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kalp hastalığı, serebrovasküler hastalık ve 
romatizmal kalp hastalığı birçok durumu 
içerisinde barındırmaktadır. Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ)’nün verilerine göre yılda yak-
laşık 18 milyon kişi KVH’dan dolayı yaşamı-
nı kaybetmektedir (1,2). Dünyadaki KVH’ın 

1. Giriş

Kardiyovasküler Hastalıklar (KVH), yalnız-
ca sanayileşmiş ülkelerde değil dünyadaki 
tüm ülkeler için en önde gelen ölüm nedeni 
olmayı sürdürmektedir. KVH, kalp ve vaskü-
ler sistem bozukluğunun eşlik ettiği koroner 
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neden olduğu iş göremezlik durumu ve 
sağlık harcamalarında büyük çapta eko-
nomik zarara neden olabilmektedir. 

2.  Altta yatan ateroskleroz yıllar içerisinde 
sessizce ilerler ve çoğunlukla semptomlar 
ortaya çıktığında hastalık prognozu iler-
lemiş bulunmaktadır.

3.  KVH’dan ölüm genellikle aniden ger-
çekleştiğinden birçok terapötik yaklaşım 
uygulanamamakta ya da palyatif bakım 
düzeyinde kalmaktadır. 

4.  Yaşam tarzı değişimi ile KVH’dan ko-
runma arasında kuvvetli bir ilişki ortaya 
koyan çalışmalar umut verici bulunmak-
tadır.

5.  Değiştirilebilir risk faktörlerine odak-
lanmanın başta yüksek risk altındakiler 
olmak üzere KVH mortalitesi ve morbi-
ditesini azaltmada etkili olabileceği vur-
gulanmaktadır (2,3). 

Avrupa Kardiyoloji Derneği (European So-
ciety of Cardiology, ESC), Avrupa Ateroskle-
roz Derneği ve Avrupa Hipertansiyon Derne-
ği katkıları ile her yıl yenilenmekte olan kıla-
vuzlar yayınlanmaktadır. Yenilenen kılavuz-
lar KVH’dan korunmada özellikle aşağıdaki 
başlıklar üzerinde durmaktadır;
1. Kılavuzlar oluşturulurken hemşirelerin 

KVH bakımına yönelik öneri ve deneyim-
lerinden daha fazla yararlanılmıştır.  

2. Egzersiz, vücut ağırlığı ve yaşam tarzının 
KVH’dan korunmada önemine daha faz-
la ağrılık verilmiştir.

3. Mevcut kanıt derecelendirme sistemleri-
nin sınırlı yönlerine daha fazla dikkat çe-
kilmiştir.

4. KVH’dan korunmada öncelikler ve he-
defler yeniden tartışılmıştır.

5. Gençlerin KVH risklerine yönelik az sayı-
da kanıt olduğundan bu konuda gerekli 
düzenlemeler yapılması önerilmiştir.

neden olduğu beş ölümden dördünün mi-
yokard enfarktüsü ve serebrovasküler olay 
olduğu bununla birlikte bu ölümlerin üçte 
birinin 70 yaşın altındaki bireylerde mey-
dana geldiği belirtilmektedir (1-3). Aynı za-
manda tüm ülkelerde KVH’ın neden olduğu 
ölümler her iki cinsiyet için kanser kaynaklı 
ölümlerin sayısını çok aşmış olsa da, son on 
yılda kanserin erkeklerde KVH’ın ise kadın-
larda birinci derece ölüm nedeni olduğu ista-
tistiksel veriler ile ortaya konulmaktadır (1). 
KVH’ın toplum sağlığına bu derece olumsuz 
etkilerine karşın, altta yatan risk faktörlerinin 
belirlenmesi ve yaşam tarzı değişimleri ile 
KVH’ın küresel salgın olması engellenebilir.
 
2. Kardiyovasküler Hastalıklardan 
Korunma

Yaşamın ilk evrelerinden itibaren oluşmaya 
başladığı düşünülen kardiyovasküler siste-
me yönelik risklerden korunmak için son yıl-
larda bilgi, farkındalık ve yaşam şekli deği-
şimi gibi birçok kavrama odaklanılmaktadır 
(1). Toplumsal düzeyde KVH’dan korunmak 
için yürütülen büyük ölçekli çalışma sonuç-
ları diyet, sigara kullanmama, hiperlipidemi, 
hipertansiyon, diyabetin kontrolü, hastaların 
tedavilerine ve sağlık önerilerine uyumları 
gibi konuların etkili olduğuna vurgu yap-
maktadır (4). Bu bağlamada ülkeler hem ulu-
sal hem de uluslararası düzeyde KVH’ı en-
gellemek ve risk faktörlerini kontrol altına al-
mak için çeşitli stratejiler geliştirmektedirler.

Geliştirilmeye çalışılan bu stratejiler top-
lumun kardiyovasküler sağlığını sürdürme-
de tüm ülkeler için önemlidir. Aşağıdaki beş 
ana başlık KVH’dan korunmanın toplumsal 
anlamada önemini özetlemektedir.  Bu baş-
lıklara göre;  

1.  KVH tüm dünyada halen en önde gelen 
erken ölüm nedenleri arasında ilk sıra-
larda yer almaktadır.  Bununla birlikte 
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6. Risk değerlendirme ölçeklerinde diyabet, 
serum kolesterol düzeyi ve beden kütle 
indeksi (BKİ) gibi antropometrik veriler 
daha fazla önem kazanmıştır. 

7. Cinsiyet, kalp hızı, bel/kalça oranı ve 
nefrolojik semptomların varlığı gibi veri-
ler KVH riskini öngörmede değerlendir-
melere katılmıştır (3,4). 

Uluslararası kullanımı olan bu kılavuz-
lara karşın KVH’dan korunmaya ilişkin ulu-
sal kılavuzların geliştirilmesi öncelikli hedef 
olarak vurgulanmaktadır (5). Kullanılmakta 
olan kardiyovasküler sistemi konu olan ulus-
lararası kılavuzlar; politik, ekonomik, sosyal 
ve tıbbi koşulara uygun ulusal kılavuzların 
geliştirilmesine referans sağlayabilmektedir. 
Ülkelerin kendi ulusal kılavuzlarının geliş-
tirilmesi ve üretilmesi KVH’dan korunma 
sürecinde yalnızca bir basamaktır. Bu nokta-
da ulusal boyutta disiplinlerarası işbirliğinin 
sağlanması gerekmektedir (6). 

2.1. KVH’dan korunmada Toplum 
Geneline Yönelik Stratejiler

KVH korunmada toplum geneline yönelik 
stratejilerde bireylerin kardiyovasküler her-
hangi bir semptomu olmadan yaşam tarzı ve 
çevreye ilişkin değişikliklerle toplumsal dü-
zeyde risk faktörlerini azaltmak hedeflenmek-
tedir. Bu stratejilerde amaç toplumda KVH in-
sidansını azaltmada etkin rol oynayabilmek-
tir. Toplumsal girişimler ile ilerleme sağlan-
maya çalışılmaktadır. Toplum tabanlı koruma 
programları KVH’ın kontrol altına alınmasın-
da temel unsurların başında gelmektedir (5). 
Toplum tabanlı korunma programları 1970’li 
yılların başında ilk olarak Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD)’nde ortaya çıkmaya başla-
mıştır. Zaman içerisinde bu programlar üç je-
nerasyon olarak gelişim göstermiştir. 

Birinci jenerasyon programların amacı, 
birinci basamak sağlık hizmeti içerisinde top-

lumda kan basıncı, serum kolesterol ve vücut 
ağırlıklarının dağılımını belirlemek, risk taşı-
yan bireyleri saptamak, tedavi etmek ve di-
yet, sigara, egzersiz ile ilişkili uygun toplum-
sal davranışları yüz yüze sağlık eğitimi ile 
sürdürmektir. Bu jenerasyon çalışmalarına İs-
rail’de Toplum Hipertansiyon, Ateroskleroz 
ve Diyabet Sendromu Programı (Community 
Syndrome of Hypertension, Atherosclerosis 
and Diabetes, CHAD), Finlandiya’da Kuzey 
Karelia Projesi ve Kaliforniya’da Stanford 
örnektir (7). Yürütülen bu programlar sonu-
cunda yapılan analizlerde hipertansiyon pre-
valansı %20, sigara içme sıklığı %11 ve BKİ 
%13 azalmış olmasına karşın mortalite hızı 
açısından istatistiksel düzeyde bir farklılık 
belirlenmemiştir (8).

Programların ikinci jenerasyonu ilkine 
göre daha iyi finanse edilmiş ve planlanmış-
tır. Bu jenerasyona ‘Stanford Beş-Şehir Pro-
jesi’, ‘Minnesota Kalp Sağlık Programı’ ve 
‘Pawtucket Kalp Sağlık Programı’ söylenebi-
lir (7). Yürütülen bu programların sonuçları 
analiz edildiğinde, risk faktörlerini bilme ve 
farkındalıkları konusunda önemli bir ilerle-
me kaydedilirken buna karşın morbidite ve 
mortalite hızlarında belirgin bir azalma sap-
tanmamıştır.  

Üçüncü jenerasyon programlar, 18-65 yaş 
grubunda davranış değişikliği sağlamayı 
hedef edinmiştir. Kilo kontrol materyalleri, 
sigara bırakma çalışmaları, toplu yemek ser-
visi yapılan yerlerin kontrolü ve kardiyovas-
küler risk faktörleri için belirli aralıklar ile 
yapılan taramalar bu grubu oluşturmaktadır.  

Türkiye kardiyovasküler risk faktörle-
rinin yüksek olduğu ülkeler arasında yer 
almaktadır. Türkiye’de Sağlık Bakanlığı ta-
rafından oluşturulan Kalp Damar Hastalıkla-
rından Korunma Eylem Planı ile 6 yıllık plan-
lamalar ile yapılmaktadır. Ülkemizdeki bu 
planlama ile hem bireysel hem de toplumsal 
anlamada KVH korunma amaçlanmaktadır. 
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dan; Avrupa popülasyon verileri kullanılarak 
yeni bir risk değerlendirme sistemi olan Sys-
tematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) 
oluşturulmuştur. Bu skorlama için 12 Avrupa 
ülkesinin ulusal ve bölgesel mortalite verile-
rinden yararlanılmıştır. Avrupa ülkeleri için 
hazırlanan SCORE sistemi Avrupa Klinik Uy-
gulamada Kardiyovasküler Hastalıklardan 
Korunma Kılavuzu tarafından önerilmek-
tedir. SCORE tablosunda yaş, cinsiyet, total 
kolesterol, sigara durumu ve kan basıncı de-
ğerleri kullanılarak 10 yıllık kardiyovasküler 
olay riski hesaplanır. Ortaya çıkan puan bütün 
aterosklerotik ölümleri (yalnızca kardiyovas-
küler kaynaklı ölümler değil) kapsamakta-
dır.  SCORE veri tabanında HDL-kolesterol 
değerleri katıldığı zaman her yaş ve cinsiyet-
te risk puanı değişmektedir. SCORE zaman 
içerisinde güncellenmiş ve SCORE2 hali ile 
HDL-kolesterol değerinin etkisini de içine ala-
rak bir bireyin risk faktörleri olan 40-69 yaşları 
arasındaki görünürde sağlıklı kişilerde 10 yıl-
lık ölümcül ve ölümcül olmayan kardiyovas-
küler olay (miyokard infarktüsü, inme) riskini 
ortaya koymaya çalışır. 

SCORE sistemine göre hesaplanan risk; 
<%1 ise düşük riskli, %1-4 ise orta riskli, %5-9 
ise yüksek riskli, %10 ve üzeri ise çok yüksek 
riskli kabul edilmektedir. 

SCORE2 sistemine göre ise 50 yaşın altın-
dakilerde <%2,5 ise düşük-orta riskli, %2,5-
7,5 ise yüksek riskli, %7,5 ve üzeri ise çok 
yüksek riskli olarak değerlendirilmektedir. 
50 yaş üzerindekiler <%5 ise düşük-orta risk-
li, %5-10 ise yüksek riskli, %10 ve üzeri ise 
çok yüksek riskli olarak sınıflandırılabilir.

Klinik uygulamada SCORE değerlendir-
mesi toplam riski ve gelişebilecek riskleri 
tahminleri öngörmede yardımcı olabilmek-
tedir. Bu durum toplam KVH mortalite ris-
kini değerlendirerek, yüksek riskli hastalara 
öncelik verebilir (9).

Bir önceki altı yıllık planlama ile karşılaştır-
malar yapılarak stratejiler yapılmaktadır. Bu 
programlardaki ana başlıklar genel olarak 
KVH korunmada ele alınan başlıklar ile ben-
zerdir. Bu başlıklar; tütün kullanımı, yetersiz 
fiziksel aktivite, alkol kullanımı, sağlıksız 
beslenme, obezite, hipertansiyon, diyabet ve 
yüksek kan kolesterolü gibi KVH oluşumun-
da etkin rol oynayan faktörlerdir (6).

2.2 KVH’dan Korunmada Bireysel 
Alanlara Yönelik Stratejiler

Bireysel anlamda kardiyovasküler riski azalt-
mayı hedefleyen stratejiler yüksek riskte bi-
rincil korunma ile ikincil korunma olarak 
sıralanmaktadır. Yüksek riskte birincil ko-
runma, risk dağılımının üst bölümünde yer 
alan sağlıklı bireyleri ele alırken, ikincisinde 
kardiyovasküler hastalığı olan yada kardiyo-
vasküler nedenli organ hasarı yer almaktadır. 

2.2.1 KVH’da Birincil Korunma 

Birincil korunma için ilk olarak bireylerin 
risk düzeylerinin belirlenmesi gerekir. Kalp 
hastalıkları ile ilgili yayınlanan kılavuzlar-
da özellikle üzerinde durulan nokta belirli 
aralıklar ile güncellenen KVH risk ölçeme 
materyalleri ile bireylerin gelecek yıllar içe-
risindeki KVH riskinin ölçülmesidir.  Aşağı-
da uluslararası kardiyovasküler risk değer-
lendirme ölçeklerinden en çok tercih edilen, 
anlaşılması ve uygulaması kolay olanlar hak-
kında bilgi verilmiştir.

2.2.1.1 SCORE Kardiyovasküler Hastalık Risk 
Skorlaması

Kuzey Amerika popülasyonunda KVH risk 
değerlendirilmesi için kullanılan Framingham 
risk skorunun Avrupa nüfusuna uygulanabi-
lirliği ile ilgili yeterli kanıtlara ulaşılamadığın-
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2.2.1.2 WHO/ISH Kardiyovasküler Hastalık 
Risk Skorlaması

Dünya Sağlık Örgütü ve Uluslararası Hi-
pertansiyon Derneği (WHO/ISH) tarafın-
dan sağlık çalışanlarının değerlendirebi-
lecek daha az risk faktörüne dayalı olarak 
geliştirilen bölgesel risk tahmin çizelgesidir. 
Birinci basamakta (kan kolesterolü yüksek/
yüksek değil) KVH’leri asemptomatik olan-
lar arasında takip edilir, 10 yıl içinde ölümcül 
ve ölümcül olmayan KVH geliştirme toplam 

Örnek vaka ile SCORE hesaplaması 

Yaş: 57 (1965)

Cinsiyet: Erkek

Risk faktörleri 

Sistolik kan basıncı 115 mmHg 

Kolesterol 197 mgr/dl 

Sigara kullanımı Yok 

Toplam kardiyovasküler hastalık riski* %4-%5

*Toplam kardiyovasküler hastalık riski 10 
yıllık mortalite riskini ifade eder.

Şekil 1. SCORE ile tahmini 10 yıllık kardiyovasküler % mortalite riski
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•  Birinci derece akrabalarda koroner arter 
hastalığı öyküsünün bulunması  

Değiştirilebilir risk faktörleri  

•  Diyabet ve kötü kan şekeri regülasyonu 
•  Sigara kullanımı
•  Hipertansiyon 
•  Dislipidemi 
•  Obezite veya viseral yağlanma
• Psikososyal faktörler 
•  Sedanter yaşam, fiziksel aktivitenin az ol-

ması 
•  Meyve ve sebze tuketiminin az olması 
•  Düzenli alkol kullanım (4-7)

2.2.1.3.1 Değiştirilemez risk faktörleri

Yaş: İlerleyen yaşla birlikte kardiyovaskü-
ler sistemde ortaya çıkan fonksiyonel deği-
şimler ile obezite ve diyabet gibi kardiyak 
risk faktörü oluşturan durumların görülme 
sıklığının artması sonucunda kadınlarda ve 
erkeklerde inme, miyokard infarktüsü gibi 
kardiyovasküler hastalıkların prevelansı artı-
şa geçebilmektedir. ABD’de kardiyovasküler 
hastalıkların insidansının 60-79 yaş grubun-
da erkeklerde %77,2, kadınlarda %78,2; >80 
yaş grubunda erkeklerde %89,3, kadınlarda 
%91,8 olduğu bildirilmiştir (11). Türkiye İs-
tatistik Kurumu (TÜİK) verileri 65 yaş üstü 
nüfus oranının 2012 yılında %7,5’ten 2019 
yılında %9,1’e yükseldiğini göstermektedir. 
Bu oranın 2023 yılında %10,2, 2030 yılında 
%12,9, 2040 yılında %16,3 ve 2080 yılında 
%25,6’ya yükseleceği belirtilmektedir (12). 

Yakın zamanda yapılan epidemiyolojik 
çalışmalar, insan yaşlanmasının, hematopo-
ietik sistemdeki oksidatif stress, apopitozis, 
miyokard dejenerasyonu gibi birçok faktö-
rün artan sıklığı ile ilişkili olduğunu ve bu 
durumun KVH riskini artırdığını belirtmek-
tedir (11,13). Yaş ile KVH riskinin arttığını 
ortaya koyan başka bir çalışmada ise, infla-

riski hesaplanır. WHO/ISH Kardiyovaskü-
ler Hastalık Risk Skorlaması toplam önleyici 
ihtiyaçları değerlendirmek ve sınırlı kay-
nakların olduğu alanlarda kardiyovasküler 
olayları önleme verimliliğini artırmak için 
toplam KVH riskinin popülasyona olan da-
ğılımı hakkında bilgi vermektedir. Aynı za-
manda farmakolojik tedaviye ve yaşam tarzı 
davranış değişikliklerine gereksinim duyan 
yüksek riskli kişilerin belirlenmesine olanak 
tanır.

Bu skorlama ile riski hesaplamak için cin-
siyet, yaş, sigara, diyabet, toplam kolesterol, 
sistolik kan basıncı ve beden kitle indeksi ve-
rileri kullanılmaktadır. Sağlık profesyoneli, 
KVH açısından yüksek risk altındaki birey-
lere; antihipertansif ilaçlar, hipolipidemik 
ilaçlar ve aspirin gibi belirli müdahaleler ile 
davranış değişiklikleri önerebilirler. Bu mo-
delde değerlendirme yapılırken diyabet var-
sa diyabet tablosu, sonrasında cinsiyet daha 
sonra, bireyin sigara içme durumu ve yaşına 
göre hesaplama yapılır. WHO/ISH Kardiyo-
vasküler Hastalık Risk Skorlamasında risk 
düzeyini gösteren renkli kareler bulunmak-
tadır. KVH riski taşıyan grupların her biri 
için risk seviyesi belirlenmiştir. 

WHO/ISH sistemine göre risk skoru; 
<%10 ise düşük riskli, %10-20 ise orta riskli, 
%20-30 ise yüksek riskli, %30 ve üzeri ise çok 
yüksek riskli olarak değerlendirilmiştir (10).

SCORE da dahil olmak üzere, risk tahmin 
etme sistemleri KVH mortalitesinde azalma 
olan ülkelerde riski gerçekte olduğundan 
daha yüksek, mortalitenin arttığı ülkelerde 
ise olduğundan daha düşük gösterebilmek-
tedirler (9,10). 

2.2.1.3 Kardiyovasküler Hastalıklarda Risk 
Etmenleri

Değiştirilemez risk faktörleri
•  Yaş 
•  Cinsiyet 
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risk ile ilişkilendirilmektedir (17). Kadınlar 
ve erkeklerin KVH risk faktörlerinin birbiri 
ile örtüşmesine karşın, gebelik bozuklukları, 
KVH için risk altında olma bilinci ve cinsiyet 
kromozomlarının düzenleyici rolü gibi cinsi-
yete özgü bazı risk faktörleri öne çıkmakta-
dır. Bununla birlikte otoimmün hastalıkları 
olan kadınların hızlanmış KVH geliştirmeye 
yatkınlığının nedeni olarak cinsiyete özgü 
kromozomların önemli bir role sahip olduğu 
vurgulanmaktadır (18). Kadınlar otoimmün 
hastalıklar olan addison hastalığı, sklero-
derma, sistemik lupus eritematozus, sjorgen 
sendromu ve tiroidit vakalarının >%85’ini 
oluşturmakta iken miyokardit daha çok er-
keklerde görülmektedir. Bu noktada cinsiye-
tin yalnızca biyolojik açıdan değil toplumsal 
açıdan da KVH risklerine açık olduğu göz 
ardı edilmemelidir (19).  

2.2.1.3.2 Değiştirilebilir risk faktörleri

Obezite: Obezite, ateoskleoz gelişimi, koro-
ner kalp hastalığı ve kalp yetmezliği için bir 
risk faktörü olarak kabul edilmiştir (20). Bir-
çok çalışma, obezite ve KVH arasındaki bağ-
lantının temeli olarak adipokinler, kemokin-
ler ve büyüme faktörleri gibi farklı hormon-
lara ve dolaşımdaki inflamatuar bileşen ve 
protrombotik etkilerine odaklanmıştır (21). 
Obezite zamanla hiperlipidemi ve hipertan-
siyon gelişimi ortaya çıkarabilmekte ve bu 
durum KVH prevalansını artırabilmektedir 
(22). Ayrıca son yıllarda yapılan kohort çalış-
malarında normal BKİ sahip bireylerde bile 
özellikle abdominal bölgedeki yağ varlığının 
değerlendirilmesinin metabolik ve kardiyo-
vasküler riskleri erken dönemde ön görmede 
etkin olduğu üzerinde durulmaktadır (23-
25). Bu nedenle kardiyovasküler riski belir-
lemede BKİ’den daha çok bel çevresinin (BÇ) 
yada bel-kalça çevresi oranının (BKÇO) ve 
bölgesel adipoz doku dağılımının çok daha 
kayda değer bilgi taşıdığı belirtilmektedir. Bu 

masyona yola açan birtakım mutasyonların 
yaşla arttığını ve böylece yaşa bağlı KVH ris-
kinin bir kısmının bu şeklide açıklanabilece-
ğini söylemektedir (14). Khoudary’nin (2020) 
yaptığı araştırma ile KVH riski ve menopoz 
yaşı değerlendirilmiş olup, erken menopoz 
yaşının yüksek KVH riski ile paralel olarak 
ilerlediğini ortaya koymuştur (15). Yapılan 
bu çalışmalar sonucunda yaşın ilerleyen yıl-
lar içerisinde KVH’dan korunmada değiştiri-
lemez bir risk faktörü olduğu görülmektedir. 
Bu nedenle sağlık politikaları geliştirilirken 
erken yaşlardan itibaren KVH’dan korun-
mada etkin stratejilerin konumlandırılması 
gerektiği gerçeği ortaya çıkmaktadır. 

Cinsiyet: Toplumsal olarak cinsiyet; 
normları, rolleri, davranışları ve sosyal iliş-
kileri yönlendiren geniş bir kavramdır. Cin-
siyet biyolojik süreçlerle ve sosyoekonomik 
durum gibi diğer sosyal belirleyicilerle etkile-
şime girerek kalp damar sağlığını doğumdan 
itibaren şekillendirebilir (6). Cinsiyet kardi-
yovasküler sağlığın kritik bir belirleyicisi ola-
rak kabul edilmekte ve KVH prognozu ve so-
nuçları bu anlamda farklılık göstermektedir. 
Bu nedenle cinsiyet; fiziksel aktivite, sigara 
ve alkol kullanımı (rol modelin etkisi dahil) 
gibi birçok davranış gelişiminde çocukluk, 
ergenlik ve genç yetişkinlikle ilişkilidir. Ay-
rıca, yaşam olaylarından (çocuklukta saldırı 
ve eş şiddeti), ev ve iş kaynaklı streslerden 
ve travmaya neden olan durumlar içerisinde 
cinsiyetin psikososyal rolü dikkat çekmek-
tedir (16). Literatürden elde edilen veriler, 
kadınlarda KVH ile ilişkili ölümlerin iki kat 
arttığını, anjina, kalp yetmezliği ve kardi-
yovasküler kaynaklı serobrovasküler hasta-
lıkların kadınlarda giderek yaygınlaştığını 
göstermektedir (16,17). Kadınların cinsiyet 
hormonu, erkekler ve kadınlar arasındaki 
KVH’ın ilerleme nedenlerini açıkladığı öne 
sürülmektedir. Menopoz ile başlayan sü-
reçte östrojen kaybı artmış kardiyovasküler 
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şam kalitesinde önemli bir değişim oluşması-
na neden olabilmektedir (35). Kalp hastalığı 
olan gruplarla yürütülen yürüyüş, aerobik, 
pilates gibi fiziksel aktivite içerikli çalışma 
sonuçlarında, fiziksel aktivitenin bireylerin 
kendilerini sağlıklı hissetmelerine katkı sağ-
layarak bireylerin kardiyovasküler semp-
tomlarının iyileşme gösterdiği belirlenmiştir 
(36-39). Hemşireler bu bağlamda ilk olarak, 
bireylerin anamnezi ile kardiyovasküler risk 
değerlendirmesini yapmaları sonrasında bi-
reylerin günlük yaşam sürecine uygun bir fi-
ziksel aktivite konusunda bilgilendirmeli ve 
desteklemelidirler (40,41). Toplumsal anlam-
da KVH’dan korunmada özellikle çocuklar 
ve gençlerin dikkate alınması gerektiği üze-
rinde durulmaktadır. Özellikle çocuklar ve 
gençler için sürdürülebilir fiziksel egzersiz 
etkinlikleri hemşirelerinde içinde bulunduğu 
sağlık ekipleri ile danışmanlık çerçevesinde 
farkındalık oluşturularak sürdürülebilir. Fi-
ziksel egzersiz için ebeveynler, okullar, yazılı 
ve görsel medya aktif bir biçimde kullanılabi-
lir. Aynı zamanda haftanın belirli günlerinde 
okullarda, işyerlerinde ve kamuya açık alan-
larda düzenli ve sürekli fiziksel aktivelere ka-
tılım için gerekli koşulların sağlık politikaları 
ile oluşturulması KVH’dan korunmada etkin 
rol oynaya bilir. 

Hipertansiyon: Hipertansiyon, kadınlar ve 
erkekler için KVH açısından risk faktörü 
oluşturmaktadır. Kan basıncının ortalama 
115/75 mmHg ve üzeri olması KVH ve kardi-
yovasküler kaynaklı inme sıklığını artırdığı 
tespit edilmiştir (42,43).  Boylamsal yürütülen 
çalışmaların sonuçlarında; kan basıncı değeri 
130-139/85-89mmHg dolaylarında olan bi-
reylerin, kan basıncı 120/80 mmHg’nın altın-
da olanlara göre KVH riski iki katın üzerinde 
olarak hesaplanmıştır (44). Hipertansiyon ve 
KVH arasındaki ilişkinin endotel hasarı ile 
ortaya çıkan inflamasyon sonucunda gelişe-

tür risk değerlendirmelerinin ucuz ve ulusla-
rarası geçerliliği bulunmaktadır. BÇ ölçümü, 
kaburga alt kenarı ile supina iliaca anterior 
superior arasındaki orta noktadan yapılır 
(24,25).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün belirlediği 
ölçümlerin değeri şu şeklidedir:  
1- BÇ erkeklerde ≥94 cm ve kadınlarda ≥80 

cm daha fazla kilo alınmaması gerektiğini 
gösterir.   

2- BÇ erkeklerde ≥102 cm ve kadınlarda ≥88 
cm kilo vermeyi önermektedir.  

BKÇO kadınlarda 0.85’den ve erkeklerde 
ise 1.0’den fazla ise android tip obezite olarak 
kabul görür (26.) 

Bu tür antropometrik ölçümler ucuz ve 
uygulaması kolay olduğundan kardiyovas-
küler sistem fizik muayenesinde rutin olarak 
hemşirelik girişimleri olarak yer almasının 
önemi üzerinde durulmaktadır (27,28). Çıkan 
sonuçlar doğrultusunda hemşirelik bakım 
planlamalarının oluşturulması nicel, somut 
veriler ile desteklenmiş olmaktadır. Böylece 
obeziteyi ve kilo artışını önlemeyi amaçlayan 
stratejiler, KVH ile ilişkili komplikasyonların 
yönetiminde ve önlenmesinde önemli bir rol 
oynayabilir (28-30).

Sedanter yaşam: Fiziksel hareketsizlik yani 
sedanter yaşam özellikle pandemi sürecinde 
tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de artı-
şa geçen önemli bir sorundur (31). Sedanter 
yaşam biçimi, KVH prevelansını artırırken 
aynı zamanda erken ölüm riskinin iki katı-
na çıkmasına neden olabilmektedir (32-34).  
Dünyadaki 65 yaş ve üstü bireylerin yaklaşık 
%25’inde KVH tespit edilmektedir (26). İler-
leyen yaşla birlikte fiziksel ve mental etkin-
likte azalma ilişkilendirilirken düzenli fizik-
sel etkinlik yaşın getirdiği değişimleri etkili 
bir şeklide yavaşlatabilmekte ve bireyin ya-
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sılığının makro/mikrovasküler komplikas-
yonlar nedeni ile arttığı günümüzde bilinen 
bir gerçektir (53). Bu gerçeğin birçok diyabet 
olan birey tarafından bilinmediği araştırma 
sonuçlarında ortaya konulan üzücü bir ger-
çektir (53-56). Hastalık risk faktörlerine yöne-
lik farkındalık ve bilgi düzeyinin artırılması, 
hastalıkların ortaya çıkısını engelleyebildiği 
gibi semptomların kontrol altına alınmasın-
da etkin rol oynayabilir. Hemşireler, diyabet 
olan bireylerde KVH risk faktörleri hakkın-
da bilgi/farkındalık düzeyinin artırılması ve 
yaşam şeklinin değişimi gibi uygulamaların 
sürdürülebilmesinde multidisipliner yakla-
şımlarda kilit role sahiptirler (53). Bu amaçla 
sağlık kuruluşlarında diyabetin kardiyovas-
küler komplikasyonlarının önlenmesi için 
hemşire danışmanlığında takip sistemleri 
oluşturulmuş ve geliştirilmeye devam et-
mektedir (26). Hemşirelerin etkin sorumlu-
luk aldıkları bu tür organizasyonların artırıl-
masının diyabet ve devamında KVH‘dan ko-
runmak için çok önemli bir yaklaşım olduğu 
görülmektedir.  

Mikrobiyota: Son yıllarda önemli kanıtlar, 
bağırsak mikrobiyotasının insan sağlığı ve 
KVH dahil birçok hastalıkta önemli bir rol 
oynadığına odaklanmıştır. Disbiyoz olarak 
adlandırılan hastalıkla ilişkili bağırsak mik-
robiyotasının bileşimindeki değişimler, ate-
roskleroz, hipertansiyon, kalp yetmezliği, 
kronik böbrek hastalığı, obezite ve diyabetle 
ilişkilendirilmektedir (57). Son araştırmalar, 
bağırsak mikrobiyotasının konakçı üzerinde 
çeşitli metabolik etkilere yol açabileceğini 
tartışmaktadır (57-59). Bağırsak mikrobi-
yomu hormonal etkiye sahip bir endokrin 
organ gibi işlev görerek konak fizyolojisini 
etkileyebilecek maddeler üretmekte olduğu 
tespit edilmiştir.  Bozulmuş bağırsak bariyer 
fonksiyonu bakteriyel translokasyonuna, sis-
temik dolaşımda bakteriyel ürünlerin varlı-

bileceği üzerinde durulmaktadır. Bu, vaskü-
ler inflamasyon beraberinde bir dizi immün 
metabolik süreci kapsamaktadır (45). Hiper-
tansiyonun zaman içerisinde oluşturduğu 
KVH riskini en aza indirmek ve kontrol altın-
da almak için hemşireler tarafından yürütü-
len birçok tamamlayıcı uygulama bulunmak-
tadır (46,47). Jung ve ark. (2021) hipertansif 
ve KVH riski yüksek bireylere uyguladıkları 
akupunktur sonrasında miyokard enfarktü-
sü, inme, erken ölüm riski ve kan basıncı-
nın karşılaştırma grubuna göre istatistiksel 
açıdan anlamlı düzeyde azaldığını belirle-
mişlerdir (48). Yapılan diğer araştırmalarda 
da uygulanan motivasyonel görüşme, yoga, 
masaj ve aromaterapi gibi tamamlayıcı alter-
natif uygulamaları hipertansif bireylerde kan 
basıncını azaltmada etkili olduğu ortaya ko-
nulmuştur (50-52).  Hipertansiyon için bu tür 
tamamlayıcı uygulamaların hemşirelerinde 
içinde bulunduğu multidisipliner gruplarda 
yürütülmesinin KVH yükünü azaltabileceği 
öngörülmektedir (50,51). 

Diyabet: Diyabet tanısını alan bireyler için 
temel amaçlardan birisi, glukoz kontrolü 
sağlamak ve makro/mikrovasküler komp-
likasyonlardan korunmaktır. Diyabet hasta-
larında, yağ dokusundaki inflamatuar deği-
şimler sonucu insülin duyarlılığı ile özellikle 
nötrofiller ve lenfositler olmak üzere bağışık-
lık hücrelerinde artış meydana geldiği, bu 
sürecin kardiyovasküler sistemi ise olumsuz 
etkilediği üzerinde durulmaktadır (53). İnfla-
matuar biyobelirteçler ve metabolik işlev bo-
zukluğu bağlamında hedefe yönelik kardiyo-
vasküler tedavilerin geliştirilmesinin fayda 
sağlayabileceği belirtilmektedir (54). Diyabe-
tik hastalarda tedavi hedeflerine ulaşımda-
ki en önemli koşullarından birisi sürekli ve 
düzenli bir şekilde komplikasyonların takip 
edilmesidir. Özellikle beş yılı aşkın süredir 
diyabeti olan bireylerde KVH gelişme ola-
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talığa sebep olduğu gibi ateroskleroz gelişi-
minde en önemli önlenebilir risk faktörleri 
arasında yer almaktadır. Sigaranın kendisi 
başlıca kardiyovaskuler risk faktörü olmakla 
birlikte glikoz intoleransı ve lipit profilinde 
değişim gibi risk faktörlerine de yol açarak 
KVH gelişimine katkı sağlayabilir (63,64). 
Sigara içerisindeki nikotin, karbon monoksit 
ve oksidan gibi zararlı kimyasallar kardiyo-
vasküler hemodinaminin bozulması, endotel 
disfonksiyonu, inflamasyon ve trombojenite 
artışına yol açarak KVH riskini artırabilmek-
tedir (65,66).  

Araştırmaların bir kısmı alkolün ise gün-
de 1-2 kadeh kırmızı şarap olmak koşulu ile 
KVH riskini azaltmada etkili olabileceğini 
belirtmektedir (67). Buna karşın bira ve diğer 
alkoller için KVH riski açısından tam tersi bir 
durumdan söz edilmektedir (66). Kırmızı şa-
rap içeriğindeki lipoprotein oksidasyonunu 
önleyen resveratrol ve flavanoid gibi çok sa-
yıda polifenol bileşimlerden dolayı trombo-
sit agregasyonunu azaltıcı etkisi ile vasküler 
sistem üzerinde olumlu etkileşimlere sebep 
olabilir (68). Tüm bunlara karşın toplumda 
sigara ve alkol tüketiminin etkilerinin değer-
lendirildiği geniş ölçekli çalışmalara gereksi-
nim duyulmaktadır. Özellikle sigara ve alkol 
kullanan gençlerin KVH risk düzeylerinin 
bilinmesi toplum sağlığı açısından önemli ön-
görücü bilgiler içerebilir. İtalya’da yapılan Tip 
1 diyabetli iki yüz yirmi sekiz gencin (13-19 
yaş) alkol ve/veya sigara kullanımının kardi-
yovasküler risk faktörlerine etkisini değerlen-
diren çalışma bulgularına göre; katılımcıların 
%10’u alkol, %10’u sigara ve %6’sı hem alkol 
hem de sigara kullandığı ve sigara içenlerin 
kardiyovasküler risk faktörleri önemli ölçüde 
diğerlerine göre daha yüksek saptanmıştır. 
Aynı zamanda alkol ve sigara kullananlarda, 
yüksek oranda abdominal yağlanma, dislipi-
demi ve Akdeniz diyetine zayıf bağlılık belir-
lenmişti (69). Sigara ve alkol tüketimi konu-

ğına ve yüksek inflamatuar duruma neden 
olarak KVH gelişimine katkıda bulunduğu 
düşünülmektedir (58,59). Son yılların gün-
cel ve heyecan uyandıran konusu olmasına 
karşın bağırsak mikrobiyotasının KVH ge-
lişimine etkisini inceleyen yeterli sayıda ça-
lışma bulunmamaktadır. İleriki dönemlerde 
mikrobiyotalar ile ilgili asıl gereksinim du-
yulan konu bağırsak mikrobiyal seviyesinin 
tıpkı bir kişinin kan glikoz, hemoglobin ya da 
kolesterol seviyeleri gibi izlenebilmesidir. Bu 
tür düzenli takipler, bireylerin hem KVH’dan 
hem de diğer birçok metabolik kaynaklı has-
talığa karşı korunmasına katkıda bulunulabi-
lir.  Hemşireler bu noktada KVH’dan korun-
mada diyet, prebiyotikler ve probiyotikler ile 
bağırsak mikrobiyotasını destekleme konu-
sunda bireylerin bilgi düzeyini artırarak me-
tabolik faaliyetler üzerinde olumlu ve uzun 
vadede değişimler oluşturabilirler.

Dislipidemi: Dislipidemi, Yüksek Yoğunluk-
lu Lipoprotein Kolesterolü (High Dansitisite 
Lipoprotein-Kolestrol, HDL–K) düşüklüğü 
ve trigliserid yüksekliğinin yanı sıra insülin 
direnci ya da abdominal obezite gelişimini 
artırarak KVH riski oluşturabilir (61). Türki-
ye’deki toplum temelli tarama çalışmalarında 
35-64 yaş grubunda ortalama total kolesterol 
düzeyi erkeklerde 185 mg/dl ve kadınlarda 
192 mg/dl olarak saptanmıştır (12). Erken 
dönemde ortaya çıkan hiperlipidemi tablosu 
aterosklerotik plaklar oluşturarak ergenlik 
döneminde KVH’ın temellerinin atılmasını 
sağlayabilir (61,62). Bu nedenle hemşirele-
rin özellikle hiperlipidemi konusunda aile-
sel yatkınlığı olduğu bilinen bireyleri erken 
dönemde KVH’dan korunma konusunda 
bilgilendirmesi toplumsal açıdan risk fak-
törlerinin yönetimi adına atılabilecek önemli 
adımlardan biri olarak görülmektedir. 

Sigara ve alkol tüketimi: Sigara 4.000’den 
fazla farklı kimyasalın etkisiyle birçok has-
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yulmaktadır. Sağlık profesyonellerinin bu tür 
displinlerarası grup çalışmaları önümüzdeki 
yıllarda KVH’dan korunmada yeni uygula-
ma modellerini beraberinde getirebilir. Kar-
diyovasküler risk faktörleri için etkili davra-
nışsal tedaviler geliştirmede özellikle hem-
şirelerin liderliğinde bakım koordinasyon 
ekiplerinin kurulması ve teşvik edilmesinin 
bu noktada kilit rol oynayabileceği düşünül-
mektedir.  
2.2.2 Sekonder korunma 

Sekonder korunma, daha önce kardiyo-
vasküler olay geçirmiş ve kardiyovasküler 
hastalık tanısı almış bireylerde gelişebilecek 
komplikasyonların en aza indirilmesini he-
defleyen temel tedavi prosedürleridir (77). 
Tüm hastalarda yaşam şekli ile ilgili değişim-
lere yönelik öneriler temel prensip olup, bi-
rincil korunmadan farklı olarak her yaşanmış 
kardiyovasküler olay için ilaç kullanımı daha 
erken süreçte değerlendirilmektedir (78). Bu 
farmakolojik tedavilerin başında antiplatelet 
ya da antikoagülan ajanlar yer almaktadır. 
Kardiyovasküler olay geçiren hastalarda, 
herhangi bir kontrendikasyon yoksa aspirin 
kullanımı önerilerek yaşam boyu bu tedavi-
yi sürdürmesi beklenmektedir. Akut koroner 
olay sonrası bir yıl süreyle ya da koroner 
girişim sırasında kullanılan malzemelerin 
özelliklerine göre aspirinin farmakolojik et-
kisini desteklemek amacıyla farklı antipla-
telet ajanlar eklenebilir (79). Bunun yanında 
atriyal fibrilasyon, sol ventrikülde trombüs, 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon düşüklü-
ğü, hipertansiyon, diyabet ya da kronik böb-
rek yetersizliği olan hastalarda herhangi bir 
kontrendikasyon bulunmuyorsa anjiyotensin 
konverting enzim (anjiyotensin converting 
enzyme,ACE) inhibitörü ve/veya ateroskle-
rotik ile farmakolojik yaklaşım sürdürülmek-
tedir. Hemşireler KVH’da ikincil korunma 
sürecinde özellikle hastalarına farmakolojik 
tedavinin sürdürülmesinde destek olmakta-

sunda KVH’dan korunmada özellikle yetişkin 
gruba odaklanılmaktadır. Bu noktada hemşi-
relerin KVH riski açısından toplumdaki kırıl-
gan grupları belirlerken çocukları ve gençleri 
sigara ya da alkol tüketimi konusunda göz 
önünde bulundurmasının önemi çalışma so-
nuçları ile örtüşmektedir. 

Psikososyal etmenler: İnsanın çevresiyle 
olan ilişkisi ve sosyal nedenler ruh halini et-
kilerken aynı zamanda fizyolojik değişimlere 
de neden olabilmektedir. Psikososyal bile-
şenler KVH dahil olmak üzere birçok kronik 
hastalığı etkileyen patolojik sonuçlar doğu-
rabilmektedirler (70). Ayrıca psikososyal et-
menlerin hipertansiyon, diabetes mellitus ve 
obezite dahil birçok kronik sağlık sorununa 
zemin oluşturarak çeşitli KVH risk faktörle-
rinin prevalansını artırdığı üzerinde durul-
maktadır (71). Uzmanların son yıllarda özel-
likle üzerinde durdukları nokta hastalıklar-
dan korunmak için psikososyal açıdan belirli 
değişimlerin yaşam tarzı haline getirilmesine 
yönelik açıklamalarıdır (72). KVH korunma-
da önemli yeri olan diyabet önleme progra-
mında kullanılan kilo verme müdahalesi, 
pediatrik obezitede yaklaşım, çocukluk ve 
ergenlik döneminde yeme davranışı üzerine 
yapılan araştırmalar ve hipertansif bireylerin 
antihipertansif tedaviye uyumları gibi konu-
ların çözümü için hem fizyolojik hem de psi-
kososyal açıdan planlamaların kayda değer 
olumlu etki sağladığı belirlenmiştir (74,75).  
Başka bir çalışma modelinde stres yöneti-
minin standart kardiyak rehabilitasyona en-
tegrasyonu sonucunda, kardiyovasküler risk 
faktörlerinin ve kardiyovasküler olayların 
yaşanma sıklığının azaldığı saptanmıştır (76).

Psikososyal etmenlerin KVH’dan ko-
runmada etkin bir şekilde uygulanabilmesi 
ve hemşirelik bakım planlarında daha fazla 
yer edinebilmesi için kanıt düzeyinde geniş 
ölçekli çok sayıda çalışmaya gereksinim du-
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korunmada önemli ve umut verici adımlar 
niteliğinde olabilir. 
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