DERLEME Hemsirelik

Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi
Cilt: 3+ Sayi: 4+ Ekim 2012

Koroner Arter Hastaliklari Risk Faktorleri:
Primer ve Sekonder Korunmada Hemsirelerin Rolii

Emine Tiirkmen', Aysel Badir?, Ayse Ergiin®

'Kog Universitesi, Hemsirelik Yiiksekokulu, [stanbul, Tiirkiye
*Ko¢ Universitesi, Hemsirelik Yiiksekokulu, [stanbul, Tiirkiye
‘Marmara Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii, [stanbul, Tiirkiye

OzET

Koroner arter hastaligi, gelir diizeyi yiiksek ya da orta diizeyde yiiksek
olan iilkelerde dliime yol acan hastaliklar arasinda ilk sirada yer almak-
tadir. Ulkemizde ise dliim nedenlerinin basinda kardiyovaskiiler hastalik-
lar yer almakta olup bu hastaliklar icinde en sik goriileni koroner arter
hastaligidir. Koroner arter hastaliginin risk faktorlerine yonelik primer ve
sekonder onlemlerin iyi uygulandigi geligmis iilkelerde hastalik prevalan-
sinda azalma goriiliirken, iilkemizde ise son 20 yillik siire icerisinde orta-
lama prevalansin her iki cinsiyette de arttigi ve bu artita Tiirk halkinin
hayat tarzindaki degisikliklerin etkili oldugu bildirilmektedir. Bu maka-
lede; iilkemizde kardiyovaskiiler risk faktorlerine yonelik saglikli ve riskli
bireylerin bilinglendirilmesi, hasta bireylerin ve yakinlarinin hastaliga
uyumunun saglanmasina ydnelik hemsirelik rolleri uluslar arasi yapilan
cahismalar, Ulusal Kalp Saghg: Politikasi ve mevcut yasal diizenlemeler
1siginda tartisilacaktr.

Anahtar kelimeler: Kardiyovaskiiler hastaliklar; risk faktorleri; primer dnleme;
sekonder nleme; hemsirelik.

riskinlerde en sik gorilen kardiyovaskuler hastalik

koroner arter hastaliklari (KAH)'dir. Diinya Saghk

Orgiitii (DSO) 2008 yili“Diinyada ilk 10 Oliim Nedeni
Raporu”na gore 6lime neden olan hastaliklar arasinda
KAH, gelir diizeyi yiiksek ve orta diizeyde yiiksek Ulkeler-
de ilk sirada, dustik gelirli Glkelerde ise gesitli enfeksiyon
hastaliklarindan sonra doérdlincl sirada yer almaktadir
(1). Ulkemizde, 1990 yilinda baslatilan ve 18 yillik sonug-
larinin ele alindigi Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklan
ve Risk Faktorleri (TEKHARF) 2009 raporuna gore, hem
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CORONARY ARTERY DISEASES RISK FACTORS: ROLE OF NURSES ON PRIMARY
AND SECONDARY PREVENTION

ABSTRACT

Coronary artery disease is the leading cause of death in upper-middle in-
come countries. Cardiovascular disease is the main cause of death in Turkey
and coronary artery disease is the most prevalent in that category. While a
decrease in the prevalence of the disease has been observed in developed
countries where primary and secondary preventive measures have been
successfully applied toward the risk factors, a general rise has been report-
ed in Turkey for both genders in the past 20 years and is attributed to the
life-style changes of the population. In this article, preventing cardiovas-
cular risk factors both for healthy and high risk people, raising awareness
levels and helping patients and their caregivers comply with diseases will
be discussed in the light of role of nurses, international research, National
Heart Health Policy and the existence of new regulations.

Key words: Cardiovascular diseases; risk factors; primary prevention; secondary
prevention; nursing.

erkeklerde hem de kadinlarda 6lim nedeni olarak KAH
ilk siradadir ve KAHa bagl 6ltiimler tiim Avrupa Ulkelerine
gore daha yuksektir. KAH'a bagl mortalite oranlar 6zel-
likle major risk faktorlerinin varligina gore degismektedir
(2). Kardiyovaskiiler hastaliklarin olusmasinda rol oynayan
risk faktorlerinin ortaya konmasi ile bu faktorler ydniinden
toplumun ve yiiksek riskli bireylerin primer olarak korun-
masi, hastalanmis kisilerde ise mevcut risk faktoérlerinin
belirlenmesi ve sekonder korunma énlemlerinin uygulan-
masi dnem kazanmistir (2,3). DSO, kan basinc, kolesterol,
obezite ve sigara iciminin kontrolli gibi primer korun-
ma onlemleri ile erken yastaki bireylerde kalp ve damar
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hastaliklarina bagli 6liimlerin Ugcte ikisinin dnlenebilecegi-
ni ve diger Ucte birinin de daha kaliteli saglik bakim hiz-
meti alabilecegini bildirmektedir (4).

Koroner arter hastaliginin prevalansi Kanada, Amerika
Birlesik Devletleri, Japonya, Avustralya ve Bati Avrupa Ulke-
leri gibi gelismis Ulkelerde azalma gdsterirken Dogu Avrupa
ve Asya Ulkeleri ile diger gelismekte olan ulkelerde artig
goOstermektedir. Gelismis (lkelerdeki KAH prevalansinin
azalmasinda, bu (lkelerde sigara, kolesterol ve hipertansi-
yon gibi risk faktorlerine yonelik savasin biylk katkisinin
oldugu belirtilmektedir (4,6). Tam tersi olarak gelismekte
olan tlkelerde risk faktorlerinin ve 6lim oraninin giderek
arttigi; obezite ve diger cevresel etmenlerde olumsuz yon-
de gidis oldugu bildirilmektedir (4-7). Ayrica, 1990'dan 2020
yilina kadar gelismekte olan lkelerdeki 6lim oraninda
%82-89 arasinda bir artis olacagina dikkat ¢ekilmektedir (6).

TEKHARF 1990 calismasina gore; tlkemizde, 20 yas ve lize-
ri eriskinlerde KAH prevalansi %3.8 olup toplam 1 050 000
kiside KAH vardir. Hastaligin prevalansi yasa, cinsiyete, bol-
gelere, sehir ve kirsal kesimde yasama durumuna gore de
degisim gostermekte olup, kadinlarda erkeklere gore daha
disuktar. Prevalans, Karadeniz ve Marmara Bolgeleri'nde
ortalamanin Uzerinde iken Akdeniz, Ege ve Giineydogu
Anadolu Bolgelerinde ortalama degerin altindadir.
TEKHARF 2009 raporuna gore ise; 35 yas ve Uzeri 29.5 mil-
yon eriskinden 3.1 milyon kisinin KAH hastasi oldugu, or-
talama prevalansin erkeklerde %13.9 ve kadinlarda %12.1
oldugu, 1990 yilindan bu yana her yil KAH goériilme riskinin
%6.4 arttigi ve bu artista Tirk halkinin hayat tarzindaki de-
gisikliklerin etkili oldugu bildirilmektedir (2). Bu prevalans
degeri, 50 yas Ustl kesimde 1990 yilina gére %80 artmig
olup, 6niimizdeki 10 yil icinde tilkemizde koroner kalp has-
tasi sayisinin iki kat artis gostermesi beklenmektedir (2,8).

Koroner arter hastaligi ve risk faktorlerini degerlendirme-
ye yonelik yapilmis arastirma sonuglar dikkate alindigin-
da, tUlkemizde KAH'da primer ve sekonder korunma 6n-
lemlerinin yeterli uygulandigini s6ylemek oldukga zordur.
Primer korunma énlemlerinin etkinligi hastaligin insidansi
ile degerlendirilmekte olup TEKHARF 2003/04 taramalari-
na gore, KAH insidansi bin eriskinde 11.7'dir. Toplumumuz
icin KAH risk faktorleri yoniinden hiperkolesterolemi,
sigara, hareketsizlik, hipertansiyon, diyabet ve metabo-
lik sendrom 6nde gelen sorunlardir. TEKHARF 2001/02
kohortunda, dusiik yogunluklu lipoprotein (low-density
lipopretin= LDL) kolesterol diizeyi yliksek olanlarin orani
erkeklerde %31, kadinlarda %38dir. Yiksek yodunluklu
lipoprotein (high-density lipoproetin=HDL) kolesterol

degeri ise batili toplumlara gore her iki cinsiyette de %20
daha dusuktir. On yillik dénemde (1990-2000) ortalama
trigliserid (4 mg/dl yiksek) ve fizik hareket diizeyinde (er-
keklerde=2.3; kadinlarda %6.3 oraninda azalma) olumsuz
yonde degisim vardir. Her iki erkekten biri ve her bes ka-
dindan biri sigara igmektedir. Sigara icme orani erkeklerde
azalmakla birlikte kadinlarda ve dar gelirli gruplarda artis
goOstermektedir (2). Koroner arter hastaliklarinda major
risk faktorlerinden biri olan hipertansiyona yonelik, Tirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegdi tarafindan
yuritilmus “Turk Hipertansiyon Prevalans Calismasi’na
gore, hipertansif kisilerin sadece %40 kan basinclarinin
yUksek oldugunun farkindadir. Yine bu hastalarin %31.1i
ila¢ tedavisi almakta olup genel 6rneklemin sadece %8.1'i
ve antihipertansif tedavi alanlarin %20.7'sinin arter kan
basinci kontrol altindadir (9). Tirk hipertansiyon insidans
calismasinin sonuglarina gore; Tirkiye'de dort yil icinde
%21.3 insidans hizi ile gelecekte hipertansif birey sayisin-
da 6nemli artislar beklenmektedir (10). Ulkemizde, 1997-
98 yillarinda yapilan Tirk Diyabet Epidemiyoloji Calismasi
(TURDEP) ile 2010 yilhinda tekrarlanan TURDEP-II sonucla-
rn karsilastirildiginda, 12 yil icinde 20 yas ve Uzeri nlfus-
ta diyabet prevalansinda (%7.2'den %13.7) ve obezitede
cok 6nemli oranlarda artma (kadinlarda %34, erkeklerde
%107) vardir ve diyabetik olgularin glisemik kontrolu iste-
nen dederlerde (HbA1c degeri, %6.5 (izerinde olan olgu-
larin orani %64.5) degildir (11,12). Tirkiye'de ve Avrupa'da,
KAH yoniinden primer ve sekonder korunma &énlemleri-
nin sonugclarini degerlendirmek, hastalarin yeni kilavuzla-
ra gore dnerilen yasam tarzi degisiklikleri ve ilag tedavileri-
ne uyumunu belirlemek amaciyla yapilan “EUROASPIRE I
Calismasi”na gore; ilkemizde Avrupa'ya goére kardiyovas-
kiler korunma 6nlemlerinin uygulanma orani disiik, siga-
raya devam etme ve hareketsizlik oranlari ylksek, egitim
alan ve hekim tarafindan izlenen hastalarin orani diistik-
tar (13). Bu arastirma sonuglari tilkemizde kardiyovaskiler
hastaliklarda primer ve sekonder korunmanin ne kadar
onemli ve 6ncelikli bir konu oldugunun gostergesidir.

Saglik ekibi icinde hemsirelerin kardiyovaskiiler veya diger
kronik hastaliklarin énlenmesinde, riskli kisilerde hastaligin
ortaya cikisinin geciktiriimesinde ve olasi komplikasyonla-
rin azaltiimasinda toplumda farkindalik yaratma, bireyleri
egitme, bireylere saglikli yasam aliskanliklari kazandirma ve
hastalandiklarinda da bireylerin tedaviye uyumunu sagla-
mada onemli sorumluluklari vardir (14,15). “Hemsire liderli-
gindeki kardiyovaskdler klinikler"de yuritilen ¢calismalarda,
bu kliniklerde yapilan uygulamalarin saglkli bireylerin ya
da hastalarin kardiyovaskiiler hastaliklari énleme ve tedavi
girisimlerine uyumunu artirdigini ve hasta sonuclarinda iyi-
lesmeler oldugunu gosteren “A diizey” kanitlar vardir (16-19).

224 ACU Salik Bil Derg 2012(3):223-231



Tiirkmen ve ark.

Tablo 1. Koroner arter hastalig ile ilgili degistirilebilir risk faktorleri ve Tiirkiye'deki prevalansi.

Degistirilebilir Risk Faktdrleri (DRF) (2,5,21)

Tiirkiye’de Prevalansi (DRF)

Total kolesterol = 200 mg/dl

TEKHARF 2000 kohortu (2)

Erkeklerde %28
Kadinlarda %35

Trigliserid > 150 mg/dI

TEKHARF 2000 kohortu (2)

Erkeklerde %39.6
Kadinlarda %29.2

LDL-kolesterol =130 mg/dl

TEKHARF 2001-02 kohortu (2)

Erkeklerde %31
Kadinlarda %38

HDL-kolesteroliin diisiik olmasi
(erkeklerde <40 mg/dl; kadinlarda <50mg/dl)

TEKHARF 2001/02 kohortu
(her iki cinste < 40 mg/dI) (2)

Erkeklerde %64
Kadinlarda %35.5

Arter kan basincinin =140/90 mmHg veya
antihipertansif tedavi allyor olmak

TEKHARF 2007-08 kohortu (antihipertansif ilag alan ya da
arter kan basinci yiiksek olan) (2)

Erkeklerde %37.7

Kadinlarda %46.3

TURDEP-II (20 yas ve iizeri) (12)
Ortalama %25.6

Hipertansiyon farkindaligi %54.5

Diabetes mellitiis

TURDEP-I (20 yas ve iizeri) (11)

Erkeklerde %6.2; kadinlarda %8 (Ortalama %7.2)
TURDEP-II (20 yas ve iizeri) (12)
Ortalama %13.7

Sigara igiyor olmak

TEKHARF 2003-04 kohortu, 30 yas iistii (2)

Erkeklerde %45.8
Kadinlarda %17.6

Fiziksel hareketsizlik

TEKHARF 2009 raporu (2)

Kadinlarda 14 yilda oturgan yasam oraninda % 7 artma

Abdominal obezite

TURDEP-II (20 yas ve iizeri) (12)

Ortalama %46.3

Obezite (>30 kg/m2)

TEKHARF 2002 kohortu, 30 yas iistii (2)

Erkeklerde %25.3

Kadinlarda %44.2

TURDEP-II (20 yas ve iizeri) (12)
Ortalama %31.2

MetS

Ulkemizde, son dért yil icinde hemsirelik mevzuatinda yapi-
lan diizenlemelerde de hemsirelerin bakim, koordinasyon,
egitim, arastirma, kalite gelistirme ve yonetime yonelik go-
rev, yetki ve sorumluluklarn gelistirilmis ve daha detayli ola-
rak tanimlanmustir (15,20). Bu makalede, Glkemizde kardiyo-
vaskdler risk faktorlerine yonelik saghkl ve riskli bireylerin
bilinglendirilmesi, hasta bireylerin ve yakinlarinin hastaliga
uyumunun saglanmasina yonelik hemsirelik rolleri uluslar
arasi yapilan ¢alismalar, Ulusal Kalp Saghgi Politikasi ve mev-
cut yasal duizenlemeler 1s1ginda tartigilacaktir.

Koroner arter hastaligi (KAH) risk faktorleri

Ateroskleroz ve KAH ile ilgili risk faktorleri cok iyi tanim-
lanmis olup degistirilebilir ve degistirilemez faktorler

TEKHARE, 30 yas iistii (2)
Erkek ve kadinda ortalama 1990 yilinda %24.4, 2000 yilinda %36.2

seklinde ikiye ayrilir (21). Irk, yas, cinsiyet ve genetik
gibi risk faktorleri degistirilemez faktorlerdir. Yas arttikca
KAH riski artmakta olup ailede KAH dykisiiniin olmasi
hem erkekler hem de kadinlar icin risk olusturmaktadir.
Degistirilebilir risk faktorleri ise hipertansiyon, hiperko-
lesterolemi, diyabet, metabolik sendrom, sigara icmek,
obezite, fiziksel hareketsizlik gibi etmenlerdir (Tablo 1).
Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet ve meta-
bolik sendrom biyolojik faktorler olup ila¢ tedavisi, kilo
azaltma ve diyetle kontrol altina alinabilmektedir. Sigara
icmek, obezite ve hareketsizlik ise davranissal risk faktor-
leri olup saglikli yasam aliskanliklarinin kazanilmasi ile
tamamen elimine edilebilir (5,21).
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Koroner arter hastaliginda primer ve
sekonder korunma

Primer korunma ile hastalik riski yiiksek, fakat hastaligin
hicbir belirtisinin olmadigi bireylerde yasam tarzini de-
gistirerek ve risk faktorlerini ortadan kaldirarak hastaligin
olugmasi 6nlenir veya hastaligin ortaya cikisi geciktirilir
(22). Primer korunma 6nlemlerinin etkinligi her yil ortaya
¢ikan yeni vaka sayisi (insidans) ile degerlendirilir ve tim
toplumun korunmasini amaglayan “toplum stratejisi” ya
da yuksek riskli bireylerin korunmasina yonelik “ytksek
riskli birey stratejisi” olmak Uzere iki bicimde uygulanir
(23,24). Toplum stratejisinde tek tek bireylerin riski degil
toplum diizeyinde riskler degerlendirilirken, yiksek riskli
birey stratejisinde ise kronik hastaliklar yéniinden birey-
lerin risk durumu ele alinir. Sigara tiiketiminin azaltilmasi,
saglikli beslenme ve yeterli fizik aktivite icin gerekli ko-
sullarin olusturulmasi gibi toplumda davranis degisikligi
yaratacak onlemler toplum stratejisi kapsaminda yer alir
(4,24). DSO, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, diyabet,
solunum sistemi hastaliklari gibi kronik hastaliklarin 6n-
lenmesinde global bir strateji olarak toplum stratejisinin
kullanilmasini yararli bulmaktadir. Kardiyovaskiler has-
taliklarin kontroli icin de her iki stratejinin birlikte kulla-
nilmasi ve tum girisimlerin birbiri ile butlnlik icinde uy-
gulanmasi gerektigini belirtmektedir (4). Primer korunma
onlemleri; sigaranin birakilmasi, saglikh beslenme, diizenli
egzersiz gibi davranis degisikligi girisimleri ile birlikte kilo
ve kan basincinin kontrolliniin saglanmasi, lipid dusirici
tedavinin uygulanmasi, diyabetin kontrol altinda tutulma-
sI ve aspirin verilmesi gibi ilag tedavilerini iceren girisim-
lerdir (25,26).

Koroner arter hastaliklarinda sekonder korunmanin ama-
ci; koroner ve diger aterosklerotik vaskdiler hastaligi olan
bireylerde hastaligin ilerlemesini 6nlemektir. Sekonder
korunma 6nlemlerinin etkinligi 6lim oranlar izlenerek
degerlendirilir (23). Amerikan Kalp Birligi'nin sekonder ko-
runma kapsaminda yer alan 6nerileri; sigaranin birakilma-
s, arter kan basincinin kontrol edilmesi, kan lipid deger-
lerinin kontrold, fizik aktivitenin artirilmasi, kilo kontrol(,
diyabetin tedavi edilmesi, antiagregan /antikoagiilan, re-
nin anjiyotensin aldosteron antagonistleri ve beta bloker
ilaclarin verilmesi gibi hem biyolojik hem de davranissal
risk faktorlerinin kontrol altina alinmasidir (27).

Uluslar arasi kuruluslar, kardiyovaskiiler hastaliklarda pri-
mer ve sekonder korunmaya yonelik kilavuzlar gelistirmek-
te ve her lilkenin kendi ulusal politika ve kilavuzlarini olus-
turmasi gerekliligini vurgulamaktadir (5,25,26). Ulkemizde
Turk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan 1995 yilinda

yayinlanmis ve 2002 yilinda guincellenmis “TKD Koroner
Kalp Hastaligindan Korunma ve Tedaviye iliskin Ulusal
Kilavuz"unun yani sira, Avrupa Kardiyoloji Dernegi’'nin
hazirladigi ve TKD'nin gevirisini yaptigi “Avrupa Klinik
Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma
Kilavuzu” yer almaktadir (5,21,28). Saghk Bakanhg: ile
TKD'nin 2006 yilinda birlikte hazirladigi kalp ve damar
hastaliklarin  6nlenmesine iliskin “Ulusal Kalp Saghg
Politikasi” raporu bulunmaktadir (24). Ayrica, kardiyovas-
kuler hastaliklarda risk faktorlerinin kontrolline yonelik
Saglk Bakanhgi Temel Saglk Hizmetleri MidarlGgi'nin
hazirladigi “Birincil, ikincil ve Uclinciil Korunmaya Yénelik
Stratejik Plan ve Eylem Plani” vardir (29).

Koroner arter hastaliklarn ve diger kardiyovaskiiler hasta-
liklarda korunma stratejilerini gelistirmek, birey ve toplum
icin planlar yapmak ve hastalananlar icin tedavi olanakla-
rini saglamak temel olarak hiikkiimetlerin sorumlulugudur.
Ancak, bu hastaliklarla savasin ¢ok yonlu ve farkli alanlari
ilgilendiren konulari icermesi nedeniyle Saglik Bakanhgi,
Milli Egitim Bakanhgi, Maliye Bakanhgi, Sosyal Giivenlik
Kurumu, Devlet Planlama Teskilati ve cesitli sivil toplum
kuruluslarinin isbirligi gerekmektedir. Primer korunmada
toplum stratejisi sadece saglik profesyonellerinin cabalari
ile degil, hukimetlerin, sosyal glivence kurumlarinin, gida
ve ulasim endustrisi ve medyanin katkilari ile basarilabilir
(24). Bu baglamda, DSO, hiikiimetlerin primer ve sekon-
der korunmaya yonelik tim girisimleri bir bitin icinde
ele almasini 6nermekte; 6zellikle saglk alt yapisi ve orga-
nizasyonunu birinci basamak saglik hizmetlerine agirlik
verecek ve bu hizmetleri etkin yuritecek sekilde yapilan-
dirmasi gerektigini vurgulamaktadir (25).

Ulusal Kalp Saghig Politikas'nda tlkemizde KAH'dan ko-
runmada Oncelikle ele alinmasi gerekli risk faktorlerinin
sigara, hipertansiyon ve obezite oldugu vurgulanmis ve
kadin grubunun da ayrica Gzerinde durulmasi gerekti-
gi bildirilmistir. Bu baglamda, topluma yonelik stratejiler
olarak kampanyalar diizenlenmesi, sigara, obezite ve hi-
pertansiyon ile miicadele edilmesi gerektigi belirtilmistir.
Yuksek riskli birey stratejisi olarak da toplumda yiiksek
kardiyovaskiiler risk tasiyanlarin belirlenmesi, bu grupla-
ra maliyet-yarar hesabi yapilarak eszamanli ¢ok yonlu risk
azaltilmasina gidilmesi 6nerilmistir. Kardiyovaskiler has-
taliklarla miicadelede, en fazla basarinin da toplum strate-
jisinin birey stratejisi ile birlikte kullanilmasi ile elde edile-
bilecegi Gizerinde durulmustur. Bireylerin risk faktorlerine
yonelik biling diizeyini artirmak Uzere saglik profesyonel-
lerinin yani sira toplumda 6ncl gorevi Ustlenen lider ki-
siler, kamu yoneticileri, 6gretmenler ve din adamlarindan
da yararlanilmasi gerektigi belirtilmistir. Sosyal glivenlik
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ve Ozel saglik sigorta kuruluglarinin kalp saghid riski yuk-
sek olan bireylerin primlerini yiiksek tutmalar, riskinde
azalma saglayan bireylere indirim yapmalari 6nerisinde
bulunulmustur. Ulkemizdeki saglik alt yapisi ve organizas-
yonunu birinci basamak saglik hizmetlerine agirlik vere-
cek sekilde yapilandirmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica,
birinci basamak saglik hizmetlerinde rol alacak hekim ve
hemsireler ile hastanelerde calisan hemsire ve diger tek-
nik destek elemanlarinin sirekli egitim gereksinimi oldu-
gu Uzerinde durulmustur (24).

Koroner arter hastaliginda primer ve
sekonder korunmada hemsirenin rolii

Kronik hastaliklardan primer ve sekonder korunmada bi-
reylerin katiliminin saglanmasi ve sagligini gelistirmede 6z-
sorumlulugunun artiriimasi cok dnemlidir. Primer ve sekon-
der korunmada bireyin saglikli yasam bicimi davranislarini
kazanmasi ve bunu siirdiirebilmesini etkileyen pek ¢ok fak-
toriin oldugu; bircok kisinin davranis degisikligi yapmada
zorlandigi bilinmektedir. Bireyde davranis degisikligi sagla-
mada ve sirdirmede kullanilacak ideal bir yontem heniiz
tanimlanmamis olmakla birlikte saglik profesyonelleri ile
bireyler ve aileler arasinda isbirliginin saglanmasi yolu ile
davranis degisikligi yapmasi beklenen bireyin motivasyo-
nunun strdirilebilecegi Gizerinde durulmaktadir (14,30).

Hemsirelerin temel rolleri bakim verme, egitim ve danis-
manlik, arastirma ve yonetim olmakla birlikte, kronik has-
taliklari 6nlemede, saghgi koruma ve gelistirmede, kronik
hastalikli bireylerin bakimini koordine etmede 6nemli
rolleri vardir (30). Bu temel rolleri kapsaminda hemsireler,
sadece akut bakim hizmetlerinin sunuldugu hastanelerde
degil okullarda, isyerlerinde, aile sagligi merkezlerinde
ya da belediyelerde yani insanin oldugu her yerde gorev
yapmaktadir. Guiniimizde, hemsirelik egitiminin icerigi;
sadece hastaliklarin bakim ve tedavisi degil, bireylerin
sagligini koruyacak ve gelistirecek, yasam kalitesini iyiles-
tirecek, yeni duruma uyumunu artiracak bilgi ve becerileri
de kapsamaktadir. Bu bilgi ve beceriler; sagligin degerlen-
dirilmesi, hasta egitimi ve danismanlik, terapotik iletisim
ve emosyonel destek ile yasam kalitesi, motivasyon ve
uyumu artirma, 6z-bakim ve 6z-sorumlulugu gelistirme-
yi icermektedir. Hastalik nleme programlarinin ana kav-
ramlari olan bu bilgi ve beceriler hemsirelik egitiminde
derinlemesine incelenen ve kullanilan temel konulardir
(14,30). Uluslararasi Hemsireler Konseyi (International
Council of Nurses=ICN) kronik hastaliklarin dnlenmesi ve
yonetiminde, aldiklari egitim nedeni ile diger saglk pro-
fesyonellerine gore hemsire is glictiniin Snemli oldugunu

ve bu is gliciinden etkin sekilde yararlanilmasi gerektigini
bildirmistir (14).

Koroner arter hastaliginda primer ve
sekonder korunmada hemsirelerin etkin
olduklari alanlar

Hemsire liderliginde ydiriitiilen kardiyovaskdiler klinikler
Koroner arter hastaliklarindan primer ve sekonder ko-
runmada hemsirelerin etkin olarak rol aldiklar yapilan
calismalarla gosterilmistir. Hemsirelik ve diger saglik pro-
fesyonelleri ile ilgili kanita dayall uygulamalari inceleyen
Joanna Briggs Enstitlist tarafindan 2008'de, “Eriskinlerde
Kalple ilgili Risk Faktorlerini Azaltmaya Yénelik Hemsire
Liderligindeki Girisimler” raporu yayinlanmistir. Bu rapor;
toplam 22 randomize kontrollii ¢alisma sonuglarina daya-
nan iki sistematik incelemeye dayal olarak hazirlanmistir.
Hemsire liderligindeki kliniklerde; kalp hastaligi olan ya da
bilinen kardiyovaskiiler risk faktori olan hastalar kadar,
saglikh bireylerdeki kardiyovaskiiler risk faktorlerinin de
azaltilabildigi (A dlzeyi kanit, JBI); hastalarin kan basincini
ve kolesteroliinii diisiirmede, beslenme degisikligi yap-
mada ve fiziksel aktivitelerini artirmada etkili oldugu (A
diizeyi kanit, JBI); hemsirelik girisimlerinin, diyet degisik-
ligi ve kolesterol duizeyleri lizerine uzun dénem yararlari
oldugu (A dizeyi kanit, JBI); ancak sigara birakma tzeri-
ne etkisinin belirsiz oldugu belirtiimektedir. Ayrica, bu
kliniklerin uzun donemde saglk gostergelerinde siirekli
gelismeyi nasil destekleyebilecedini ve sunulan mevcut
hizmetler ile hemsirelik liderliginde yapilan bu uygulama-
larin maliyet etkinligini gdsteren calismalara gereksinim
oldugu ifade edilmektedir (16).

Hemsirelerin liderliginde yonetilen bu kardiyovaskuler kli-
niklerde hastaligi tedavi etmekten ¢cok sagligi gelistirmeye
ve egitime odaklanilmaktadir. Bu alanda egitilmis hemsi-
reler tarafindan bireylerin risk faktorleri ayrintili olarak
degerlendirilmekte, gerekli olan yasam bicimi degisiklik-
lerine uyumlari incelenmekte, elde edilen veriler dogrul-
tusunda gerekli dizenlemelere birey ile birlikte karar veri-
lip uygulanmasi saglanmakta ve bireylerin diizenli olarak
izlemleri yapilmaktadir (17-19).

Kronik hastaliklarin yénetimi

Koroner arter hastaliklari ve diger kronik hastaliklarin yo-
netiminde Wagner tarafindan gelistirilen “Kronik Bakim
Modeli"nden yararlaniimaktadir (31,32). Ozellikle kronik
hastaligi olan ve asiri kaynak kullanilan hastalar icin ¢ok
uygun olan bu model, DSO ve ICN tarafindan énerilen
ve farkh tlkeler tarafindan kendi kosullarina gére uyum-
lastinlarak kullanilan bir modeldir (14). Model; toplumsal
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kaynaklar, klinik bilgi sistemleri, kendi kendini yénetme
egitimi, hizmet sunum sisteminin yeniden tasarimi ve ka-
rar destek sistemleri ile saglik bakiminin organizasyonu
olmak Uzere 6 ana boélimden olugmaktadir. Hemsireler,
kronik bakim ekibinin vazgecilmez bir Uyesi olup kro-
nik bakim modelinde yer alan tiim alanlarda etkin roller
Ustlenmekte; 6zellikle riski cok yliksek olan ve belirlenen
hedefleri gerceklestirmede zorlanan bireylerde hastalig
kontrol altina almak tizere “vaka yoneticisi hemsire” olarak
goOrev yapmaktadir. Vaka yoneticisi hemsireler tim ekip
Uyelerinin ortaklasa hazirladigi bakim protokoll dogrul-
tusunda hastanin kendi bakimini ydnetmesinde hasta ve
yakinlarina destek olmakta, hastaliga ve tedaviye uyumla-
rini artirmakta (diizenli ilag kullanma, diyet kontroli gibi);
hastalarin primer hekim, uzman hekim (6rnegin endokri-
nolog veya kardiyolog), diger tiim ekip Uyeleri ve arasinda
baglantiyi saglayarak bakimi koordine etmekte ve olasi
sorunlarin erken fark edilmesini saglamaktadir. Sonuc ola-
rak hastalarin aldigi bakimin devamhhdi saglanmakta ve
kalitesi artmaktadir (32).

Vaka yonetimi uygulanan olgularla ilgili yapilan ¢alisma-
larda hasta sonuglarinda iyilesme oldugu gosterilmistir.
Akut miyokard infarktlst gegirmis 585 hastada yapilan
bir calismada, vaka yoneticisi olarak hemsirenin rol aldig
vaka yonetimi yontemi uygulanmis, koroner risk faktor-
lerinin eliminasyonu degerlendirilmistir. Vaka yonetimi
uygulanan grupta hastanede rutin takip edilen vakalara
gore sigara icme oraninda azalma, LDL-kolesterol diize-
yinde diisme oldugu ve deney grubunun fonksiyonel
kapasitelerinin daha yiksek oldugu bulunmustur (33).
Turkmen (1997) tarafindan koroner baypas ameliyati ge-
¢irmis olgularda yapilan bir calismada (20 deney, 20 kont-
rol), vaka yonetimi uygulanan olgularda bakim kalitesi ve
hasta memnuniyetinin anlamli dizeyde yiiksek oldugu
belirlenmistir (34). Norris ve arkadaslarinin (2002) yayin-
ladigi sistematik inceleme yazisinda, diyabetik vakalarda
hastalik yonetimi ve vaka yonetiminin klinik sonuclar tize-
rinde etkinligi, maliyetlere etkisi ve bu yéntemlerin uygu-
lanabilirligi degerlendirilmistir. Hastalik/vaka yonetimi uy-
gulanan 15 calismada; hastalarin HbA1c, retinopati, ayak
muayenesi, lipid profili, proteinlri taramalarinin daha
diizenli yapildigi, HbA1c diizeylerinde iyilesme oldugu ve
hastalarin yasam kalitesinde artma oldugu belirlenmistir.
Vaka yonetiminin bakim ydnetim organizasyonlarinda,
akademik merkezlerde, toplum saghgi kliniklerinde rahat-
likla uygulanabilecegi belirtilmistir (35).

Okul saghgi uygulamalan
Hemgsirelerin primer ve sekonder korunmada etkin olabi-
lecegi diger bir uygulama alani okullardir. Okullar, saglikh

yasam bicimi davranislarinin kazandirilmasi ve siirdi-
rilmesi, riskli davraniglarin degistirilmesi ve dolayisiyla
toplum saghginin gelistirilmesinde bircok 6grenci ve ai-
lesine ayni anda ulasma kolayhgi saglayan 6nemli firsat
alanlandir. Saglksiz davranisin yerine saghkl davranigin
konularak aliskanlik haline getirilmesi cocukluk dénem-
lerine dayanan programlar gerektirmektedir. Cocukluk
déneminde kazanilan ve aliskanlik haline getirilen davra-
niglarin ileride devam etme oraninin yiiksek oldugu belir-
tilmektedir (36).

Gocuklar dogal olarak aktif olduklar distinilmekle bir-
likte, son yillarda televizyon izleme, video ve bilgisayar
oyunlari gibi sedanter aktivitelerdeki artislar nedenleri ile
daha az aktif yasamaktadirlar. Cocuk ve gencler (6-17 yas)
icin glinde en az 60 dakika fiziksel aktivite 6nerilmesine
ragmen “Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi” 2009 ve-
rileri genclerin sadece %18'inin glinde 60 dakika fiziksel
aktivite yaptigini géstermektedir (37,38). Ulkemizde ya-
pilan calismalarda da okullarda 6grencilerin fiziksel akti-
vite yapma oranlarinin %20-40 arasinda degistigi ve bu
aktivitelerin yetersiz oldugu vurgulanmistir (39,40). KAH
ile ilgili olarak, okullarda hemsireler tarafindan yuritilen
saglik egitimi, saghdi gelistirme ve hastaliklari 6nleme
programlarinda KAH'nin degistirilebilir risk faktorlerine
odaklanilmaktadir. Bu programlarda 6zellikle fiziksel ak-
tiviteyi artirma, obeziteyi 6nleme ya da sigarayi birakma
gibi davranis degistirme girisimlerine yer verilmektedir.
Gocuklarda gorulme orani gittikge artan obeziteyi kontrol
altina almak icin bircok tilkede okul temelli fiziksel aktivite
artirma programlan yapilmaktadir (41-43). Okullarda yu-
ritllen bu calismalarda fiziksel aktiviteyi uzun sireli ola-
rak artirma ve obeziteyi dnleme girisimlerinin fiziksel akti-
vite oranini artirdigi ve beden kitle indeksini (BKI) azalttigi
gOsterilmistir (41,44-47).

Is saghdi uygulamalari

GUndn blylik bolimini iste gegiren eriskin nifusun
kronik hastaliklar yoniinden izlenmesi ve bu gruba saglik
hizmetlerinin ulastirlmasi yéniinden is saghdgi hizmetleri
dnemli bir yer tutmaya baslamustir. is yerinde temel amag
Uretim olmakla birlikte, calisan saghgr tretimi dogrudan
etkileyen bir faktor olmasi nedeni ile giinimiizde 6zellikle
bulyik 6lcekli bircok isyerlerinde koruyucu ve saghgi ge-
listirici hizmetlere 6nem verilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde 2004 yilinda yapilan isyeri saghgi gelistirme
arastirmasi kapsaminda toplam 730 endrustriyel alandan
toplanan veriler, kurumlarin %18.6'sinda sigarayi biraktir-
ma, %19.6'sinda fiziksel aktiviteyi artirma, %19.9'unda ko-
lesterol azaltma, %24.9'unda stres yonetimive %21.4'linde
kilo kontroli programlari yaratildidgini gostermektedir.
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Bu programlarin 6zellikle en az 750 ¢alisani olan kurum-
larda daha fazla yapildigi saptanmistir (48). s yerlerinde
saghgi gelistirmeyle ilgili girisimsel calismalarin incelendi-
gi bir sistematik incelemede; 9'u alkol, 14’ diyet, 18i fi-
ziksel aktivite, 30'u sigara kullanimini iceren ve bazilarinda
birden fazla davranisin ele alindigi 40 calismadan 26'sinda
saglhigi gelistirmeye yonelik yapilan girisimlerin davra-
nislar Gzerinde etkili oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada,
titun ve alkol kullanimi, diyette yad aliminin azaltiimasi,
kan basinci ve kolesteroliin dusurilmesi ve saglik hizmet-
lerinden yararlanilmasi ile ilgili kanitlarin glcli ve yeterli
oldugu sonucuna varilmistir (49).

Ulkemizde hemsirelerin koroner arter
hastaliginda primer ve sekonder korunmaya
yonelik rollerinin gelistirilmesine yonelik
Oneriler

Ulkemizde, hemsirelerin bakim verme, egitim ve danis-
manlk, arastirma, kalite gelistirme ve yonetim rolleri
2007'de yenilenen Hemsirelik Kanunu ve 2010 yilinda ya-
yinlanan “Hemsirelik Hizmetleri Yonetmeligi"nde tanim-
lanmis; 2011 yilinda yapilan ilave ile calistiklarn bélimlere
gore gorev, yetki ve sorumluluklar belirlenmistir (15,20).
Yenilenen bu mevzuat, hemsirelerin hastanelerde, is yer-
lerinde ve okullarda yirutebilecedi primer ve sekonder
korunma ile ilgili gorevlerini detayh bicimde kapsamakta
olup, bu durum hemsirelik meslegi icin cok olumlu bir ge-
lismedir. Ancak, uygulamada hemsireler gerek geleneksel
rol modeli gerekse mevzuattaki diger bazi diizenlemeler
nedeni ile dogrudan hasta bakimi ve egitimindeki so-
rumluluklarindan 6te hekim isteminde yer alan tedavinin
uygulanmasi, servis temizlik ve dizeninin strdirilmesi,
bakim ve tedavi icin gerekli malzeme ve ara¢-gereclerin
saglanmasi islerini yirtitmektedir (50,51). Ayrica, uzman-
hgini almis hemsirelerin de saglik kuruluslarinda uzman
olarak istihdam edilmesine yonelik bir diizenleme yoktur.
Okul saghgi ve is saghgr hemsireligi yoniinden bakildi-
ginda ise Ulkemizde ¢ok az sayida okulda (daha ¢ok 6zel
okullarda mevcut) ve is yerinde hemsire bulunmaktadir.
Sistem icinde okul sagligi hizmetleri birinci basamak hiz-
metleri kapsaminda Toplum Sagligi Merkezlerinin (TSM)
sorumluluguna verilmistir.

Ulkemizde birinci basamak saghk hizmetleri “Aile
Hekimligi Modeli"ne donistirilmis ve daha 6nceki bi-
rinci basamak saglik hizmetlerinin yapilanmasi icinde yer
alan hemsirelik ve ebelik hizmetleri de bu model icinde
“aile sagligi elemani” olarak isimlendirilmis hemsire, ebe
ya da toplum saghgi mezunu saglik memurlarina verilmis-
tir (51). Aile saghg elemani ifadesi hemsirelik disi saghk

calisanlarinin istihdamina olanak sagladidi icin hemsire-
lerin saghgin korunmasi ve gelistirilmesinde birincil so-
rumlulugunu azaltan, hatta 6nleyen bir risk olarak de-
gerlendirilebilir. Ayrica, “Aile Hekimligi Yonetmeligi"nde
tanimlanmis “aile saghigr elemaninin gorevleri” incelen-
diginde; yasam bulgularini alma, ilaglar uygulama, yara
bakimi yapma, laboratuvar 6rneklerini alma, evde bakim
hizmetlerini ylritme gibi bakim verme ile ilgili rollerinin
tanimlandigr gorilmektedir (51). Oysa, cagdas saghk hiz-
metleri sunumu icinde hemsirenin egitim ve danismanlik,
arastirma ve kanita dayali bakimi gelistirme, koordinas-
yon, kalite gelistirme ve yonetim rolleri de cok dnemlidir.
Bu yonetmelikte hemsirenin bu rollerine hi¢ deginilmemis
olup hasta ya da saglikli bireylerin egitimine yonelik roli
olarak saghgi koruma ve gelistirme gorevinden bir mad-
dede kisaca bahsedilmistir. Kardiyovaskuler hastaliklarin
onlenmesi ve yonetiminde hemsirelerin katkisini goste-
ren “A diizey” kanitlar olmasina ragmen, tlkemizde birinci
basamak saglik hizmetlerinde hemsirenin otonomisi aile
hekimligi sisteminde olusturulan yonetsel yapi ve isle-
yisle ciddi anlamda azaltildigindan, “Ulusal Kalp Saghg
Politikasi” raporunda birinci basamak saglik hizmetlerinde
calisan saglik profesyonellerinden beklenen rolleri yeri-
ne getirmesi mimkiin goérinmemektedir. Koroner arter
hastaliklari gibi tlkemiz sagligini birinci derecede teh-
dit eden kardiyovaskdler hastaliklarin énlenmesi ve kalp
hastaligi olan bireylerin bakiminda hemsireligin goriindr
bir katki yapabilmesi icin “Aile Hekimligi Yonetmeligi’nde
hemsirelerin rollerinin gelistiriimesine ve bu hizmetlerde
gorev alan hemsirelerin saghgin korunmasi, gelistirilme-
si ve kronik hastaliklarin yonetimine iliskin egitimler yo-
luyla gui¢clendirilmesine gereksinim vardir. Bu kapsamda
Aile hekimligi sistemi ile koruyucu saglk ve okul saghg
hizmetlerinde meydana gelen acigi kapatmak icin TSM'de
calisan lisans mezunu hemsireler 6nemli birer kaynak ola-
rak degerlendirilmelidir.

“Hemysirelik Kanunu ve Hemsirelik Yonetmeligi”ile yapilan
bu yeniliklerin uygulamaya aktarilabilmesi, gerek toplum
saghgr hizmetlerinde gerek tedavi kurumlarinda calisan
hemsirelerin kronik hastaliklarin dnlenmesi ve yonetimi
ile ilgili rollerini benimsemesi ve saglik hizmetlerinin su-
numunda daha etkin bicimde yer alabilmesi icin mesleki
orgitlere ve yonetici hemsirelere 6nemli sorumluluklar
dismektedir. Uluslar arasi Hemsireler Birligi'nin belirttigi
gibi ulusal hemsirelik dernekleri kronik hastaliklarin 6n-
lenmesi ve yonetiminde hem Uyelerinin hem de toplu-
mun farkindalik diizeyinin artirlmasinda rol almalidir (14).
Yonetici hemsireler, kardiyovaskiiler ve diger kronik has-
taliklarin 6nlenmesi ve yonetiminde, dncelikle gerek teda-
vi gerek toplum saghgr alanlarinda hemsirelerin mevcut
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yaptiklarini gdézden gecirmeli ve yapabilecedi hizmetle-
ri ortaya koymalidir. Kardiyovaskiiler riskleri énleme ve
kronik bakim hizmetlerinin organizasyonu icin gerekli alt
yapinin ve kaynaklarin saglanmasi konusunda Ust yoneti-
cilerine projeler sunmali, diger disiplinler ile isbirligi yap-
mali, hemsirelerin bilgi ve beceri yoniinden gliclendiril-
mesini saglamali, kanita dayali uygulamalarin aktif olarak
yasama gecirilmesi icin hemsirelerin ulusal ve uluslararasi
kilavuzlara ulasimini saglamali, kalite gelistirme ve aras-
tirma faaliyetlerine 6nderlik yapmali ve destek vermelidir.
Bu kapsamda ayakta ve yatan hasta boliimlerine hizmet
etmek Uizere “kardiyovaskiiler rehabilitasyon, sigara birak-
ma, obezite, diyabet egitimi” gibi alanlarda yetkin hem-
sireler yetistirilmesini ve bu kisilerin ayni iste tutulmasini
saglamak izere énlemler almalidir. Ozellikle riski yiiksek
hastalarin bakimini ydonetmek tzere vaka yonetimi veya
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