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Hastaliktan korunma hastalik olusumunun yasam tarzi
degisiklikleri ve bagisiklik sistemine etki ile onlenmesi,
tarama protokolleri ve testleri ile hastahgn erken do-
nemde saptanmast ve hastalik olusmussa komplikasyon
gelisiminin engellenmesine yonelik cabalarin tamudiir.
Hastaliktan korunma prensipleri bireyin yasadig top-
lumun verilerini yansitan bilimsel kanitlara dayanir.
Tarama protokolleri yas, cinsiyet, aile dyktisi ve yasam
tarzindan kaynaklanan risk faktorlerine gore olusturu-
lur, yeni bilimsel kanitlara ve toplumun ozelliklerine
gore duzenli olarak yeniden gozden gecirilir.

Koruyucu saghk hizmetleri, birincil, ikincil, d¢tuncul ve
dorduncul koruma olarak dorde ayrilir. Hastalik olu-
sumunun yasam tarzi degisiklikleri, cevrenin giivenli
hale getirilmesi, saghkli su ve havanin saglanmasi ve
bagisiklik sisteminin gticlendirilmesi ve bazi enfeksiyoz
etkenlere karsi ozgul bagisikligin saglanmasi birincil
korumay1 olusturur. Ikincil korunma ise hastalik sure-
cinin basladigl ancak hentiz asemptomatik dénemde,
bireyin saghigi hentiz bozulmadan, erken tani ve tedavi
ile hastaligin tedavi edilmesi, ilerlemenin o6nlenmesi
anlamina gelmektedir. Uctincil koruma hastaliga bagh
olarak gelisebilecek komplikasyonlarin, sakatlik ve kalici
bozukluklarn en aza indirgenmesini ve rehabilitasyonu
icermektedir.! Dorduncul koruma ise saglik sistemi icin-
de gereksiz ve asir1 midahalelerin onlenmesine yonelik
saglik aktivitelerini icerir.? Koruyucu saglik hizmetleri
bireysel, ailesel ve toplumsal, cevresel boyutlari ile dusti-
nulmeli, planlanmahdir.

Birinci basamak hekimi hastanin saglik sistemi ile ilk
temas noktasidir. Aile hekimligi, toplum icinde yer alan
saglik merkezlerinde hekime, kendisine bagh bireylerle
yasam boyu stirekli bir hasta-hekim iligkisi kurmaya ola-
nak taniyan, koruyucu saglk uygulamalarini temel alan
bir tip disiplinidir. Koruyucu hekimlik aile hekimliginin
temel tasidir. Bireye ve ailesine surekli ve buttncul sag-
lik hizmeti kapsaminda koruyucu saglik hizmetlerinin
sunumu ve saghgm guclendirilmesi aile hekimliginin
ustlendigi gorevler arasindadir. Aile hekimi kendisine
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kayith bireylere asilama, laboratuar tarama ve danisman-
lik hizmetleri verir. Bu ozellikleriyle aile hekimi, kalp
yetersizligi gibi genellikle uzun stire¢ icinde gelisen bir
organ hasarinin olusumunu engelleyebilecek konumda-
dir.

Kalp yetersizliginde birincil koruma, yetmezlik gelisi-
minin engellenmesi, ikincil koruma kalp yetersizliginde
komplikasyon gelisiminin engellenmesi, tictncul koru-
ma ise komplikasyonlarn gelismesi halinde yeni komp-
likasyon olusumunun engellenmesi ve rehabilitasyon
anlamina gelmektedir.

Kalp yetersizligi miyokardda olusan hasar sonucu mey-
dana gelen bir klinik sendromdur. Miyokard hasart,
uzun stire yitksek basing altinda kalma sonucu kardiyak
“remodelling” de denen yapisal degisiklikler meydana
gelir. Sol ventrikul hipertrofiye olur, odactk hacmi artar,
ekstraseliiler matrikste fibréz doku depolanmasinda ar-
tis ve kollajen yapisinda degisim olusur ve remodellingi
baslatan neden ortadan kalksa da stire¢ devam eder.?
Sonug olarak hem sistolik hem de diyastolik fonksiyon-
larda bozulma meydana gelir. Miyokardda hasara neden
olan baslica klinik durumlar, miyokardiyal infarktus,
uzun streli hacim veya basing yuki, viral enfeksiyonlar
ve infiltratif hastaliklar;® kronik kalp yetersizligi gelisimi
icin bagimsiz risk faktorleri yas, aterosklerotik kalp has-
talig1, diyabet, hipertansiyon, sol ventrikul hipertrofisi ve
obezitedir. Diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastali-
g1 altta yatan ve damar yapisini bozan temel nedenler ol-
dugundan kalp yetersizliginde birincil koruma, koroner
arter hastaliginin degistirilebilir risk faktorleri ile mtica-
dele, hipertansiyon ve diyabet gelisiminin engellenmesi,
damar endotel hasarimin énlenmesi noktalarindan baslar.

Remodellingin en iyi incelendigi durum olan miyokar-
diyal infarktuste nekrotik odakta skar dokusu miyokard
dokusunun yerini alir, bu odak etrafinda baslayan strec
tim kalp dokusuna yayilarak hipertrofi ve dilatasyona,
mitral ve trikiispid yetersizligine, kalbin kasilma islevle-
rinin bozulmasina, sonunda da kalp yetersizligine neden
olur.’ Primer korunma tum bu yapisal degisikliklerin,
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miyokard hasarinin, yani sturecin baslamasinin engel-
lenmesidir ki bu, miyokardiyal infarktiis olusturabilecek
durumlarin, hipertansiyonun, koroner arter tikamkhg-
nin, diyabetin onlenmesine, damar yapisinin korunma-
sina kadar uzanan bir strectir.

Birinci basamak hekimi olarak aile hekiminin gerekli
duzeyde koruyucu onlemleri alabilmesi icin tarama
testlerini, asilari, yasam tarzi degisikliklerinin yonetimi-
ni, sigara biraktirma tedavisini, hipertansiyon, diyabet,
koroner arter hastaligi ve kalp yetersizligi erken tani ve
ilac tedavisini bilmesi ve gunlik pratigine integre etmesi
gerekir. Diyet ve egzersiz recete etmek, bireye egitim ve
danismanlik vermek, ilaclara uyumunu saglamak birinci
basamak hekiminin gorevleri arasindadir.

European Society of Cardiology (ESC) nin kilavuzuna
gore de kalp yetersizliginin onlenmesi, kalp yetersizligi-
ne yol agan durumlarin tedavisi ile mumkundir.’ Ozel-
likle hipertansiyonu ve/veya koroner arter hastaligi olan
hastalarda ventrikiler disfonksiyonun ve kalp yetersiz-
liginin gelismesi geciktirilebilir ya da onlenebilir. (6neri
simf I, Kanit A).® Miyokard iskemisinin mevcut oldugu
durumlarda ilk amag ventrikil disfonksiyonunun altin-
da yatan nedeni ki bu nedenler genellikle iskemi, toksik
maddeler, alkol, ilaclar, tiroid hastaliklaridir, tedavi ede-
rek riski azaltmaktir.?

Sol ventrikul disfonksiyonunun saptanmasindan iti-
baren uzun stire asemptomatik olarak kalsa da kronik
stire¢ basladigindan asemptomatik donemden itibaren,
semptomatik dénemde yapilan tiim tedavilerle kalp ye-
tersizliginin ileri asamalarina gecisinin ¢nlenmesi ikincil
korumaya girmektedir.

Yukarda sayilan 6zellikleri dolayistyla kronik kalp yetersizligi
onlenebilir bir hastaliktir; o nedenle kalp yetersizligi gelisme
riski olan hastalar periyodik olarak muayene edilmelidir.

Kalp yetersizligi American Heart Association (AHA) ve
American College of Cardiology (ACC) tarafindan kalp
kasinin yapist ya da hasar1 temelinde dort evrede simf-
lanmustir.”

“Evre A: Kalp yetersizligi gelisme riskinin ytiksek oldu-
gu evre. Bu hastalarda kalp kasi ve kapaklarinda yapisal
ya da islevsel bir bozukluk, kalp yetersizligi bulgu ve
belirtisi yoktur.” Hipertansiyon, koroner arter hastalig,
diyabet, kardiyotoksik ila¢ veya alkol kullanimi, roma-
tizmal ates tedavisi ve ailede kardiyomiyopati oykusii
olan, kalp yetersizligi gelisme riski yiiksek hastalar bu
grupta yer alir.

Kardiyovaskiler hastalik (KVH) tlkemizde de diinyada
oldugu gibi erken oltmlerin temel nedeni oldugu gibi
is gormezlik etkenleri arasinda yer almakta, ila¢ ve cer-
rahi tedaviler nedeniyle saglik harcamalarinin artmasina
neden olmaktadir. Yasam tarzi degisiklikleri ve basit far-
makolojik tedavilerle kardiyovaskuler hastaliklara neden
olan fizyolojik ve biyokimyasal faktorlerin degistirilebil-
digi, mortalite ve morbiditenin azaltilabildigi bilinmek-
tedir. Bu nedenle birinci basamakta bireyle gorasmeler
sirasinda  kardiyovaskuler risk faktorleri® sorgulanir.
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KVH risk belirlenmesinde ise SCORE risk cetvelleri
kullanilir. Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskuler
Hastaliklardan Korunma Kilavuzu'nda® KVH dan korun-
manin hedefleri soyle belirlenmistir:

1. KVH riski dusitk olanlarin bu durumunun émur
boyu surduralmesi, riski yiksek olanlarda riskin
azaltilmasma katkida bulunmak; sigaranin birakil-
masi, dustk yagh diyet, aerobik egzersiz, statin, di-
yabet ve hipertansiyon kontrolu.
2. Saglikl kalmak icin:®
2.1. Sigara icmeme
2.2. Saglikli beslenme
2.3. Guinde 30 dakika orta derece fiziksel egzersiz
2.4. BK <25 kg/m? olmali, abdominal obeziteden
kacinilmali

2.5. KB <140/90 mmHg

2.6. Total kolesterol <5 mmol/L (yaklasitk 190 mg/
dL)

2.7. LDL kolesterol <3 mmol/L (yaklasik 115 mg/dL)

2.8. Kan glukozu <6 mmol/L (yaklasik 110 mg/dL)
olmali

3. Yuksek riskli kisilerde, ozellikle KVH veya diyabet
bulunanlarda daha siki bir risk kontrolu saglayabil-
mek icin®:

3.1. Kan basinci < 130/80 mmHg olmal

3.2. Total kolesterol <4.5 mmol/L (yaklasik 175 mg/
dD); <4 mmol/L (yaklasik 155 mg/dL)

3.3. LDL kolesterol <2.5 mmol/L (yaklastk 100 mg/
dL); <2 mmol/L (yaklasik 80 mg/dL)

3.4. Aclik kan glukozu <6 mmol/L (yaklasik 110 mg/
dL) HbAlc <%6.5 olmal

4. Yuksek riskli kisilerde, ozellikle aterosklerotik KVH
bulunanlarda kalp koruyucu ila¢ tedavisi dusunil-
melidir.

“Evre B: Kalp yetersizligi bulgu ya da semptomlar

bulunmayan ancak altta yatan kalp yetersizligi gelisme

riski ytiksek olan yapisal kalp hastaligi olan hastalar”. Sol
ventrikil hipertrofisi ya da dilatasyonu, asemptomatik
kapak hastaligy; gecirilmis miyokard infarktust gibi du-

rumlar bu evrede yer alir. Islevsel siniflamaya gore simf 1

ve bazen II olarak dusuntilebilir.

Klinik gorusmede sorgulanmast gereken hastalik ve du-
rumlar:

*  Koroner arter hastaligl

* Hipertansiyon

* Diyabet-tiroid hastaligi- btiytime hormonu fazla-
lig1-feokromositoma-hiperaldosteronizm-cushing
sendromu

*  Madde kullanimi-bagimhlig

o llaclar: negatif inotrop ilaclar; siv1 retansiyonu ya-
panlar

e Miyokardit oykust

e Toksinler: kursun, arsenik ve kobalt

*  Bagdokusuhastaliklari: SLE-skleroderma-polimiyozit

»  Kalp kapak hastaliklar

Oyki ve/ya da fizik muayenede bu hastaliklarin bulun-
masl durumunda ila¢ tedavisinin kullanilmast kalp ye-
tersizligi acisindan birincil korunmadar.
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“Evre C: Bu evrede altta yatan yapisal kalp hastaligina
bagh kalp yetersizligi gelisen ve buna bagh kalp yetersizli-
gi semptomlart olan hastalar yer alir.” Ikincil korunma bu
evrede baglar. Oyku ve fizik muayene ile erken dénemde
kalp yetersizligi tamsimin konulmasi, ardindan uygun
tedavinin duzenlenmesi ile yetmezligin ileri klinik evre-
ye gecmesi Onlenebilir. Boylece yasam kalitesi korunmus
olur. Ancak islevsel simflamaya gore smif II olan yani
olagan fiziksel etkinligin halsizlik, carpinti ya da dispneye
yol actigt durumlarn onlenmesi de da semptomatolojinin
olmasi nedeniyle ikincil korunmaya girebilir.

“Evre D: Maksimum tibbi tedaviye ragmen gelismis ya-
pisal kalp hastaligr ve dinlenme halinde saptanmis kalp
yetersizligi semptomlarmin olmast.” Bu evrede hastalar
stk olarak hastane tedavisine gereksinim duyarlar ve
guvenle taburcu edilemezler, “transplantasyonu bekle-
yen hastalar; evinde surekli pozitif inotrop destegi alan
hastalar; mekanik sol ventriktl yardim araci takilan has-
talar” bu evrede yer alir. Islevsel sinmiflamaya gore sif
III ve IV’e uyan hastalardir. Bu evre daha cok ucuncul
korunmaya uymaktadir. Burada yeniden dekompanse
olmanin, hastaneye yatislarin 6nlenmesi ve Rehabilitas-
yonun 6n planda oldugu donem olarak kabul edilebilir.

Islevsel kapasiteyle iliskili semptomlara gore diizenlen-
mis olan New York Heart Association (NYHA) siniflama-
s1 da hastaligin ortaya ctkmasindan sonra semptomato-
lojinin yasam kalitesine etkisine gore koruma planinda
yer alabilir.

Sif I: Fiziksel hareket kisitlamasinin olmadigi, olagan
fiziksel etkinligin beklenenin tizerinde halsizlik, carpinti
ya da dispneye yol actigi durumlar

Simif II: Hafif hareket kisitlamasinin oldugu, dinlenme
halinde rahat, olagan fiziksel etkinligin halsizlik, carpinti
ya da dispneye yol actig1 durumlar

Simf 1II: Belirgin hareket kisitlamasin oldugu, dinlenme
halinde rahat, olagan dtizeyin altinda fiziksel etkinlik hal-
sizlik, carpinti ya da dispnenin ortaya ciktign durumlar

Simf IV: Rahatsizhik duymadan herhangi bir fiziksel et-
kinligin sturduralemedigi, dinlenme sirasinda semptom-
larn oldugu, herhangi bir fiziksel aktivite ile rahatsizhi-
gin artug durumlar.’

Akut Kalp yetersizligi'

Yash ntifusun artmast ile birlikte kalp yetersizligi hasta-
larmim sayist ve akut kalp yetersizligi (AKY) nedeniyle
hastaneye yatislar da artmaktadir. “Yeni ve hizh bas-
langich olan ya da kronik kalp yetersizliginin bulgu ve
semptomlarinda hizli degisiklikle kendini gosteren ve
acil tedavi gerektiren kalp yetersizligidir”. Akut kalp
yetersizligi olgularinin cogunun temelinde koroner arter
hastalig1 yatmaktadir. Diger nedensel klinik durumlar,
“ritm bozukluklar, kapak hastaliklar, perikard hastaligy,
dolum basincinda ya da sistemik damar direncinde artisa
neden olan diger bozukluklardir.”

Akut kalp yetersizligi olgularinin ortaya ¢iktigr klinik tab-
lolar ve korunma: Akut yetersizligin ortaya ¢ikmasinin
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altta yatan nedenlere yonelik tedaviler birincil korunma,
akut yetersizlik kliniginin ortaya ¢iktigi durumlar ikincil,
hastaneye yatislarin tekrarlamasinin énlenmesi ve ortaya
cikan ve rehabilitasyon gerektiren durumlar tctncul
korunmay1 gerektirir.

1. Kronik kalp yetersizliginin klinik olarak agirlasmasi.
Hastalarin su-tuz kisitlamasina ve ilac tedavisine
uyum saglayamadigl Evre C ve D hastalar. “Araya gi-
ren enfeksiyon, anemi, tiroid fonksiyon bozuklugu
ve kardiyak disfonksiyona yol acan ilaclarin kullani-
m1” da bu duruma sebep olabilir.

2. Pulmoner odem: Genellikle kaldiyak nedenlidir.

Koroner arter hastaligina, seyrek olarak hipertansi-

yon, kapak hastaliklari, aritmiler ve voltim ya da siv1

yiklenmesine bagh olabilir.

Hipertansif kalp yetersizligi

4. Kardiyojenik sok: en sik neden miyokard infarkti-
st, diger nedenler ise “akut masif pulmoner emboli,
kalp tamponadi, ani gelisen kalp yetersizligi ve kalp
ici santlardir”.

5. lzole sag kalp yetersizligi: pulmoner emboli ve sag
ventrikiile ait miyokard infaktust

6. Akut koroner sendromla birlikte olan durumlar

w

Kor pulmonale/sag kalp yetersizliginden korunma icin
solunum yolu hastalig1 icin risk faktorleri olan sigara ve
hava kirliliginden kacinma, kronik obstriksif akciger
hastaliginin erken tani ve uygun tedavi ve izlemi, klinik
tabloyu agirlastirabilecek alt solunum yolu enfeksiyon-
larina karst immitinizasyon ve olusan enfeksiyonlarin
erken ve uygun tedavisi gerekir.

Birinci basamak saglik hizmeti, bireyin yasaminin ileri
evrelerinde gelisebilecek klinik patolojilerin onlenmesi
acisindan sorumlulugu hekime ve saglik ekibine yukler.
Kalp yetersizliginin altinda yatan gerek kardiyak gerekse
solunum yoluna bagli nedenlerin ¢nce yasam tarzi de-
gisiklikleri, cevrenin korunmasi, iyilestirilmesi ve bagi-
siklama ile 6nlenmesi, hastaliklarin gelismesini takiben
erken tani ve uygun tedaviyle klinigin ilerlemesinin ve
organ hasarmin engellenmesi, hastaneye mukerrer yatis-
larin, dekompanse klinik tablolarin onlenerek hastanin
islevlerinin ve yasam kalitesinin korunmast i¢in kemop-
roflaksi gerekmektedir. Bu tedavilerin uygulanmasi icin
hasta uyumu, bunun saglanmasi i¢in de saghkl ve giicli
bir hasta hekim iletisimine gereksinim vardr.

Birinci basamak hekiminin bu bilgilerle donatilmasi ve
gunluk pratige yansitilmast éncelikle uzmanlk egitimi-
nin ardindan strekli mesleksel gelisimin saglanmast ile
mumkundur.
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