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HemşirelikDERLEME

ÖZET

Koroner arter hastalığı, gelir düzeyi yüksek ya da orta düzeyde yüksek 
olan ülkelerde ölüme yol açan hastalıklar arasında ilk sırada yer almak-
tadır. Ülkemizde ise ölüm nedenlerinin başında kardiyovasküler hastalık-
lar yer almakta olup bu hastalıklar içinde en sık görüleni koroner arter 
hastalığıdır. Koroner arter hastalığının risk faktörlerine yönelik primer ve 
sekonder önlemlerin iyi uygulandığı gelişmiş ülkelerde hastalık prevalan-
sında azalma görülürken, ülkemizde ise son 20 yıllık süre içerisinde orta-
lama prevalansın her iki cinsiyette de arttığı ve bu artışta Türk halkının 
hayat tarzındaki değişikliklerin etkili olduğu bildirilmektedir. Bu maka-
lede; ülkemizde kardiyovasküler risk faktörlerine yönelik sağlıklı ve riskli 
bireylerin bilinçlendirilmesi, hasta bireylerin ve yakınlarının hastalığa 
uyumunun sağlanmasına yönelik hemşirelik rolleri uluslar arası yapılan 
çalışmalar, Ulusal Kalp Sağlığı Politikası ve mevcut yasal düzenlemeler 
ışığında tartışılacaktır. 
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sekonder önleme; hemşirelik. 

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.
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E
rişkinlerde en sık görülen kardiyovasküler hastalık 
koroner arter hastalıkları (KAH)’dır. Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) 2008 yılı “Dünyada İlk 10 Ölüm Nedeni 

Raporu”na göre ölüme neden olan hastalıklar arasında 
KAH, gelir düzeyi yüksek ve orta düzeyde yüksek ülkeler-
de ilk sırada, düşük gelirli ülkelerde ise çeşitli enfeksiyon 
hastalıklarından sonra dördüncü sırada yer almaktadır 
(1). Ülkemizde, 1990 yılında başlatılan ve 18 yıllık sonuç-
larının ele alındığı Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları 
ve Risk Faktörleri (TEKHARF) 2009 raporuna göre, hem 

erkeklerde hem de kadınlarda ölüm nedeni olarak KAH 
ilk sıradadır ve KAH’a bağlı ölümler tüm Avrupa ülkelerine 
göre daha yüksektir. KAH’a bağlı mortalite oranları özel-
likle majör risk faktörlerinin varlığına göre değişmektedir 
(2). Kardiyovasküler hastalıkların oluşmasında rol oynayan 
risk faktörlerinin ortaya konması ile bu faktörler yönünden 
toplumun ve yüksek riskli bireylerin primer olarak korun-
ması, hastalanmış kişilerde ise mevcut risk faktörlerinin 
belirlenmesi ve sekonder korunma önlemlerinin uygulan-
ması önem kazanmıştır (2,3). DSÖ, kan basıncı, kolesterol, 
obezite ve sigara içiminin kontrolü gibi primer korun-
ma önlemleri ile erken yaştaki bireylerde kalp ve damar 
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hastalıklarına bağlı ölümlerin üçte ikisinin önlenebileceği-
ni ve diğer üçte birinin de daha kaliteli sağlık bakım hiz-
meti alabileceğini bildirmektedir (4).

Koroner arter hastalığının prevalansı Kanada, Amerika 
Birleşik Devletleri, Japonya, Avustralya ve Batı Avrupa ülke-
leri gibi gelişmiş ülkelerde azalma gösterirken Doğu Avrupa 
ve Asya ülkeleri ile diğer gelişmekte olan ülkelerde artış 
göstermektedir. Gelişmiş ülkelerdeki KAH prevalansının 
azalmasında, bu ülkelerde sigara, kolesterol ve hipertansi-
yon gibi risk faktörlerine yönelik savaşın büyük katkısının 
olduğu belirtilmektedir (4,6). Tam tersi olarak gelişmekte 
olan ülkelerde risk faktörlerinin ve ölüm oranının giderek 
arttığı; obezite ve diğer çevresel etmenlerde olumsuz yön-
de gidiş olduğu bildirilmektedir (4-7). Ayrıca, 1990’dan 2020 
yılına kadar gelişmekte olan ülkelerdeki ölüm oranında 
%82-89 arasında bir artış olacağına dikkat çekilmektedir (6). 

TEKHARF 1990 çalışmasına göre; ülkemizde, 20 yaş ve üze-
ri erişkinlerde KAH prevalansı %3.8 olup toplam 1 050 000 
kişide KAH vardır. Hastalığın prevalansı yaşa, cinsiyete, böl-
gelere, şehir ve kırsal kesimde yaşama durumuna göre de 
değişim göstermekte olup, kadınlarda erkeklere göre daha 
düşüktür. Prevalans, Karadeniz ve Marmara Bölgeleri’nde 
ortalamanın üzerinde iken Akdeniz, Ege ve Güneydoğu 
Anadolu Bölgeleri’nde ortalama değerin altındadır. 
TEKHARF 2009 raporuna göre ise; 35 yaş ve üzeri 29.5 mil-
yon erişkinden 3.1 milyon kişinin KAH hastası olduğu, or-
talama prevalansın erkeklerde %13.9 ve kadınlarda %12.1 
olduğu, 1990 yılından bu yana her yıl KAH görülme riskinin 
%6.4 arttığı ve bu artışta Türk halkının hayat tarzındaki de-
ğişikliklerin etkili olduğu bildirilmektedir (2). Bu prevalans 
değeri, 50 yaş üstü kesimde 1990 yılına göre %80 artmış 
olup, önümüzdeki 10 yıl içinde ülkemizde koroner kalp has-
tası sayısının iki kat artış göstermesi beklenmektedir (2,8). 

Koroner arter hastalığı ve risk faktörlerini değerlendirme-
ye yönelik yapılmış araştırma sonuçları dikkate alındığın-
da, ülkemizde KAH’da primer ve sekonder korunma ön-
lemlerinin yeterli uygulandığını söylemek oldukça zordur. 
Primer korunma önlemlerinin etkinliği hastalığın insidansı 
ile değerlendirilmekte olup TEKHARF 2003/04 taramaları-
na göre, KAH insidansı bin erişkinde 11.7’dir. Toplumumuz 
için KAH risk faktörleri yönünden hiperkolesterolemi, 
sigara, hareketsizlik, hipertansiyon, diyabet ve metabo-
lik sendrom önde gelen sorunlardır. TEKHARF 2001/02 
kohortunda, düşük yoğunluklu lipoprotein (low-density 
lipopretin= LDL) kolesterol düzeyi yüksek olanların oranı 
erkeklerde %31, kadınlarda %38’dir. Yüksek yoğunluklu 
lipoprotein (high-density lipoproetin=HDL) kolesterol 

değeri ise batılı toplumlara göre her iki cinsiyette de %20 
daha düşüktür. On yıllık dönemde (1990-2000) ortalama 
trigliserid (4 mg/dl yüksek) ve fizik hareket düzeyinde (er-
keklerde=2.3; kadınlarda %6.3 oranında azalma) olumsuz 
yönde değişim vardır. Her iki erkekten biri ve her beş ka-
dından biri sigara içmektedir. Sigara içme oranı erkeklerde 
azalmakla birlikte kadınlarda ve dar gelirli gruplarda artış 
göstermektedir (2). Koroner arter hastalıklarında majör 
risk faktörlerinden biri olan hipertansiyona yönelik, Türk 
Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği tarafından 
yürütülmüş “Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması”na 
göre, hipertansif kişilerin sadece %40’ı kan basınçlarının 
yüksek olduğunun farkındadır. Yine bu hastaların %31.1’i 
ilaç tedavisi almakta olup genel örneklemin sadece %8.1’i 
ve antihipertansif tedavi alanların %20.7’sinin arter kan 
basıncı kontrol altındadır (9). Türk hipertansiyon insidans 
çalışmasının sonuçlarına göre; Türkiye’de dört yıl içinde 
%21.3 insidans hızı ile gelecekte hipertansif birey sayısın-
da önemli artışlar beklenmektedir (10). Ülkemizde, 1997-
98 yıllarında yapılan Türk Diyabet Epidemiyoloji Çalışması 
(TURDEP) ile 2010 yılında tekrarlanan TURDEP-II sonuçla-
rı karşılaştırıldığında, 12 yıl içinde 20 yaş ve üzeri nüfus-
ta diyabet prevalansında (%7.2’den %13.7) ve obezitede 
çok önemli oranlarda artma (kadınlarda %34, erkeklerde 
%107) vardır ve diyabetik olguların glisemik kontrolü iste-
nen değerlerde (HbA1c değeri, %6.5 üzerinde olan olgu-
ların oranı %64.5) değildir (11,12). Türkiye’de ve Avrupa’da, 
KAH yönünden primer ve sekonder korunma önlemleri-
nin sonuçlarını değerlendirmek, hastaların yeni kılavuzla-
ra göre önerilen yaşam tarzı değişiklikleri ve ilaç tedavileri-
ne uyumunu belirlemek amacıyla yapılan “EUROASPIRE III 
Çalışması”na göre; ülkemizde Avrupa’ya göre kardiyovas-
küler korunma önlemlerinin uygulanma oranı düşük, siga-
raya devam etme ve hareketsizlik oranları yüksek, eğitim 
alan ve hekim tarafından izlenen hastaların oranı düşük-
tür (13). Bu araştırma sonuçları ülkemizde kardiyovasküler 
hastalıklarda primer ve sekonder korunmanın ne kadar 
önemli ve öncelikli bir konu olduğunun göstergesidir. 

Sağlık ekibi içinde hemşirelerin kardiyovasküler veya diğer 
kronik hastalıkların önlenmesinde, riskli kişilerde hastalığın 
ortaya çıkışının geciktirilmesinde ve olası komplikasyonla-
rın azaltılmasında toplumda farkındalık yaratma, bireyleri 
eğitme, bireylere sağlıklı yaşam alışkanlıkları kazandırma ve 
hastalandıklarında da bireylerin tedaviye uyumunu sağla-
mada önemli sorumlulukları vardır (14,15). “Hemşire liderli-
ğindeki kardiyovasküler klinikler”de yürütülen çalışmalarda, 
bu kliniklerde yapılan uygulamaların sağlıklı bireylerin ya 
da hastaların kardiyovasküler hastalıkları önleme ve tedavi 
girişimlerine uyumunu artırdığını ve hasta sonuçlarında iyi-
leşmeler olduğunu gösteren “A düzey” kanıtlar vardır (16-19). 
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Türkmen ve ark.

Ülkemizde, son dört yıl içinde hemşirelik mevzuatında yapı-
lan düzenlemelerde de hemşirelerin bakım, koordinasyon, 
eğitim, araştırma, kalite geliştirme ve yönetime yönelik gö-
rev, yetki ve sorumlulukları geliştirilmiş ve daha detaylı ola-
rak tanımlanmıştır (15,20). Bu makalede, ülkemizde kardiyo-
vasküler risk faktörlerine yönelik sağlıklı ve riskli bireylerin 
bilinçlendirilmesi, hasta bireylerin ve yakınlarının hastalığa 
uyumunun sağlanmasına yönelik hemşirelik rolleri uluslar 
arası yapılan çalışmalar, Ulusal Kalp Sağlığı Politikası ve mev-
cut yasal düzenlemeler ışığında tartışılacaktır. 

Koroner arter hastalığı (KAH) risk faktörleri

Ateroskleroz ve KAH ile ilgili risk faktörleri çok iyi tanım-
lanmış olup değiştirilebilir ve değiştirilemez faktörler 

şeklinde ikiye ayrılır (21). Irk, yaş, cinsiyet ve genetik 
gibi risk faktörleri değiştirilemez faktörlerdir. Yaş arttıkça 
KAH riski artmakta olup ailede KAH öyküsünün olması 
hem erkekler hem de kadınlar için risk oluşturmaktadır. 
Değiştirilebilir risk faktörleri ise hipertansiyon, hiperko-
lesterolemi, diyabet, metabolik sendrom, sigara içmek, 
obezite, fiziksel hareketsizlik gibi etmenlerdir (Tablo 1). 
Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet ve meta-
bolik sendrom biyolojik faktörler olup ilaç tedavisi, kilo 
azaltma ve diyetle kontrol altına alınabilmektedir. Sigara 
içmek, obezite ve hareketsizlik ise davranışsal risk faktör-
leri olup sağlıklı yaşam alışkanlıklarının kazanılması ile 
tamamen elimine edilebilir (5,21). 

Tablo 1. Koroner arter hastalığı ile ilgili değiştirilebilir risk faktörleri ve Türkiye’deki prevalansı.

Değiştirilebilir Risk Faktörleri (DRF) (2,5,21) Türkiye’de Prevalansı (DRF)

Total kolesterol ≥ 200 mg/dl TEKHARF 2000 kohortu (2)
Erkeklerde %28 
Kadınlarda %35

Trigliserid > 150 mg/dl TEKHARF 2000 kohortu (2)
Erkeklerde %39.6 
Kadınlarda %29.2

LDL-kolesterol ≥130 mg/dl TEKHARF 2001-02 kohortu (2)
Erkeklerde %31
Kadınlarda %38

HDL-kolesterolün düşük olması 
(erkeklerde <40 mg/dl; kadınlarda <50mg/dl)

TEKHARF 2001/02 kohortu 
(her iki cinste < 40 mg/dl) (2)
Erkeklerde %64
Kadınlarda %35.5

Arter kan basıncının ≥140/90 mmHg veya 
antihipertansif tedavi alıyor olmak

TEKHARF 2007-08 kohortu (antihipertansif ilaç alan ya da 
arter kan basıncı yüksek olan) (2)
Erkeklerde %37.7
Kadınlarda %46.3
TURDEP-II (20 yaş ve üzeri) (12)
Ortalama %25.6
Hipertansiyon farkındalığı %54.5

Diabetes mellitüs TURDEP-I (20 yaş ve üzeri) (11)
Erkeklerde %6.2; kadınlarda %8 (Ortalama %7.2)
TURDEP-II (20 yaş ve üzeri) (12)
Ortalama %13.7

Sigara içiyor olmak TEKHARF 2003-04 kohortu, 30 yaş üstü (2)
Erkeklerde %45.8
Kadınlarda %17.6

Fiziksel hareketsizlik TEKHARF 2009 raporu (2)
Kadınlarda 14 yılda oturgan yaşam oranında % 7 artma

Abdominal obezite TURDEP-II (20 yaş ve üzeri) (12)
Ortalama %46.3

Obezite (>30 kg/m2) TEKHARF 2002 kohortu, 30 yaş üstü (2)
Erkeklerde %25.3
Kadınlarda %44.2
TURDEP-II (20 yaş ve üzeri) (12)
Ortalama %31.2

MetS
TEKHARF, 30 yaş üstü (2)
Erkek ve kadında ortalama 1990 yılında %24.4, 2000 yılında %36.2
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Koroner arter hastalığında primer ve 

sekonder korunma

Primer korunma ile hastalık riski yüksek, fakat hastalığın 
hiçbir belirtisinin olmadığı bireylerde yaşam tarzını de-
ğiştirerek ve risk faktörlerini ortadan kaldırarak hastalığın 
oluşması önlenir veya hastalığın ortaya çıkışı geciktirilir 
(22). Primer korunma önlemlerinin etkinliği her yıl ortaya 
çıkan yeni vaka sayısı (insidans) ile değerlendirilir ve tüm 
toplumun korunmasını amaçlayan “toplum stratejisi” ya 
da yüksek riskli bireylerin korunmasına yönelik “yüksek 
riskli birey stratejisi” olmak üzere iki biçimde uygulanır 
(23,24). Toplum stratejisinde tek tek bireylerin riski değil 
toplum düzeyinde riskler değerlendirilirken, yüksek riskli 
birey stratejisinde ise kronik hastalıklar yönünden birey-
lerin risk durumu ele alınır. Sigara tüketiminin azaltılması, 
sağlıklı beslenme ve yeterli fizik aktivite için gerekli ko-
şulların oluşturulması gibi toplumda davranış değişikliği 
yaratacak önlemler toplum stratejisi kapsamında yer alır 
(4,24). DSÖ, kardiyovasküler hastalıklar, kanser, diyabet, 
solunum sistemi hastalıkları gibi kronik hastalıkların ön-
lenmesinde global bir strateji olarak toplum stratejisinin 
kullanılmasını yararlı bulmaktadır. Kardiyovasküler has-
talıkların kontrolü için de her iki stratejinin birlikte kulla-
nılması ve tüm girişimlerin birbiri ile bütünlük içinde uy-
gulanması gerektiğini belirtmektedir (4). Primer korunma 
önlemleri; sigaranın bırakılması, sağlıklı beslenme, düzenli 
egzersiz gibi davranış değişikliği girişimleri ile birlikte kilo 
ve kan basıncının kontrolünün sağlanması, lipid düşürücü 
tedavinin uygulanması, diyabetin kontrol altında tutulma-
sı ve aspirin verilmesi gibi ilaç tedavilerini içeren girişim-
lerdir (25,26). 

Koroner arter hastalıklarında sekonder korunmanın ama-
cı; koroner ve diğer aterosklerotik vasküler hastalığı olan 
bireylerde hastalığın ilerlemesini önlemektir. Sekonder 
korunma önlemlerinin etkinliği ölüm oranları izlenerek 
değerlendirilir (23). Amerikan Kalp Birliği’nin sekonder ko-
runma kapsamında yer alan önerileri; sigaranın bırakılma-
sı, arter kan basıncının kontrol edilmesi, kan lipid değer-
lerinin kontrolü, fizik aktivitenin artırılması, kilo kontrolü, 
diyabetin tedavi edilmesi, antiagregan /antikoagülan, re-
nin anjiyotensin aldosteron antagonistleri ve beta bloker 
ilaçların verilmesi gibi hem biyolojik hem de davranışsal 
risk faktörlerinin kontrol altına alınmasıdır (27). 

Uluslar arası kuruluşlar, kardiyovasküler hastalıklarda pri-
mer ve sekonder korunmaya yönelik kılavuzlar geliştirmek-
te ve her ülkenin kendi ulusal politika ve kılavuzlarını oluş-
turması gerekliliğini vurgulamaktadır (5,25,26). Ülkemizde 
Türk Kardiyoloji Derneği (TKD) tarafından 1995 yılında 

yayınlanmış ve 2002 yılında güncellenmiş “TKD Koroner 
Kalp Hastalığından Korunma ve Tedaviye İlişkin Ulusal 
Kılavuz”unun yanı sıra, Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin 
hazırladığı ve TKD’nin çevirisini yaptığı “Avrupa Klinik 
Uygulamada Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma 
Kılavuzu” yer almaktadır (5,21,28). Sağlık Bakanlığı ile 
TKD’nin 2006 yılında birlikte hazırladığı kalp ve damar 
hastalıkların önlenmesine ilişkin “Ulusal Kalp Sağlığı 
Politikası” raporu bulunmaktadır (24). Ayrıca, kardiyovas-
küler hastalıklarda risk faktörlerinin kontrolüne yönelik 
Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Müdürlüğü’nün 
hazırladığı “Birincil, İkincil ve Üçüncül Korunmaya Yönelik 
Stratejik Plan ve Eylem Planı” vardır (29). 

Koroner arter hastalıkları ve diğer kardiyovasküler hasta-
lıklarda korunma stratejilerini geliştirmek, birey ve toplum 
için planlar yapmak ve hastalananlar için tedavi olanakla-
rını sağlamak temel olarak hükümetlerin sorumluluğudur. 
Ancak, bu hastalıklarla savaşın çok yönlü ve farklı alanları 
ilgilendiren konuları içermesi nedeniyle Sağlık Bakanlığı, 
Milli Eğitim Bakanlığı, Maliye Bakanlığı, Sosyal Güvenlik 
Kurumu, Devlet Planlama Teşkilatı ve çeşitli sivil toplum 
kuruluşlarının işbirliği gerekmektedir. Primer korunmada 
toplum stratejisi sadece sağlık profesyonellerinin çabaları 
ile değil, hükümetlerin, sosyal güvence kurumlarının, gıda 
ve ulaşım endüstrisi ve medyanın katkıları ile başarılabilir 
(24). Bu bağlamda, DSÖ, hükümetlerin primer ve sekon-
der korunmaya yönelik tüm girişimleri bir bütün içinde 
ele almasını önermekte; özellikle sağlık alt yapısı ve orga-
nizasyonunu birinci basamak sağlık hizmetlerine ağırlık 
verecek ve bu hizmetleri etkin yürütecek şekilde yapılan-
dırması gerektiğini vurgulamaktadır (25). 

Ulusal Kalp Sağlığı Politikası’nda ülkemizde KAH’dan ko-
runmada öncelikle ele alınması gerekli risk faktörlerinin 
sigara, hipertansiyon ve obezite olduğu vurgulanmış ve 
kadın grubunun da ayrıca üzerinde durulması gerekti-
ği bildirilmiştir. Bu bağlamda, topluma yönelik stratejiler 
olarak kampanyalar düzenlenmesi, sigara, obezite ve hi-
pertansiyon ile mücadele edilmesi gerektiği belirtilmiştir. 
Yüksek riskli birey stratejisi olarak da toplumda yüksek 
kardiyovasküler risk taşıyanların belirlenmesi, bu grupla-
ra maliyet-yarar hesabı yapılarak eşzamanlı çok yönlü risk 
azaltılmasına gidilmesi önerilmiştir. Kardiyovasküler has-
talıklarla mücadelede, en fazla başarının da toplum strate-
jisinin birey stratejisi ile birlikte kullanılması ile elde edile-
bileceği üzerinde durulmuştur. Bireylerin risk faktörlerine 
yönelik bilinç düzeyini artırmak üzere sağlık profesyonel-
lerinin yanı sıra toplumda öncü görevi üstlenen lider ki-
şiler, kamu yöneticileri, öğretmenler ve din adamlarından 
da yararlanılması gerektiği belirtilmiştir. Sosyal güvenlik 
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ve özel sağlık sigorta kuruluşlarının kalp sağlığı riski yük-
sek olan bireylerin primlerini yüksek tutmaları, riskinde 
azalma sağlayan bireylere indirim yapmaları önerisinde 
bulunulmuştur. Ülkemizdeki sağlık alt yapısı ve organizas-
yonunu birinci basamak sağlık hizmetlerine ağırlık vere-
cek şekilde yapılandırması gerektiği belirtilmiştir. Ayrıca, 
birinci basamak sağlık hizmetlerinde rol alacak hekim ve 
hemşireler ile hastanelerde çalışan hemşire ve diğer tek-
nik destek elemanlarının sürekli eğitim gereksinimi oldu-
ğu üzerinde durulmuştur (24). 

Koroner arter hastalığında primer ve 

sekonder korunmada hemşirenin rolü

Kronik hastalıklardan primer ve sekonder korunmada bi-
reylerin katılımının sağlanması ve sağlığını geliştirmede öz-
sorumluluğunun artırılması çok önemlidir. Primer ve sekon-
der korunmada bireyin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını 
kazanması ve bunu sürdürebilmesini etkileyen pek çok fak-
törün olduğu; birçok kişinin davranış değişikliği yapmada 
zorlandığı bilinmektedir. Bireyde davranış değişikliği sağla-
mada ve sürdürmede kullanılacak ideal bir yöntem henüz 
tanımlanmamış olmakla birlikte sağlık profesyonelleri ile 
bireyler ve aileler arasında işbirliğinin sağlanması yolu ile 
davranış değişikliği yapması beklenen bireyin motivasyo-
nunun sürdürülebileceği üzerinde durulmaktadır (14,30). 

Hemşirelerin temel rolleri bakım verme, eğitim ve danış-
manlık, araştırma ve yönetim olmakla birlikte, kronik has-
talıkları önlemede, sağlığı koruma ve geliştirmede, kronik 
hastalıklı bireylerin bakımını koordine etmede önemli 
rolleri vardır (30). Bu temel rolleri kapsamında hemşireler, 
sadece akut bakım hizmetlerinin sunulduğu hastanelerde 
değil okullarda, işyerlerinde, aile sağlığı merkezlerinde 
ya da belediyelerde yani insanın olduğu her yerde görev 
yapmaktadır. Günümüzde, hemşirelik eğitiminin içeriği; 
sadece hastalıkların bakım ve tedavisi değil, bireylerin 
sağlığını koruyacak ve geliştirecek, yaşam kalitesini iyileş-
tirecek, yeni duruma uyumunu artıracak bilgi ve becerileri 
de kapsamaktadır. Bu bilgi ve beceriler; sağlığın değerlen-
dirilmesi, hasta eğitimi ve danışmanlık, terapötik iletişim 
ve emosyonel destek ile yaşam kalitesi, motivasyon ve 
uyumu artırma, öz-bakım ve öz-sorumluluğu geliştirme-
yi içermektedir. Hastalık önleme programlarının ana kav-
ramları olan bu bilgi ve beceriler hemşirelik eğitiminde 
derinlemesine incelenen ve kullanılan temel konulardır 
(14,30). Uluslararası Hemşireler Konseyi (International 
Council of Nurses=ICN) kronik hastalıkların önlenmesi ve 
yönetiminde, aldıkları eğitim nedeni ile diğer sağlık pro-
fesyonellerine göre hemşire iş gücünün önemli olduğunu 

ve bu iş gücünden etkin şekilde yararlanılması gerektiğini 
bildirmiştir (14).

Koroner arter hastalığında primer ve 

sekonder korunmada hemşirelerin etkin 

oldukları alanlar

Hemşire liderliğinde yürütülen kardiyovasküler klinikler
Koroner arter hastalıklarından primer ve sekonder ko-
runmada hemşirelerin etkin olarak rol aldıkları yapılan 
çalışmalarla gösterilmiştir. Hemşirelik ve diğer sağlık pro-
fesyonelleri ile ilgili kanıta dayalı uygulamaları inceleyen 
Joanna Briggs Enstitüsü tarafından 2008’de, “Erişkinlerde 
Kalple İlgili Risk Faktörlerini Azaltmaya Yönelik Hemşire 
Liderliğindeki Girişimler” raporu yayınlanmıştır. Bu rapor; 
toplam 22 randomize kontrollü çalışma sonuçlarına daya-
nan iki sistematik incelemeye dayalı olarak hazırlanmıştır. 
Hemşire liderliğindeki kliniklerde; kalp hastalığı olan ya da 
bilinen kardiyovasküler risk faktörü olan hastalar kadar, 
sağlıklı bireylerdeki kardiyovasküler risk faktörlerinin de 
azaltılabildiği (A düzeyi kanıt, JBI); hastaların kan basıncını 
ve kolesterolünü düşürmede, beslenme değişikliği yap-
mada ve fiziksel aktivitelerini artırmada etkili olduğu (A 
düzeyi kanıt, JBI); hemşirelik girişimlerinin, diyet değişik-
liği ve kolesterol düzeyleri üzerine uzun dönem yararları 
olduğu (A düzeyi kanıt, JBI); ancak sigara bırakma üzeri-
ne etkisinin belirsiz olduğu belirtilmektedir. Ayrıca, bu 
kliniklerin uzun dönemde sağlık göstergelerinde sürekli 
gelişmeyi nasıl destekleyebileceğini ve sunulan mevcut 
hizmetler ile hemşirelik liderliğinde yapılan bu uygulama-
ların maliyet etkinliğini gösteren çalışmalara gereksinim 
olduğu ifade edilmektedir (16).

Hemşirelerin liderliğinde yönetilen bu kardiyovasküler kli-
niklerde hastalığı tedavi etmekten çok sağlığı geliştirmeye 
ve eğitime odaklanılmaktadır. Bu alanda eğitilmiş hemşi-
reler tarafından bireylerin risk faktörleri ayrıntılı olarak 
değerlendirilmekte, gerekli olan yaşam biçimi değişiklik-
lerine uyumları incelenmekte, elde edilen veriler doğrul-
tusunda gerekli düzenlemelere birey ile birlikte karar veri-
lip uygulanması sağlanmakta ve bireylerin düzenli olarak 
izlemleri yapılmaktadır (17-19). 

Kronik hastalıkların yönetimi
Koroner arter hastalıkları ve diğer kronik hastalıkların yö-
netiminde Wagner tarafından geliştirilen “Kronik Bakım 
Modeli”nden yararlanılmaktadır (31,32). Özellikle kronik 
hastalığı olan ve aşırı kaynak kullanılan hastalar için çok 
uygun olan bu model, DSÖ ve ICN tarafından önerilen 
ve farklı ülkeler tarafından kendi koşullarına göre uyum-
laştırılarak kullanılan bir modeldir (14). Model; toplumsal 
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kaynaklar, klinik bilgi sistemleri, kendi kendini yönetme 
eğitimi, hizmet sunum sisteminin yeniden tasarımı ve ka-
rar destek sistemleri ile sağlık bakımının organizasyonu 
olmak üzere 6 ana bölümden oluşmaktadır. Hemşireler, 
kronik bakım ekibinin vazgeçilmez bir üyesi olup kro-
nik bakım modelinde yer alan tüm alanlarda etkin roller 
üstlenmekte; özellikle riski çok yüksek olan ve belirlenen 
hedefleri gerçekleştirmede zorlanan bireylerde hastalığı 
kontrol altına almak üzere “vaka yöneticisi hemşire” olarak 
görev yapmaktadır. Vaka yöneticisi hemşireler tüm ekip 
üyelerinin ortaklaşa hazırladığı bakım protokolü doğrul-
tusunda hastanın kendi bakımını yönetmesinde hasta ve 
yakınlarına destek olmakta, hastalığa ve tedaviye uyumla-
rını artırmakta (düzenli ilaç kullanma, diyet kontrolü gibi); 
hastaların primer hekim, uzman hekim (örneğin endokri-
nolog veya kardiyolog), diğer tüm ekip üyeleri ve arasında 
bağlantıyı sağlayarak bakımı koordine etmekte ve olası 
sorunların erken fark edilmesini sağlamaktadır. Sonuç ola-
rak hastaların aldığı bakımın devamlılığı sağlanmakta ve 
kalitesi artmaktadır (32). 

Vaka yönetimi uygulanan olgularla ilgili yapılan çalışma-
larda hasta sonuçlarında iyileşme olduğu gösterilmiştir. 
Akut miyokard infarktüsü geçirmiş 585 hastada yapılan 
bir çalışmada, vaka yöneticisi olarak hemşirenin rol aldığı 
vaka yönetimi yöntemi uygulanmış, koroner risk faktör-
lerinin eliminasyonu değerlendirilmiştir. Vaka yönetimi 
uygulanan grupta hastanede rutin takip edilen vakalara 
göre sigara içme oranında azalma, LDL-kolesterol düze-
yinde düşme olduğu ve deney grubunun fonksiyonel 
kapasitelerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (33). 
Türkmen (1997) tarafından koroner baypas ameliyatı ge-
çirmiş olgularda yapılan bir çalışmada (20 deney, 20 kont-
rol), vaka yönetimi uygulanan olgularda bakım kalitesi ve 
hasta memnuniyetinin anlamlı düzeyde yüksek olduğu 
belirlenmiştir (34). Norris ve arkadaşlarının (2002) yayın-
ladığı sistematik inceleme yazısında, diyabetik vakalarda 
hastalık yönetimi ve vaka yönetiminin klinik sonuçlar üze-
rinde etkinliği, maliyetlere etkisi ve bu yöntemlerin uygu-
lanabilirliği değerlendirilmiştir. Hastalık/vaka yönetimi uy-
gulanan 15 çalışmada; hastaların HbA1c, retinopati, ayak 
muayenesi, lipid profili, proteinüri taramalarının daha 
düzenli yapıldığı, HbA1c düzeylerinde iyileşme olduğu ve 
hastaların yaşam kalitesinde artma olduğu belirlenmiştir. 
Vaka yönetiminin bakım yönetim organizasyonlarında, 
akademik merkezlerde, toplum sağlığı kliniklerinde rahat-
lıkla uygulanabileceği belirtilmiştir (35).

Okul sağlığı uygulamaları
Hemşirelerin primer ve sekonder korunmada etkin olabi-
leceği diğer bir uygulama alanı okullardır. Okullar, sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarının kazandırılması ve sürdü-
rülmesi, riskli davranışların değiştirilmesi ve dolayısıyla 
toplum sağlığının geliştirilmesinde birçok öğrenci ve ai-
lesine aynı anda ulaşma kolaylığı sağlayan önemli fırsat 
alanlarıdır. Sağlıksız davranışın yerine sağlıklı davranışın 
konularak alışkanlık haline getirilmesi çocukluk dönem-
lerine dayanan programları gerektirmektedir. Çocukluk 
döneminde kazanılan ve alışkanlık haline getirilen davra-
nışların ileride devam etme oranının yüksek olduğu belir-
tilmektedir (36). 

Çocuklar doğal olarak aktif oldukları düşünülmekle bir-
likte, son yıllarda televizyon izleme, video ve bilgisayar 
oyunları gibi sedanter aktivitelerdeki artışlar nedenleri ile 
daha az aktif yaşamaktadırlar. Çocuk ve gençler (6-17 yaş) 
için günde en az 60 dakika fiziksel aktivite önerilmesine 
rağmen “Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi” 2009 ve-
rileri gençlerin sadece %18’inin günde 60 dakika fiziksel 
aktivite yaptığını göstermektedir (37,38). Ülkemizde ya-
pılan çalışmalarda da okullarda öğrencilerin fiziksel akti-
vite yapma oranlarının %20-40 arasında değiştiği ve bu 
aktivitelerin yetersiz olduğu vurgulanmıştır (39,40). KAH 
ile ilgili olarak, okullarda hemşireler tarafından yürütülen 
sağlık eğitimi, sağlığı geliştirme ve hastalıkları önleme 
programlarında KAH’nın değiştirilebilir risk faktörlerine 
odaklanılmaktadır. Bu programlarda özellikle fiziksel ak-
tiviteyi artırma, obeziteyi önleme ya da sigarayı bırakma 
gibi davranış değiştirme girişimlerine yer verilmektedir. 
Çocuklarda görülme oranı gittikçe artan obeziteyi kontrol 
altına almak için birçok ülkede okul temelli fiziksel aktivite 
artırma programları yapılmaktadır (41-43). Okullarda yü-
rütülen bu çalışmalarda fiziksel aktiviteyi uzun süreli ola-
rak artırma ve obeziteyi önleme girişimlerinin fiziksel akti-
vite oranını artırdığı ve beden kitle indeksini (BKİ) azalttığı 
gösterilmiştir (41,44-47). 

İş sağlığı uygulamaları
Günün büyük bölümünü işte geçiren erişkin nüfusun 
kronik hastalıklar yönünden izlenmesi ve bu gruba sağlık 
hizmetlerinin ulaştırılması yönünden iş sağlığı hizmetleri 
önemli bir yer tutmaya başlamıştır. İş yerinde temel amaç 
üretim olmakla birlikte, çalışan sağlığı üretimi doğrudan 
etkileyen bir faktör olması nedeni ile günümüzde özellikle 
büyük ölçekli birçok işyerlerinde koruyucu ve sağlığı ge-
liştirici hizmetlere önem verilmektedir. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde 2004 yılında yapılan işyeri sağlığı geliştirme 
araştırması kapsamında toplam 730 endrüstriyel alandan 
toplanan veriler, kurumların %18.6’sında sigarayı bıraktır-
ma, %19.6’sında fiziksel aktiviteyi artırma, %19.9’unda ko-
lesterol azaltma, %24.9’unda stres yönetimi ve %21.4’ünde 
kilo kontrolü programları yürütüldüğünü göstermektedir. 
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Bu programların özellikle en az 750 çalışanı olan kurum-
larda daha fazla yapıldığı saptanmıştır (48). İş yerlerinde 
sağlığı geliştirmeyle ilgili girişimsel çalışmaların incelendi-
ği bir sistematik incelemede; 9’u alkol, 14’ü diyet, 18’i fi-
ziksel aktivite, 30’u sigara kullanımını içeren ve bazılarında 
birden fazla davranışın ele alındığı 40 çalışmadan 26’sında 
sağlığı geliştirmeye yönelik yapılan girişimlerin davra-
nışlar üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmada, 
tütün ve alkol kullanımı, diyette yağ alımının azaltılması, 
kan basıncı ve kolesterolün düşürülmesi ve sağlık hizmet-
lerinden yararlanılması ile ilgili kanıtların güçlü ve yeterli 
olduğu sonucuna varılmıştır (49). 

Ülkemizde hemşirelerin koroner arter 

hastalığında primer ve sekonder korunmaya 

yönelik rollerinin geliştirilmesine yönelik 

öneriler

Ülkemizde, hemşirelerin bakım verme, eğitim ve danış-
manlık, araştırma, kalite geliştirme ve yönetim rolleri 
2007’de yenilenen Hemşirelik Kanunu ve 2010 yılında ya-
yınlanan “Hemşirelik Hizmetleri Yönetmeliği”nde tanım-
lanmış; 2011 yılında yapılan ilave ile çalıştıkları bölümlere 
göre görev, yetki ve sorumlulukları belirlenmiştir (15,20). 
Yenilenen bu mevzuat, hemşirelerin hastanelerde, iş yer-
lerinde ve okullarda yürütebileceği primer ve sekonder 
korunma ile ilgili görevlerini detaylı biçimde kapsamakta 
olup, bu durum hemşirelik mesleği için çok olumlu bir ge-
lişmedir. Ancak, uygulamada hemşireler gerek geleneksel 
rol modeli gerekse mevzuattaki diğer bazı düzenlemeler 
nedeni ile doğrudan hasta bakımı ve eğitimindeki so-
rumluluklarından öte hekim isteminde yer alan tedavinin 
uygulanması, servis temizlik ve düzeninin sürdürülmesi, 
bakım ve tedavi için gerekli malzeme ve araç-gereçlerin 
sağlanması işlerini yürütmektedir (50,51). Ayrıca, uzman-
lığını almış hemşirelerin de sağlık kuruluşlarında uzman 
olarak istihdam edilmesine yönelik bir düzenleme yoktur. 
Okul sağlığı ve iş sağlığı hemşireliği yönünden bakıldı-
ğında ise ülkemizde çok az sayıda okulda (daha çok özel 
okullarda mevcut) ve iş yerinde hemşire bulunmaktadır. 
Sistem içinde okul sağlığı hizmetleri birinci basamak hiz-
metleri kapsamında Toplum Sağlığı Merkezlerinin (TSM) 
sorumluluğuna verilmiştir. 

Ülkemizde birinci basamak sağlık hizmetleri “Aile 
Hekimliği Modeli”ne dönüştürülmüş ve daha önceki bi-
rinci basamak sağlık hizmetlerinin yapılanması içinde yer 
alan hemşirelik ve ebelik hizmetleri de bu model içinde 
“aile sağlığı elemanı” olarak isimlendirilmiş hemşire, ebe 
ya da toplum sağlığı mezunu sağlık memurlarına verilmiş-
tir (51). Aile sağlığı elemanı ifadesi hemşirelik dışı sağlık 

çalışanlarının istihdamına olanak sağladığı için hemşire-
lerin sağlığın korunması ve geliştirilmesinde birincil so-
rumluluğunu azaltan, hatta önleyen bir risk olarak de-
ğerlendirilebilir. Ayrıca, “Aile Hekimliği Yönetmeliği”nde 
tanımlanmış “aile sağlığı elemanının görevleri” incelen-
diğinde; yaşam bulgularını alma, ilaçları uygulama, yara 
bakımı yapma, laboratuvar örneklerini alma, evde bakım 
hizmetlerini yürütme gibi bakım verme ile ilgili rollerinin 
tanımlandığı görülmektedir (51). Oysa, çağdaş sağlık hiz-
metleri sunumu içinde hemşirenin eğitim ve danışmanlık, 
araştırma ve kanıta dayalı bakımı geliştirme, koordinas-
yon, kalite geliştirme ve yönetim rolleri de çok önemlidir. 
Bu yönetmelikte hemşirenin bu rollerine hiç değinilmemiş 
olup hasta ya da sağlıklı bireylerin eğitimine yönelik rolü 
olarak sağlığı koruma ve geliştirme görevinden bir mad-
dede kısaca bahsedilmiştir. Kardiyovasküler hastalıkların 
önlenmesi ve yönetiminde hemşirelerin katkısını göste-
ren “A düzey” kanıtlar olmasına rağmen, ülkemizde birinci 
basamak sağlık hizmetlerinde hemşirenin otonomisi aile 
hekimliği sisteminde oluşturulan yönetsel yapı ve işle-
yişle ciddi anlamda azaltıldığından, “Ulusal Kalp Sağlığı 
Politikası” raporunda birinci basamak sağlık hizmetlerinde 
çalışan sağlık profesyonellerinden beklenen rolleri yeri-
ne getirmesi mümkün görünmemektedir. Koroner arter 
hastalıkları gibi ülkemiz sağlığını birinci derecede teh-
dit eden kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi ve kalp 
hastalığı olan bireylerin bakımında hemşireliğin görünür 
bir katkı yapabilmesi için “Aile Hekimliği Yönetmeliği”nde 
hemşirelerin rollerinin geliştirilmesine ve bu hizmetlerde 
görev alan hemşirelerin sağlığın korunması, geliştirilme-
si ve kronik hastalıkların yönetimine ilişkin eğitimler yo-
luyla güçlendirilmesine gereksinim vardır. Bu kapsamda 
Aile hekimliği sistemi ile koruyucu sağlık ve okul sağlığı 
hizmetlerinde meydana gelen açığı kapatmak için TSM’de 
çalışan lisans mezunu hemşireler önemli birer kaynak ola-
rak değerlendirilmelidir.

 “Hemşirelik Kanunu ve Hemşirelik Yönetmeliği” ile yapılan 
bu yeniliklerin uygulamaya aktarılabilmesi, gerek toplum 
sağlığı hizmetlerinde gerek tedavi kurumlarında çalışan 
hemşirelerin kronik hastalıkların önlenmesi ve yönetimi 
ile ilgili rollerini benimsemesi ve sağlık hizmetlerinin su-
numunda daha etkin biçimde yer alabilmesi için mesleki 
örgütlere ve yönetici hemşirelere önemli sorumluluklar 
düşmektedir. Uluslar arası Hemşireler Birliği’nin belirttiği 
gibi ulusal hemşirelik dernekleri kronik hastalıkların ön-
lenmesi ve yönetiminde hem üyelerinin hem de toplu-
mun farkındalık düzeyinin artırılmasında rol almalıdır (14). 
Yönetici hemşireler, kardiyovasküler ve diğer kronik has-
talıkların önlenmesi ve yönetiminde, öncelikle gerek teda-
vi gerek toplum sağlığı alanlarında hemşirelerin mevcut 
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yaptıklarını gözden geçirmeli ve yapabileceği hizmetle-
ri ortaya koymalıdır. Kardiyovasküler riskleri önleme ve 
kronik bakım hizmetlerinin organizasyonu için gerekli alt 
yapının ve kaynakların sağlanması konusunda üst yöneti-
cilerine projeler sunmalı, diğer disiplinler ile işbirliği yap-
malı, hemşirelerin bilgi ve beceri yönünden güçlendiril-
mesini sağlamalı, kanıta dayalı uygulamaların aktif olarak 
yaşama geçirilmesi için hemşirelerin ulusal ve uluslararası 
kılavuzlara ulaşımını sağlamalı, kalite geliştirme ve araş-
tırma faaliyetlerine önderlik yapmalı ve destek vermelidir. 
Bu kapsamda ayakta ve yatan hasta bölümlerine hizmet 
etmek üzere “kardiyovasküler rehabilitasyon, sigara bırak-
ma, obezite, diyabet eğitimi” gibi alanlarda yetkin hem-
şireler yetiştirilmesini ve bu kişilerin aynı işte tutulmasını 
sağlamak üzere önlemler almalıdır. Özellikle riski yüksek 
hastaların bakımını yönetmek üzere vaka yönetimi veya 

kronik bakım modelinde yer alan diğer uygulamaları ku-
rumda yerleştirmek üzere çaba harcamalıdır. 

Sonuç 

Koroner arter hastalığı prevalansı Türkiye ve diğer gelişmekte 
olan ülkelerde giderek artmakta olup hastalığın ortaya çıkı-
şını ve seyrini etkileyen çok sayıda risk faktörünün olduğu 
belirlenmiştir. Kardiyovasküler hastalıklardan korunma, gün-
cel, giderek büyüyen ve acil bir sağlık bakım gereksinimidir. 
Yapılan çalışmalarda; KAH’ta primer ve sekonder korunmada 
hemşirelerin önemli roller üstlendikleri ve sağlık çıktılarında 
olumlu gelişme sağladıklarına yönelik çok sayıda kanıt vardır. 
Ülkemizde de hemşireler, primer ve sekonder korunmaya yö-
nelik rollerini geliştirip aktif olarak yaşama geçirerek “Ulusal 
Kalp Sağlığı Politikası ve Eylem Planı”nda belirtilen hedeflere 
ulaşmada önemli katkı sağlayabilirler.
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