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GİRİŞ
Ülkemizde aile hekimliği uzmanlık eğitiminin başlaması 1985 yılına dayansa 

da Aile hekimliği saha uygulaması ilk kez 15.09.2005’ de Düzce’de pilot uygulama 
ile başlamıştır ve 2010 yılı sonunda tüm Türkiye’de birinci basamak hizmetleri 
sağlık ocağı uygulamasından aile hekimliği sistemine geçmiştir (1). Bu aile he-
kimliği uygulamasına geçiş, hekimlere ve diğer aile sağlığı merkezi çalışanlarına 
farklı görev tanımları getirmiştir. Sağlık ocağı sisteminde sadece birime başvuran 
her hastaya hizmet verilirken, aile hekimliği uygulaması ile her birimin kendisine 
bağlı nüfusu bulunmaktadır ve bu nüfus il, ilçe, köylerde yaşayan kişiler, mobil 
hizmet götürülen bireyler ve evde sağlık hizmeti verilen bireylerden oluşmaktadır. 
Aile hekimleri kendilerine bağlı olan tüm yaş gruplarındaki bireylerin koruyucu, 
tedavi edici, rehabilite edici sağlık hizmetlerinden sorumludur (2). Aile hekimi, 
kendi nüfusuna bağlı tüm bireyleri ilk kayıttan itibaren 6 ay içinde mutlaka bir 
kez görmektedir, ilerleyen dönemde yılda en az bir defa görerek sağlık kayıtlarını 
güncellemelidir (3).

Dünya aile hekimleri birliğinin ( WONCA ) tanımına göre aile hekimi / genel 
pratisyenlik yaş, cinsiyet, hastalık veya herhangi bir kişisel özelliğe bakılmaksı-
zın kişinin tüm sağlık sorunları ile ilgilenen, bütüncül, sürekli ve kapsamlı bakım 
sağlayan, aile hekimliği disiplininin ilkelerine göre eğitilmiş doktorlardır. Aile he-
kimleri bireye, ailesine ve topluma yönelik bir yaklaşım sergiler ve bu bağlamda 
hizmet sunarlar. Tekrarlayan görüşmelerle oluşan güven ve bilgi birikimi ile fizik-
sel, ruhsal, varoluşsal, kültürel, toplumsal etkenleri birlikte değerlendirerek sağlı-
ğın geliştirilmesini, hastalıkların önlenmesini, sağaltım ve bakımın sağlanmasını 
sağlayarak hizmet verirler. Aile hekimliği disiplin ilkelerine göre yetiştirilmiş uz-
manlarda altı temel yeterliliğe sahip olunması beklenmektedir.
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değerlendirmeleri de yapılarak bireylerin risk skorlaması yapılır ve bu sayede ko-
ruyucu sağlık önlemleri alınabilmektedir (22). Aynı zamanda ilerleyen dönemde 
gebelik düşüncesi olanlarda erken dönemde var olabilecek riskli durum tespiti ve 
o doğrultuda önlem alınması sağlanabilir.

Aile hekimliğinin en önemli görev alanlarından biri de kronik hastalıkların ve 
bu hastalıklardan kaynaklanan komplikasyonların sık görüldüğü ve takibinin ya-
pıldığı evde sağlık hizmetleridir. Evde sağlık hizmetleri bireyin sağlığı korumak, 
yükseltmek ve yeniden sağlıklı hale gelmesini sağlamak için verilen hizmetleri 
kapsamaktadır (23). Günümüzde yaşlı nüfusunun artması ile birlikte evde sağ-
lık hizmetinden yararlanan hasta sayısında artış olmuştur. Evde sağlık hizmetleri 
sunulan hasta profiline bakıldığında bunun önemli bir kısmını kardiyolojik has-
talıklar ve komplikasyonları oluşturmaktadır. Özellikle konjestif kalp yetmezliği, 
antikoagülan tedavi takibi, derin ven trombozu gibi durumlar evde sağlık hizmeti 
alan hasta popülasyonunda çok sık görülmektedir ve sürekli takibi gerekmektedir. 
Aile hekimlerinin bu alanda yeterli bilgi donanımına sahip olması gerekmektedir 
(20).

Çocukluk çağından yaşlılığa kadar her cinsiyet ve her yaş grubunda kardiyo-
vasküler hastalıkların ve bu hastalıklara bağlı komplikasyonların birinci basa-
makta görülme olasılığı yüksektir. Aile hekimliğinin günlük pratiğinde gördüğü 
hastaların büyük bir kısmını kardiyovasküler hastalıklar, kardiyovasküler hasta-
lığa neden olabilecek risk faktörlerine sahip hastalar veya bu hastalıklar sonucu 
meydana gelen komplikasyonların rehabilitasyonunun sağlanması gereken hasta-
lar oluşturmaktadır. Bu nedenle aile hekimlerinin kardiyovasküler hastalıkların 
tanısı, tedavisi, gelişebilecek komplikasyonların yönetimi ve acil müdahalesi ko-
nusunda teorik ve pratik bilgi birikiminin yüksek olması gerekmektedir.
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GİRİŞ
Aterosklerotik kalp damar hastalıkları (ASKH) tüm dünyada halen en önem-

li mortalite ve morbitide sebebi olarak görülmektedir. Özellikle gelişmekte olan 
ülkelerde ciddi bir sağlık problemi olarak karşımıza çıkmakla birlikte, gelişmiş 
ülkelerde de önemli bir sağlık sorunu olmaya devam etmektedir. Tüm kardiyo-
vasküler hastalıklara bağlı ölümlerin %80’den fazlasının gelişmekte olan ülkelerde 
meydana geldiği düşünülmektedir. Koroner aterosklerozun, yaşamın başlangıcın-
dan itibaren başlayıp devam eden kronik bir süreç olduğu düşünüldüğünde, haya-
tın her noktasında ateroskleroza yönelik engelleyici önlemlerin alınması gerektiği 
de bir gerçektir. Bu noktada, kardiyovasküler sistem hastalıklarına (KVH) neden 
olan etkenlerin kontrol altına alınarak primer ve sekonder koruma yöntemlerinin 
geliştirilmesi önemli bir toplum sağlığı problemidir.

Hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, obezite ve sigara kullanımı 
gibi ateroskleroza ait risk faktörlerinin kontrol altına alınması ile genç bireylerde 
KVH’a bağlı ölüm oranlarının çok önemli bir kısmının engelleneceği ortaya ko-
nulmuştur (1). Buna rağmen yapılmış bir çalışmada bilinen KVH olan bireyler-
de dahi kılavuzlarca önerilen tedavi hedeflerine ulaşılma oranlarının son derece 
düşük seviyelerde kaldığı tespit edilmiştir (Tablo 1) (2). Aynı çalışmanın sonraki 
yıllarda yapılan ülkemize ait analizinde ise obezitenin, kolesterol yüksekliğinin, 
diyabet varlığının ve sigara kullanımının istatistiksel olarak anlamlı değerlere 
ulaşmasa da artma eğilimde olduğu gözlenmiştir (3). Bu durum koruyucu he-
kimliğin ne kadar önemli olduğunu bir kez daha ortaya koymaktadır. 

Ülkemizde, bu koruyucu hekimliğin temel köşe taşını aile hekimleri oluştur-
maktadır. Aile hekimi, bireylerin sağlıklı ya da hastalıklı dönemlerinde ilk temas 
ettiği profesyonel hizmet sağlayıcısıdır. Bu noktada, aile hekimi, koroner arter 
hastalığı (KAH) gibi önlenebilmesine rağmen çok sık görülen hastalığın yöneti-
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Sonuç
Ortalama yaşam sürelerinin artması ile birlikte KVH görülme sıklığı da art-

maktadır. Her ne kadar risk değerlendirme ölçekleri geliştirilmiş olsa da herkesin 
bireysel olarak değerlendirilmesi gerekmektedir. Her hastaya yeteri kadar süre 
ayrılmalı, hastalığı hakkında ayrıntılı bilgi verilmelidir. Hastalığında uygulanan 
tedavilerin etkinliği ve bu tedavi yöntemlerinin bir noktaya kadar etkili rol aldığı, 
asıl etkinin bireysel çaba ile oluşturulabileceği belirtilmelidir. Hastalığın anlık bir 
süreç olmadığı, kronik bir süreç olduğu, tekrarlama olasılığının yüksek olduğu ve 
bu olasılığın yaşam tarzı değişikliği ve tedavi uyumu ile en aza indirgenebileceği 
hastaya anlatılmalıdır.
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1. Hipertansiyon Tanımı
Hipertansiyon terimi yüksek kan basıncını açıklamak için kullanılan bir te-

rimdir. Son yapılan çalışmaların ışığında günümüze hipertansiyon tanısı kan ba-
sıncı ölçümlerinin SKB >140 mmHG ve/veya DKB >90 mmHg şeklinde tespit 
edilmesi durumunda konulur(1). Bu değerler aslında bir kabul olup, hipertansi-
yonun operasyonel tanımı, tedavi yararlarının tedavi risklerini ve maliyetlerini 
aştığı kan basıncı seviyesidir.

Sistolik kan basıncı kalbin sistol sırasında arterial sistemi doldurması ile ortaya 
çıkan en yüksek basıncı ifade ederken, diastolik kan basıncı kalbin diastolde oldu-
ğu sırada en düşük ölçülen arter sistemindeki basıncı ifade eder.

1.2. Hipertansiyon prevelansı
Hipertansif hasta sayısı 2015 yılı itibari ile tüm dünyada yaklaşık 1.13 milyar 

olup (2) yetişkin bireylerde prevelansı %30-45 arasındadır. Yaşla birlikte hiper-
tansiyon sıklığı artar ve 60 yaş üstü bireylerde yaklaşık %60’lara ulaşır (3). Hiper-
tansiyon; kalp krizi, inme, kalp yetmezliği, atrial fibrilasyonu, aort diseksiyonu, 
periferik arter hastalığı ve bilişsel disfonksyiona yol açan en sık tanımlanabilen ve 
reversible risk faktörüdür (4). Serebrovasküler hastalıkların 2/3’ü ve iskemik kalp 
hastalığın yaklaşık yarısı kontrolsüz yüksek kan basıncına bağlıdır ve yılda 9,4 
milyon ölüm ile sonuçlanır (5).

Popülasyon yaşlandıkça ve buna sedanter yaşam ile kilo artışı eşlik etmeye de-
vam ettği sürece hipertansiyon prevelasnı artmaya devam edecektir. 2025 yılında 
%15-20 artış ile hasta sayısının 1,5 milyara artacağı tahmin edilmektedir (6).

2. Hipertansiyon Alt Tipleri
Temel olarak yaşla birlikte değişkenlik gösteren 3 alt tipten bahsetmek müm-

kündür.
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KKB: (amlodipin benidipin fledipine lerkanidpin lacipil) Taşikardi ve ayak bi-
leği ödemi yapabilir. Kalp yetmezliği durumunda dikkatli kullanılmadır.

Beta blokörler: Astım, kalp hızı <60 atım/dk ve yüksek derece sinoatrial ve 
atrioventriküler blok olanlarda kullanılmamalıdır. Uzun dönem kullanımda me-
tabolik sendromlu veya glukoz intoleransı olan bireylerde parametlerin bozulma-
sına yol açablir.

Diüretikler: Gut ataklarını artırabilir. Hiperkalsemi ve hipokalemi yapabilir.

9. Hipertansif Aciller
Tipik 4 seneryo vardır

1. Malign hipertansiyon: Evre3 hipertansiyona göz, böbrek, beyin ve kalp ile ilgili 
bulgularının eşlik etmesidir.

2. Aort diseksiyonu akut miyokardiyal iskemi ya da akut kalp yetmezliği
3. Feokromositmoya bağlı ani hipertansiyon
4. Hamile bireylerde ortaya çıkan ciddi hipertansiyon

Bu durumlar birinci basamak sağlık hizmetinde yönetilemeyeceğinde mutlaka 
üst basamağa sevk edilmelidir.
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1. Gebelikte Hipertansif Bozuklukların Tanı, Tedavi ve 
Yönetimi
Gebeliğin hipertansif bozuklukları maternal ve perinatal morbidite ve morta-

litenin önde gelen nedenlerinden olup dünya genelinde her 10 gebelikten 1’inde 
görülür (1,2). Yapılan epidemiyolojik çalışmalar gebelikte hipertansif bozuklukla-
rın sıklığının giderek arttığını bildirilmektedir (3).

Sınıflandırılmada ilk kez 1972 yılında ACOG tarafından önerilen ve en son 
2013 yılında güncellenen sınıflama kullanılmaktadır (4). Bu sınıflamaya göre ge-
belikle ilişkili dört temel hipertansif bozukluk tanımlanmıştır. Bunlar;

1. Preeklampsi- Eklampsi
2. Gestasyonel hipertansiyon (GHT)
3. Kronik hipertansiyon (KHT)
4. Kronik hipertansiyon üzerine preeklampsi eklenmesi (Bakınız Tablo 1).

Tablo 1. Gebelikte hipertansif bozuklukların sınıflandırılması

Preeklampsi- Eklampsi

Gebeliğin 20. haftasından sonra aşağıdakilerden bir veya daha 
fazlasnın eşlik ettiği hipertansiyon
• Proteinüri (24 saatlik idrarda ≥ 300 mg protein veya 
protein/kreatinin oranı ≥ 0.3 veya diğer kantitatif yöntemlerin 
uygulanamağı durumlarda dipstict protein testi ≥ 2+ olması)
• Trombositopeni ( <100.000 mikroL)
• Yeni gelişen renal yetmezlik ( serum kreatinin >1.1 mg/dl veya 
mevcur değerinin ikiye katlanması)
• Karaciğer transaminazlarının üst sınırın en az iki katına 
yükselmesi
• Pulmoner ödem
• Serebral veya vizual semtomplar ( başka tanı yöntemleri ile 
tanımlanamayan ve standart doz analjeziklere yanıt vermeyen 
yeni başlangıçlı baş ağrısı, gözde ışık çakmaları, bulanık görme, 
görme alanı kaybı gibi)
Eklapmsi; preaklampsiye konvülsiyonların eklenmesidir.
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tansiyonun yönetiminde ilk basamak tedavi olarak önerilmiştir. Kalsiyum kanal 
blokerlerinin bu klinik endikasyonla kullanımı hakkındaki bilgiler yetersiz olsa 
da, mevcut kanıtlar oral nifedipinin ilk basamak tedavi olarak göz önünde bulun-
durulabileceğini göstermektedir (28-31). Bazı çalışmalar, nifedipin alan kadınlar-
da kan basıncının intravenöz labetalol ve hidralazine göre daha hızlı düştüğünü 
ve idrar çıkışını arttığını göstermektedir (32,33). Büyük retrospektif bir derleme-
de, nifedipin ve magnezyum sülfatın beraber kullanımı ile nöromüsküler blokaj 
ve ciddi hipotansiyon geliştiği doğrulanmamıştır. Bununla beraber, her iki ilaç da 
kalsiyum antagonisti olduğundan yakın takip önerilir (34).

Magnezyum sülfat antihipertansif olarak önerilmez ancak ağır preeklampside 
konvülziyon profilaksisinde ve eklampside konvülziyonların kontrol edilmesinde 
tercih edilen ilaçtır. Damar yolu henüz açılmadıysa şiddetli hipertansiyonun acil 
tedavisinde 200 mg labetalol ağızdan verilebilir ve düzelme olmazsa 30 dakika-
da bir tekrarlanır veya oral nifedipin algoritmasına başlanabilir. (35-37). Nadiren 
uygun dozlarda verilen iv labetalol, hidralazin ya da oral nifedipin ani başlangıçlı 
şiddetli hipertansiyonu düzeltmeyebilir. Bu durumda ikinci basamak tedavi se-
çenekleri arasında infüzyon pompası ile verilen esmolol ya da nikardipin bulun-
maktadır (38-40). Fetal siyanür zehirlenmesi riski nedeniyle intravenöz sodyum 
nitroprussid gebelikte kontrendikedir. Akciğer ödemi olan preeklamptik hastada 
IV nitrogliserin verilmesi önerilir. Preeklamptik gebede vizuel semptomlar ve he-
matolojik bozukluklar gelişmesi halinde veya asemptomatik hastada 37. gebelik 
haftası dolduktan sonra doğum endikasyonu vardır (41).
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1. Dislipidemide Temel Kavramlar
Kolesterol yüksekliği ve vücuttaki zararlı etkileri son yıllarda sıkça tartışılan 

konulardan birisidir. Ülkemizde yapılan saha çalışmalarında erişkin populasyon-
da dislipidemi sıklığı %80 oranında bulunmuştur (1). Son yayınlanan Avrupa ve 
Amerika hiperlipidemi kılavuzları ışığında kolesterol yüksekliği ve özellikle kalp 
damar hastalıkları üzerindeki etkilerinden bahsedeceğiz.

1.1. Serum kolesterolleri
Dokuların ihtiyaç duyduğu kolesterol apolipoprotein B (ApoB) ile işaretli li-

poproteinler ile taşınır. Lipoproteinler kolesterol ve trigliseritlerin (TG) kanda 
taşınmasını sağlayan büyük moleküllerdir ve dansitelerine göre 5’e ayrılırlar; şilo-
mikronlar, çok düşük dansiteli lipoproteinler (VLDL), orta dansiteli lipoprotein-
ler (IDL), düşük dansiteli lipoproteinler (LDL) ve yüksek dansiteli lipoproteinler 
(HDL). Şilomikronlar eksojen lipitlerin barsaklardan karaciğere transportunda 
fonksiyon görürken, LDL ve VLDL dokuların lipit ihtiyaçlarının karşılanmasında; 
HDL ise kolesterolün dokulardan karaciğere transportunda görevlidir. Bu sayede 
HDL aterom plaklarından kolesterolün uzaklaştırılmasını sağlar (2). Kandaki li-
poproteinlerin %90’ını LDL kolesterol oluşturmaktadır.

1.2. Hiperlipidemiler ve kardiyovasküler (KVS) hastalıklar 
ile ilişkisi
Koroner arter hastalıkları halen tüm dünyada birinci sıradaki ölüm nedeni ve 

önemli morbidite nedenlerinden birisidir. Patogenezinde rol oynayan ateroskle-
roz ise damar duvarında lipid depolanması ve endotel proliferasyonu ile karak-
terizedir. LDL ve TG yüksekliği, HDL düşüklüğü, hipertansiyon, diyabet, sigara 
kullanımı, obezite ve ailede KVS hastalık öyküsü olması koroner arter hastalığı 
için temel risk faktörleridir.
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4.4. Trigliserit yüksekliğinin genetik nedenleri
Şilomikron ve VLDL katabolizmasındaki defektler nedeniyle şilomikronemi 

ve ileri derecelerde TG yüksekliği ile seyreder (TG>1000 mg/dl). Tek veya birden 
fazla gen ile ilişkili olabilmektedir. Genetik kalıtım otozomal resesiftir ve oldukça 
nadir görülmektedir.

TG seviyesi >880 mg/dl olduğunda akut pankreatit riski ciddi olarak artmak-
tadır. Hipertrigliseridemi akut pankreatit vakalarının %10’unun oluşturmaktadır 
(22). 

Tablo 4. Ailesel Dislipidemiler
Prevelans Gen Lipoprotein

Heterozigot ailesel 
hiperlipidemi 1:200-250

LDL R
APO B
PCSK9

LDL-C

Homozigot ailesel 
hiperlipidemi 1:160.000-320.000

LDL R
APO B
PCSK9

LDL-C

Ailesel kombine 
hiperlipidemi 1:100-200 USFI+bazı genler LDL-C

VLDL-C, apoB
Ailesel 
disbetalipoproteinemi 1:5000 APO E IDL

şilomikron
Ailesel lipoprotein 
lipaz eksikliği 1:10.000.000 LDL

APO C2
VLDL
Şilomikron
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1. Tanım ve Epidemiyoloji
Kalp yetersizliği, kısaca kalbin normal dolum basınçlarında ya da yüksek do-

lum basınçlarına rağmen vücudun metabolik gereksinimlerini karşılayacak kan 
akımını sağlayamamasından kaynaklanan klinik bir sendromdur. Diğer bir tanım 
ile, kalbin uygunsuz fakat telafi edici mekanizmaları çalıştırmadan, yeterli bir kar-
diyak debi oluşturamaması olarak tanımlanabilir.(1) Kalp yetersizliği, yaklaşık ola-
rak yetişkin popülasyonunun %2.5’inde görülmektedir.(2) Ülkemiz verileri benzer 
prevalansın ülkemizde de izlendiğini ortaya koymuştur. Ancak tahmin edilen kalp 
yetersizliği prevalansı Türkiye toplumunda çok daha yüksektir. (3) KY günümüzde 
yaşlı popülasyonu için hastaneye yatış nedenlerinin en yaygınıdır ve yıllık maliyet-
leri sağlık hizmetlerine önemli yük bindirmektedir. Kalp yetersizliği insidansı, or-
talama yaşam süresinin uzaması, ani kardiyak ölüme sebep olan hastalıkların daha 
iyi tedavisininin sağlanmasının yanı sıra hipertansiyon, sedanter yaşam, obezite 
gibi risk faktörlerindeki sıklık artışına bağlı olarak artmaktadır.(4,5)

Kalp yetersizliğinin nedenleri çok çeşitlidir ve Tablo 1’de listelenmiştir. Başlıca 
nedenler; iskemi, hipertansiyon, alkolik kardiyomiyopati, miyokardit ve idiyopa-
tik dilate kardiyomiyopatidir. (1)

Kalp yetersizliği, akut veya kronik, sol taraflı veya sağ taraflı, sistolik veya di-
yastolik fonksiyon bozukluğu, yüksek debili ya da düşük debili olmak üzere çeşitli 
şekillerde sınıflandırılabilir. Tanı ve tedavi aşamaları belirgin farklılık gösterdi-
ğinden sistolik veya diyastolik fonksiyon bozukluğunun erken değerlendirilmesi 
önem taşır. Diyastolik kalp yetersizliği, kalp yetersizliğinin belirti ve semptomları-
nın izlendiği ancak ejeksiyon fraksiyonunun normal olması ile karakterize klinik 
bir sendromdur. Diyastolik kalp yetersizliği sıklığı günümüzde gittikçe özellikle 
ileri yaş hastalarda artan bir klinik durum haline gelmiştir. Sol ventrikül basınç-
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latasyon sağlamak için morfin 5-10 mg iv. verilebilir.(58) Ön yükü azaltmak ve 
pulmoner konjesyonu çözmek için furosemid venodilatotor ve diüretik olarak 
kullanılır. Genellikle bolus infuzyon şeklinde verilir. Maksimum dozu 800-1000 
mg’dır. (59) Çoğu hastada bu dozlara çıkmadan etkisini gösterir. Venodilatasyon 
amacıyla verilecek diğer ajanlar arasında nitratlar ve nitroprusside yer alır. Nitrat 
iv. olarak 0,5-1mcg/kg/dk dozunda başlanabilir, maksimum doz 3mcg/kg/dk’dır. 
Nitratlara karşı tolerans gelişirse nitroprusside kullanılabilir. Atriyal fibrilasyonu 
bulunan hastalarda kalp hızı yüksek ise digoksin kullanımı uygun olacaktır. Hipo-
tansiyon durumunda iv. inotropik ajanlar yeterli klan basıncı sağlanacak dozlarda 
verilebilir. (12,57)
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Giriş
Kalp yetmezliği, hasta, aile ve bakım verenlerinde önemli fiziksel ve psikolo-

jik semptomlar oluşturmasının yanında yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkili 
kronik, ilerleyici ve sonuçta ölümcül bir hastalıktır. Palyatif bakım, prognozdan 
bağımsız olarak, yaşamı tehdit eden tüm hastalıklarda olduğu gibi kalp yetmezli-
ğinde de hasta, aile ve bakım verenlerin yükünü ve acılarını azaltmaya odaklanan, 
yaşam kalitesini arttırmaya çalışan, multidisipliner bir uzmanlık dalıdır. Bununla 
birlikte, kardiyoloji klinisyenleri tarafından sağlanacak temel palyatif bakım des-
teği (örneğin, temel fiziksel ve duygusal semptom yönetimi, önceden bakım plan-
laması), hastalığın seyri sırasında ve öncesinde karşılanmayan palyatif ihtiyaçları 
belirlemek için çok önemlidir.

Kalp yetmezliğinde geleneksel tedavi yöntemleriyle, hastanın semptomları 
düzeltilemediği zaman palyatif bakımın son çare olarak başlatılması artık uygun 
değildir. Dünya sağlık örgütü palyatif bakım uygulamalarının hastanın kalp yet-
mezliği tanısı aldığı andan itibaren primer tedavilerle birlikte uygulanması ge-
rektiğini bildirmiştir(1). Kalp yetmezliği tedavilerindeki ilerlemelere rağmen, 
hastaların yaklaşık % 40’ı ilk yatışlarından bir yıl sonra ölmektedir (2). Önceden 
bakım planlaması yapılmaması, özellikle hastaya prognozu ile ilgili yeterli bilgi 
verilmemesi hasta, aile ve bakım verenlerini yüksek riskli ve karmaşık tedavilerle 
(örneğin kalp cihazları, nakil) ilgili kararlarla karşı karşıya bırakmaktadır (3).

Palyatif bakım gerektiren ileri evre kalp hastalığı olan hastaların çoğu kalp yet-
mezliği tanısı alan hastalardır. İhtiyaçlarının belirlenmesi gerekmektedir. Ancak 
palyatif bakım, kalp yetmezliği hastaları için bu hizmeti yeteri kadar verememek-
te ve ileri evre kalp yetmezliği olan birçok hastanın kötüleşen semptomları, sık sık 
acil hastane girişleriyle ve kötü koordine edilmiş bakım süreciyle yaşam kaliteleri 
giderek kötüleşmektedir (4).
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ğerlendirme gereklidir. Ödem tedavisinde diüretik ilaçların dozları arttırılır do-
layısıyla intravenöz diüretiklerin verilmesi ve elektrolit dengesinin izlenmesi için 
hastaneye yatış gerekebilir. Deride oluşabilecek soyulma, yaralar ve enfeksiyonları 
önlemek için hastanın iyi cilt bakımı alması gerekir. Ödemli ekstremitelerde ağrı 
olabilir, bu nedenle yeterli analjezi sağlanmalıdır (34).

Kardiyologların kalp yetmezliği olan hastalardaki semptomları değerlendir-
me ve tedavi etme yetkisine sahip olmasına rağmen, semptomların kolayca kont-
rol edilememesi durumunda palyatif bakım uzmanıyla işbirliğini düşünmesi 
de önemlidir. Semptom yönetimi zorlaştığında, semptom yönetimi için palyatif 
bakım ile işbirliği yapılması hastaya yarar sağlayabilir. Kalp yetmezliği sürecin-
de semptom yükü, yaşam kalitesi, sağkalım, bakım veren sonuçları ve potansiyel 
olarak genel sağlık hizmetleri maliyetleri üzerindeki olumlu etkileri göz önüne 
alındığında palyatif bakımın önemi, giderek daha fazla anlaşılmaktadır.

Semptomatik kalp yetmezliği olan hastaların hastalıklarının erken döneminde 
palyatif bakımla buluşturulması onlara maksimum fayda sağlayacaktır. Kardiyo-
loji ve palyatif bakım arasındaki ortak tedavi, hastaların aynı zamanda semptom 
hafifletilmesi için ilaç alırken tüm yararlı kalp ilaçlarına ve tedavilerine devam 
etmelerini sağlar.

Kalp yetmezliğinde palyatif bakım, ölen hastalara uygulanan rahatlık olarak 
düşünülmemelidir; bunun yerine, kalp yetmezliği takibi süresince, hastalık sü-
recinin erken döneminde başlayan, hastaların yaşamlarının sonunda yoğunlaştı-
ğı, aile ve bakım verenlerinin ölme evrelerine uzandığı, hasta merkezli, bütünsel, 
destekleyici bakım olmalıdır. Hastaların tedavi, yaşam kalitesi ve hayatta kalma 
konusundaki değerleri, hedefleri ve tercihlerini yinelemeli bir şekilde ele alma-
lıdır. Bu nedenle, palyatif ekibin yaklaşımı hastalık süresi boyunca hastalardaki 
değişiklikleri yansıtacak şekilde değişecektir. Hastaya yaklaşma konusunda güven 
sağlamak için iletişim teknikleri ve disiplinlerarası işbirliği becerileri konusun-
da eğitilmelidir. Palyatif bakımın en iyi şekilde nasıl sunulabileceği, çok disiplinli 
kalp yetmezliği bakım için uygun maliyetli, uygulanabilir ve sürdürülebilir mo-
deller oluşturmak için daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğu da bir gerçektir.
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Palyatif bakım artık “vazgeçmek” veya “ölümü kabul etmek” olarak görülme-
mekle birlikte kronik, yaşamı kısıtlayan hastalığı olan çoğu hasta için sağlanan 
“destekleyici bakım” olarak hizmet etmeye çalışmaktadır. Palyatif ve yaşam sonu 
bakım aynı kavramlar değildir. Tıp uzmanlarının çoğu palyatif bakımın yalnızca 
ölmek üzere olan hastalara verilmesi gerektiğine inanırken aslında yaşam sonu 
bakım, beklenen yaşam süresi 6 ay olan, günlük yaşam kalitesini korumak, tekrar 
yatıştan kaçınmak ve her hastanın isteğine göre mutlu bir yaşam sonu elde etmek 
için tasarlanmış, palyatif bakımın bir bölümüdür. Yaşam sonu bakım, ölüme ya-
kın zamanlarda sağlanan destek ve tıbbi bakımı ifade etmektedir. Ancak, yaşam 
sonu kavramı karmaşıktır. Kalp yetmezliğinde yaşam sonu bakım ile ilgili tanım-
lar, kalp yetmezliği olan hastalarda palyatif ve yaşam sonu bakımın başlatılma 
zamanı ülkeden ülkeye farklılık göstermektedir.

Avrupa Kardiyoloji Derneği kalp yetmezliği kılavuzları, yaşam sonu bakımı-
nın aşağıdaki kriterleri karşılayan hastalar için göz önünde bulundurulması ge-
rektiğini önermektedir (1).

1. İlerleyici fiziksel ve zihinsel fonksiyonel kapasitede azalma ve günlük yaşamın 
çoğu faaliyetinde birine bağımlılık olması;

2. Optimal farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilere rağmen yaşam kali-
tesini azaltan ciddi kalp yetmezliği semptomları;

3. Optimal tedaviye rağmen ciddi dekompansasyon ataklarıyla sık sık hastaneye 
başvurulması;

4. Kalp nakli ve mekanik dolaşım desteğinin uygun olmaması;
5. Kalp kaşeksisi;
6. Klinik olarak yaşamın sonuna yakın olduğunun düşünülmesi.

Amerikan Kardiyoloji Koleji Vakfı / Amerikan Kalp Birliği HF kılavuzları, 
evre D olarak sınıflandırılan refrakter koşulları olan ileri evre kalp yetmezliği 
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1. Kardiyak Elektriksel Aktivite
Vücut yüzeyinin herhangi bir yerinde izlenen kardiyak elektriksel aktivitenin 

görüntüsünü kalbin vücuttaki pozisyonu belirler. Şekil 1.1A’da kalbin manyetik 
rezonans görüntüsü verilmiştir (frontal düzlem). Kalbin tabanında (üst tarafında) 
atriyumlar yer alırken, ventriküller giderek incelerek kalbin alt tarafına (apekse) 
doğru uzanırlar. Şekil 1.1B’de kalbin frontal düzlemde hazırlanmış şematik çizimi 
görülmektedir. Kalbin uzun aksı tabandan apekse doğru uzanırken, apikal uçta 
sola doğru eğimlidir.

Şekil 1.1A. Frontal düzlemde çekilmiş manyetik rezonans görüntüsü

Şekil 1.1.B. Kalbin boşlukları. LA, sol atriyum; LV, sol ventrikül; RA, sağ atri-
yum; RV, sağ ventrikül.
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131Elektrokardiyografi

Şekil 3.12. QRS-T ilişkisi. A. Normal. B-E. Anormal.
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1. Giriş
Tıptaki en temel semptomlardan birisi göğüs ağrısıdır. Acil servislere yapılan 

başvurular incelendiğinde en sık semptomlardan birisinin göğüs ağrısı olduğu 
görülmektedir (1). Birinci basamak sağlık hizmetlerinde görev alan aile hekimleri 
de göğüs ağrısı şikayeti olan hastalar ile karşı karşıya kalmaktadırlar. Aile hekim-
leri tehlikesiz/basit bir göğüs ağrısı ile hayatı tehdit edebilecek bir göğüs ağrısını 
tanıyabilmeli ve ayırt edebilmelidir. Böylece bazı hastalar semptomatik olarak bi-
rinci basamak sağlık kuruluşunda tedavi edilebilecekken bazı hastalar ise hayat-
larını kurtaracak şekilde üst merkezlere yönlendirilebilirler. Bu nedenle, birinci 
basamakta toplumun en geniş kesimine hizmet veren aile hekimlerinin;

• Göğüs ağrısı sebeplerini iyi bilmesi gereklidir.
• Göğüs ağrısı olan bir hastada anamnez ve fizik muayene bulgularından hangi-

lerinin acil bir patoloji düşündürebileceğini özümsemiş olmalıdır.
• Elektrokardiyografi (EKG), PA akciğer grafisi (PAAG) gibi ucuz, kolay ulaşıla-

bilir ve çok değerli tetkikleri doğru bir şekilde yorumlayabilmelidir.

Hemen daima kalp ağrısı ile eş değer görülen göğüs ağrısı, toraks duvarını 
oluşturan bütün yapılar ve toraks içi organlardan kaynaklanabilir. Tablo 1’ de de 
görülebildiği gibi göğüs ağrısının çok farklı sebepleri vardır ve bunlardan bazıları 
ciddi bir sağlık problemine bağlı oluşmazken bazılarının sebebi yaşamı aniden 
sonlandırma potansiyeline sahiptir. İyi bir anamnez, fizik muayene, birinci ba-
samakta yapılabilecek görüntüleme tetkikleri ve laboratuvar bulgular tablodaki 
hastalıkların büyük kısmını ayırt edebilmek için yeterlidir. Aile hekimi, hastanın 
şikayetlerine yönelik muhtemel göğüs ağrısı yapabilecek sebeplere hakim olmalı 
ve hastayı üst merkezlere yönlendirebilmeli veya basit göğüs ağrısı olan sebepleri 
tedavi edebilmelidir. Bu genel girişten sonra göğüs ağrısı yapabilecek kardiyak 
sebeplerden ve birinci basamakta kardiyak göğüs ağrısına yönelik nasıl bir yakla-
şımda bulunulması gerektiğinden bahsedeceğiz.
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türü viral perikardittir, bu vakalarda tedavi non steroid antiinflamatuvar ilaçlar 
ile kolşisin tedavisidir. Otoimmün hastalıklara bağlı gelişen perikardit vakaların-
da, klasik tedaviye dirençli olgularda steroid verilebilir. Myokard tutulumunun da 
eşlik ettiği perikardit vakalarında yine non steroid antiinflamatuvar ilaçlar verilir. 
Kalp yetmezliğinin ön planda olduğu olgularda beta blokerler, RAS blokerleri ve 
gerekirse diüretik tedavi verilir. Perikardit vakalarında >38 derece ateş varsa, su-
bakut seyir varsa, klasik non steroid tedaviye yanıtsızlık varsa, fazla perikardiyal 
efüzyon ve tamponad kliniği varsa hastaneye yatırılarak tedavi edilmesi önerilir. 
Basit, komplike olmayan viral perikarditler ayaktan antiinflamatuvar ilaçlar ile 
kolşisin verilerek ve istirahat önerilerek tedavi edilebilir (16).

Hipertansiyon: Bazen hipertansif ataklar esnasında göğüs ve sırt ağrısı olabilir. 
Burada klasik kullanılan antihipertansif ajanlar ile kan basıncı kontrolü yapılmalı-
dır. Kitabın ilgili bölümünde antihipertansif tedavi ayrıntılı olarak anlatılmaktadır.

Pulmoner Hipertansiyon: Sol kalp hastalıkları, pulmoner hastalıklar, kronik 
pulmoner emboliler ve pulmoner arterin primer hipertrofik obstrüktif vaskülo-
patisi pulmoner hipertansiyona sebep olabilir. Pulmoner arteryal hipertansiyon 
tedavisi özel uzmanlık gerektirir. Endotelin reseptör antagonistleri, fosfodieste-
raz inhibitörleri, prostoglandin analogları, guanilat siklaz stimulatörleri gibi özel 
ajanlar mevcuttur (17).

Aort Diseksyonu: Asendan aortanın tutulduğu vakalar cerrahi ile tedavi edil-
melidir. İzole desandan aort diseksyonlarında hasta hemodinamik olarak stabil 
ise medikal izlenebilir, endovasküler yöntemler ile tedavi edilebilir.

Mitral Kapak Prolapsus: Mitral kapak prolapsusunda önemli olan mitral yet-
mezliğin derecesidir. Bu hastalarda atipik göğüs ağrısı yakınması olabilir. Tedavi-
de göğüs ağrısı değil varsa ciddi mitral yetersizlik hedef alınır.
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Antitrombotik, yani kan sulandırıcı ilaçlar, genel olarak 3 grubu ayrılırlar. 
Bunlar antiagregan, antikoagülan ve fibrinolitik ilaçlardır (Tablo 1). Bu üç grup 
ilacın temel özellikleri; antiagregan ilaçlar trombositlerin kümeleşmesini engel-
lerken, antikoagulan ilaçlar koagulasyon faktörleri üzerinden trombüs oluşmasını 
engellerler, fibrinolitik ajanlar ise plazmin oluşumunu artırarak oluşmuş pıhtıyı 
eritirler ( Şekil-1). Bu bölümde birinci basamak sağlık hizmeti sunumu sırasında 
sıklıkla karşılaşılan ve son yıllarda ülkemizde yeni kullanıma giren antiagregan ve 
antikoagulan ilaçlar hakkında detaylı olarak bahsedilmektedir.

Tablo 1. Antitrombotik ilaçlar
Antiagregan ilaçlar Antikoagülan ilaçlar Fibrinolitik ilaçlar
Aspirin
Tiklopidin
Dipiridamol
Klopidogrel
Tikagrelor
Prasugrel
Glikoprotein IIb/IIIa 
inhibitörleri
• Abciximab
• Tirofiban
• Eptifibatide

IV/Subkutan :
- Heparin
- Düşük molekül ağırlıklı 
heparin (LMWH)
Oral Antikoagülanlar:
Varfarin
* Dabigatran
* Rivaroxaban
* Apiksaban
* Edoksaban

Streptokinaz
Ürokinaz
t-PA
• Reteplaz
• Alteplaz
• Tenektoplaz

*Non- vitamin K antikogulanlar (NOAK); t-PA, doku plazminojen aktivatörü;

Antiagreganlar
Trombositler normal hemostazın en önemli bileşenleridir ve hasarlı damar 

duvarına yapışma kapasiteleri nedeniyle aterotrombozdaki kilit katılımcılardır. 
Yaralanma bölgesine önce ilave trombositler toplanır, vazoaktif ve protrombotik 
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Giriş:
Aritmiler günlük pratiğimizde oldukça sık karşımıza çıkan, ani kardiyak ölüm-

den asemptomatik hasta profiline kadar oldukça geniş bir spektrumda sempto-
matolojiye sahip farklı mekanizmalar sonucu oluşan ritimsel patolojilerdir. En 
genel manada aritmileri, AV düğüm ve üzerinden (supra-his) kaynaklanan sup-
raventriküler aritmiler ile AV düğümün altından (infra-his) kaynaklanan vent-
riküler aritmiler olarak iki gruba ayırabiliriz. Hastaların değerlendirilmesi her 
şeyden önce ayrıntılı bir anamnez ve mümkünse semptom esnasında kaydedilen 
12 derivasyonlu yüzey EKG ile başlar. Bu nedenle sorumlu hekimin hasta başı 
değerlendirme ile detaylı tetkiklere gerek kalmadan tanı koyabileceği ve uygun 
tedaviyi uygulayabileceği unutulmamalıdır. Sık karşılaşılan özel aritmilere geç-
meden önce aritmilere genel bir yaklaşım, hastaların riskinin değerlendirilmesi 
ve hastaneye yatış endikasyonunun olup olmadığı gibi öncelikle karar vermemiz 
gereken konuları inceleyeceğiz.

1. Semptom ve bulgular:
Aritmi kaynaklı semptomlar detaylı bir anamnez sayesinde kolaylıkla bizi ta-

nıya yönlendirebilir. Semptomların sıklığı, ortaya çıkış ve sonlanma şekli, tetik-
leyici faktörler, bilinen kardiyovasküler bir hastalık olup olmadığı (koroner arter 
hastalığı, kalp yetmezliği, vs.) ve aile öyküsü özellikle sorgulanmalıdır. Hastaların 
oldukça önemli bir kısmı başka bir nedenle hastaneye başvurusu esnasında rast-
lantısal bir şekilde aritmi tanısı alabilirler. Kesin olmamakla birlikte yapısal bir 
kalp hastalığı olmayan ve EKG’de patolojik bir bulgusu olmayan hastaların prog-
nozunun iyi olduğu söylenebilir.

Hastaların hekime başvuru şikayetlerinin başında çarpıntı gelmektedir. Hasta-
lar kalp ritmindeki düzensizliği, kalp hızındaki artışı veya ekstra atımlar sonrası 
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nedeniyle bu hastalarda öncelikle diğer ilaç tercihleri değerlendirilmelidir. Ancak 
tüm bu ilaçların aynı zamanda proaritmik olabileceği akılda tutulmalı özellikle 
QT (>480 msn) uzaması açısından dikkatli olunmalıdır. Sol ventrikül duvar kalın-
lığında artış, koroner arter hastalığı ve önemli kapak hastalığının bulunması ilaç 
tercihinde bizi yönlendirecektir.

Atriyal flutter (AFL):
En sık görülen atriyal taşiaritmilerden biridir. AFL seyri esnasında atriyal fib-

rilasyona dejenere olabilir(19). Atriyal flutter makroreentran bir taşikardidir. En 
sık görülen formu ‘tipik AFL’ denilen sağ atrium içerisinde saat yönünün tersi 
istikamette interatriyal septum, sağ atrium lateral duvarı, kavotriküspit istmusu 
içine alan bir yol boyunca ilerleyen reentri halkasıdır. Atriyal hız 250-350 arasında 
değişir. Atriyal flutter hastaları antikoagülasyon, ritim ve hız kontrolü yönetimi 
açısından atriyal fibrilasyon hastaları gibi tedavi edilmelidirler(20). Taşikardi es-
nasında kalp hızı 150 atım/dk olan ve p dalgalarının ayırt edilemediği taşiaritmi 
hastalarında akla ilk gelmesi gereken patoloji 2:1 geçişli atriyal flutter olmalıdır. 
Tedavisi hızlı ventrikül yanıtlı atriyal fibrilasyon gibi olacaktır.

 Sonuç olarak aritmiler oldukça sık görülen, sıklıkla asemptomatik olan an-
cak kötü prognoz ile ilişkili durumlara da yol açabilen bir halk sağlığı sorunudur. 
Aritmiler sorumlu tetikleyici faktörlerin tanınması ve uygun tedavisi ile sevke ge-
rek kalmadan aile hekimi tarafından bertaraf edilebilecek bir patolojidir. Uygun 
tedaviye rağmen yanıt alınamayan ve özellikle hayatı tehdit edici durumlarda üst 
bir merkeze sevki uygun olacaktır. Uzun dönem takiplerde kullanılan farmakolo-
jik ajanlar ve bunların yan etkileri aile hekimi tarafından bilinmeli, genetik yat-
kınlığı olan özel durumlar tanınmalı ve koruyucu hekimlik önlemleri dikkatli bir 
şekilde alınmalıdır.
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Enfektif endokardit (EE) nadir görülmesine ve tedavi yeniliklerine rağmen 
komplikasyon ve ölüm riski oldukça yüksek bir klinik durumdur (1,2)

Enfektif endokardit proflaksisi bakteriyemiye neden olabilecek girişimsel iş-
lemlerin öncesinde riskli hasta grubuna önerilmektedir. Son yayınlanan Avrupa 
Kardiyoloji Derneği enfektif endokardit kılavuzunda yarar-zarar oranı da düşü-
nülerek antibiyotik proflaksisi ile ilgili genel öneriler değiştirilmiştir.(3)

• Günlük hayatta özellikle ağız ve diş sağlığı bozuk olan kişilerde diş fırçalama, 
diş ipi kullanımı, sakız çiğneme gibi aktiviteler sırasında düşük derecelerde 
bakteriyemi olmaktadır. Bu şekilde günlük aktiviteler sırasındaki düşük dere-
celerde bakteriyemi kümülatif olarak bakıldığında EE’e neden olma oranı diş 
ile ilgili girişimsel işlemlerde olan yüksek derecelerde bakteriyemiden daha 
fazladır (4,5)

• Dental işlemlerden sonra EE riski oldukça düşüktür. Dolayısıyla antibiyotik 
proflaksisinin koruyuculuğu oldukça azdır. Antibiyotik kullanmayan kişilerde 
dental işlemlerden sonra EE 1:46.000 oranında görülürken, antibiyotik kulla-
nanlarda 1:150.000 oranındadır (6).

• Antibiyotiklerin yaygın kullanımı dirençli bakteri suşlarının oluşmasına ne-
den olmaktadır. Ayrıca nadir de olsa antibiyotik kullanımlarında alerjik reak-
siyonlar, anaflasi gelişebilmektedir (7).

Yüksek risk grubu
Antibiyotik proflaksisi yüksek-riskli hasta gruplarında önerilmektedir.

1) Prostetik kapak veya kapak onarımı gibi prostetik materyale sahip olan kişiler-
de EE riski ve EE olması halinde komplikasyon riski fazladır, bu nedenle ömür 
boyu antibiyotik proflaksisi önerilmektedir (8).
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Gastrointestinal veya ürogenital işlemler

Ayrıca endoskopi, kolonoskopi, transösefageal ekokardiyografi, sistoskopi, va-
jinal veya sezaryen ile doğum sırasında antibiyotik proflaksisi önerilmez.

Ancak enfekte bir dokuyu ilgilendiren işlem yapılacaksa yine yüksek riskli 
hasta grubunda antibiyotik proflaksisi önerilir. Özellikle enterokoklara yönelik 
antibiyotikler tercih edilmelidir.

Ayrıca cilt ve yumuşak doku enfeksiyonunlarında enfekte bir dokuya ait giri-
şim yapılacaksa yüksek riskli hasta grubunda antibiyotik proflaksisi önerilmekte-
dir (12).

Kardiyak ve vasküler girişimler

Protez kapak implantasyonu veya pacemaker implantasyonu yapılacaksa peri-
operatif antibiyotik proflaksisi önerilmektedir.
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Akut romatizmal ateş (ARA), gelişmekte olan ülkelerde yaşayan 40 yaşın al-
tındaki hastalarda kalp hastalığının önde gelen nedenidir. ARA, A grubu beta-he-
molitik streptokokların neden olduğu akut faringeal enfeksiyona gecikmiş bir 
tepki sonucu gelişen; kalp, eklemler, santral sinir sistemi, deri ve deri altı dokuları 
tutan multisistemik bir hastalıktır. ARA, çocukluk yaşlarındaki edinsel kalp has-
talıklarının büyük bir kısmını oluştururken, erişkinlerde görülen sekel kalp kapak 
hastalıkları arasında da önemli bir yer tutar.

1. Etyoloji ve Patogenez
Etyolojiden sorumlu ajan A grubu β-hemolitik streptokoklardır (GAS). Çe-

şitli streptokokkal antijenik yapılar; başlıca peptidoglikan, polisakkarid (grup 
spesifik karbonhidrat) ve M,T, R proteinleridir. Anti-fagositik özelliğe sahip M 
proteini ARA oluşmasında başlıca antijendir. M proteinin antijenik özelliğine 
göre 80’den fazla tipi vardır. Bu GAS suşlarından bazıları ARA oluşturma potan-
siyeline, bazıları da akut poststreptokokkal glomerülonefrit geliştirme özelliğine 
sahiptir.

ARA ataklarının başlaması, mikroorganizmanın enfektivitesine ya da faren-
jitin ciddiyetine değil, A grubu β-hemolitik streptokokun serotipine bağlıdır. 
ARA oluşmasına yol açan streptokokal M proteini serotipleri 1, 3, 5, 6, 14, 18, 
19, 24, 27 ve 29’ dur. Bunların, antijenik özelliklerinin insan dokularındaki bazı 
antijenlerle benzerliği otoimmüniteyi tetikleyen faktör olarak kabul edilmekte-
dir.

Streptokok farenjit salgınlarında, tedavi edilmeyen kişilerin yaklaşık % 3’ünde 
ARA gelişmesi tahmin edilmektedir. Ancak, ARA rekürrensi, ARA öyküsü olan 
hastaların yaklaşık % 50’sinde görülür. Çok sayıda epidemiyolojik çalışma, ARA 
için ailevi ve genetik yatkınlık olduğunu göstermiştir.
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Tablo 5. Akut Romatizmal Ateş Sekonder Profilaksi Süreleri
Kardit ve rezidü kapak hastalığı 10 yıl veya 40 yaşına kadar (hangisi uzunsa).

Kardit 10 yıl veya 21 yaşına kadar (hangisi uzunsa).

Akut romatizmal ateş öyküsü 5 yıl veya 21 yaşına kadar (hangisi uzunsa).
2014 AHA/ACC Valvular Heart Disease Guideline
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A) Sağlık Raporunun Tanımı
Sağlık raporu; kişinin belirlenen duruma elverişli olup olmadığının; hastalıklı 

veya sağlıklı olma halinin değerlendirilip açıkça ifade edildiği bir belgedir. Sağlık 
raporları yetki verilmiş sağlık kurumlarında, hekim ya da hekimler tarafından 
düzenlenen ve hukuki dayanağı olan belgelerdir. Bu belgeler mutlaka bir amaca 
yönelik olmadır. Bir çeşit sağlık taraması olan bu raporlar ile kişinin mevcut du-
ruma sağlık açısından elverişliliği değerlendirilir. Ancak kişiye sağlık güvencesi 
vermez (1).

Tek hekim tarafından düzenlenebilen sağlık raporları, birinci basamak sağlık 
merkezlerinde görev yapan aile hekimlerine başvuruların önde gelen nedenlerin-
dendir. Ancak bu başvurularının çoğunluğunda raporun hangi amaçla istendiği 
belirsizdir. Mevzuat dışı istenen ve hukuki dayanağı olmayan birçok raporun de-
ğerlendirilme ölçütleri net olmadığından sağlığa hizmeti de olmamaktadır. Ül-
kemizde Sağlık Bakanlığı tarafından yakın zamanda yapılan açıklamada yaklaşık 
200’e yakın; okul gezisine katılabilir, satranç oynayabilir veya temizlik personeli 
olabilir gibi mevzuat dışı raporun aile sağlığı merkezlerinden istendiği tespit edil-
miştir. Kurum ve kuruluşların bu tür rapor talepleri hem raporu almak isteyen 
kişiler için hem de raporu düzenleyen hekimler için gereksiz iş yüküne neden 
olmaktadır. Aile hekimlerince düzenlenen sağlık raporları için önemli bir sorun 
da henüz birçok durum bildirir sağlık raporunda özel düzenlemenin bulunma-
masıdır. Bu sebeple raporu düzenlerken hangi durumlarda üst merkezden uzman 
görüşü alınacağı karışıklık yaratmaktadır.

Bu bölümde; özellikle aile hekimlerince sık karşılaşılan kardiyovasküler de-
ğerlendirmenin önemli olduğu sağlık raporlarında nelere dikkat edilmesi ve 
hangi durumlarda kişinin üst merkeze yönlendirilmesi gerektiğinden söz edi-
lecektir.
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Tablo 5. Spora Katılım Öncesi Sağlık Raporlarında Kardiyoloji Konsültasyonu 
Yapılması Gerekli Durumlar

Öykü Fizik Muayene EKG

1.Kardiyak semptom 
varlığı: anjina, dispne, 
çarpıntı, senkop, presenkop
2.Kardiyovasküler hastalık 
öyküsü: HT, KAH, kalp 
yetmezliği, miyokardit, 
ARA, pulmoner 
tromboemboli, konjenital 
kalp hastalığı
3.Aile öyküsü: 50 yaşından 
küçük birinci derece 
akrabada ani kardiyak 
ölüm

Kan basıncı yüksekliği
Kardiyak oskültasyonda 
üfürüm (ayakta ve 
oturarak bakılmalı)
Femoral nabızların zayıf 
alınması
Marfan sendromu 
bulguları (pektus 
ekskavatum, 
araknodaktili, skolyoz 
vb.)

ST segment depresyonu
Patolojik Q dalgası
Komplet sol dal bloğu
Epsilon dalgası (ARVD)
Tip 1 Brugada paterni
Prematür ventriküler vuru 
( ≥2)
Derin bradikardi (<30/dk)
PR ≥ 400 msn
QRS ≥ 140 msn
Preeksitasyon dalgası
Uzun QT aralığı
-Erkek QTc > 470 msn
-Kadın QTc > 480 msn
Kısa QT aralığı
-QTc < 320 msn
Atrial taşiaritmiler
2 ° Tip 2 ve üstü AV bloklar

ARA: Akut romatizmal ateş, ARVD: Aritmojenik sağ ventriküler displazi, HT: 
Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalığı
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Erektil disfonksiyon (ED); en az 3 ay süreyle cinsel ilişkiye girebilecek düzey-
de yeterli ereksiyonun sağlanmasında ve sürdürülmesindeki başarısızlık olarak 
tanımlanmaktadır(1). ED dünyada milyonlarca erkeğin seksüel yaşamını etki-
leyen yaygın bir erkek sağlığı sorunudur. ED etyolojisinde psikolojik, nörolojik, 
endokrinolojik, vasküler, travmatik veya iatrojenik nedenler yer alır. Son yıllarda 
ereksiyon fizyolojisinin ve disfonksiyon fizyopatolojisinin daha iyi anlaşılması ve 
tedavideki gelişmelere rağmen, ED özellikle yaşlı popülasyonu etkilemeye devam 
etmektedir. 2025 yılında, 322 milyondan fazla erkeğin erektil disfonksiyondan et-
kileneceği tahmin edilmektedir(2).

Kardiyovasküler olayların genç yaşta görülmeye başlaması ve kalp hastaları 
için geliştirilen tedavi yöntemleri sayesinde ortalama yaşam süresinin artması 
cinsel fonksiyonların değerlendirilmesini ve tedavisini önemli kılmaktadır(3-5). 
Dünya genelinde 2012 yılında Bulaşıcı Olmayan Hastalıklara bağlı ölümlerin 
%46,2’si (17,5 milyon) kalp ve damar hastalıkları sebebiyledir. Bu oranın 2030 yı-
lında 22,2 milyon olacağı tahmin edilmektedir. Ölümlerin 7,4 milyonu miyokard 
infarktüsüne (MI) bağlıdır(6,7). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) da kalp hasta-
lıklarından ölümlerin giderek artma eğiliminde olduğuna dikkat çekmektedir(8).

Dünya Sağlık Örgütü’nün, “cinsel yaşamda var olan; kişilik, iletişim ve sevgi-
nin katkısı ile zenginleştirilen, somatik, duygusal, entelektüel ve sosyal görüşlerin 
bütünü” biçiminde tanımladığı cinsel sağlık, çok yönlüdür(9,10). Bizim ülkemiz-
de olduğu gibi çoğu ülkede cinsellik ile ilgili konularda konuşamama, çekinme, 
utanma duygusu, gizlenme davranışları, sorunun ortaya konması ve saptandığın-
da bu konuda ilgili kişilerden yardım almayı zorlaştırır. Cinsel fonksiyonların ve 
aktivitenin sorgulanmasının ve konuşulmasının sevilmediği ve yapılmadığı bilin-
mektedir. Yaşlanma sürecinde ereksiyon yetersizliği oluşmasını yaşlanmanın do-
ğal bir sonucu olarak algılayarak ED’yi sorunmuş gibi görmeme ve ifade etmeme 
de bir başka önemli noktadır. Bazı erkeklerin özellikle de utanma veya özbenlik 
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Hiperlipidemi /dislipidemi gibi vasküler risk faktörlerinin erektil disfonksi-
yonu olan erkeklerde erektil fonksiyon üzerinde önemli etkileri mevcuttur. Hi-
perkolesterolemisi olan erkeklerde endotel bağımlı relaksasyonun bozulduğu ka-
nıtlanmıştır. Bu bozulmanın lipid düşürücü tedavilerle geri dönüşümlü olduğu 
gösterilmiştir. PDE-5 inhibitörleri, erektil disfonksiyonu ve hiperlipidemisi olan 
erkeklerde ilk basamak tedavilerdir(53).

Sonuç olarak, kardiyovasküler hastalığı veya hastalık riski olan kişilerde, eg-
zersiz testi riski belirlemek için kolay ve etkili bir testtir. Princeton kılavuzu kar-
diyovasküler hastalığı olan kişilerde risk değerlendirmesi için pratik algoritmalar 
geliştirmiştir(54). Algoritmalar ve diğer kılavuzlar kullanılarak hekimler kardiyo-
vasküler hastalığı olan kişilerde cinsel aktivite ile ilgili önerilerde bulunabilir ve 
erektil disfonksiyonu tedavi edebilir. Özellikle düşük riskli iskemik kalp hastalığı 
olan birçok hastaya PDE-5 inhibitörü verilmemekte ve hastalar bu ilaçların erektil 
disfonksiyon tedavisindeki başarısından mahrum bırakılmaktadır.

Kardiyovasküler hastalıklı bireylerin yalnızca çok az bir kısmında cinsel ak-
tiviteyi kısıtlayan özel bir kardiyak neden vardır. Kardiyovasküler hastalıklarda 
cinsel disfonksiyona neden olan faktörler arasında semptomatik kalp hastalığınn 
ruhsal etkisine bağlı libido azalması, libidonun normal olmasına rağmen korku 
nedeni ile cinsel ilişkiden kaçınma, depresyon, cinsel aktivitedeki yaşa bağlı deği-
şiklikler, kullanılan kardiyak ilaçlar, eşlik eden risk faktörleri (diyabet, hiperlipi-
demi, sigara içimi) sayılabilir. Cinsel aktivite Mİ’yı tetikliyebilir fakat risk oldukça 
düşüktür (<%1). Düzenli ve kaliteli cinsel aktivite genel sağlık durumu üzerinde 
olumlu etkiler yapmaktadır bu nedenle kardiyovasküler hastalığı olan kişilerde 
cinsel disfonksiyon sorgulanmalı ve tedavi edilmelidir. Fosfodiesteraz tip 5 inhi-
bitörleri kardiyovasküler hastalığı olan ve nitrogliserin dışındaki kardiyovasküler 
ilaçları kullanan birçok hastada etkili ve güvenli bir seçenektir. Batı toplumlarında 
sağlık harcamalarının büyük bir kısmı kronik hastalıkların tedavisine ve risk fak-
törlerine yönelmiştir. Kaynaklarımızın farmakolojik tedavilere tüketilmesi yerine 
sağlıklı yaşam tarzı, diyet, egzersizin vurgulanmasının kardiyovasküler hastalık-
ların önlenmesinde olduğu gibi erektil disfonksiyonunun tedavisinde de etkili ol-
duğu unutulmamalıdır.
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