

Birinci Basamakta Kardiyovaskiiler
Hastaliklara Nonfarmakolojik Oneriler

OZET

Aile hekimliginde kardiyovaskiiler hastaliklar ve hipertansiyona
yaklagim belli farkliliklar icerir. Bu farkliliklar birinci basamak
ortaminin  Ozelliklerine bagli olarak gelistigi gibi dogrudan
hipertansiyonun bir hastaliktan ¢ok risk faktorii olmasindan ve
Onlenmesi ya da tedavisinin temel olarak yasam tarzi degisikliklerine
dayanmasindan  kaynaklanir. Bu nedenle birinci basamakta
hipertansiyon yonetimi daha zengin ve kapsamli olarak ele alinmak
zorundadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve hipertansiyonun primer
korunmasinda ve tedavisinde, ilagla tedavi yaklasimi yaninda, diyet
basta olmak {iizere yagsam tarzi degisiklikleri ve non-farmakolojik
tedavinin 6nemi biiyiiktiir.

Anahtar kelimeler: Kardiyovaskiiler Hastalik, Hipertansiyon, Aile
Hekimligi, Yasam Tarz1 Degisikligi, Non-Farmakolojik Tedavi

Non Pharmacologic Suggestions to
Cardiovascular Diseases in Primary Care

SUMMARY

In family medicine, management of cardiovascular diseases and
hypertension displays some differences. These differences arise from
the fact that hypertension is a risk factor rather than a disease in which
lifestyle changes are very important both for prevention and treatment
as well as unique characteristics of primary care environment. Therefore
management of hypertension in primary care must have a wider
perspective. In primary prevention and treatment of cardiovascular
diseases and hypertension, non-pharmacological treatment, mainly diet
and lifestyle changes, is of great importance.

Key words: Cardiovascular Disease, Hypertension, Family Medicine,
Lifestyle Changes, Non-Pharmacological Treatment.
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GIiRiS

Kardiyovaskiiler hastaliklar yiiksek prevelansi
(6zellikle hipertansiyon), tan1 ve tedavilerinin
birinci basamakta yapilabilir olmasi gibi nedenlerle
aile hekimliginin ilgilendigi dnemli saglik sorunlar1
arasinda yer almaktadir. Tam ve tedavi
yontemlerinin etkinligi 1iyi bilindigi halde bu
durumun kardiyovaskiiler hastaliklarin sikligiin
diistirilmesi, komplikasyonlarmim o6nlenmesi igin
yeterli olamamasimin nedeni bir¢ok faktdre bagh
olsada, basarinin biiyiik 6l¢iide tedaviye uyum ve
yasam tarzi degisikliklerine bagli olmasi1 en 6nemli
zorluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Klinik pratiklerimizde de {iziintiiyle miisahede
etmekteyiz ki; hekimlerimiz hastalara yasam tarzi
degisiklikleri ve tedaviye uyum konusunda yeterli
zamani bircok nedenden dolayr ayiramamakta ve
gerekli Onerileri yapamamaktadir. Bizler aile
hekimleri olarak bu sorunu diizeltmek adina;
kardiyovaskiiler hastaliklarin sadece ilagla tedavi
edilemeyecegini, edilse bile yasam tarzi
degisikliklerini yeterince yapmayan hastalarin daha
zor tedavi olacagini, ilaglarinin etkinliklerinin
azalabilecegini ve hastaneye yatig gereksinimlerinin
artacagini hastalarimiza anlatmamiz gerekmektedir.
Burada kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi ve
tedavisine yonelik ve aslinda saglikli yasam icin
herkesin yapmasi gereken birkag¢ Oneriye giincel
kilavuzlardan yaralanarak deginecegiz.

Toplam kardiyovaskiiler risk; 10 yil i¢inde bir
kardiyovaskiiler olay meydana gelmesi mutlak
olasiligidir.

Toplam kardiyovaskiiler riskin hesaplanabilmesi
icin birkag bilgisayar modeli gelistirilmistir.
SCORE projesinin sagladigi genis bir veritabanina
dayali bir Avrupa modeli olusturulmusgtur (2).
Avrupa’daki yiiksek ve diisiik riskli ilkeler igin
SCORE semalar1 bulunmaktadir. Bu semalarla, 10
yil icinde kardiyovaskiiler(yalnizca koroner degil)
hastalik nedeniyle 6liim riski tahmin edilmektedir.
SCORE modeli, klinik pratikte kardiyovaskiiler
hastaligin ~ 6nlenmesine  yonelik ESC(Avrupa
Kardiyoloji Dernegi)’nin resmi yaklasim
araclarindan olan Kalp-Puaninda da (Heart-Score)
kullanilmistir.  SCORE cetveline ESC (Avrupa
Kardiyoloji Dernegi), (www.escardio.org) ve Tiirk
kardiyoloji dernegi (www.tkd.org.tr) web sitesinden
erisilebilmektedir.

Toplam kardiyovaskiiler riskin hesaplanmasi,
asagidaki gibi 6zel hasta alt gruplarinda basittir: 1)
onceden kardiyovaskiiler hastalik tanisi olanlar, 2)
tip 2 diyabetliler, 3) tip 1 diyabetliler ve 4) tek bir
risk faktorii siddetli sekilde artmis bireyler. Biitiin
bu durumlarda toplam kardiyovaskiiler risk
yliksektir.

Hipertansiyon, bir dizi kardiyovaskiiler ve iliskili
hastaliklar icin oldugu kadar kardiyovaskiiler riskte
belirgin bir artisa neden olan hastaliklar icinde
baslica bir risk faktorii olarak kabul edilmelidir. Bu
durum ve toplumda yiiksek kan basinci

prevalansinin yayginlhigini (1,3), bir WHO (Diinya

saglik Orgiitli) raporunda yiliksek kan basincinin

diinyada neden en 6nde gelen 6liim nedeni olarak

yer aldigin1 agiklamaktadir (4).

Kardiyovaskiiler major risk faktorleri (JNC

VII)

Hedef Organ Hasari

Hipertansiyon

Tiittin Kullanimi (Sigara)

Obezite (VKI > 30 kg/m?)

Fiziksel inaktivite

Lipid metabolizmasi

(Dislipidemi)

Diabetes Mellitus

Mikroalbuminiiri veya GFH <60 mL/min

Yas (Erkek > 55, Kadin > 65)

Erken Kardiyovaskiiler Hastalik Oykiisii

(Erkek > 55, Kadin > 65)

Hipertansiyonun major bir kardiyovaskiiler risk

faktorii olduguna ve kan basmcimi disiirme

stratejilerinin riski 6nemli 6l¢lide azalttigina iligkin
¢ok sayidaki kanitin varligina ragmen, cesitli

kitalarda ve g¢esitli  Avrupa ilkelerinde (5)

gergeklestirilen ¢aligmalar tutarli  bir sekilde

gostermektedir ki;

1) Hipertansif kisilerin dikkat ¢ekici bir
bolimii  durumlarmin  farkinda degildir veya
farkindaysa da, tedavi uygulamamaktadir (6).

2) Tedavinin regetelenmesinden ve hastalarin

uzman veya pratisyenlerce izlenmesinden bagimsiz
olarak, kan basinci hedeflerine ender olarak
erisilmektedir (7,8).
Kan basinci diizeyi yiiksek olan ve ilag tedavisi
gerektiren hastalar da dahil olmak iizere tim
hastalarda, uygun oldugunda yasam tarziyla ilgili
onlemler alinmalidir. Bunun amaci kan basincint
diistirmek, diger risk faktorlerini ve klinik
durumlar1 kontrol altina almak ve daha sonra
kullanilmast  gerekebilecek antihipertansif ilag
sayisint ve dozunu azaltmaktir. Kan basmcini veya
kardiyovaskiiler riski disiirecegi yaygin kabul
gbren ve tiim hastalarda diiglinlilmesi gereken
yasam tarzi onlemleri sunlardir:

Sigaray1 birakmak,

Fazla kilolu bireylerde, kilo vermek,

Alkol tiikketimini makul 6lgiilere indirmek,

Fiziksel aktivite,

Tuz alimini azaltmak,

Meyve ve sebze tiiketimini artirmak ve

doymus ve toplam yag alimini azaltmak

(9).

a) Sigarayr birakma; Sigara igmek kan basinci ve
kalp hizinda; bir sigaradan sonra 15 dakikadan
uzun siire devam eden akut bir yiikselmeye
neden olur (10).

Kan basincindaki artis, Ozellikle ¢ok sigara
icenlerde daha belirgin bulunmustur (10). Sigara
icmenin gelecekte sistolik kan basincinda
goriilecek artiga neden olacagi bildirilmistir;

A VAN N N NN

bozukluklar1

AN NI NN

AN N NNV
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ancak higcbir ¢caligmada bu durumun kan basinci
tizerinde  bagimsiz  kronik  bir  etkisi
bulunmamistir (11,12).

Sigara icmek onemli bir kardiyovaskiiler risk
faktoriidiir ve sigaray1 birakmak olasilikla, inme
ve miyokard infarktiisi dahil ¢ok sayida
kardiyovaskiiler hastaligin o6nlenmesinde en
onemli yagam tarzi degisikligidir (13).

Orta yastan Once sigarayr birakanlarda, tipik
olarak yasam beklentisinin yasam boyu hi¢
sigara igmemis bireylerinkinden farkli olmamasi
gozlemi de bunu desteklemektedir (14,15). Bu
nedenle, hipertansif sigara icicilerine sigarayi
birakma konusunda danigmanlik yapilmalidir.
Pasif sigara igiciliginin koroner hastalik ve
sigarayla iligkili diger hastaliklarin riskinde
artisa neden oldugu artik gosterilmistir (16,17).
Alkol alimimin azaltilmasi; Alkol tiiketimi ile
kan basinct diizeyleri ve hipertansiyon
prevalanst arasindaki iliski dogru orantilidir
(18). Bunun otesinde, yiiksek diizeyde alkol
tiketimi yliksek inme riskiyle iliskilidir; bu
durum, 6zellikle dipsomani i¢in gegerlidir (19).
Alkol antihipertansif ila¢ tedavisinin etkisini
azaltir; ancak bu etki, i¢ilen miktarin yaklasik %
80 azaltilmasi durumunda 1-2 hafta iginde, en
azindan kismen geri doner (20).

Asirt alkol tiiketenlerde (giinde 5 veya daha
fazla standart kadeh), akut alkol yoksunlugu
sonrasinda kan basincinda bir artig goriilebilir
ve hafta sonlarinda igme aligkanligi s6z
konusuysa, hafta basinda hipertansif tanisi
konulma olasiligt daha yiiksektir. Alkol
tiketimini azaltma c¢aligmalari, sistolik ve
diyastolik kan basinci degerlerinde anlamli bir
azalmay1 gostermistir (9).

Alkol alan hipertansif erkeklere, etanol tiilketim
miktar1  giinde 20-30 g’t ve hipertansif
kadinlara, giinde 10-20 g’1 (giinde 1-2 bardak
sarap) asmayacak  sekilde  smirlamalari
onerilmelidir. Bu hastalar dipsomaniyle iliskili
olarak inme riskinin arttigi  konusunda
uyartlmalidir.

Alkol negatif inotropik etki yapabilir, kan
basincinda artis ve aritmi riskiyle baglantili
olabilir.  Alkole baglhh kardiyomiyopatiden
kuskulanilan  hastalarda  alkol biitiiniiyle
kesilmelidir (21).

Tuz ve Siv1 Kisitlamasi; Sodyum kisitlamasi,
diyet konusundaki diger tavsiyelerle birlikte ele
alinirsa  daha  biiyiik  antihipertansif — etki
gosterebilir (9) ve kan basincini kontrol etmek
icin kullanilan antihipertansif ilag¢ dozunun ve
sayisinin azaltilmasina olanak saglayabilir.
Tavsiye edilen yeterli giinlik sodyum miktari
yakin zamanda 100 mmol/giinden 65
mmol/giine disiirilmiistiir; bu miktar glinde
3.8 g sodyum kloriire karsilik gelmektedir ve
glinimiizde bunu basarmak giic olabilir.
Erisilmesi miimkiin olan hedef, giinde 5 gramin

d)

altinda (85
tiiketimidir (22).
Semptomatik kalp yetmezlginde ise sivi
retansiyonunu  Onlemek  icin  sodyum
kisitlanmasi &nerilmektedir. Ozgiil tavsiyeler
bulunmamakla birlikte, asir1 tuz alm
onlenmelidir. ~ Ozellikle  hiponatremi ile
seyreden  siddetli KY(kalp  yetmezligi)
semptomlart olan hastalarda giinliik siv1
almmm 1.5-2 L ile smirlandirilmasi
diisliniilebilir. Hafif ya da orta siddette
semptomlar1 olan biitiin hastalarda rutin sivi
kisitlamasinin ~ klinik  yarar  saglamadigi
diistiniilmektedir (23).

Gidalar1 hazirlarken ve secerken tuzdan fakir
olmasina ve sofrada tuz olmamasina dikkat
edilmelidir. Sofrada degisik otlar, baharatlar,
limon, sirkenin bulunmas1 hastalarin tuza olan
gereksinimlerini azaltabilir. Aldigimiz tuzun
biiytik bir kismi hazir gidalardan oldugu igin,
alinan {riinlerin igindeki sodyum miktar1
kontrol edilmelidir. Gidalarla alinan sodyum
miktar1 giinlik sodyum ihtiyacinin % 5’inden
az olmalidir.

Bilinmesi gereken énemli bir noktada, sodyum
cogunlukla sofra tuzu (NaCl) seklinde gidayla

mmol/giin) sodyum  Kloriir

alimmaktadir.  Kloriir, sodyumun etkisini
artirmaktadir.  Sodyum  diger  sekillerde
alindiginda (Na Bikarbonat gibi..) kan

basincini artirici etkisi fazla degildir (24).
Diyet; Potasyum aliminda artty ve DASH
diyetine (meyve, sebze ve diisiik yag iceren
siit iiriinlerinden zengin, diyetle alinan
kolesterol, doymus yag ve toplam yag icerigi
azaltilmis diyet) dayali diyet paternlerinin kan
basmcini diisiiriici etkileri de oldugu ortaya
cikmigtir (25). Kiiciik Olgekli birka¢ klinik
calisma ve bunlarin meta analizleri, yiiksek
dozda omega-3 ¢oklu doymamis yag asidi
takviyesinin (balik yagi) hipertansif kisilerde
kan basmci disiirebilecegini gostermistir;
ancak bu etki siklikla, yalnizca gorece yiiksek
dozlarda (>3 g/giin)  goriilebilmektedir.
Hipertansif kisilerde, ortalama sistolik ve
diyastolik kan basinci diisiisleri, sirasiyla, 4.0
ve 2.5 mmHg olmustur (26-28).

Omega-3; Coklu doymamis yag asitleridir ve
ozellikle soguk sularda yasayan uskumru, ton,
somon, gibi yagl baliklarda bulunmaktadir.
Omega-3 yag asitleri yagh deniz baliklarindan
baska bazi bitkilerde keten tohumu ve yaginda,
kanola yaginda, soya yaginda, ceviz ve findikta
bulunmaktadir. Omega-3 yag asitleri LDL
kolesterol yapimini azaltarak kan trigliserit
diizeyini dusiirmektedirler. Bu etkiyi yapabile-
cek Omega-3 yag asidi dozu giinliik 850 mg ile
1.5 g’ dir. Giinde yagli bir porsiyon balik
yenmesi ile yaklasik 900 mg Omega-3 yag
asidi almabilmektedir. Bu nedenle haftada en
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az 2 kez balik yenilmesi (300 g)
Onerilmektedir.

Genel bir onlem olarak, hipertansif hastalara
daha fazla meyve ve sebze (giinde 4-5 porsiyon
veya 300 mg sebze), daha fazla balik
tilketmeleri ve doymus yag ve kolesterol
alimin1 azaltmalar1 6nerilmelidir (29,30).

Kilo verme; Mevcut caligmalarin bir meta-
analizinde, ortalama 5.1 kg kilo kaybi ile
ortalama sistolik ve diyastolik kan basincinda
meydana gelen azalma, sirasiyla 4.4 ve 3.6
mmHg olarak bulunmus (31).

Tuz kisitlamali veya tuz kisitlamasi olmaksizin
hafif diizeyde kilo kaybi, kan basinci yiiksek
olan fazla kilolu bireylerde hipertansiyonu
onleyebilir ve ilagta basamakli azalmayr ve
ilaci kesmeyi kolaylagtirabilir. Orta yastaki
bireylerde viicut agirlign siklikla ilerleyici bir
artis (yilda 0.5-1.5 kg) gosterdiginden, viicut
agirhginin - kararli  diizeyde tutulmasi da
izlenecek yararl bir hedef olabilir (32,33).
Viicut agirliginda artis ¢ogu zaman KY’nin
agirlasmasiyla  ve  sivi  retansiyonuyla
baglantihdir (34). Ote yandan, hastalar agirlik
artisgt  olmadan da  KY  tablosunun
agirlasabilecegini bilmelidirler (35).

Ug giinde aniden 2 kg’in iizerinde kilo artisi
olmast durumunda, hasta diiiretik dozunu
yiikseltebilir ve saglik ekibini durumdan
haberdar etmelidir. Asirt ditiretik kullanilmasi
durumunda asir1 sivi hacmi  kaybinin
olusturdugu riskler de agiklanmalidir.

Siddetli KY bulunan kisilerde klinik ve
subklinik  malniitrisyon  yaygmdir.  Kalp
yetersizliginde kardiyak kaseksinin
fizyopatolojisi karmagiktir ve tam olarak
anlasilmamistir, ancak degisen metabolizma,
yeterli gida almama, besinlerin yeterince
kullanilamamasi, barsaklarda konjesyon ve
enflamatuvar mekanizmalar 6nemli faktorler
olusturabilir. Kardiyak kageksi sagkalimdaki
gerilemenin 6nemli bir gostergesidir (36).

S1v1 retansiyonu kanitlar1 olmayan bir hastada
son 6 ay icinde agirlik kaybi onceki stabil
viicut agirhiginin % 6’sinin lizerindeyse, hasta
kasektik olarak tanimlanir (37). Hastanin
beslenme durumu dikkatlice
degerlendirilmelidir.

Fiziksel egzersiz; Fiziksel olarak zinde
olmamak, kan basincindan ve diger risk
faktorlerinden bagimsiz sekilde
kardiyovaskiiler mortaliteye iliskin giiglii bir
tahmin faktoriidir (38).

Rastgele yontemli kontrollii ¢aligmalarin yakin
zamanda yapilan bir meta-analizinde, dinamik
aerobik dayaniklilik egzersizinin istirahat
halindeki sistolik ve diyastolik

kan basincini 3.0/2.4 mmHg ve giindiiz
ambulatuar kan basincin1  3.3/3.5 mmHg
azalttig1 sonucuna varilmistir (39).

Orta diizeyde egzersiz (ylriiylis, ylizme, hafif
kosular vb.) kan basmcin diistirmiis (40) ve bu
tip bir egzersiz viicut agirhigini, viicut yagini ve
bel g¢evresini de azaltmis, insiilin duyarliligini
ve HDL-kolesterol diizeylerini artirmistir.
Dinamik direng egzersizi kan basmcint 3.5/3.2
mmHg azaltmigtir (41).

Sedanter hastalara, diizenli olarak orta
diizeyde, orn. giinde 30-45 dakika egzersiz
yapmalari tavsiye edilmelidir. Egzersizin tiirii
olarak, oncelikle dayaniklilik saglayict fiziksel
aktivite (yiiriime, jogging, yiizme) olmali ve bu
direng egzersizleriyle desteklenmelidir.
Bununla birlikte, halter gibi yogun izometrik
egzersizin belirgin kan basinci artiric etkisi
olabilir ve uzak durulmalidir (42,43).

Kalp yetersizligi bulunan biitiin hastalarda
olgilil giinlik etkinliklerin diizenli
stirdiiriilmesi tavsiye edilmektedir.

Kalp damar hastahigr ile ilgili yeni bir
rahatsizlik  gecirildiyse  direngli  egzersiz
yapilmamalidir. Aerobik egzersiz programi ile
belirli bir diizeye geldikten sonra direngli
egzersizlere baglanilmalidir. Direngli
egzersizler kas kuvvetini artirir, kalp ve
dolasim sistemini 1iyilestirir ve hastanin
kendisini daha iyi hissetmesini saglar. Direncli
egzersizler birka¢ kilogramlik kum torbalari,
hafif elastik bantlar ve hafif el agwrliklar ile
yapulabilir. Haftada 2-3 defa, 10-15 tekrarh
egzersizler seklinde yapilmalidir.

Egzersiz yaparken kalbin egzersize olan
cevabini birgok yolla degerlendirebiliriz. En sik
kullanilan1 kalp hizi cevabidir. Kisiye uygun
kalp hiz1 kisinin giivenli sinirlar i¢inde egzersiz
yapabilmesi i¢in uygun olan kalp hizidir.
Kisiye uygun kalp hizi su sekilde hesaplanir:
* Yas1 220°den ¢ikarm. Ornek: yasiniz 40 ise;
220-40=180 atim/dakika.

* Bu degerin %50’sini ve %70’ini bulun. Orn:
%150’si: 180 x 50/100 =90 atim/dakika, %70’i:
180 x 70/100=126 atim/dakika.

Egzersiz kalp hiziniz, 90 ile 126 atim/dakika
arasinda olmalidir. En giivenlisi egzersiz kalp
hiz1 olarak diisiik olan1 se¢mektir.
Hipertansiflerde primer modalite olarak; biiyiik
kas gruplarini igeren, siireklilik saglanabilen ve
ritmik olan aerobik egzersizler kullanilabilir.
Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM)
tercihen haftanin tiim giinlerinde aerobik
egzersizi  Onermektedir  (44).  Aerobik
egzersizin faydali olabilmesi igin siddetinin
esik diizeyin tizerinde olmasi gerekir. Egzersiz
siddeti arttikga VO, max, kardiak output, kalp
atim sayisi artar (45,46). Kronik ve akut kan
basincinin azalmasinda orta siddetli egzersiz
programlarinin etkili oldugu gdzlenmistir. Bu
siddet ortalama olarak maksimal aerobik
kapasitenin %40-60’na denk gelmektedir. Bu
siddet 6-20 (RPE) arasinda ol¢eklendirilen
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Borg skalasina gore 12-13 seviyelerine
gelmektedir.  Aerobik  egzersizlere olan
dayaniklilik artikca oOncelikle egzersiz siiresi
artirtlir.  Egzersiz  giddeti ise iki haftalik
periyotlarda %5 artirtlir, ancak maksimal kalp
hizimin - %70’inin - asilmamasima  dikkat
edilmelidir (44).

Ip atlama, kosma ve zorlayici aerobik
egzersizler Onerilmez. Bahge isleri, golf ve
bowling yaslilar tarafindan kolay
benimsenmesine ragmen dénme ve egilme gibi
aktiviteler vertebral kirig1 artirabildiginden
onerilmez (44). Sonug olarak yaslanmakta olan
kisilerin mental ve fiziksel sagliklarinin
sirdiiriilebilmesinde ~ her  tiirlii  egzersiz
yararhdir; yeter ki siddet, siire, tipi ve frekansi
iyi ayarlansmn. Son zamanlarda elde edilen
bulgular 1s181nda hipertansif bireylerin egzersiz
recetesinin su sekilde olmasi 6nerilmektedir;
Egzersizin Tipi; biyiik kas gruplarimi igeren,
stireklilik saglanabilen ve ritmik olan aerobik
egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri ve
denge egzersizleri,

Egzersizin Frekansi; Tercihen haftanin tim
giinlerinde (en az 3 ve 5 giin arasinda),
Egzersizin Siddeti; Orta siddetli egzersiz (40-
<%60 VO, max ),

Egzersizin Siiresi: 30-60 dakikalik devaml
egzersizler.

Diger oneriler;

Semptomatik KY hastalarinda herhangi bir
kontrendikasyon yoksa pnomokok asis1 ve
yilda bir grip asisi iizerinde durulmalhidir (47).
Gebelik kan hacmini artirip kalp debisini
yikselttigi ve ekstravaskiiler sivida Onemli
artisa yol actigt icin, KY’nin agirlagmasina
neden olabilir. Onemli bir baska nokta da KY
ve hipertansiyon tedavisinde kullanilan
ilagclarm  ¢ogunun  gebelikte kontrendike
olmasidir.  Gebelik riskinin  kontraseptif
kullanimiyla baglantili risklerden daha biyiik
oldugu disiiniilmektedir. Kalp yetersizligi
bulunan kadinlarin kontraseptifler ve gebeligin
planlanmasi konularinda bir hekime danigarak,

potansiyel riskleri g6z Oniinde bulunduran,
bilgilendirmeye dayali kararlar almalar1 tavsiye
edilmektedir.

NYHA smuf III-1V hastalarda cinsel etkinlikle
tetiklenen dekompansasyon riskinin  biraz
arttigt  bildirilmistir. Orta  derecede efor
gerektiren egzersiz diizeylerinde bu gibi
semptomlar yasamayan hastalarda cinsel
etkinlik sirasinda dispne, garpint1 ya da angina
seyrek goriiliir (48). Hastalara cinsel etkinlik
sirasinda dispne ve gogiis agrisina Kkarst
profilaktik olarak dilalt1 nitrogliserin almalar1
tavsiye edilebilir.

Semptomatik hastalar yiiksek rakimli (>1500
m) yerlere ve ¢ok sicak ve nemli bolgelere
gitmeme konusunda uyarilmalidir. Planh
geziler KY ekibiyle tartigilmalidir. Kural
olarak, havayolu diger araglarla uzun
seyahatlere tercih edilmektedir.

Semptomatik KY ve hipertansiyonu bulunan
hastalarda uykuyla iliskili solunum
bozukluklar1 (merkezi ya da obstriiktif uyku
apnesi) yaygindir, anamnez alinirken kardiyak
problemlerin uyku bozukluklarmin bir sonucu
olarak olusabilecegi unutulmamalidir. Bu
sorunlar morbidite ve mortalite artisiyla
baglantili olabilir ve siirekli pozitif hava yolu
basinciyla tedavi tizerinde durulmalidir (49,50).
KY hastalarinda klinik agidan  6nemli
depresyon prevalansmin % 20’ye kadar
¢ikabildigi ve bu oramin daha duyarl
yontemlerle ya da daha ileri evre KY hastalari
arasinda yapilan taramalarda ¢ok daha yiiksek
olabilecegi belirlenmistir. Depresyon morbidite
ve mortalite artisiyla baglantilidir ve tedavi
edilmeye ¢aligilmalidir (51).

Sonu¢ olarak birinci basamakta aile
hekimleri tarafindan yapilacak bu Oneriler;
hastalarin  tedaviye uyum ve inanglarini
artiracak, ila¢ tedavisinin yararlarii artiracak,
hastalarin hastaneye yatis gereksinimlerini ve
tedavi maliyetlerini azaltacak ve burada
sayamadigimiz birg¢ok tibbi ve sosyal zorluklari
asmamiz1 kolaylagtiracaktir.
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