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Kardiyovasküler Hastalıklarında Yaşam Tarzı Değişiklikleri 
 

 Kalp-damar hastalıkları ülkemizde sık 

görülmektedir. Hipertansiyon, kalp-damar 

hastalıkları risk faktörleri arasında en önde gelen 

ve en yaygın olanıdır. Önümüzdeki 10 yıl sonunda, 

koroner kalp hastası sayısının günümüzdeki 

tahmini 2,8 milyondan 5,6 milyona yükselmesi 

beklenmektedir (1). Bu nedenle kalp-damar 

hastalıkları açısından koruyucu önlemlerin çok 

daha etkin biçime getirilmesi gerekmektedir. Tanı, 

tedavisi ve takibi birinci basamakta rahatlıkla 

yapılabilecek bu hastalık gurubunda ilaçla 

tedavinin yanı sıra mutlaka yaşam tarzı değişikliği 

ve tedavi uyumu gerekmektedir. Bu süreçte her 

kalp hastası ve/veya kalp hastalığı riski bulunan birey mutlaka kendi toplam kalp-

damar hastalığı riskini hesaplatmalıdır. Hekimlere kolaylık sağlayabilmesi için 

toplam kardiyovasküler risk (10 yıl içerisinde bir kardiyovasküler olay meydana 

gelmesi mutlak olasılığı) hesaplaması için birkaç bilgisayar modeli geliştirilmiştir (2, 

3). Bu modeller kullanılarak hastalığın ciddiyeti hasta ve yakınlarına daha iyi 

anlatılabilmektedir.  

 Kalp-damar hastalıklarında değiştirilebilen ve değiştirilemeyen risk faktörleri 

vardır. İleri yaş, erkek cinsiyet, ailede erken yaşta kalp krizi geçiren bireylerin 

bulunması değiştirilemeyen risk faktörleridir. Değiştirilebilen önemli risk faktörleri 

ise hipertansiyon, sigara ve alkol kullanımı, psikososyal stres, şeker hastalığı, kan 

kolesterolü ve trigliseridlerin yüksekliğidir. Sigara/alkolün bırakılması, kan 

yağlarının düşürülmesi, şeker hastalığının ve hipertansiyonun erken yaşlarda 

tanınarak etkin biçimde tedavi edilmesi kalp hastalığını önler, oluşmuş olan koroner 

hastalığın ilerlemesini yavaşlatır. Kalp-damar hastalıkları için Joint National 

Committee’de (JNC VIII) tanımlanan major risk fakröleri şu şekilde sıralanabilir (4); 

 

• Hedef Organ Hasarı  

• Hipertansiyon  

• Tütün Kullanımı (Sigara)  

• Obezite (Vücut Kitle İndeksi ≥ 30 kg/m2)  

• Fiziksel İnaktivite  
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• Lipid metabolizması bozuklukları (Dislipidemi)  

• Diabetes Mellitus  

• Mikroalbuminüri veya Glomerüler Filtrasyon Hızı <60 mL/min  

• Yaş (Erkek ≥ 55, Kadın ≥ 65)  

• Erken Kardiyovasküler Hastalık Öyküsü (Erkek ≥ 55, Kadın ≥ 65)  

 

 Kalp-damar hastalıkları açısından risk faktörleri her platformda 

vurgulanmasına rağmen konunun ciddiyeti ile ilgili yeterli uyum sağlanamamaktadır. 

Örneğin hipertansif kişilerin büyük bir bölümü durumlarının farkında değildir, 

farkında olanların da tedaviye uyumlarında ciddi sorunlar vardır. Bu hastalarda 

hedef kan basıncı değerlerine çoğunlukla ulaşılamamaktadır (2,5,6). Kalp-damar 

hastalığı tanısı olanlar ve/veya risk faktörlerini taşıyan kişilerde yaşam tarzı ile ilgili 

önlemler mutlaka alınmalıdır. Bu önlemler arasında; sigarayı bırakmak, alkol 

kullanımını kesmek ya da makul ölçülere indirmek, fiziksel aktivite sağlamak, tuz 

alımını azaltmak, kilo fazlalığı olan bireylerde ideal kiloya ulaşılmasını sağlamak, 

meyve ve sebze tüketimini dengelemek, mevcut rahatsızlıklarına yönelik diyetini 

düzenlemek sayılabilir (7). Ülkemizde yapılan bir çalışmada; ideal kilonun devamı/10 

kg kayıp ile 5-20 mmHg, diyet ile 8-14 mmHg, sodyum (tuz) kısıtlaması ile 2-8 

mmHg, fiziksel aktivite (haftada en az 4 gün) ile 4-9 mmHg, alkoldeki kısıtlama ile 2-

4 mmHg sistolik kan basıncında azalma saptanmıştır (8).  

 

Kalp-damar hastalarını için aktif ve sağlıklı yaşam önerileri: 

1. Sigaranın bırakılması: Sigara içmek önemli bir kalp-damar hastalığı risk 

faktörüdür. Kan basıncı ve kalp atım hızında yükselmeye neden olmaktadır. 

Sigara içiminin yanı sıra pasif sigara içiciliği de koroner kalp hastalığı ve 

sigarayla ilişkili diğer hastalıkların riskinde artışa neden olmaktadır (2,9). 

Sigara bırakma sonrası ilk 20 dakika içerisinde kalp atış hızı düşmekte, birinci 

yılda koroner kalp hastalığı riski sigara içen birinin yarısına düşmektedir (10). 

2. Alkol alımının azaltılması veya tamamen kesilmesi: Alkol kullanımı arttıkça 

kan basıncı düzeyi ve hipertansiyon sıklığı da doğru orantılı olarak 

artmaktadır (2). Alkol tüketimi azaltıldığında kan basıncı değerlerinde anlamlı 

bir azalmanın olduğu gösterilmiştir (7). Ayrıca içilen alkol miktarının % 80 

azaltılması durumunda, alkole bağlı azalmış olan antihipertansif ilaç etkisinin 

bir iki hafta içerisinde geri döndüğü gösterilmiştir (11).  

3. Tuz ve sıvı alımının kısıtlanması: Ülkemizde tuz tüketimi oldukça yüksek 

miktarda olup, günlük tuz tüketimi SALTURK-2 çalışmasında 18 gr/gün 

olarak saptanmıştır (12). Günde 5 gramın altında (85 mmol/gün) tuz tüketimi 

ideal sınır olarak önerilmektedir (13). Kalp yetmezliği tanısı ya da risk 

gurubunda olan bireylerde de sıvı yüklenmesini önlemek amacıyla tuz 

kısıtlamasına gidilmesi gerekmektedir. Kalp hastalarında rutin sıvı kısıtlaması 

ile ilgili net bilgi olmamakla beraber hastaların mevcut durumlarına göre sıvı 

dengesinin sağlanması önerilmektedir (14). Günlük hayatta sodyum 

çoğunlukla sofra tuzu şeklinde alınmaktadır. Gıdaların hazırlanması sırasında 
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ya da gıda seçiminde tuzdan fakir olmasına, özelliklede sofrada tuz 

bulunmamasına özen gösterilmelidir (2). 

4. Diyetin düzenlenmesi ve kilo verilmesi: Kalp-damar hastalığı olan bireylerde 

kan basıncını düşürücü etkisi gösterilmiş olan DASH diyeti (diyetle alınan 

kolesterol, doymuş yağ ve toplam yağ içeriği azaltılmış, meyve, sebze ve düşük 

yağ içeren süt ürünlerinden zengin diyet) önerilmektedir (15). Uskumru, ton, 

somon gibi yağlı balıklarda, keten tohumu ve yağında, kanola yağında, soya 

yağında, ceviz ve fındıkta bulunan çoklu doymamış yağ asidi olan Omega-3’ün 

hipertansif bireylerde kan basıncını düşürdüğü, LDL kolesterol yapımını 

azaltarak trigliserid düzeyini düşürdüğü gösterilmiştir. Bu nedenle özellikle 

hipertansif hastalar olmak üzere, kalp-damar hastalığı bulunan bireylerin daha 

fazla sebze ve meyve (günde 4-5 porsiyon meyve veya 300 mg sebze), daha 

fazla balık tüketmeleri (haftada en az iki kez/300 gram balık), doymuş yağ ve 

kolesterol alımını azaltmaları önerilmektedir (2,16). Kilo verme ve korumayla 

ilgili girişimlerin başarısızlıkla sonuçlanması, kişileri ideal kilo verdiren diyeti 

bulma arayışına itmektedir (17). İdeal kilo verdirme diyeti konusunda 

uzmanlar arasında görüş ayrılıkları ve farklılıklar bulunmaktadır. Dietary 

Reference Intake (DRI) Macronutrient önerisine göre karbonhidratlar %45-65 

(minimum 100 g/gün), proteinler %10-35 (dengeli zayıflama diyeti; 0,8 

g/kg/gün veya minimum 65-70 g), yağlar %20-35, linoleik asit 19-50 yaş 

arasında erkekte 17g/gün, kadında 12 g/gün oranında diyette yer almalıdır. En 

az 1200 kalorilik diyet önerilmektedir (18,19).  

5. Fiziksel aktivite: Kan basıncı ve diğer risk faktörlerinden bağımsız olarak kalp-

damar hastalıklarına bağlı ölüm ile ilişkili güçlü bir tahmin faktörü; fiziksel 

inaktivitedir. Yapılan çalışmalarda yürüyüş, yüzme, hafif koşular gibi orta 

düzeyde yapılan egzersizin kan basıncını düşürdüğü, vücut ağırlığını azalttığı 

ve bel çevresinde daralma sağladığı saptanmıştır (20,21). Kalp damar hastalığı 

olan veya risk gurubunda olan kişilere yürüme, yüzme gibi dayanıklılığı 

arttırıcı egzersizler günde 30-45 dakika şeklinde önerilmekle birlikte, yoğun 

izometrik (halter v.b.) ve zorlayıcı aerobik egzersizlerden uzak durulmalıdır  

(2,22). Süreklilik sağlanabilen, ritmik ve büyük kas guruplarını içeren aerobik 

egzersizler, denge ve kuvvetlendirme egzersizleri, tercihan haftanın tüm 

günlerinde (en az 3 gün), 30-60 dakika süren, orta şiddetli egzersizler 

önerilmektedir (2). 

 

 Yukarıda sayılan öneriler gibi birçok konuda birinci basamakta çalışan aile 

hekimleri tarafından yapılan bilgilendirmeler, yaşam tarzı değişikliği önerileri, 

tedaviye uyum ile ilgili yaklaşımlar başlanan tedavinin hedef değerlere ulaşma 

ihtimalini arttırmakla birlikte, oluşabilecek komplikasyonların da önüne geçecektir. 

Biyo-psiko-sosyo-spiritüel yaklaşımı benimsemiş olan aile hekimi hasta ve ailesini 

çok yönlü irdeleyerek gerekli bilgilendirmeleri sağlamalı ve tedaviye uyumu arttırıcı 

faaliyetler içerisinde yer almalıdır. Karar verme sürecinde hasta ve yakınlarını tedavi 

planına ve takip programına dahil ederek hasta merkezli bir klinik yöntem 

uygulamalıdır. Aile hekimi kalp-damar hastalığı tanısı olan bireyin hem hastalığını 
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hem de rahatsızlık deneyimini araştırmalıdır. Bireyi bir bütün olarak ele alarak, birey 

ile karşılıklı bir anlayış içerisinde ortak zemin oluşturmalıdır. Hasta-hekim ilişkisini 

çok yönlü irdeleyerek bu iletişimi arttırmanın yollarını aramalıdır.  
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